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GAZA AÚN 
TIENE FUTURO

y sus condiciones económicas eran de 

subsistencia en un entorno de muerte, 

dolor y barbarie.

Sin embargo, y a pesar de todas estas 

adversidades que convierten a los 

seres humanos en excepcionales, el 

Dr. Mahmoud continuó con su trabajo, 

modificó una y mil veces sus páginas 

Excell, ideó un sistema rudimentario de 

comunicación, rebuscó fuerzas entre las 

ruinas y quiso enviarnos a esta redacción 

un adelanto de su futura tesis doctoral.

Detrás de cada una de las palabras que 

componen este trabajo, no sólo hay una 

expresión científica del conocimiento, 

sino un grito ensordecedor en contra de 

la violencia, la injusticia y el genocidio, 

y al tiempo, una profunda enseñanza 

para todos aquellos que, en este 

mundo occidental de la opulencia, se 

desmoronan ante cualquier mínima 

adversidad.

- 31 -

RCOEEDITORIAL

EEn estas páginas de la revista RCOE, se 

recoge el trabajo del Dr. Mahmoud N. 

Almughany, un especialista de ortodoncia 

en Gaza, el cual nos presenta un trabajo 

sobre los cambios periodontales que se 

producen en los niños tras la colocación 

de bandas y tubos adheridos en los 

tratamientos de ortodoncia fija.

Nada fuera de la normalidad para el 

contenido de una revista científica como 

RCOE, si no fuese por el simbolismo que 

este trabajo supone, y cuyas principales 

conclusiones podrá presentar dentro de 

unos meses como tesis doctoral. 

Pocos meses después de comenzar 

su investigación, y tras la invasión 

del Estado de Israel, la vida del Dr. 

Mahmoud se truncó, muchos de sus 

pacientes desaparecieron, su consulta 

fue destruida, carecía de luz para 

comunicarse con otros profesionales 

JOSÉ MARÍA  
SUÁREZ QUINTANILLA

Director de RCOE
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Crecimiento vertical asociado a implantes dentales para la rehabilita-
ción de la mandíbula con extrema reabsorción en altura. Estudio retros-
pectivo con un seguimiento de 10 a 20 años

Eduardo Anitua. DDS, MD, PhD1,2,3

ABSTRACT

Implant Rehabilitation in Mandibular Areas with Severe Ver-
tical Atrophy
Implant rehabilitation in mandibular areas with severe verti-
cal atrophy represents a clinical challenge, especially when 
invasive bone regeneration techniques are to be avoided. 
The use of short and extra-short implants in combination 
with controlled vertical bone growth over the implant could 
represent a predictable and less invasive alternative.
Objective: To evaluate the efficacy and long-term stability of 
vertical bone growth over short and extra-short implants in 
posterior mandibular areas with severe atrophy, using only 
particulate autologous bone combined with PRGF-Endoret.
Material and Methods: A retrospective study with long-term 
follow-up. Sixteen patients treated between 2003 and 2009 
were included, with a total of 29 implants placed in the pos-
terior mandible. A biological drilling technique was applied 
to collect the graft, which was placed around the implant 
mixed with PRGF-Endoret and covered with an autologous 
fibrin membrane. Vertical bone gain, marginal crestal bone 
loss, and implant survival rate were evaluated, with clinical 
and radiographic follow-up ranging from 10 to 20 years. 
Statistical analysis was performed using SPSS v15.0 and the 
Kaplan-Meier test.
Results: The mean vertical bone gain was 1.37 mm (±0.40), 
achieving 100% of the proposed objective in all cases. The 
mean marginal bone loss was 0.52 mm mesially and 0.57 
mm distally. The implant survival rate was 100% during the 
follow-up period. No surgical or prosthetic complications 
were recorded.
Conclusion: The procedure of vertical bone growth over 
short or extra-short implants using autologous bone and 
PRGF-Endoret is a minimally invasive, safe, and predictable 
long-term technique. It represents a viable alternative to 
conventional bone regeneration methods in cases of mode-
rate to severe mandibular atrophy.
Keywords: Implant rehabilitation, vertical atrophy, vertical 
growth, implants.

INTRODUCCIÓN
Para la rehabilitación con implantes dentales de zonas 
con atrofia ósea en altura, se han descrito en la lite-
ratura internacional múltiples procedimientos1-3. En el 
caso del maxilar superior, podemos utilizar injertos en 

bloque, regeneración ósea guiada, elevación de seno, 
elevación de fosa nasal o técnicas más complejas de 
distracción ósea1-5. En el caso de la mandíbula, existen 
menos opciones, siendo posible también la utili-

1Private practice in oral implantology, Eduardo Anitua Institute, Vitoria, Spain.
2Clinical researcher, Eduardo Anitua Foundation, Vitoria, Spain.
3 University Institute for Regenerative Medicine and Oral Implantology - UIRMI (UPV/EHU-Fundación Eduardo Anitua), Vitoria, Spain.

CORRESPONDING AUTHOR: Dr. Eduardo Anitua. Eduardo Anitua Foundation. 
C/ Jose Maria Cagigal 19, 01007 Vitoria, Spain. 
Telf: +34 945 160 653, e-mail: eduardo@fundacioneduardoanitua.org.

CONFLICTO DE INTERÉS: E.A. es el director científico de BTI Biotechnology Institute, una empresa de implantes dentales que investiga en 
los campos de la implantología oral y la tecnología PRGF-Endoret.   

RESUMEN 

La rehabilitación implantológica en zonas mandibulares con 
atrofia vertical severa representa un desafío clínico, espe-
cialmente cuando se desea evitar técnicas invasivas de re-
generación ósea. El uso de implantes cortos y extra-cortos 
en combinación con crecimiento vertical controlado sobre 
el implante podría representar una alternativa predecible y 
menos invasiva.
Objetivo: Evaluar la eficacia y estabilidad a largo plazo del 
crecimiento vertical óseo sobre implantes cortos y extra-
cortos en sectores posteriores mandibulares con atrofia 
severa, utilizando únicamente hueso autólogo particulado 
vehiculizado con PRGF-Endoret.
Material y método: Estudio retrospectivo con seguimien-
to a largo plazo. Se incluyeron 16 pacientes tratados entre 
2003 y 2009, con un total de 29 implantes colocados en 
mandíbula posterior. Se aplicó técnica de fresado biológi-
co para recolección del injerto, que se aplicó alrededor del 
implante con PRGF-Endoret y cubierto con membrana de 
fibrina autóloga. Se evaluó ganancia ósea vertical, pérdida 
ósea crestal marginal y tasa de supervivencia del implante, 
con un seguimiento clínico y radiográfico de entre 10 y 20 
años. El análisis estadístico se realizó mediante SPSS v15.0 y 
test de Kaplan-Meier.
Resultados: La ganancia ósea vertical media fue de 1,37 mm 
(±0,40), alcanzándose el 100% del objetivo propuesto en 
todos los casos. La pérdida ósea marginal media fue de 0,52 
mm mesial y 0,57 mm distal. La tasa de supervivencia de los 
implantes fue del 100% durante el periodo de seguimiento. 
No se registraron complicaciones quirúrgicas ni protésicas.
Conclusión: El procedimiento de crecimiento vertical óseo 
sobre implantes cortos o extra-cortos mediante hueso autó-
logo y PRGF-Endoret es una técnica mínimamente invasiva, 
segura y predecible a largo plazo. Representa una alterna-
tiva viable frente a técnicas de regeneración ósea conven-
cionales en casos de atrofia mandibular moderada a severa.
Palabras clave:  rehabilitación implantológica, atrofia verti-
cal, crecimiento vertical, implantes.
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zación de injertos en bloque, regeneración ósea 
guiada o lateralización del nervio dentario, siendo 
este último procedimiento considerado altamente in-
vasivo y con mayores probabilidades de complicacio-
nes neurólogicas posteriores5-7. En el documento de 
consenso de la sociedad europea de periodoncia, ela-
borado en el año 20087, se analizan los diferentes pro-
cedimientos para lograr aumento óseo con el fin de la 
colocación posterior de implantes dentales. En este 
trabajo, los estudios en los que se utilizan procedi-
mientos de regeneración ósea guiada para lograr cre-
cimiento vertical reportan ganancias óseas de entre 2 
y 8 mm, con complicaciones frecuentes de exposición 
de membranas y dehiscencias, que dificultan lograr 
los límites mayores de altura y en algunos casos inclu-
so colocar los implantes. Los injertos en bloque apo-
sicionales, muestran una elevada reabsorción incluso 
antes de la colocación del implante (hasta el 42% del 
volumen) y esta continúa posteriormente hasta 4,9 
mm durante el seguimiento de los implantes entre 1 y 
3 años. En este documento de consenso no se evalúa 
la lateralización del nervio dentario, estudiada en el 
trabajo de Abayev y cols7 donde en una revisión siste-
mática de este tópico ponen de manifiesto que este 
procedimiento puede causar problemas de tipo neu-
rosensorial en los pacientes hasta en un 99,47% de los 
casos, en diferente grado, siendo únicamente eventos 
permanentes en el 0,53% de los casos. La elevación 
de seno, mediante abordaje lateral o mediante abor-
daje transcrestal es una técnica segura y de elevada 
predictibilidad siendo uno de los procedimientos de 
aumento vertical con mejor pronóstico. Se recomien-
da la utilización del abordaje crestal con alturas entre 
los 3 y los 6 mm y la colocación de implantes dejando 
la elevación abierta (ventana lateral) para casos de 
menos de 3 mm, aunque la tasa de eventos adversos 
es mayor, pero sin diferencias estadísticamente sig-
nificativas, cuando se lleva a cabo el abordaje tradi-
cional9. La elevación de fosa nasal por su parte es una 
técnica menos extendida y con menor cantidad de 
estudios que evalúen su eficacia y seguridad, pero en 
una revisión sistemática elaborada por nuestro gru-
po de estudio, se pone de manifiesto que tiene una 
escasa tasa de complicaciones y una elevada super-
vivencia de los implantes insertados mediante este 
procedimiento (entre 89,2% hasta 100%)10. 
Además de todos los procedimientos para lograr 
recuperar el volumen óseo perdido, tenemos la op-
ción de los implantes cortos, extra-cortos y hoy en 
día lo que podríamos llamar “ultra-cortos”, con lon-
gitudes de 4,5 mm8-11. Con ellos podemos en muchas 
ocasiones rehabilitar sectores edéntulos deficitarios 
en altura ósea sin llegar a regenerar el volumen óseo  

perdido, con excelentes resultados, presentando ci-
fras de supervivencia en función el tiempo de segui-
miento y la longitud de los implantes estudiados de 
entre el 86,7% y 100% para implantes de hasta 6 mm 
con un seguimiento de 5 años11-16. 
Aun con todas las opciones de procedimientos qui-
rúrgicos y longitudes de implantes que tenemos 
actualmente en el mercado tenemos determinadas 
situaciones, donde los implantes extra-cortos no 
pueden ser colocados de forma directa, por falta de 
volumen óseo residual22. En algunos casos, podemos 
encontrarnos en situaciones donde el volumen óseo 
residual necesario para llevar a cabo la colocación 
directa de implantes extra-cortos en sectores man-
dibulares edéntulos se encuentre cerca de ser ópti-
mo, siendo necesario el aumento únicamente de 1-2 
mm de altura, no existiendo justificación clara de so-
meter al paciente a un proceso quirúrgico de eleva-
da morbilidad y escasa predictibilidad17-18. Para este 
tipo de situaciones se ha descrito el procedimiento 
de crecimiento vertical alrededor de los implantes 
cortos y extra-cortos. Nuestro grupo de estudio ha 
desarrollado una variante de esta técnica, en el año 
201519 basada en la utilización de un fresado específi-
co conservador con el lecho receptor, que permite la 
aproximación al canal del nervio dentario minimizan-
do las complicaciones por compresión, gracias al uso 
de una fresa de corte frontal. 
En esta técnica se utiliza todo el hueso autólogo ob-
tenido del fresado (fresado biológico a bajas revolu-
ciones)20-22, se conserva en PRGF-Endoret y poste-
riormente se utiliza para lograr el crecimiento vertical 
necesario de hasta 2 mm (figura 1). Este procedimien-
to está indicado en casos de atrofia moderada-severa 
donde un implante extra-corto quedaría ligeramen-
te supracrestal en todo o parte de su circunferencia 
tras su inserción y tiene un recorrido importante en el 
tiempo, con buenos resultados19,23-25. La utilización de 
los factores de crecimiento para vehiculizar el hueso 
autólogo, la obtención del mismo de forma totalmen-
te biológica y la superficie bioactiva de los implantes 
(UniCca® – Biotechnology Institute), hace posible que 
el hueso crezca sobre el implante como si de un anda-
mio se tratase, generándose los milímetros de hueso 
necesarios evitándose de este modo la utilización de 
otros procesos más complejos19,26-29. En el siguiente ar-
tículo mostramos casos tratados mediante este pro-
cedimiento (implante corto o extra-corto y realiza-
ción de crecimiento óseo vertical con hueso autólogo 
particulado obtenido del fresado y PRGF-Endoret), 
con un amplio seguimiento desde los 10 hasta los 
20 años, evaluándose no solo el éxito del procedi-
miento en el período inicial, sino su trayectoria  
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posterior en el largo plazo, así como la supervi-
vencia de los implantes. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se han reclutado pacientes de forma retrospectiva en 
los que se insertaron implantes cortos y extracortos en 
sectores posteriores mandibulares con extrema atro-
fia horizontal y en los que se llevó a cabo crecimiento 
vertical de forma concomitante con hueso autólogo 
particulado embebido en PRGF-Endoret obtenido del 
fresado19 desde Enero de 2003 hasta Enero de 2009 
y que mantuviesen seguimiento hasta Enero de 2024. 
Todos los pacientes fueron sometidos a un protoco-
lo diagnóstico consistente en la realización de un Tac 
dental (cone-beam), modelos y encerado protésico. 
Desde estos fue realizada una guía quirúrgica que se 
utilizó en la inserción de los implantes. Antes de la in-
serción de los implantes se utilizó una pre-medicación 
antibiótica consistente en amoxicilina 2gr vía oral una 
hora antes de la intervención y paracetamol 1 gramo 
vía oral (como analgésico). Posteriormente los pacien-
tes prosiguieron con un tratamiento de amoxicilina 
500-750 mg vía oral cada 8 horas (según peso) duran-
te 5 días. Los implantes fueron insertados por el mismo 
cirujano, mediante la técnica de fresado biológico22,30, 
con la última fresa de corte frontal, para adecuar el le-
cho al ápice del implante y minimizar el riesgo de lesión 
del nervio dentario19 (figura 1). El implante se coloca 
finalmente en posición con el motor quirúrgico prefija-
do a 25 Ncm terminándose la inserción del mismo con 
la llave de carraca manual para conocer exactamente 
el par de inserción. Todo el procedimiento se realiza  

mediante anestesia local con vasoconstrictor. Final-
mente se realiza un cierre primario mediante un mono-
filamento no reabsorbible de 5/0 y se retira la sutura a 
los 10-15 días. El período de integración de los implan-
tes es de tres meses y transcurrido este se realiza la 
segunda fase quirúrgica y colocación del pilar protési-
co (Multi-im® o biopilar) con la posterior rehabilitación 
protésica. Para estimar el crecimiento vertical necesa-
rio se lleva a cabo una fotografía intraoral una vez colo-
cado el implante con una sonda periodontal calibrada 
y posteriormente en la segunda fase quirúrgica se repi-
te la fotografía. Una vez cargado el implante, se realiza 
un seguimiento del lecho óseo y la conservación del 
crecimiento vertical mediante radiografías panorámi-
cas y periapicales. Las radiografías periapicales se lle-
van a cabo con posicionador, para generar imágenes 
reproducibles y los pacientes son colocados para la ra-
diografía panorámica con posicionador fijo en glablela 
y mentón, mordedor para zona interincisal con eje de 
línea media, plano bipupilar y frackfort (marca láser) 
y con los pies sobre marcas trazadas en el suelo, con 
el propósito de que sean altamente reproducibles los 
resultados. Sobre estas radiografías se llevan a cabo las 
mediciones necesarias para comprobar la estabilidad y 
pérdida ósea crestal de los implantes, así como realizar 
un seguimiento del aumento de volumen total en la 
mandíbula. Una vez obtenida la radiografía en formato 
digital es calibrada mediante un software específico 
(ImageJ) a través de una longitud conocida como es 
el implante dental. Una vez introducimos la medida de 
calibración, el programa informático realiza un cálculo 
basado en esta medida para eliminar la magnificación, 
pudiendo realizar mediciones lineales exentas de 

FIGURA 1. Secuencia de fresado para la colocación de un implante respetando la distancia de seguridad hasta el nervio dentario, gene-
rándose un neoalveolo acorde al implante, utilizando la fresa de corte frontal como último paso. Finalmente colocamos el implante y el 
hueso particulado obtenido del fresado para poder lograr el crecimiento vertical buscado, en este caso de 1,5 mm en la zona vestibular, 
donde suele existir por lo general en la mandíbula un desnivel entre las tablas vestibular y lingual.
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este error. La pérdida ósea crestal marginal se 
calculó midiendo desde el hombro del implante hasta 
el primer sitio donde el contacto hueso implante fue-
se evidente. La recolección de los datos fue llevada a 
cabo por un examinador independiente. El implante 
fue la unidad de análisis para la estadística descriptiva 
en cuanto a la localización, dimensiones del implante, 
y mediciones radiográficas. El paciente fue la unidad 
de medida para el análisis de la edad, sexo y la historia 
médica. Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los 
datos obtenidos para constatar la distribución normal 
de la muestra. 
La variable principal estudiada ha sido el crecimiento 
óseo vertical entorno a los implantes dentales. Como 
variables secundarias se han estudiado la supervi-
vencia de los implantes y la pérdida ósea mesial y 
distal, así como el mantenimiento a largo plazo del 
crecimiento vertical obtenido en la fase inicial de co-
locación del implante y carga. La supervivencia de los 
implantes se calculó mediante el método de Kaplan-
Meier. Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

RESULTADOS

Fueron reclutados 16 pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión y de seguimiento anteriormen-
te mencionados en los que se colocaron 29 implantes 
con crecimiento vertical mediante hueso autólogo ob-
tenido del fresado embebido en PRGF-Endoret. Todos 
los implantes se insertaron en zonas atróficas en altura 
de la mandíbula, siendo la posición más frecuentemen-
te rehabilitada con este procedimiento la correspon-
diente al diente 46 con un 24,1% de los casos, seguida 
de las posiciones 36 y 37 con un 17,2% respectivamen-
te. El resto de posiciones se muestran en la Figura 2. 
El diámetro de los implantes incluidos en el estudio os-
ciló desde los 3,50 mm hasta los 5,50 mm siendo el más 
frecuente el de 4,25 mm (20,7%). La longitud de los im-
plantes varió entre los 5,50 y los 8,50 mm siendo la más 
frecuente la de 5,50 mm (48,3%). Los diámetros y longi-
tudes de todos los implantes se muestran en la Figura 3. 
El crecimiento vertical medio logrado del conjunto de 
los implantes estudiados fue de 1,37 mm (± 0,40). En 
el 37,9% de los casos el crecimiento buscado fue de 1 
mm, y en el 34,5% de 1,50 mm. Se buscó un crecimien-
to vertical de 2 mm en el 13,8% de los casos y de 0,50 
mm en el 10,3, siendo el 3,4% restante un crecimiento 
de 2,50 mm. En todos los casos, se logró el 100% del 
crecimiento vertical buscado, encontrándose el tapón 
de cierre parcial o totalmente cubierto por hueso en 
22 de los 29 implantes. En la figura 4, se muestra una 
gráfica con el crecimiento vertical pretendido en el 
momento de realización de la técnica y el logrado. 
Todos los crecimientos verticales fueron llevados a 
cabo con injerto óseo particulado autólogo, obtenido 
mediante fresado biológico y conservado y vehiculi-
zado en PRGF-Endoret, cubierto con membranas de 
fibrina autóloga, sin el uso de otro tipo de membrana 
de aislamiento o de biomateriales. 
Los pacientes fueron seguidos posteriormente entre 
10 y 20 años, con una media de 11,72 años (± 2,94) 
con radiografías panorámicas y periapicales de 

FIGURA 2. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio FIGURA 3. Diámetro y longitudes de los implantes incluidos en 
el estudio.

FIGURA 4. Crecimiento vertical planificado y logrado en cada 
uno de los implantes. Como podemos observar en muchos de 
ellos se superponen las líneas lo que significa que el crecimien-
to buscado y logrado coinciden. En otros caos, el crecimiento 
logrado se sitúa por encima del buscado, siendo estos los casos 
donde el tapón de cierre se encontraba parcial o totalmente 
cubierto por hueso en la segunda fase quirúrgica. 
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control para evaluar la pérdida ósea crestal del 
implante en el que se realizó el procedimiento de cre-
cimiento vertical. Durante este tiempo no se registró el 
fracaso de ninguno de los implantes, por lo que la su-
pervivencia fue del 100%. La media de la pérdida ósea 
crestal de todos los implantes medida en mesial fue de 
0,52 mm (±0,25) y la media de la pérdida ósea crestal 
distal de 0,57 (± 0,28). En todos los casos, al final del 
seguimiento, se encontró menor volumen óseo crestal 
que el logrado en la fase de crecimiento vertical, sien-
do negativo (pérdida mayor que el crecimiento logra-
do) en 6 de los casos. La media de pérdida ósea crestal 
para estos casos donde se produjo mayor pérdida que 
el crecimiento logrado fue de 0,40 mm (± 0,11). Si com-
paramos la media de la ganancia ósea inicial del proce-
dimiento regenerativo con la media del nivel óseo final 
obtenemos una ganancia media de 0,56 mm (± 0,59), 
no siendo las diferencias entre ambas medias estadís-
ticamente significativas (p=0,30).

Todos los implantes se rehabilitaron mediante feru-
lización a otros implantes. En el 96,6% de los casos 
se llevó a cabo una prótesis atornillada mediante 
transepitelial múltiple (multi-im® Biotechnology ins-
titute) y en 3,4% restante (un único paciente) una 
prótesis cementada a través de biopilares fresados 
(biopilar® Biotechnology institute). En el 44,8 % de 
los casos, la prótesis fue completa, ferulizándose 
todos los implantes. En el 37,9% de los casos fueron 
puentes de 3 elementos y en el 13,8% de 2 elemen-
tos. Únicamente, el 3,4% fueron puentes de 5 ele-
mentos sin llegar a ser prótesis completas. Como 
antagonista, el 48,3% de los casos tuvieron dientes 
naturales, mientras que el 31% de los casos tenían 
como antagonista prótesis completas implanto-
soportadas. El 20,7% restante, presentaban como 
antagonista una prótesis completa removible con-
vencional. En las Figuras 5 –15 se muestran dos de 
los casos incluidos en el estudio. 

FIGURA 5-6. Imagen de uno de los casos, donde se pretende lograr crecimiento vertical en el implante colocado en posición 37. Como 
podemos observar se necesitan 2 mm en la zona más desfavorable. En la radiografía podemos observar el hueso depositado para lograr el 
crecimiento.

FIGURA 7.  A los tres meses, en la segunda fase, nos encontramos 
con el tapón de cierre del implante prácticamente cubierto con 
hueso neoformado con un éxito del 100% del crecimiento buscado.

FIGURA 8.  Confección de los biopilares y colocación en el 
paciente para cementar la prótesis definitiva.
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FIGURAS 9 Y 10.  Prótesis definitiva colocada.

FIGURA 11.  Radiografía a los 17 años de seguimiento. Vemos la 
estabilidad del tratamiento.

FIGURAS 12 Y 13.  Imágenes iniciales con el crecimiento que se 
pretende lograr de 2 mm en la zona más desfavorable y radiogra-
fía posoperatoria donde podemos visualizar el injerto colocado 
sobre el implante. 

FIGURA 14.  En la segunda fase, el implante se ha cubierto con 
su tapa de cicatrización por completo, teniendo que realizarse una 
pequeña osteotomía con un escavador (cucharilla de operatoria 
dental) y una fresa perfiladora.

FIGURA 15.  Carga progresiva del implante, en este caso con una 
prótesis atornillada con transepitelial. 
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DISCUSIÓN

El crecimiento vertical sobre el implante in-
sertado es una técnica como hemos visto sencilla y 
predecible que nos permite ganar 1-2 mm necesa-
rios para la colocación directa de un implante corto 
o extra-corto evitándonos cirugías regenerativas con 
mayor invasividad24,30-31. Estos procedimientos más 
complejos presentan una tasa de complicaciones a 
tener en cuenta: 6,8- 57,1% para la distracción osteo-
génica, 2,5-100% para los bloques óseos y 5,8-27,3% 
para la regeneración ósea guiada, según una reciente 
revisión sistemática con meta-análisis elaborada por 
Sánez-Ravello y cols32. Los implantes cortos y extra-
cortos por su parte, presentan una menor morbilidad 
y tasas de éxito muy elevadas, con un tiempo de recu-
peración para el paciente mucho más corta si lo com-
paramos con los procedimientos de aumento óseo. 
Actualmente, 34 revisiones sistemáticas y metaanáli-
sis de la base de datos PROSPERO sugieren que los 
implantes cortos pueden ser más predecibles que 
las técnicas de aumento óseo32-35. Existen diferentes 
procedimientos descritos en la literatura internacional 
para lograr crecimiento vertical sobre un implante co-
locado ligeramente supracrestal. Con este fin, se han 
empleado diferentes membranas no permeables y no 
reabsorbibles colocadas simultáneamente sin utilizar 
hueso autólogo, actuando únicamente como com-
partimento estanco (base de la regeneración ósea 
guiada)36-40. Otros trabajos que emplean barreras re-
forzadas con titanio y un coágulo sanguíneo también 
han logrado el crecimiento vertical del hueso, con una 
ganancia media de aproximadamente 2-3 mm38-39. El 
inconveniente de este tipo de membranas es que pre-
cisan una posterior retirada del material de osteosín-

tesis y tienen una mayor probabilidad de exposición 
en la fase de integración del implante y del injerto, con 
la pérdida ósea que esto conlleva además de compli-
caciones de tipo infeccioso41-42. Para evitar este tipo 
de problemas asociados a los materiales no reabsor-
bibles se han propuesto técnicas de crecimiento ver-
tical entorno a los implantes dentales utilizando otro 
tipo de materiales como las esponjas de colágeno 
reabsorbibles impregnadas en diferentes sustancias 
como la proteína morfogenética humana, cubiertas 
posteriormente por membranas de colágeno, lográn-
dose incrementos de hasta 4 mm, aunque la mayoría 
de estos trabajos son invitro36,43. 
Las superficies son un factor importante en el diseño 
de implantes dentales, tanto para favorecer la oseoin-
tegración como para poder generar crecimiento óseo 
sobre las mismas a modo de “andamiaje”40,44. Las pro-
piedades de la superficie del material del implante 
afectan a la adsorción de proteínas, la interacción 
célula-superficie y el desarrollo de células/tejido en 
esta interfaz, todo lo cual es relevante para procedi-
mientos como el descrito en este trabajo, donde es 
necesaria la neoformación ósea en íntimo contacto 
con el implante dental19,26-27,44. Gran parte de la inves-
tigación previa sobre aumento óseo vertical se llevó 
a cabo con superficies de implante mecanizadas que 
no eran capaces de soportar la fijación de hueso nue-
vo tan eficazmente como las superficies de implante 
rugosas de las que disponemos actualmente, que son 
en su mayoría osteoprotectoras y osteoconducto-
ras)40,45-46. Un diseño correcto de la superficie del im-
plante puede estabilizar el injerto particulado una vez 
colocado sobre la misma y puede ayudar a guiar la 
osteogénesis vertical40. En los implantes utilizados en 
el presente trabajo, con una superficie multirrugosa 
en la que además se integra una capa superficial de 
iones de calcio (UnicCa®- Biotechnology institute), se 
estimula la actividad celular añadiéndose al potencial 
osteoprotector y osteoconductor anteriormente ci-
tado la propiedad de la osteoinducción. Durante las 
fases iniciales, la liberación de iones de calcio desde la 
superficie del implante induce la adhesión y la activa-
ción plaquetaria con la consiguiente liberación de los 
factores de crecimiento intragranulares en ellas con-
tenidos47-49. Este proceso permite generar un gradien-
te químico que provoca la atracción a la superficie del 
implante de las células mesenquimales y osteoproge-
nitoras26-27,49-50 y la estimulación de su actividad gene-
radora de hueso.51-52 Si a este potencial de la superficie, 
añadimos además las propiedades del PRGF-Endoret 
donde se encuentra inmerso el injerto óseo autólogo 
particulado que se utiliza en los casos de este traba-
jo para el crecimiento vertical, se produce una  

FIGURA 16. Imagen radiográfica a los 12 años. Los molares final-
mente tuvieron que extraerse y generar una prótesis para el cuarto 
cuadrante. En ella podemos observar la estabilidad del crecimiento 
vertical logrado.
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activación plaquetaria que desencadena dife-
rentes procesos que llevan a la conversión, mediada 
por la trombina endógena, del fibrinógeno en fibrina. 
Este proceso es esencial para la coagulación y fijación 
del injerto. De nuevo, si el proceso se induce desde la 
superficie del implante, la formación del coágulo lleva 
a la estabilización de todo el injerto y supone un estí-
mulo bioquímico y biomecánico para el reclutamien-
to de más células osteogénicas a la zona. Además, la 
estructura tridimiensional de la fibrina con agregados 
plaquetarios es un microentorno osteoinductivo, fun-
damental para las fases proliferativas posteriores50-52. 
El crecimiento vertical medio logrado del conjunto 
de los implantes estudiados en el presente trabajo ha 
sido de 1,37 mm (± 0,40), teniendo en cuenta que en 
todos los casos se ha logrado el volumen pretendido, 
incluso en algunos por encima del mismo. Además, 
la media de la pérdida ósea crestal de todos los im-
plantes medida en mesial fue de 0,52 mm (± 0,25) 
y la media de la pérdida ósea crestal distal de 0,57 
(± 0,28). Estos resultados son satisfactorios compa-
rados con otros procedimientos de aumento vertical, 
sobre todo teniendo en cuenta el amplio seguimiento 
de este estudio. En otros procedimientos como la re-
generación ósea guiada, se han reportado ganancias 
de entre 2 y 8 mm con una pérdida ósea marginal me-
dia en los implantes de las zonas aumentadas de en-
tre 1,8 y 2,0 mm durante un seguimiento de 1 a 7 años8. 
La tasa de supervivencia de los implantes dentales en 
las zonas aumentadas con regeneración ósea guiada 
se situó entre el 92,1-100% a lo largo de 1-7 años8. Para 
la osteogénesis por distracción, la ganancia ósea ver-
tical se sitúa entre 5 y 15 mm, pero con una pérdida 
ósea marginal media en los implantes de entre 1 y 1,4 
mm durante un seguimiento de 1 a 5 años y una tasa 
de supervivencia de los implantes que osciló entre el 
90% y el 100%, con una tasa de complicaciones de 
entre el 10 y el 75,7%8. En el caso de los injertos óseos 
onlay, la ganancia media de altura vertical osciló entre 
4,2 y 4,6 mm, con una pérdida ósea marginal media 
en los implantes de las zonas aumentadas entre 0 y 
4,9 mm durante un seguimiento de 1 a 3 años. La tasa 
de supervivencia global de los implantes colocados 
en estas zonas osciló entre el 76% y el 100% en los 
estudios analizados8. En nuestro caso, no ha existido 
ningún fracaso, reportándose una tasa de éxito del 
100% para los implantes y para el procedimiento, con 
un amplio seguimiento de los pacientes, llegando in-
cluso en alguno de ellos hasta los 20 años y debemos 
tener en cuenta que todos ellos han sido colocados 
en la mandíbula, en las zonas posteriores, con extre-
ma atrofia en altura, que es una de las zonas donde 
los procedimientos regenerativos obtienen peores 

resultados6,9,19. Es muy importante reseñar que para la 
consecución de resultados reproducibles, una serie 
de factores deben mantenerse, como la secuencia de 
fresado, basada en el fresado biológico (conservado-
ra con el lecho y que nos permite recolectar el hue-
so para el injerto posterior), la utilización de la fresa 
de corte frontal, que nos permite acercarnos al canal 
dentario sin compresión ni posibilidad de daño ner-
vioso y el empleo de la superficie de los implantes 
adecuada, que favorezca la aposición del coágulo de 
sangre inicialmente y la integración del injerto pos-
teriormente (UnicCa® – Biotechnology institute)24-30. 
El uso de los factores de crecimiento para mantener 
y vehiculizar el injerto es un punto clave también a 
la hora de realizar estos procedimientos puesto que 
la viabilidad celular de los osteoblastos aumenta, te-
niendo más posibilidades de lograr el objetivo mar-
cado51. El uso además de una membrana de fibrina 
cubriendo la superficie del injerto hace las veces de 
membrana reabsorbible biológica simplificando la 
técnica y evitando el riesgo de exposición54,55.

CONCLUSIONES

El uso de los implantes cortos y extra-cortos en con-
junción con el crecimiento vertical tal como se ha des-
crito en la presente serie de casos es una alternativa 
segura y predecible en el momento y a lo largo del 
tiempo, como ha quedado demostrado con el se-
guimiento de los pacientes durante un mínimo de 10 
años. La utilización de materiales como el hueso au-
tólogo, una superficie bioactiva del implante y el uso 
de PRGF-Endoret, hacen que el injerto a integrar sea 
mucho más fácil de integrar y lograr los milímetros 
de crecimiento vertical necesario. Además, englobar 
el hueso particulado en PRGF-Endoret, hace que el 
material sea más sencillo de manejar. Utilizar implan-
tes extra-cortos nos facilita la técnica al no necesitar 
generar un gran crecimiento alrededor del implante, 
ya que con un implante de 5,5 mm de longitud po-
demos lograr un comportamiento biomecánico igual 
que un implante de 7,5 y 8,5 mm, prescindiendo de 
este modo de técnicas más complejas. •
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Manejo de conductos radiculares calcificados en paciente con limita-
ción de apertura por artrosis. Reporte de caso

Gómez López, Candelaria¹; Curiel Álvarez, Andreina²; Rodríguez Medina, Valentina³

RESUMEN 

Introducción: La limitación de apertura bucal en pacientes 
con artrosis de la articulación temporomandibular constitu-
ye un problema en el manejo de conductos radiculares calci-
ficados, convirtiéndose en un desafío para los profesionales 
de la odontología. Considerando esta premisa, se describe el 
caso de paciente femenino con calcificación en los conduc-
tos radiculares y limitación de apertura por artrosis.
Material y método: Este reporte de caso involucra el manejo 
de conductos radiculares calcificados en segundo molar su-
perior derecho, en paciente femenino de 63 años, con artro-
sis, que acude a consulta odontológica presentando dolor 
en zona posterior superior derecha provocado a la presión 
masticatoria. Se prescribió tratamiento farmacológico pre 
y posoperatorio con antiinflamatorios y relajante muscular. 
El procedimiento se realizó con magnificación, puntas de 
ultrasonido diamantadas, limas C+Files, sistema rotatorio 
Slim Shaper (Zarc) y limas K files para instrumentación del 
tercio apical. 
Resultados: En evaluación clínica a los 10 meses, se com-
probó palpación apical, percusión lateral y vertical negativa. 
La evaluación radiográfica mostró tejidos apicales normales. 
Conclusión: La condición de artrosis en pacientes que re-
quieren tratamiento endodóntico en conductos calcificados 
no es una limitante. La atención odontológica individualiza-
da, tomando en consideración factores específicos, resulta-
ron ser clave en su atención óptima.
Palabras clave: artrosis, atresia, calcificación dental, trata-
miento del conducto radicular.

ABSTRACT

Introduction: Mouth opening limitation in patients with 
osteoarthritis of the temporomandibular joint constitutes 
a problem in the management of calcified root canals, be-
coming a challenge for dental professionals. Considering 
this premise, the case of a female patient with calcification 
in the root canals and opening limitation due to osteoarthri-
tis is described.
Material and Method: This case report involves the manage-
ment of calcified root canals in the upper right second molar 
in a 63-year-old female patient, with osteoarthritis, who at-
tended a dental consultation, presenting pain in the upper 
right posterior area caused by chewing pressure. Pre- and 
post-operative pharmacological treatment with anti-inflam-
matory drugs and muscle relaxant was prescribed. The pro-
cedure was carried out with magnification, fine diamond ul-
trasound tips, C+Files files, Slim Shaper rotary system (Zarc) 
and K files for instrumentation of the apical third.
Results: Through clinical evaluation in control at 10 months, 
was confirmed negative (-) apical palpation, lateral and ver-
tical percussion. Radiographic evaluation showed normal 
apical tissues.
Conclusion: Osteoarthritis condition in patients who require 
endodontic treatment in calcified canals is not a limitation. 
Individualized dental care, taking into consideration specific 
factors, turned out to be key in optimal care.
Keywords: osteoarthritis, atresia, dental calcification, root 
canal treatment.

INTRODUCCIÓN

Las calcificaciones pulpares son aposiciones de te-
jido calcificado en la cámara pulpar o en los canales 
radiculares, asociadas a un proceso degenerativo del 
tejido pulpar. Su presencia actúa como factor condi-
cionante del acceso cameral y el abordaje a los ca-
nales radiculares1. Por lo tanto, las calcificaciones del 
conducto representan una condición de riesgo que 
puede afectar el resultado del tratamiento del con-
ducto radicular2.   
Según la Asociación Americana de Endodoncia el 
manejo de conductos radiculares calcificados cons-
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tituye un desafío clínico de alto nivel de dificultad3. 
Entre las consecuencias se ha documentado las com-
plicaciones del procedimiento endodóntico como: 
destrucción excesiva e incontrolada de la dentina, re-
ducción de la rigidez de las cúspides, alteración de la 
geometría del conducto radicular, perforaciones de 
la raíz, fracturas de limas, preparaciones inadecuadas 
del conducto y pérdida de tejido duro que puede de-
bilitar la estructura dental4.
En consecuencia, existen algunas consideraciones 
que deben ser tomadas por el clínico antes de em-
pezar con el tratamiento endodóntico como la 
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morfología del diente, la extensión de la calcifi-
cación y la accesibilidad del diente en boca5. 
En este sentido, la limitación de apertura en pacientes 
representa un problema adicional en el tratamiento; 
especialmente en pacientes diagnosticados con ar-
trosis. La artrosis de la articulación temporomandi-
bular es una patología degenerativa que se presenta 
principalmente en mujeres, con edades entre los 40 a 
75 años y alguna parafunción como el bruxismo, oclu-
sión inestable, desarreglos internos de la articulación 
o predisposición hereditaria6.
Los pacientes con artrosis pueden experimentar do-
lor a nivel de la articulación temporomandibular, lo 
que puede dificultar la realización de procedimientos 
dentales que requieren apertura bucal prolongada. El 
dolor articular y la fatiga puede aumentar durante el 
tratamiento, provocando una limitación significativa 
en la apertura, comprometiendo la visualización, ac-
cesibilidad del diente, efectividad del tratamiento y 
afectar la experiencia del paciente. 
Estos antecedentes hacen el manejo de los conduc-
tos radiculares calcificados en pacientes con limita-
ción de apertura por artrosis un procedimiento de 
gran complejidad, requiriéndose conocimiento y ex-
periencia por parte del endodoncista para evitar al-
gunas de las complicaciones que pudieran darse en 
estas situaciones clínicas7.
Considerando lo anteriormente expuesto, en la pre-
sente investigación se plantea el objetivo de describir 
un caso de paciente femenino con calcificación en los 
conductos radiculares y limitación de apertura por 
artrosis. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA

Paciente de sexo femenino de 63 años, que acude a 
consulta en el área de posgrado de endodoncia de 
la Facultad de Odontología de la Universidad de Ca-
rabobo (FOUC) refiriendo dolor desde hace 45 días 
aproximadamente en la zona posterior superior dere-
cha, localizado y exacerbado a la presión masticato-
ria, el cual cesa al retirar el estímulo. Adicionalmente, 
indicó que acudió a consulta odontológica hace cua-
tro meses, presentando sintomatología espontánea 
de elevada intensidad, por lo que le iniciaron terapia 
endodóntica en molar de dicha zona y prescribieron 
medicación con antibiótico (amoxicilina 500 mgs) 
cada 8 horas durante siete días. En cuanto a sus an-
tecedentes médicos, refiere diagnóstico de artrosis 
desde el año 2008 y medicación con Glucosamine 
1500 mgs y Chondroitin 1200 mg (una tableta dia-
ria). En relación a los hábitos del paciente, presenta 
bruxismo excéntrico.
Al examen clínico intraoral, se evidenció cemento pro-
visional en cara oclusal y restauración en resina en 
cara distal en la unidad dentaria (UD) #17 (Figura 1).
Se realizaron pruebas de sensibilidad térmica al frio de 
la UD 17 con cloruro de etilo Endo Ice (Hygienic Col-
tene), a la cual no manifestó respuesta (Figura 2). A la 
evaluación de los tejidos periodontales no se observó 
movilidad dentaria y el sondaje periodontal se encon-
tró dentro de los parámetros normales (2 mm en la 
circunferencia del diente). Se realizaron pruebas de 
percusión vertical, horizontal y de digito presión sobre 
apical, resultando estas positivas (dolor moderado) en 
la escala visual analógica (EVA). La paciente presentó 
limitación de apertura de 28 mm (Figura 3).

FIGURA 1. Fotografía clínica preoperatoria UD 17.

FIGURA 3. Fotografía de limita-
ción de apertura.

FIGURA 2. ENDO Ice 
Coltene.
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En cuanto a la evaluación ra-
diográfica se realizó radiografía pe-
riapical (Figura 4) e interproximal 
(Figura 5) de la UD #17. En la radio-
grafía periapical se observa en el ter-
cio oclusal y cara distal de la corona 
dentaria imagen radiopaca compa-
tible con material de obturación que 
se comunica con una cámara pulpar 
normal. A nivel radicular se obser-
va engrosamiento del espacio de la 
membrana periodontal, aumento de 
la cortical ósea e imagen radiolúcida 
a nivel apical compatible con proceso periapical. No 
se observan las líneas radiolúcidas compatibles con 
los lúmenes de los conductos en las trayectorias radi-
culares, lo cual es compatible con calcificaciones. En 
la radiografía interproximal se observa imagen radio-
paca en cara oclusal y distal, compatible con material 
de obturación que se comunica con la cámara pulpar.
Posterior a la valoración del caso, se estableció como 
impresión diagnóstica pulpar terapia previamente 
iniciada y diagnóstico periapical periodontitis apical 
sintomática, considerando la clasificación de la Aso-
ciación Americana de Endodoncia (AAE). 
El plan terapéutico contempló el manejo de con-
ductos radiculares calcificados con el uso de mag-
nificación (Lupa 2,5x bio.art), puntas de ultrasoni-
do diamantadas para endodoncia E31-SD y E6-SD 
(Eighteeth), indicadas para realizar desgastes con-
trolados de las calcificaciones y despejar la entrada 
de los conductos dejando al descubierto el oficio del 
canal, y limas C+Files (Denco), ya que son limas de 
endodoncia especiales, indicadas para la exploración 
de los conductos radiculares de difícil acceso, que 

permiten mejor negociación de las calcificaciones, 
facilitando la penetración del instrumento en el sis-
tema de conductos radiculares, con una punta activa, 
eficiente y poco susceptible a la fractura (Figura 6). 
La preparación biomecánica se realizó con el siste-
ma rotatorio ultraflexible y simplificado de tres limas 
(Gold, Pink y Blue) Slim Shaper de 21 mm (Zarc), 
que hacen que el tratamiento sea rápido, efectivo 
y preciso. Este sistema fue especialmente concebi-
do para tratar conductos complejos, esclerosados, 
o con curvaturas abruptas (Figura 7). Para instru-
mentación del tercio apical se utilizaron limas K files 
Densply Maillefer.
El tratamiento endodóntico se llevó a cabo en dos 
citas, previo consentimiento informado y respetando 
los principios de la Declaración de Helsinki de 1975, 
revisada en 1983. Se indicó medicación intraconducto 
de hidróxido de calcio con solución fisiológica entre 
las mismas. 
En la primera cita se realizó apertura, localización y 
negociación de conductos; conductometría electró-
nica verificada radiográficamente, preparación 

FIGURA 4. Radiografía periapical preoperatoria.

FIGURA 6. Limas C+Files. FIGURA 7. Limas Slim Shaper (21 mm).

FIGURA 5. Radiografía interproximal preoperatoria.
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biomecánica manual lima C+Files desde lima 06 
hasta lima 15, utilizando EDTA al 17% en gel, protocolo 
de irrigación con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5,25% 
y medicación intraconducto con Hidróxido de calcio 
Ca (OH)

2 
con solución fisiológica durante 14 días.

En la segunda cita se efectuó remoción de medica-
ción intraconducto y preparación biomecánica, bajo 
irrigación con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 5,25%, 
con sistema rotatorio Slim Shaper (Zarc). A nivel api-
cal se completó la preparación biomecánica con limas 
K file Densply Maillefer manual (en conductos vesti-
bulares hasta 30.02 y conducto palatino hasta 40.02).
El protocolo de irrigación final se realizó con 15 ml de 
NaOCl al 5,25% cada conducto, activado ultrasónica-
mente en 3 ciclos de 20 segundos, solución fisiológi-
ca intermedia (5 ml en cada conducto), EDTA (5ml 
durante 1 minuto) y solución fisiológica final (5 ml en 
cada conducto). 
La obturación de conductos se realizó con conos de 
gutapercha Slim Shaper ZS3 (Zarc) (Figura 8) cali-
brados a 30 en los conductos mesio vestibular y dis-
to vestibular, con la técnica de obturación de cono 
único y cono de gutapercha Slim Shaper ZS3 (Zarc) 
calibrado a 40 en el conducto palatino con técnica 
de obturación lateral (Figura 9).  El cemento sellador 
endodóntico utilizado fue Neo Sealer Flo (Avalon Bio-
med) (Figura 10). La restauración definitiva de la UD 
17 se realizó con Ionómero de Vidrio Fuji GC y resina 
fotocurada 3M 350XT (Figura 11).
Para el manejo de la limitación de apertura, reducir 
la fatiga muscular y manejo del dolor a nivel de la 

articulación temporomandibular, se medicó a la pa-
ciente con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) 
y relajante muscular, Tiocolfen: Ibuprofeno 600 mg 
– Tiocolchicósido 4 mg. entre citas y medicación pre 
y posoperatoria (Figura 12). La atención en la consul-
ta odontológica se limitó a un tiempo máximo de 45 
minutos con intervalos de apertura de 15 minutos, a 
fin de reducir la fatiga muscular y dolor a nivel de la 
articulación temporomandibular.

FIGURA 8. Conos de gutapercha Slim Shaper.
FIGURA 9. Radiografía periapical posoperatoria.

FIGURA 10. Cemento Neo Sealer Flo.

FIGURA 11. Fotografía clínica de restauración posoperatoria UD. 

FIGURA 12. Tiocolfen (Ibuprofeno 600 mg - Tiocolchicósido 4 mg.
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RESULTADOS

Al realizar el control a los 10 meses (Figura 13), se 
constató mediante evaluación clínica que no había 
movilidad, prueba de dígito presión apical, percusión 
lateral y vertical negativas (-). A su vez, se realizó eva-
luación radiográfica (Figura 14), observándose tejidos 
apicales normales. Por lo tanto, el procedimiento clí-
nico cumplió con el objetivo de la endodoncia, siendo 
este favorecer las condiciones para la reparación de 
los tejidos periapicales y así mantener la salud bucal 
de la paciente. 
En este sentido, el conocimiento de la anatomía 
dentaria, la planificación precisa y detallada del tra-
tamiento endodóntico, conforme a las condiciones 
dentales y sistémicas de la paciente, resultaron ser 
elementos clave para superar los desafíos clínicos. 

DISCUSIÓN

El manejo de conductos radiculares calcificados en 
pacientes con antecedentes de artrosis constituye un 
reto para los endodoncistas e involucra el diagnós-
tico, el plan terapéutico y el tratamiento. Partiendo 
de esta premisa, fue necesario contar con prácticas 
basadas en la evidencia científica en torno a cada uno 
de estos aspectos. 
En primera instancia, se ha tenido en cuenta que 
un diagnóstico endodóntico adecuado se  basa, 
de acuerdo con Cohen y Hargreaves (2022)8, en la  

recolección de información sobre la condición de sa-
lud general de los sujetos, además de los síntomas 
que motivaron la consulta. Asimismo, se ha contem-
plado lo señalado por Ingle y Backland (2004)9, quie-
nes enfatizan la necesidad de realizar una historia 
clínica completa del paciente a tratar, de modo tal 
que se cuente con suficientes datos antes de elegir 
el tratamiento más adecuado, según las necesidades 
individuales. 
En tal sentido, cabe afirmar que el diagnóstico del 
caso presentado no sólo requirió de conocimiento 
científico, sino de destreza y experiencia clínica para 
identificar y analizar los signos y síntomas; interpretar 
la información recolectada y realizar un diagnóstico 
diferencial, tal como lo establecen Cohen y Hargrea-
ves (2022)8.
De igual forma, se ha considerado que uno de los 
pasos más importantes en los procedimientos de 
endodoncia, y específicamente en aquellos que in-
volucran el tratamiento de los conductos radiculares 
calcificados en pacientes con artrosis, es la planea-
ción terapéutica. Al respecto, resultaron de gran valor 
los aportes de Montiel, Lugo de Langhe, Gualdoni y 
Galiana (2018)1, quienes sostienen que la presencia de 
calcificaciones pulpares requiere de una planificación 
adecuada para que sea viable un correcto acceso ca-
meral y abordaje al o los conductos radiculares. 
Es por ello que se debe conocer y analizar exhaustiva-
mente la situación clínica de cada paciente para evitar 
cometer errores en la apertura, los cuales podrían au-
mentar el riesgo de accidentes operatorios, además 
de las dificultades para la localización de los canales 
radiculares, separación  de instrumentos y mala pla-
nificación en la preparación biomecánica, entre otros. 
En tal sentido, las radiografías periapicales resultan de 
gran ayuda, ya que permiten adoptar las estrate-

FIGURA 13. Fotografía clínica del control posoperatorio 10 meses.

FIGURA 14. Radiografía periapical del control posoperatorio 10 
meses.
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gias de tratamiento más adecuadas, tal como lo afir-
man Morales González (2022)10. Cabe destacar que la 
radiografía preoperatoria no sólo muestra la presen-
cia de calcificaciones, sino que actúa como pilar en 
la planificación en torno al manejo de los conductos 
radiculares, una vez localizados, como bien sostienen 
Montiel, Lugo de Langhe, Gualdoni y Galiana (2018)1.
Por lo tanto, ha sido de gran relevancia lo aportado 
por Campante Moreira Prina, González Sánchez y 
Tomàs-Aliberas (2021)11 de que cada caso debe ser 
planificado y evaluado adecuadamente para saber si 
los obstáculos durante el tratamiento de conductos 
radiculares se pueden realizar o no. 	
En cuanto al tratamiento, fue preciso considerar que 
el manejo de conductos radiculares calcificados se 
realiza, de preferencia, mediante tratamientos conser-
vadores y mínimamente invasivos que permitan con-
servar la estructura dental, prediciendo el éxito en el 
tratamiento de dientes con la mencionada alteración, 
siendo esto consistente con lo reportado por Morales 
González (2020)10.
Cabe mencionar que en la actualidad las cavidades 
endodónticas se realizan con diseños cavitarios que 
evitan el desgaste excesivo del diente y permiten 
mantener el órgano dental trabajado con la mayor 
estabilidad posible para que no se produzcan fractu-
ras radiculares. 
En tal sentido, se ha considerado una mínima invasión 
y desgaste sobre el diente, evaluando cuidadosamen-
te la instrumentación, limpieza, desinfección, confor-
mación y obturación de los conductos, para que los 
resultados sean más exitosos.

CONCLUSIONES

Este reporte de caso destaca la importancia de la 
atención individualizada y la consideración de fac-
tores específicos de la paciente para lograr resul-
tados óptimos en situaciones clínicas complejas 
como esta.
La utilización de equipos, instrumentos, técnicas, 
medicación pre y posoperatoria adecuada, estrate-
gias para mitigar el dolor, la fatiga y la limitación de 
apertura, considerando un tiempo de consulta limi-
tado, (duración máxima de consulta 45 minutos en 
intervalos de apertura de 15 minutos),  para abordar 
conductos calcificados en paciente con limitación de 
apertura por artrosis, combinados con un sellado api-
cal, coronal y una restauración apropiada, resultaron 

ser factores clave en la atención óptima a la paciente 
y un pronóstico favorable.
En conclusión, la condición de artrosis en pacientes 
que requiere tratamiento endodóntico en conductos 
calcificados no es limitante.  Es fundamental tener en 
cuenta los inconvenientes para adaptar el plan de tra-
tamiento y proporcionar un cuidado óptimo que mi-
nimice el malestar y maximice las intervenciones den-
tales. 
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Cambios de los parámetros periodontales utilizando bandas molares 
y tubos adheridos en el tratamiento de ortodoncia fija en pacientes de 
ortodoncia en la franja de Gaza, Palestina

Mahmoud N. Almughany1; David Suárez Quintanilla2

Esta investigación tuvo como objetivo comparar el efecto del uso de bandas molares y de tubos adheridos sobre 
los parámetros de salud gingival (margen gingival, índice gingival, índice de placa y profundidad de sondaje) con 
respecto a la duración del aparato de ortodoncia fijo. Sesenta molares de treinta pacientes, con edades compren-
didas entre 12 y 35 años, de ambos sexos, necesitaban tratamiento de ortodoncia fija en la Franja de Gaza. Bandas 
molares y tubos adheridos fueron colocados en el mismo paciente en el arco superior para estar en los mismos 
factores ambientales. Para analizar los datos se utilizó la prueba t de dos muestras independientes. El principal 
hallazgo es que no existen diferencias significativas entre el uso de bandas cementadas o tubos adheridos en los 
parámetros de salud gingival a corto plazo.

RESUMEN 

Objetivo: Comparar el efecto del uso de bandas molares y 
tubos adheridos en la salud gingival de los dientes molares 
superiores durante la aplicación de un aparato ortodóntico 
fijo en la Franja de Gaza, Palestina.
Material y metodología: El estudio se llevó a cabo en 60 
primer molar superior de 30 participantes, de edades com-
prendidas entre los 12 y los 35 años, de ambos sexos, que ne-
cesitaban tratamiento ortodóntico fijo en la franja de Gaza. 
El primer molar superior del lado derecho estaba bandado, 
mientras que el primero molar superior del lado izquierdo 
estaba adherido. Los participantes recibieron instruccio-
nes sobre la higiene oral adecuada y los hábitos dietéticos 
equilibrados. Se han evaluado y examinado los parámetros 
gingivales, incluidos el margen gingival, el índice gingival, 
la profundidad del sondeo y el índice de placa antes de la 
colocación de la banda molar y el tubo ligado (T0), a los tres 
(T3) y seis (T6) meses de tratamiento. 
Resultados: Análisis estadístico independiente de dos 
muestras t-prueba, indicó que no hay diferencias significa-
tivas entre el uso de bandas cementadas y tubos adheridos 
basado en el tipo de aparato ortodóntico y diferentes va-
riables. 
Conclusión: El estudio demuestra que el uso de bandas mo-
lares y tubos tienen un efecto significativo en los parámetros 
periodontales, al comparar su rendimiento no hay diferen-
cias significativas.

Palabras clave:  Ortodoncia fija, índice gingival, bandas 
molares, tubo adherido, Franja de Gaza. 

ABSTRACT

Objective: To compare the effect of the use of molar bands 
and bonded tubes on the gingival health of upper molar 
teeth during the application of a fixed orthodontic appliance 
in the Gaza Strip, Palestine.
Material and methodology: The study was conducted on 60 
upper first molar teeth of 30 participants, aged 12-35 years, 
of both sexes, who required fixed orthodontic treatment 
in the Gaza Strip. The upper first molar on the right side 
was banded, while the upper first molar on the left side was 
bonded. Participants were instructed on proper oral hygiene 
and balanced dietary habits. Gingival parameters including 
gingival margin, gingival index, probing depth and plaque 
index were evaluated and examined before molar banding 
and bonded tube placement (T0), at three (T3) and six (T6) 
months of treatment. 
Results: Independent two-sample t-test statistical analysis 
indicated that there is no significant difference between the 
use of cemented bands and bonded tubes based on the 
type of orthodontic appliance and different variables. 
Conclusion: The study demonstrates that the use of molar 
bands and tubes has a significant effect on periodontal pa-
rameters; there are no significant differences when compar-

ing their performance.
 
Key words:  Fixed orthodontics, gingival index, molar bands, 
bonded tube, Gaza Strip.
.

INTRODUCCIÓN
En los últimos años, ha habido una creciente deman-
da de tratamientos ortodónticos, especialmente en 
los países desarrollados1. Las bandas molares y los 
tubos adheridos se consideran una parte clave en 
el tratamiento ortodóntico fijo hace mucho tiempo.  

1Estudiante de doctorado, Programa de Doctorado en Ciencias Odontológicas, Departamento de Cirugía y Especialidades Médico-Quirúrgicas, 
Facultad de Medicina y Odontología, Universidad de Santiago de Compostela. Jefe del Departamento de Odontología, Universidad de Palestina.
2Profesor, Departamento de Cirugía y Especialidades Médico-Quirúrgicas, Facultad de Medicina y Odontología, Universidad de Santiago de 
Compostela.

AUTOR CORRESPONDIENTE: Mahmoud N. Almughany.  

La Franja de Gaza, Palestina es una zona densamente 
poblada que contiene alrededor de 2,17 millones de per-
sonas, que viven en 365 kilómetros cuadrados2. Al igual 
que la mayor parte del mundo árabe, existe una nota-
ble escasez de investigación sobre el tratamiento 
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ortodóntico en la Franja de Gaza. Además, existe 
una escasez de datos actualizados sobre la prevalen-
cia de la periodontitis en la población árabe adulta3. 
Sin embargo, el tratamiento ortodóntico se practica en 
muchas clínicas dentales de Gaza, y la gente es cons-
ciente de su importancia. Ellos siguen sus parámetros y 
avances a través de las redes sociales y se refieren a los 
médicos de la práctica que piden el servicio para fines 
terapéuticos o estéticos. 
Los aparatos ortodónticos fijos se han vuelto cada vez 
más populares para tratar diversas maloclusiones y dis-
crepancias craneofaciales en todo el mundo. Viene con 
problemas relacionados con las dificultades de higiene 
oral debido a los diversos componentes involucrados, 
tales como brackets, bandas, lazos, alambre, y otros 
accesorios. Estos componentes pueden hacer que sea 
difícil mantener una limpieza oral óptima, lo que condu-
ce a la acumulación de placa y la posterior inflamación 
gingival, que puede variar de leve a grave, a veces inclu-
so resultando en la aparición de bolsas periodontales 
falsas4. Este desafío es particularmente pronunciado en 
la región posterior5.
La prolongada presencia de aparatos ortodónticos fijos 
dentro de la cavidad oral ha sido un tema de interés cre-
ciente en la investigación ortodóntica. Los investigado-
res están ansiosos por descubrir la relación exacta entre 
el tratamiento ortodóntico y la salud gingival y si tiene 
posibles efectos secundarios sobre la salud periodontal. 
Este tema ha surgido como un punto focal en investiga-
ciones ortodónticas recientes. La cuestión de unir los 
molares o unirlos durante el tratamiento ortodóntico se 
ha convertido en un dilema para muchos ortodontistas 
practicantes6.
Hay diferentes resultados de investigación sobre la re-
lación entre las bandas molares y los tubos adheridos y 
su efecto en la salud gingival. Uno de los resultados de 
los investigadores ha sugerido que las bandas molares 
están asociadas con mayor inflamación periodontal en 
comparación con los tubos molares en los primeros tres 
meses7. Otros resultados han sugerido que el aumento 
de la profundidad de la bolsa ha mostrado que la depo-
sición de la placa conduce a la destrucción periodontal 
alrededor de las bandas molares, la motivación de los 
pacientes para mantener la higiene oral y la escalación 
regular minimizará el efecto peligroso8. En cuanto al uso 
de bandas y tubos molares, los resultados han mostra-
do que pueden causar la progresión de la gingivitis y 
que no hay cambios significativos en los parámetros de 
salud periodontal en el uso de las bandas cementadas 
o tubos adheridos cuando se controla la higiene oral9. 
Otro hallazgo, En pacientes sin problemas periodonta-
les preexistentes, los resultados de la investigación su-
gieren que la colocación de aparatos ortodónticos fijos 

se ha relacionado con la acumulación elevada de placa 
bacteriana y el inicio de la inflamación puede ser el re-
sultado de la mala higiene oral en las regiones molares 
y la presencia de vínculos y bandas molares que favo-
recen el alojamiento alimentario10. Otro hallazgo para la 
población de la Franja de Gaza es que el nivel de edu-
cación paterna se considera un factor de riesgo para 
la gingivitis, donde los estudiantes cuyos padres tienen 
un nivel educativo bajo son más propensos a quejarse 
de la gingivitis que los que tienen padres de alto nivel 
educacional11.
Hay otros efectos que pueden agravar la inflamación de 
las encías en presencia de bandas y ligamentos. Atack, 
N et.al mencionaron cuatro factores potenciales que 
contribuyen al aumento de la inflamación gingival en 
asociación con las bandas ortodónticas. En primer lugar, 
se ha encontrado que las bandas ortodónticas irritaban 
mecánicamente los tejidos gingivales. En segundo lugar, 
puede producirse irritación química debido al cemento 
utilizado para fijar la banda, que entra en proximidad con 
los tejidos gingival. En tercer lugar, se ha observado un 
mayor riesgo de que los alimentos queden atrapados y 
causen irritación en las áreas gingivales y periodontales 
posteriores. Por último, los pacientes tienden a mantener 
hábitos de limpieza más eficaces para sus dientes delan-
teros en comparación con los dientes posteriores12.
Esta investigación intenta comparar el efecto del uso de 
bandas molares y tubos adheridos en la salud gingival a 
través del proceso ortodóntico fijo. El estudio ha incluido 
una muestra de sesenta dientes de treinta participantes 
de entre 12 y 35 años de ambos sexos que buscaban tra-
tamiento ortodóntico con un aparato ortodóntico fijo. 
Mientras se empleaba un aparato ortodóntico fijo, para 
cada paciente, el primer molar superior en el lado dere-
cho estaba equipado con una banda ortodóncica, mien-
tras que el primer molar superior en el lado izquierdo es-
taba adherido a un tubo para comprobar la diferencia en 
el efecto producido en la salud gingival.

MATERIAL Y METODOLOGÍA

Selección de una muestra de 60 primeros molares de 
30 participantes de entre 12 y 35 años que acaban de 
comenzar el tratamiento ortodóntico con aparatos fi-
jos. Se informó a los participantes o a sus tutores sobre 
el estudio y se obtuvo el consentimiento informado. La 
muestra seleccionada según los criterios de elegibilidad, 
pacientes que están actualmente libres de periodontitis, 
no han sido sometidos previamente a tratamiento orto-
dóntico, sin enfermedades sistémicas subyacentes, mu-
jeres no embarazadas, y que están dentro del rango de 
edad de 12 a 35 años, se incluyen en la muestra.  Por el 
contrario, los pacientes que carecen de primeros 
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molares maxilares, los que necesitan expansión 
del arco o distalización molar, y las personas con enfer-
medades sistémicas están excluidas de la participación. 
Antes de la cementación de las bandas molares o de la 
unión de los tubos a los primeros molares superiores, se 
realizó una evaluación para evaluar los parámetros de 
salud gingival. Esta evaluación incluyó mediciones de la 
margen gingival, índice gingival y índice de placa y pro-
fundidad de exploración. Esta evaluación inicial se de-
notó como “T0”. Posteriormente, los aparatos ortodón-
ticos fijos fueron colocados convencionalmente usando 
los Brackets ortodónticos estadounidenses, extendién-
dose desde el segundo premolar hasta el opuesto se-
gundo premolar. El primer molar superior derecho fue 
equipado con una banda de metal de estilo 3M y fijado 
con el cemento de fijación de ionómero de vidrio auto-
polimerizable de Riva (SDI trademark). Mientras tanto, 
el primer molar superior izquierdo fue adherido a un 
tubo ortodóntico americano utilizando el adhesivo GC 
ortho connect (GC trademark). 
A los participantes se les proporcionó instrucciones 
exhaustivas en las que se enfatizaban las prácticas 
adecuadas de higiene oral y el mantenimiento de una 
dieta equilibrada con un consumo reducido de azúcar 
para asegurar un entorno consistente tanto para los 
primeros molares de banda como para los adheridos. 
Después de tres meses de la evaluación inicial (T0), 
se realizó una evaluación de seguimiento de los pará-
metros gingivales de los primeros molares superiores 
(dientes de banda y adheridos) y se denotó como “T3”. 
Asimismo, se repitió la misma evaluación seis meses 
después del inicio del tratamiento, denominada “T6”. 

EVALUACIÓN CLÍNICA

Los parámetros gingivales fueron evaluados median-
te exámenes clínicos. Un examinador calibrado llevó 
a cabo las evaluaciones utilizando una sonda de la 
Universidad de Michigan O con las marcas de William. 
Para la medición se utilizaron índices internacionales y 
se utilizó una tabla diagnóstica periodontal estandari-
zada para documentar los datos.
Criterios de Puntuación
Se han usado os siguientes índices para medir los pa-
rámetros gingival13: 
• � �La clasificación de Miller para la recesión gingival y la 

de Millers y Damm para la ampliación gingival se utili-
zó para medir el margen gingival, en caso de recesión 
gingival se usaba (–) antes del número y en el caso de 
ampliación gingival (+) antes del número. 

• �El esquema Loe & Silness (1963) se utilizó para medir 
el índice gingival y el esquema Silness & Loe (1964) se 
empleó para la medición del índice Plaque. 

• �La profundidad de la prueba se midió utilizando 
la sonda O de la Universidad de Michigan con las 
marcas de Williams, registrando la distancia desde 
el margen gingival hasta la parte más profunda del 
surco. Se tomaron seis lecturas por diente en lugares 
específicos. 

RESULTADOS

De la tabla anterior, no hay diferencias significati-
vas entre el uso de bandas cementadas y tubos ad-
heridos cuando se compara su efecto en los  

PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES 

Variables Tipo Medios 
valor de 
prueba 

El Sig. 
95% Intervalo de confianza de la diferencia 

Resultado
Bajo Superior

Margen Gingival 
Banda 0.0222

0.000 1.000 -0.04300 0.04300 No significativo 
Tubos 0.0222

Índice de placa 
Banda 0.6667

-1.286 0.200 -0.39421 0.08310 No significativo
Tubos 0.8222

Índice Gingival 
Banda 1.3556

0.000 1.000 -0.14160 0.14160 No significativo
Tubos 1.3556

Profundidad de en-
sayo Mesiobuccally 

Banda 1.9111
0.000 1.000 -0.24362 0.24362 No significativo

Tubos 1.9111

Probar la profundi-
dad por boca 

Banda 1.4333
0.971 0.333 -0.10899 0.3201 No significativo

Tubos 1.3278

Profundidad de en-
sayo Distobuccally 

Banda 1.8056
0.239 0.811 -0.20126 0.25682 No significativo

Tubos 1.7778

TABLA 1. Prueba T de dos muestras independientes para comparar entre bandas cementadas y tubos adheridos con duración. 
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parámetros de salud gingival entre el período 
de 6 meses.  Donde P indica variables más de 0.05. 

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo como objetivo comparar los efec-
tos del uso de bandas molares y tubos adheridos en 
la salud gingival durante el tratamiento ortodóntico 
fijo, centrándose en el margen gingival, índice gingi-
val e índice de placa y profundidad de sondeo.
Los hallazgos indican que no hay diferencias esta-
dísticamente significativas entre el efecto del uso de 
bandas cementadas y tubos adheridos. Esto coin-
cide con un estudio anterior realizado en junio de 
2016 por Shrestha para estudiar el estado de salud 
oral en pacientes con aparatos ortodónticos fijos 
con bandas molares y tubos adheridos para pacien-
tes ortodónticos nepaleses, el estudio encontró que 
el uso de bandas y tubo molares puede causar la 
progresión de la gingivitis y no hay cambio signifi-
cativo en los parámetros de salud periodontal entre 
el uso del cemento bandas y tubo atado cuando se 
controla la higiene oral9.
En 2018, Papageorgiou et al. realizó un estudio de 
revisión y metaanálisis sistemático para probar el 
efecto del tratamiento ortodóntico de los apéndices 
clínicos periodontales, los hallazgos mostraron que, 
a partir de estudios clínicos longitudinales, el trata-
miento ortodóntico con aparatos fijos tiene poco o 
ningún efecto clínicamente relevante en los niveles 
de apéndice clínico periodontal y esto coincide con 
los resultados de la investigación14.
Otro estudio realizado en noviembre de 2015, por Al 
Anezi et al. para probar el efecto de las bandas o tu-
bos ortodónticos sobre el estado periodontal durante 
la fase inicial del tratamiento ortodóntico. los resul-
tados del estudio mostraron que las bandas molares 
están asociadas con mayor inflamación periodontal 
en comparación con los tubos molares en los prime-
ros tres meses de tratamiento7. Estos resultados no 
coinciden con los resultados de la investigación, ya 
que los resultados fueron, ninguna diferencia entre el 
uso de bandas molares y enlaces en el período de 3 
meses o incluso en 6 meses en la salud gingival. Esta 
diferencia puede deberse al tamaño de la muestra y 
la edad. Como en el estudio de Al-Anezi, los partici-
pantes tenían veinticuatro años de edad promedio de 
12,6 años, lo que significa que la mayoría de los parti-
cipantes eran adolescentes de edad temprana, pero 
en este estudio la muestra era de treinta pacientes y la 
mayoría eran adultos de más de 18 años, que dan una 
indicación de que la mayor parte de los asistentes eran 
educados, más cooperativos y no descuidados con  

respecto a las diferentes instrucciones de higiene bu-
cal porque son mayores de edad que los participantes 
en Al-Anesi.
En 2003, Al Hamdany, publicó un artículo sobre los 
cambios en las encías en dientes con tratamiento 
ortodóntico con bandas y tubos. Los resultados in-
dicaron que las bandas ortodónticas provocarían 
más cambios periodontales que los brackets. Esto es 
incompatible con los resultados de la investigación, 
los resultados no tienen diferencias significativas en 
los parámetros de salud gingival entre la banda y los 
tubos, esta incompatibilidad puede deberse al estu-
dio de Al Hamdany realizado para diferentes áreas 
de dientes, las bandas fueron cementadas en los pri-
meros molares superiores e inferiores y el resto de 
los dientes adheridos con composite. Los dientes in-
cluidos en su estudio eran el incisivo central superior 
en el lado derecho y el incisivo central inferior en el 
lado izquierdo y los primeros molares superiores en 
lado izquierdo e inferiores en el lado derecho. Los di-
ferentes dientes utilizados en su estudio y las diferen-
tes áreas pueden alterar los resultados como la zona 
anterior donde los incisivos centrales presentes son 
una zona limpia mientras que los molares en la zona 
posterior se consideran menos limpios. Pero en esta 
investigación, el área para las bandas cementadas y 
los tubos adheridos es la zona posterior y todos los 
factores ambientales son los mismos15. 

CONCLUSIÓN

La salud oral es una preocupación importante en 
los pacientes ortodónticos fijos. El uso de bandas 
cementadas y tubos adheridos para los molares du-
rante el tratamiento ortodóntico fijo no tienen dife-
rencias significativas en los efectos producidos en los 
parámetros de salud gingival ya que ambos pueden 
influir en estos parámetros a corto plazo. •
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Resumen
Una página independiente debe contener, el título del artículo y el 
nombre de la revista, un resumen estructurado del contenido del 
mismo, no superior a 200 palabras, y el listado de palabras clave 
en castellano. En la siguiente página deben incluirse el resumen y 
las palabras clave en inglés. Las palabras clave serán entre 3 y 10 
términos o frases cortas de la lista del «Medical Subject Headings 
(MeSH)» del «Index Medicus».
Debido a que los resúmenes son la única parte de los artículos 
indexados en las bases de datos electrónicas, los autores deben 
de ser muy cuidadosos para que este refleje convenientemente el 
contenido del artículo. 
Los trabajos de investigación originales contendrán resúmenes 
estructurados, los cuales permiten al lector comprender rápida-
mente, y de forma ordenada el contenido fundamental, metodo-
lógico e informativo del artículo. Su extensión no debe ser superior 
a 200 palabras y estará estructurado en los siguientes apartados: 
introducción (fundamento y objetivo), material y metodología, 
resultados y conclusiones. A continuación se transcribe de forma 
literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):
«Fundamento: la utilización de sistemas adhesivos fotopolimeriza-
bles en restauraciones de amalgama adherida supone la imbricación 
micromecánica entre la amalgama y capa inhibida por el oxígeno 
del adhesivo.
Material y método: se comparan, mediante un estudio mecánico de 
tracción y microscopía óptica y electrónica de barrido, las interfases 
creadas entre la amalgama y distintos adhesivos fotopolimerizables, 
en relación a otro sistema autopolimerizable.
Resultados: los sistemas fotopolimerizables registran una resistencia 
a la tracción significativamente inferior (P<0,05), así como ausencia 
de imbricación con la capa inhibida.
Conclusión: el comportamiento mecánico y el aspecto microscó-
pico de los adhesivos fotopolimerizables parece inadecuado en las 
restauraciones de amalgama adherida».

Introducción 
Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, utilizando 
las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No se debe realizar 
una revisión bibliográfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones 
del trabajo que se publica.

Material y metodología
Será presentado con la precisión que sea conveniente para que 
el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigación. 
Métodos previamente publicados como índices o técnicas deben 
describirse solo brevemente y aportar las correspondientes citas, 
excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos. 
Los métodos estadísticos empleados deben ser adecuadamente 
descritos, y los datos presentados de la forma menos elaborada 
posible, de manera que el lector con conocimientos pueda verifi-
car los resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las pruebas 
de significación deberán presentar el grado de significación y si 
está indicado la intensidad de la relación observada y las estima-
ciones de porcentajes irán acompañadas de su correspondiente 
intervalo de confianza. Se especificarán los criterios de selección 
de individuos, técnica de muestreo y tamaño muestral, empleo 

de aleatorización y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos 
clínicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan 
los estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando las 
causas de las pérdidas. Se especificarán los programas informáticos 
empleados y se definirán los términos estadísticos, abreviaturas y 
símbolos utilizados.
En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y estu-
dios experimentales con animales, deberá confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos y Expe-
rimentación Animal del centro en que se llevó a cabo el estudio, así 
como que el estudio ha seguido los principios de la Declaración de 
Helsinki de 1975, revisada en 1983.
Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los métodos 
utilizados para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados
Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o figuras, no 
debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurará resaltar 
las observaciones importantes.

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

Agradecimientos
Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colaboración a 
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, 
debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografía
Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. Como 
norma, no deben superar el número de 30, excepto en los trabajos 
de revisión, en los cuales el número será libre, recomendando no 
obstante, a los autores, que limiten el mismo por criterios de per-
tinencia y actualidad. Las citas serán numeradas correlativamente 
en  el texto, tablas y leyendas de las figuras,  según el orden de apa-
rición, siendo identificadas por números arábigos en superíndice. 
Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, que está 
basado en el Método Vancouver, «Samples of Formatted Referen-
ces for Authors of Journal Articles», que se puede consultar en 
la siguiente web: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html 
Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de acuerdo 
al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado en el «Index 
Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.nlm.nih.gov/bsd/
aim.html)
Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referencias, y 
no se aceptará el uso de «observaciones no publicadas» y «comu-
nicaciones personales». Se mencionarán todos los autores si son 
menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o más. 

Ejemplos:
1. Artículo en una revista:
Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging 
as an adjuntive diagnostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int J Oral Maxillofac Implants. 
1990;3:283-287.
—Cuando el autor es una sociedad o corporación:
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Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Medicina. Madrid, 
1988.
5. Para citas de fuente electrónica, se identificará la dirección URL y 
la fecha de acceso a la misma.
Instituto Nacional de Estadística. Proyecciones de población calcu-
lados a partir del censo de 2001. Consultado en URL http://www.
ine.es/ el día 27-2-2006. 
Para referencias que no puedan ser encajadas dentro de los ejem-
plos propuestos es recomendable consultar: Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para 
documentos presentados a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 
1991;97:181-186. También publicado en Periodoncia 1994;4:215-24. 
Actualizado en http://www.nlm.nih.gou/bsd/uniform_require-
ments.html

Tablas
Deben presentarse en hojas independientes numeradas según su 
orden de aparición en el texto con números arábigos. Se emplearán 
para clarificar puntos importantes, no aceptándose la repetición de 
datos bajo la forma de tablas y figuras. Los títulos o pies que las 
acompañen deberán explicar el contenido de las mismas.

Figuras
Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráficas o dibu-
jos, deberán clarificar de forma importante el texto y su número 
estará reducido al mínimo necesario. 
Se les asignará un número arábigo, según el orden de aparición en 
el texto, siendo identificadas por el término «Figura», seguido del 
correspondiente guarismo. 
Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y numerados. 
Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG, 
con una resolución de 200 a 300 píxeles por pulgada, o compri-
midas, nunca pegadas en el documento de texto. 
Los dibujos deben tener calidad profesional y estar realizados en 
tinta china o impresora láser con buen contraste. 

Abreviaturas y unidades de medida
Solo deberán ser empleadas abreviaturas estándar universalmente 
aceptadas; consultar «Units, Symbols and Abbreviations. The Royal 
Society of Medicine, London». 
Cuando se pretenda acortar un término frecuentemente empleado 
en el texto, la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca. 
Los dientes se numerarán de acuerdo al sistema de la FDI «Two 

digit system». Int Dent J 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo 
la misma metodología, es decir citando el número correspondiente 
al diente de la posición que ocupan, y añadiendo una «i» minúscula 
(ejemplo: un implante en la posición del 13 será el 13i). No serán 
usados números romanos en el texto. Los nombres comerciales 
no serán utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez 
que se empleen irán acompañados del símbolo de «registro» (®).
Se utilizará el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-
ciones de longitud, altura, peso y volumen.
La temperatura se medirá en grados centígrados, y la presión san-
guínea en milímetros de mercurio. 
Para los valores hematológicos y bioquímicos se utilizará el sistema 
métrico de acuerdo al «International System of Units».
PROCEDIMIENTOS DE REVISIÓN Y PUBLICACIÓN
En la RCOE los artículos serán remitidos de forma anónima para su 
valoración a un mínimo de dos miembros consultores del Comité 
Editorial. Los autores recibirán los comentarios, asimismo anóni-
mos, de los consultores cuando el director asociado de la disciplina 
correspondiente considere que pueden ser de ayuda, debiendo 
realizar en caso necesario las correcciones oportunas. La revisión 
se hará en el menor tiempo posible, desde el acuse de recibo por 
la editorial. 
Todos los artículos aceptados para publicación serán propiedad 
del Consejo General de Dentistas.	
El primer firmante del artículo, si lo solicita, podrá reci-
bir las pruebas para su corrección, la cual debe hacer 
en el menor tiemo posible. Únicamente se pueden  
realizar mínimas correcciones sobre el contenido del documento 
original sin incurrir en un coste extra.
El autor, primer firmante o persona designada podrá solicitar más 
ejemplares del número de la revista donde haya sido publicado 
su artículo.  
El Consejo General de Dentistas se reserva el derecho de no publi-
car aquellos artículos contrarios a la ética y deontología que estime 
oportuno, pudiendo asimismo editar, modificar y/o borrar todo o 
parte del contenido de los envíos recibidos.
AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RCOE
Los autores que envíen sus artículos a RCOE para su publicación, 
autorizan expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes 
actuaciones:
1. Reproducir el artículo en la página web de la que el Consejo es 
titular, así como publicarla en soportes informáticos de cualquier 
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).
2. Publicar el artículo en otros idiomas, tanto en la propia RCOE 
como en la página web del Consejo, para lo cual será necesaria la 
previa conformidad del autor con la traducción realizada.
3. Ceder el artículo a otras revistas de carácter científico para su 
publicación, en cuyo caso el artículo podrá sufrir las modificaciones 
formales necesarias para su adaptación a los requisitos de publi-
cación de tales revistas.
El material publicable previamente indicado, así como anuncios de 
importantes reuniones científicas y otras informaciones de interés 
científico, deberá ser enviado a:

RCOE
Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos 
y Estomatólogos de España 
Alcalá 79, 28009 Madrid
prensa@consejodentistas.es (único correo electrónico hábil para 
el envío de la documentación).
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La Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontó-
logos y Estomatólogos (RCOE) publicará artículos de tipo cien-
tífico o clínico sobre Odonto- Estomatología que sean de interés 
práctico. 
El Comité Editorial seguirá de forma estricta las directrices expues-
tas a continuación, siguiendo la normativa de Vancouver. Los artí-
culos que no se sujeten a ellas serán devueltos para corrección, de 
forma previa a la valoración de su publicación.
Los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no 
publicados ni enviados a otra publicación, siendo los autores los 
únicos responsables de las afirmaciones sostenidas en él. 

TIPOS DE ARTÍCULOS
1. Artículos originales, que aporten nuevos datos clínicos o de 
investigación básica relacionada con la Odonto-Estomatología. 
2. Revisiones y puesta al día que supongan la actualización, desde 
un punto de vista crítico científico y objetivo, de un tema concreto. 
Habitualmente serán encargadas por el director de sección a per-
sonas especializadas en el campo de interés. No existe limitación 
en el número de citas bibliográficas, si bien se recomienda al autor 
o autores, que sean las mínimas posibles, así como que sean per-
tinentes y actualizadas. Además, dado el interés práctico de esta 
publicación, el texto debe estar apoyado en un adecuado material 
iconográfico. Se recomienda a los autores interesados en colaborar 
en este apartado, contactar con los directores asociados del perfil 
correspondiente para consultar la adecuación y originalidad del 
tema propuesto.
3. Resúmenes comentados de literatura actual. Serán encargados 
por el director asociado correspondiente a personas cualificadas e 
interesadas en realizar una colaboración continuada.
4. Casos clínicos, relacionados con problemas poco frecuentes o 
que aporten nuevos conceptos terapéuticos, serán publicados en 
esta sección. Deben contener documentación clínica e iconográfica 
completa pre, per y postoperatoria, y del seguimiento ulterior, así 
como explicar de forma clara el tratamiento realizado. El texto debe 
ser conciso y las citas bibliográficas limitarse a las estrictamente 
necesarias. Resultarán especialmente interesantes secuencias foto-
gráficas de tratamientos multidisciplinarios de casos complejos o 
técnicas quirúrgicas. 
5. Toma de decisiones. En esta sección se incluirán artículos que, 
con un formato resumido y mucha iconografía, orienten al lector 
en la toma de decisión ante un problema concreto. Se utilizará un 
árbol lógico.
6. Cartas al director que ofrezcan comentarios o críticas cons-

tructivas sobre artículos previamente publicados u otros temas de 
interés para el lector. Deben tener una extensión máxima de dos 
folios tamaño DIN-A4 escritos a doble espacio, centradas en un 
tema específico y estar firmadas. En caso de que se viertan comen-
tarios sobre un artículo publicado en esta revista, el autor del mismo 
dispondrá de la oportunidad de respuesta. La pertinencia de su 
publicación  será valorada por el Comité Editorial.
7. Otros, se podrán publicar, con un formato independiente, docu-
mentos elaborados por Comités de Expertos o Corporaciones 
de reconocido prestigio que hayan sido aceptados por el Comité 
Editorial.

AUTORES
Únicamente serán considerados como autores aquellos individuos 
que hayan contribuido significativamente en el desarrollo del artícu-
lo y que, en calidad de tales, puedan tomar pública responsabilidad 
de su contenido. Su número, no será, salvo en casos excepciona-
les, superior a 4. A las personas que hayan contribuido en menor 
medida les será agradecida su colaboración en el apartado de agra-
decimientos. Todos los autores deben firmar la carta de remisión 
que acompañe el artículo, como evidencia de la aprobación de 
su contenido y aceptación íntegra de las normas de publicación. 

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS
El documento debe ser enviado, en papel DIN-A4 blanco, impre-
sos por una sola cara a doble espacio, con márgenes mínimos 
de 25 mm y con sus hojas numeradas. Se adjuntará un CD o 
memoria USB con el artículo, en formato Word y las imáge-
nes en (JPG) en un archivo independiente al documento, nunca 
insertadas en el texto. Asimismo, se enviará una copia, del texto  
y las imágenes por separado, por correo electrónico a la siguiente 
dirección (dircom@consejodentistas.es). 
El autor debe conservar una copia del original para evitar irrepara-
bles pérdidas o daños del material.

Los artículos originales deberán seguir la siguiente estructura:
Primera página 
Debe contener: 
1. El título del artículo y un subtítulo no superior a 40 letras y espa-
cios, en castellano e inglés. 
2. El nombre y dos apellidos del autor o autores, con el (los) 
grado(s) académico(s) más alto(s) y la afiliación a una institución 
si así correspondiera. 
3. El nombre del departamento(s) e institución(es) responsables. 

La Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos y Estomatólogos (RCOE) publica artículos científicos 
sobre Odonto-Estomatología que sean de interés práctico general. 
Existe un Comité Editorial que se regirá de forma estricta por las directrices expuestas en sus normas de publicación para la 

selección de los artículos. Estas recogen aspectos tales como el modo de presentación y estructura de los trabajos, el uso de citas 
bibliográficas, así como el de abreviaturas y unidades de medidas. También se clarifica cuáles son los procedimientos de revisión 
y publicación que sigue el Comité Editorial y cuáles son las autorizaciones expresas de los autores hacia RCOE. 
Todos los artículos remitidos a esta revista deberán ser originales, no publicados ni enviados a otra publicación, siendo el autor el 
único responsable de las afirmaciones sostenidas en él. 
Aquellos artículos que no se sujeten a dichas normas de publicación serán devueltos para corrección, de forma previa a la valora-
ción de su publicación.
Reproducimos íntegras las normas de publicación, aunque también pueden consultarse a través de nuestra página web.

Todos aquellos autores que quieran mandar su artículo científico podrán hacerlo por correo electrónico a:
prensa@consejodentistas.es o por correo postal a la dirección: 

Calle Alcalá, 79 2ª planta  28009 Madrid

NORMAS DE PUBLICACIÓNRECOE



4. La negación de responsabilidad, si procede. 
5. El nombre del autor responsable de la correspondencia sobre 
el documento.
6. La(s) fuente(s) de apoyo en forma de subvenciones, equipo o 
fármacos y el conflicto de intereses, si hubiera lugar.

Resumen
Una página independiente debe contener, el título del artículo y el 
nombre de la revista, un resumen estructurado del contenido del 
mismo, no superior a 200 palabras, y el listado de palabras clave 
en castellano. En la siguiente página deben incluirse el resumen y 
las palabras clave en inglés. Las palabras clave serán entre 3 y 10 
términos o frases cortas de la lista del «Medical Subject Headings 
(MeSH)» del «Index Medicus».
Debido a que los resúmenes son la única parte de los artículos 
indexados en las bases de datos electrónicas, los autores deben 
de ser muy cuidadosos para que este refleje convenientemente el 
contenido del artículo. 
Los trabajos de investigación originales contendrán resúmenes 
estructurados, los cuales permiten al lector comprender rápida-
mente, y de forma ordenada el contenido fundamental, metodo-
lógico e informativo del artículo. Su extensión no debe ser superior 
a 200 palabras y estará estructurado en los siguientes apartados: 
introducción (fundamento y objetivo), material y metodología, 
resultados y conclusiones. A continuación se transcribe de forma 
literal un resumen estructurado (RCOE 1999;4(1):13-22):
«Fundamento: la utilización de sistemas adhesivos fotopolimeriza-
bles en restauraciones de amalgama adherida supone la imbricación 
micromecánica entre la amalgama y capa inhibida por el oxígeno 
del adhesivo.
Material y método: se comparan, mediante un estudio mecánico de 
tracción y microscopía óptica y electrónica de barrido, las interfases 
creadas entre la amalgama y distintos adhesivos fotopolimerizables, 
en relación a otro sistema autopolimerizable.
Resultados: los sistemas fotopolimerizables registran una resistencia 
a la tracción significativamente inferior (P<0,05), así como ausencia 
de imbricación con la capa inhibida.
Conclusión: el comportamiento mecánico y el aspecto microscó-
pico de los adhesivos fotopolimerizables parece inadecuado en las 
restauraciones de amalgama adherida».

Introducción 
Debe incluir los fundamentos y el propósito del estudio, utilizando 
las citas bibliográficas estrictamente necesarias. No se debe realizar 
una revisión bibliográfica exhaustiva, ni incluir datos o conclusiones 
del trabajo que se publica.

Material y metodología
Será presentado con la precisión que sea conveniente para que 
el lector comprenda y confirme el desarrollo de la investigación. 
Métodos previamente publicados como índices o técnicas deben 
describirse solo brevemente y aportar las correspondientes citas, 
excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos. 
Los métodos estadísticos empleados deben ser adecuadamente 
descritos, y los datos presentados de la forma menos elaborada 
posible, de manera que el lector con conocimientos pueda verifi-
car los resultados y realizar un análisis crítico. En la medida de lo 
posible las variables elegidas deberán ser cuantitativas, las pruebas 
de significación deberán presentar el grado de significación y si 
está indicado la intensidad de la relación observada y las estima-
ciones de porcentajes irán acompañadas de su correspondiente 
intervalo de confianza. Se especificarán los criterios de selección 
de individuos, técnica de muestreo y tamaño muestral, empleo 

de aleatorización y técnicas de enmascaramiento. En los ensayos 
clínicos y estudios longitudinales, los individuos que abandonan 
los estudios deberán ser registrados y comunicados, indicando las 
causas de las pérdidas. Se especificarán los programas informáticos 
empleados y se definirán los términos estadísticos, abreviaturas y 
símbolos utilizados.
En los artículos sobre ensayos clínicos con seres humanos y estu-
dios experimentales con animales, deberá confirmarse que el pro-
tocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos Clínicos y Expe-
rimentación Animal del centro en que se llevó a cabo el estudio, así 
como que el estudio ha seguido los principios de la Declaración de 
Helsinki de 1975, revisada en 1983.
Los artículos de revisión deben incluir la descripción de los métodos 
utilizados para localizar, seleccionar y resumir los datos.

Resultados
Aparecerán en una secuencia lógica en el texto, tablas o figuras, no 
debiendo repetirse en ellas los mismos datos. Se procurará resaltar 
las observaciones importantes.

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

Agradecimientos
Únicamente se agradecerá, con un estilo sencillo, su colaboración a 
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, 
debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito.

Bibliografía
Las citas bibliográficas deben ser las mínimas necesarias. Como 
norma, no deben superar el número de 30, excepto en los trabajos 
de revisión, en los cuales el número será libre, recomendando no 
obstante, a los autores, que limiten el mismo por criterios de per-
tinencia y actualidad. Las citas serán numeradas correlativamente 
en  el texto, tablas y leyendas de las figuras,  según el orden de apa-
rición, siendo identificadas por números arábigos en superíndice. 
Se recomienda seguir el estilo de los ejemplos siguientes, que está 
basado en el Método Vancouver, «Samples of Formatted Referen-
ces for Authors of Journal Articles», que se puede consultar en 
la siguiente web: https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html 
Se emplearán los nombres abreviados de las revistas de acuerdo 
al «Abridged Index Medicus Journal Titles», basado en el «Index 
Medicus». Puede consultarlo aquí (https://www.nlm.nih.gov/bsd/
aim.html)
Es recomendable evitar el uso de resúmenes como referencias, y 
no se aceptará el uso de «observaciones no publicadas» y «comu-
nicaciones personales». Se mencionarán todos los autores si son 
menos de seis, o los tres primeros y et al, cuando son siete o más. 

Ejemplos:
1. Artículo en una revista:
Zabalegui J, Gil JA, Zabalegui B. Magnetic resonance imaging 
as an adjuntive diagnostic aid in patient selection for endos-
seous implants: preliminary study. Int J Oral Maxillofac Implants. 
1990;3:283-287.
—Cuando el autor es una sociedad o corporación:
 FDI/OMS. Patrones cambiantes de salud bucodental e implicacio-
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nes para los recursos humanos dentales: Parte primera. Informe de 
un grupo de trabajo formado por la Federación Dental Internacio-
nal y la Organización Mundial de la Salud. Arch Odontoestomatol. 
1986; 2:23-40.
2. Libros o monografías:
– Autor personal:
Doménech JM, Riba MD. Una síntesis de los métodos estadísticos 
bivariantes. Barcelona: Herder; 1987.
– Capítulo de un libro:
Barmes A. Prevalence of periodontal disease. En: Frandsen A, edi-
tor. Public Health Aspects of Periodontal Disease. Chicago: Quin-
tessence Books;1984:21-32.
3. Publicación de una entidad o corporación:
Instituto Nacional de Estadística. Censo de la población de 1981 
Resultados por Comunidades Autónomas. Madrid: INE; Artes Grá-
ficas, 1986.
4. Tesis doctoral o tesina de licenciatura:
López Bermejo MA. Estudio y evaluación de la salud bucodentaria 
de la comunidad de la Universidad Complutense. Tesis Doctoral. 
Universidad Complutense de Madrid, Facultad de Medicina. Madrid, 
1988.
5. Para citas de fuente electrónica, se identificará la dirección URL y 
la fecha de acceso a la misma.
Instituto Nacional de Estadística. Proyecciones de población calcu-
lados a partir del censo de 2001. Consultado en URL http://www.
ine.es/ el día 27-2-2006. 
Para referencias que no puedan ser encajadas dentro de los ejem-
plos propuestos es recomendable consultar: Comité Internacional 
de Editores de Revistas Médicas. Requisitos de uniformidad para 
documentos presentados a revistas biomédicas. Med Clin (Bar) 
1991;97:181-186. También publicado en Periodoncia 1994;4:215-24. 
Actualizado en http://www.nlm.nih.gou/bsd/uniform_require-
ments.html

Tablas
Deben presentarse en hojas independientes numeradas según su 
orden de aparición en el texto con números arábigos. Se emplearán 
para clarificar puntos importantes, no aceptándose la repetición de 
datos bajo la forma de tablas y figuras. Los títulos o pies que las 
acompañen deberán explicar el contenido de las mismas.

Figuras
Serán consideradas figuras todo tipo de fotografías, gráficas o dibu-
jos, deberán clarificar de forma importante el texto y su número 
estará reducido al mínimo necesario. 
Se les asignará un número arábigo, según el orden de aparición en 
el texto, siendo identificadas por el término «Figura», seguido del 
correspondiente guarismo. 
Los pies o leyendas de cada una deben ir indicados y numerados. 
Las imágenes deben enviarse, preferentemente en formato JPG, 
con una resolución de 200 a 300 píxeles por pulgada, o compri-
midas, nunca pegadas en el documento de texto. 
Los dibujos deben tener calidad profesional y estar realizados en 
tinta china o impresora láser con buen contraste. 

Abreviaturas y unidades de medida
Solo deberán ser empleadas abreviaturas estándar universalmente 
aceptadas; consultar «Units, Symbols and Abbreviations. The Royal 
Society of Medicine, London». 
Cuando se pretenda acortar un término frecuentemente empleado 
en el texto, la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe 
acompañarle la primera vez que aparezca. 
Los dientes se numerarán de acuerdo al sistema de la FDI «Two 

digit system». Int Dent J 1971;21:104-106; y los implantes siguiendo 
la misma metodología, es decir citando el número correspondiente 
al diente de la posición que ocupan, y añadiendo una «i» minúscula 
(ejemplo: un implante en la posición del 13 será el 13i). No serán 
usados números romanos en el texto. Los nombres comerciales 
no serán utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez 
que se empleen irán acompañados del símbolo de «registro» (®).
Se utilizará el sistema métrico decimal para todas aquellas medi-
ciones de longitud, altura, peso y volumen.
La temperatura se medirá en grados centígrados, y la presión san-
guínea en milímetros de mercurio. 
Para los valores hematológicos y bioquímicos se utilizará el sistema 
métrico de acuerdo al «International System of Units».

PROCEDIMIENTOS DE REVISIÓN Y PUBLICACIÓN
En la RCOE los artículos serán remitidos de forma anónima para su 
valoración a un mínimo de dos miembros consultores del Comité 
Editorial. Los autores recibirán los comentarios, asimismo anónimos, 
de los consultores cuando el director asociado de la disciplina corres-
pondiente considere que pueden ser de ayuda, debiendo realizar 
en caso necesario las correcciones oportunas. La revisión se hará en 
el menor tiempo posible, desde el acuse de recibo por la editorial. 
Todos los artículos aceptados para publicación serán propiedad 
del Consejo General de Dentistas.	
El primer firmante del artículo, si lo solicita, podrá recibir las pruebas 
para su corrección, la cual debe hacer en el menor tiemo posible. 
Únicamente se pueden realizar mínimas correcciones sobre el con-
tenido del documento original sin incurrir en un coste extra.
El autor, primer firmante o persona designada podrá solicitar más 
ejemplares del número de la revista donde haya sido publicado 
su artículo.  
El Consejo General de Dentistas se reserva el derecho de no publi-
car aquellos artículos contrarios a la ética y deontología que estime 
oportuno, pudiendo asimismo editar, modificar y/o borrar todo o 
parte del contenido de los envíos recibidos.

AUTORIZACIONES EXPRESAS DE LOS AUTORES A RCOE
Los autores que envíen sus artículos a RCOE para su publicación, 
autorizan expresamente a que la revista lleve a cabo las siguientes 
actuaciones:
1. �Reproducir el artículo en la página web de la que el Consejo es 

titular, así como publicarla en soportes informáticos de cualquier 
clase (CD-Rom, DVD, entre otros).

2. �Publicar el artículo en otros idiomas, tanto en la propia RCOE 
como en la página web del Consejo, para lo cual será necesaria la 
previa conformidad del autor con la traducción realizada.

3. �Ceder el artículo a otras revistas de carácter científico para su 
publicación, en cuyo caso el artículo podrá sufrir las modificacio-
nes formales necesarias para su adaptación a los requisitos de 
publicación de tales revistas.

El material publicable previamente indicado, así como anuncios de 
importantes reuniones científicas y otras informaciones de interés 
científico, deberá ser enviado a:

RCOE
Revista del Ilustre Consejo General de Colegios de Odontólogos 
y Estomatólogos de España 
Alcalá 79, 28009 Madrid
prensa@consejodentistas.es (único correo electrónico hábil para 
el envío de la documentación).

NORMAS ACTUALIZADAS EN JULIO 2023

NORMAS DE PUBLICACIÓNRECOE


