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@ Trata la sensibilidad de sus pacientes en la fuente del dolor

e Ef potasio en la formulacion de Sensodyne® actua blogueando las senales
del dolor en el nervio.

Proporciona a sus pacientes alivio significativo del dolor por
hipersensibilidad dentinaria comprobado clinicamente.

e Comprobado en publicaciones?'" y confirmado por pacientes.?

Especificamente desarrollada para responder a las necesidades
diarias de cuidado oral de sus pacientes.

e Clinicamente comprobada en la reduccién del dolor por hipersensibilidad
dentinaria.? "

e Proporciona alivio efectivo del dolor con el uso continuo.?"

¢ Baja abrasividad'® que disminuye el dafo a la dentina expuesta.'® 1

¢ Protege contra la caries *% y fortalece el esmalte de los dientes.

¢ Ofrece un rango de variantes que fomenta la adherencia al tratamiento.
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DENTAL DE PROVINCIA
“Dr. Jaime Avila Soto”

En memoria del Dr, Guillermo Gomez
Palacioy Bracho

Durango mas allg;
de una sonrisa. . .
~ Conferencistas Invitados =

México Dr. Marcelo Gomez Palacio Gastelum Ortodoncia Espafa Dr. Oscar Rodriguez Esteves Periodoncia
Espana Dr. Manuel Cueto Suarez Odontologia Estética México Dr. Daniel Silva Herzog Endodoncia
México Dr. Alberto Campos Molina Cirugia Maxilofacial Brasil Dr. Edson Araujo Odontologia Restauradora
Brasil Dr. Marcelo Balzamo Odontologia Restauradora México Dr. Roberto Valencia Hitte =~ Odontopediatria
México Dr. Ricardo Gonzalez Curiel Prostodoncia Alemania Dr. Bernd Siewert Implantologia
Argentina Dr. Marcelo Eduardo Cagnone Protésico Dental México Dr. Juan M. Delgado Séanchez Prostodoncia
México Dr. Manuel Vazquez Uribe Ortodoncia Italia Dra. Lorella Monti Bioseguridad
o J
Informes e Inscripciones
Luis Gerardo SanchezReyes -  Maria Ignacia Samaniego Luna

e-mail: codac_dgo_filial_adm_2004@hotmail.com

Deposito a cuenta Banamex 497-7663763 codac congreso LXRDP 2010  Paga con tu Tarjeta @ Ba NAIMEX 6Mesessinintereses
patrocinador oficial

Promocion de Pre - Inscripcion 2009

Socios ADM No Socios Estudiantes, Pasantes y Acompanantes
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Después del 1 de marzo $1,750.°° Después del 1 de marzo $2,000.*° Después del 1 de marzo  $1,000.*
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Satisface las
necesicdades de
sus pacientes'”
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Hasta el 97% de los pacientes que utilizan Corega® mejoran
significativamente el uso de protesis.’

Corega® mejora la comodidad de sus pacientes reduciendo la entrada de
particulas a la prétesis dental 2

| PROMEDIO DE CACAHUATE RETENIDO

70% de Reduccion*
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2. Aggour 5. 2004 GSK. Food Occlusion Study.

Portafolio para el Cuidado Oral
de GlaxoSmithKline,
México. S.A. de C.V.

VISITAREGULARMENTE A TU DENTISTA
GLAXOSMITHKLINE MEXICO S:A. DE GV, &MARCA REGISTRADA. DUDAS Y COMENTARIOS AL 01 800 234 3000
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Editorial

n este nimero la Revista ADM en-
tra a un nuevo ciclo. El Dr. Jaime
Edelson Tishman, Presidente de la
Asociacion Dental Mexicana 2009-
2011 me ha conferido el honor de
editar esta publicacion a partir del
primer nimero de 2010. Es un reto
enorme que asumo con entusiasmo y respon-
sabilidad, pues se nos ha pedido ademds que
le demos un giro a la revista para acercarla al
profesionista de prictica general, de tal forma
que el lector obtenga siempre un beneficio tan-
gible al revisarla, que la informacion publica-
da pueda aplicarla a su prictica diaria. Este es
nuestro objetivo.
Estamos conscientes de que transformarla en
una revista profesional implica también mante-
nerla dentro de los estandares internacionales
de calidad a los que ha llegado esta publica-
cion. La Revista ADM es reconocida en la co-
munidad odontolégica internacional como un
revista seria, gracias a la labor de los editores
que me han precedido. A todos los que han te-
nido la enorme responsabilidad de dirigir esta
publicacion les estamos muy agradecidos. Ese
es el reto personal, continuar con esta trayecto-
ria. Quiero hacer una mencion especial v reco-
nocimiento publico para mi amigo el Dr. Elias
Grego Samra, editor de la Revista ADM por mu-
chos anos, quien de manera desinteresada me
ha brindado su apoyo en esta labor en la que
recién me inicio. Gracias Elias.
Agradecemos también la labor del Consejo Edi-
torial de la revista, personalidades destacadas
de las distintas especialidades odontologicas,
quienes han aceptado la responsabilidad de
calificar los trabajos que nos envian.
Cuando el Dr. Edelson me propuso esta comi-
sion  la acepté porque sabia que podia contar
con un colaborador muy importante, brazo de-
recho en esta y otras labores académicas, el Dr.
Enrique Armando Lee Gomez, quien fungira
como Co-editor y a quien agradezco sincera-
mente su trabajo.
Para lograr los cambios que pretendemos hacer
en la revista hemos diversificado las secciones
que la conforman; seguiremos apoyiandonos
fundamentalmente en articulos de investigacion

y de revision de temas odontoldgicos, asi como
en la presentacion de casos clinicos, pero ade-
mis hemos abierto la convocatoria para que los
autores puedan escribir sobre temas pricticos,
técnicasy procedimientos, sobreadministracion,
ética, mercadotecnia, y todo lo relacionado con
el trabajo odontologico. En todos los nimeros
habraunasecciondeautoevaluacion. Esperamos
que en un futuro cercano podamos aprovechar
la tecnologia actual para que el lector pueda
descargar los temas, interactuar con ellos y re-
visarlos donde y como mejor le convenga.
Siendo unarevista de cardcter profesional quere-
mos que el presidente de la Asociacion Dental
Mexicana esté presente en cada nimero y que
“Desdeelespaciointerproximal...” se comunique
con el gremio, informe a los socios, nos deje ver
los avances, los problemas y soluciones relacio-
nados todos con el quehacer odontolégico,
Llegar a conformar la Revista ADM tal y como
la queremos nos llevard probablemente algu-
nos numeros. Tengamos un poco de paciencia,
el material llegard para estructurarla y hacerla
seria, atractiva, moderna.

Estos tres adjetivos califican ampliamente a los
trabajos que presentamos en este primer nimero
del ano 2010. El primero de ellos es un exce-
lente articulo de revision del Dr. Rogelio José
Scougall Vilchis, en el que el autor hace una
recopilacion sobre las evidencias cientificas que
existen a la fecha en relacion a los materiales de
autograbado empleados en ortodoncia, revision
que permite tomar decisiones sobre su empleo,
soportadas cientificamente.

El Dr. Carlos Carrillo Sanchez en su magnifico
trabajo “Diagnostico lesiones incipientes de ca-
ries. ;Es éste el futuro de la Odontologia?, hace
una revision extensa del tema y nos lleva a re-
flexionar sobre el hecho de que al diagnosticar
de manera temprana lesiones cariosas y mane-
jarlas a través de protocolos de remineralizacion,
estamos ddndole un giro trascendente a nuestra
profesion, diandole un enfoque eminentemente
preventivo, Esta es la odontologia de hov. Este
autor también nos presenta ademas un texto que
no debemos dejar de leer: “Desmineralizacion
y Remineralizacion. El proceso en balance y la
caries dental”. Ambos temas son muy impor-
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tantes y nos ponen al dia en la materia.

Por otro lado; el Dr. Ramirez Balderas y cola-
boradores presentan un trabajo de investigacion
sobre las causas mas frecuentes de extraccion
dental en un modelo de atencién institucional,
que vale la pena revisar, en tanto que en la sec-
cion de Casos Clinicos el Dr. Ninez y colabo-
radores comparten con nosoros un caso muy
interesante sobre Mieloma multiple, el cual fue
diagnosticado en la consulta estomatolégica.
La revision de la literatura pone al lector al dia
sobre el tema,

En la seccion de Practica Clinica el Dr. Cedi-
llo Valencia presenta la técnica de colocacion
de Postes de fibras horizontales. Es un articulo
cuya lectura recomendamos pues describe las
ventajas de este recurso terapéutico, empleado
en la rehabilitacion de dientes tratados endo-
doénticamente y carentes de un mundn adecua-
do para soportar una corona. De manera muy
prictica y objetiva guia al lector en el proceso
de colocacion de estos postes.

Los invitamos a contestar el ejercicio de Au-
toevaluacion que en esta ocasion versa sobre
una de las enfermedades cronico-degenerativas
mds importantes de este siglo XXI: la Diabetes
Mellitus.

Incluimos en éste numero el mensaje integro que
dio el Dr. Jaime Edelson Tishman en la toma de
protesta del Comité Ejecutivo ADM 2009-2011.
El texto es ameno pero formal v en su discurso
marca el camino que nuestra asociacion seguira
los proximos dos anos.

Iniciamos entonces este ano 2010 con el pié de-
recho. Esperamos recibir sus comentarios en la
direccion electronica revistaADM@gmail.com

Dra. Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Revista ADM 2010; 67 (1): 4-5
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Desde el espacio interproximal...

From the interproximal space...

“Dentro de 20 anos vas a estar mds decepcio-
nado de las cosas que dejaste de hacer, que de
las que si biciste,

Ast que mejor, desata esa cuerda y zarpemos
del puerto seguro...”

Mark Twain

n estas palabras, Mark Twain en
realidad hablaba de una invita-
cion a “tomar riesgo”, mas bien de
nuestra tendencia natural a evitar
situaciones de riesgo, pues los se-
res humanos estamos construidos
de tal forma, que nos cuesta mu-
cho trabajo perder. Y entre las cosas que menos
nos gusta perder, estd el tiempo; sin embargo,
una buena parte de nuestra existencia, la for-
ma “moderna” de vivir, estd orientada a la efi-
ciencia, cuyo fin Gltimo es ganar tiempo, para
usarlo precisamente en todas esas cosas, para
las que jamds tenemos tiempo.

Recién termina un ano con sus 365 dias y con
el nuevo viene siempre una lista de propositos,
la mayoria de corte positivo, con la que preten-
demos corregir errores pasados, malos habitos
y nos vemos inundados del positivismo propio
de cada amanecer, de cada inicio de ciclo, de
todos los principios de algo. Ponerse a dieta,
dejar de fumar y pagar las deudas sin generar
nuevas, son probablemente los mis altos en el
“hit-parade” de los propositos de ano nuevo,
sin embargo, te has detenido a pensar, ;cuales
serian los propositos de nuestra asociacion pa-
ra este 20107

He aqui algunos que se me ocurren y que no
guardan ninglin orden jerarquico, simplemente
asi se me fueron acomodando en el papel:

Tener mas socios

Todos sabemos que la fuerza de nuestra asocia-
cion, reside en parte en el nimero de dentistas
que agremiamos, porque solo juntos hacemos
la fuerza.

Revista ADM 2010; 67(1): 6-7
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Que los Colegios Federados
paguen las cuotas a tiempo

Si bien el estatuto marca el 31 de marzo como
la fecha limite para pagar la cuota ADM, la aso-
ciacion trabaja desde el primero del ano por lo
cual nos ayudaria muchisimo que las cuotas se
cubranlo antes posible, para no detener ninguno
de nuestros programas y proyectos nuevos.

Tener una base de datos
actualizada y robusta

Muchos de ustedes ya deben haber recibido una
llamada de parte de ADM para corroborar sus
datos; muchos de los problemas de las credencia-
les y la entrega puntual a domicilio de la revista
ADM, se debe a errores en los datos, por lo que
estamos reconstruyendo completamente nuestra
base de datos. Ademads, muy pronto cada socio
podra ver su propio perfil en la nueva pégina
web; ladirecciénquedaigual, www.adm.org.mx,
pero a fin de enero, cambiaremos el formato de
la misma y entre las novedades esta una nueva
seccion EXCLUSIVA PARA SOCIOS.

Que todos los socios de la repiblica puedan
leer articulos de la biblioteca ADM

Este es uno de los proyectos mds importantes y
ambiciosos de este 2010, una biblioteca digital
para que desde la comodidad de tu casa o con-
sultorio, puedas leer los articulos més nuevos sin
ningln costo extra y esto solo serd posible para
aquellos socios al corriente de sus pagos.

Nos vamos al mundial y no
a uno sino a dos...

¢Sonando otra vez? para nada. A fin de enero
inicia nuestra promocién por internet: “El ca-
mino mas corto a los 2 mundiales es ser socio
de ADM", abierta a todos los odontélogos y es-
tudiantes de odontologia de México, pero con
muchos premios exclusivos para socios ADM,
material y equipo dental, cimaras, computado-

ras, etc., y los dos premios finales: “Mundial de
fatbol en Sudafrica para dos personas” y “Con-
greso Mundial de Odontologia en Salvador de
Bahia, Brasil para dos personas”. Avion, estan-
cia, 2 entradas y registro. Pronto te enteraris
de cémo participar en estas trivias.

Una nueva revista ADM

La Revista ADM se ha transformado de 2 anos
para acd y a partir de este 2010, serd dirigida
por su nueva editora, la Dra. Laura Maria Diaz
Guzmin, quientiene toda la confianza y el apoyo
del Comité Ejecutivo Nacional y el mio propio
para transformar nuestra revista en un vehicu-
lo de comunicacion con todos nuestros socios,
con articulos de investigacién, pero también ar-
ticulos practicos y ttiles, que nos informen, nos
capaciten y hagan crecer nuestra practica. Rom-
piendo la barrera y las limitaciones del papel y
aventurdndonos en un viaje tecnologico que nos
va a maravillar y a sorprender a todos.

Sin duda en el 2010, la ADM va a tomar riesgos,
va hemos zarpado y a la distancia el puerto se
hace cada vez mds y mds pequeno. Acompi-
nanos en esta aventura; invierte un poco de tu
tiempo en nosotros, vale la pena; la vida no es
cubrirse mientras pasa la tormenta, la vida es
aprender a bailar bajo la lluvia.

Nos leemos pronto. ..

Dr. Jaime Edelson Tishman

Presidente ADM 2009/2011

Comparte conmigo tus propdésitos profesionales
y gremiales de ano nuevo y tus comentarios a
jedelson@mac.com
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Evidencia cientifica para la
aplicacion de los agentes de
autograbado en ortodoncia clinica

Scientific evidence for the clinical application of self-etching conditioners in orthodontics

Dr. Rogelio José Scougall Vilchis, MCO
Doctor en Ortodoncia [Dr. En O. (PhD)].
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Introduccion

I acondicionamiento del esmalte

dental con la técnica de grabado

acidopropuesta por Buonocore' en

1955, revoluciond la odontologia

en todas sus ramas incluyendo a la

ortodoncia. Diezanos mas tarde, la

adhesion directa de la aparatologia
fija ortodéncica utilizando resina compuesta fue
descrita por Newman.” Dicha técnica, ha sido
considerada como uno de los avances mais sig-
nificativos de la ortodoncia durante las dltimas
cuatro décadas,” debido a las grandes ventajas
que ofrece, entre ellas destacan la mayor co-
modidad para el paciente, ficil higiene oral,
mejor estética y menor tiempo de consulta. Sin
embargo, la presencia de lesiones incipientes
de mancha blanca al término del tratamiento
ortodéncico continta siendo uno de los efec-
tos colaterales mds frecuentes. En respuesta a
este problema prevalente, diversas companias
han producido adhesivos ortodéncicos con la
propiedad de liberar fluoruro mientras mantie-
nen una adecuada resistencia al descementa-
do." Asi mismo, en un esfuerzo por mejorar los
procedimientos de adhesion, reducir la pérdida
de esmalte y el tiempo de trabajo, agentes ad-
hesivos de autograbado han sido introducidos
en el mercado.®!" Estos agentes de union, han
sido considerados como biocomponentes hidro-
filicos que permiten la difusion de monémeros
y simultineamente disuelven la hidroxiapatita
de manera parcial. dando como resultado una
zona de resina infiltrada.'" '* Se ha demostrado
que los brackets de acero inoxidable pueden
ser exitosamente adheridos al esmalte con ad-
hesivos de autograbado como una alternativa
al grabado convencional que utiliza dcido fos-
férico, brindando asi, una reduccion de hasta
el 65% del tiempo de trabajo.'*" Cehreli et al.'?
mencionaron que los sistemas de adhesion en
la ortodoncia moderna pueden ser clasificados
en dos categorias, aquellos en la primera ca-
tegoria incluyen un agente grabador como el
acido fosférico y un agente adhesivo en com-
ponentes separados, mientras que los sistemas
de la segunda categoria incluyen un agente de
autograbado, que combina el grabador y el ad-
hesivo en un solo procedimiento. La técnica de
grabado para la colocacion de las brackets orto-
déncicos con sistemasadhesivos convencionales
que emplean acondicionador de esmalte v una
solucién adhesiva, continta siendo ampliamen-
te aceptada por la mayoria de los ortodoncistas
como técnica de rutina.® Sin embargo, el gra-
bado dcido produce efectos iatrogénicos sobre
la superficie del esmalte, entre ellos la pérdida

de esmalte.! Con el paso del tiempo, clinicos
e investigadores han trabajado incansablemente
para alcanzar las mejores ventajas de los agentes
de union y tratar de mantener una superficie
de esmalte sana e intacta después de retirar la
aparatologia ortoddncica fija,*> '"® teniendo co-
mo ideal la pérdida minima de esmalte en cada
etapa del tratamiento.”" Hosein et al.” encon-
traron que la menor pérdida de esmalte ocurre
cuando se emplea un adhesivo de autograbado
y el adhesivo remanente es retirado con una
fresa de carburo de tungsteno a baja velocidad,
El propasito de este articulo fue describir de
manera clara y concisa las ventajas que se pue-
den obtener con los agentes de autograbado en
la prdctica ortodéncica diaria. Conjuntamente,
se darid evidencia cientifica basada en estudios
previos para identificar las propiedades mas
importantes y las contraindicaciones de dichos
materiales.

Grabado acido vs. Autograbado

Cotidianamente, la superficie del esmalte den-
tal debe ser acondicionada con algin tipo de
dcido para poder adherir aparatologia ortodon-
cica fija. Este procedimiento desmineraliza el
esmalte creando microrretenciones necesarias
para unir los anclajes mediante un adhesivo de
resina compuesta y en algunos casos de iono-
mero de vidrio. Desafortunadamente, el mayor
efecto adverso de dicho método, es la perdida
irreversible del esmalte. Como respuesta a di-
cha problemitica, los agentes de autograbado
fueron introducidos al mercado.’

En sintesis, el grado de esmalte perdido después
de la profilaxis dental puede variar entre 5 a
14.38um; no obstante, estudios in vivo demos-
traron que la profilaxis previa al grabado dcido
v a la adhesién de las brackets ortodoncicas no
tiene ninglin efecto en el indice de fracaso. Con-
tradictoriamente, los fabricantes recomiendan
realizar profilaxis dental antes de aplicar los ad-
hesivos de autograbado.” La pérdida de esmalte
durante el grabado depende del tipo de dcido
empleado, siendo el dcido fosférico (H3PO4) al
37% de uso mds comin, con un tiempo de apli-
cacion de 15 segundos por diente, en cuyo caso
la perdida de esmalte pude diferir ampliamente
desde un minimo de 10pm hasta un maximo de
170pm.” " La profundidad de penetracion de la
resina puede alcanzar SO0pm y el procedimien-
to de limpieza del adhesivo remanente después
de retirar la aparatologia puede remover hasta
55.6um de esmalte.'” De tal suerte, la cantidad
de esmalte perdido durante el proceso comple-
to de adhesion puede ser de 120.6 a 189.98um,
mientras que el grosor total del esmalte se ha
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Fig. 1. Imdgenes representativas de la superficie del esmalte
dental observadas con microscopio electrénico de barrido
(SEM). A) Intacta (control); B) Grabada con acido fosfdrico
al 37%; C) Acondicionada con un agente de autograbado.
Tamafio original x 2000.

A

Fig. 2. Interfaces esmalte/adhesivo vistas con microscopio
electrénico de barrido (SEM). Nétese la desigualdad de
patrén de grabado y profundidad de penetracion. A)
Interface de la imagen grabada con acido fosférico al 37%;
B) acondicionada con un agente de autograbado. Tamafio
original x 5000.

estimado entre 1500 a 2000pm.”

En general, la accién sobre la superficie den-
tal producida por los agentes de autograbado
es considerablemente mds conservadora que
aquella producida por el dcido fosforico al 37%
y estudios de microscopia electrénica de barri-
do (SEM).'® v con equipos sofisticados como el
sistema de haz iénico focalizado (FIB),” han
demostrado que la penetracion del acido fosfo-
rico en la superficie del esmalte es mucho mas
profunda que aquella producida por los adhe-
sivos de autograbado (Figs. 1y 2).

Lo anterior es particularmente importante en
ortodoncia, puesto que la aparatologia es colo-
cada temporalmente y se retira al término del
tratamiento activo, Una vez que los anclajes han
sido descementados, el clinico pretende recu-
perar esa superficie de esmalte sana y tersa. Si
la accion de los agentes de autograbado es mas
gentil y conservadora, la prevencion de lesiones
incipientes de mancha blanca puede ser posible
y la condicion de la superficie del esmalte serd
mejor al retirar los aparatos.

Sisternas de autograbado

Los agentes de autograbado ofrecen mayores
beneficios que las técnicas convencionales de
grabado dcido. Dichos materiales son relati-
vamente nuevos y dentro de sus principales
ventajas encontramos que reducen la pérdida
de esmalte produciendo un patrén de grabado
mas conservador (Figs. 1 y 2), aplicacién mds
rapida; ademds, no es necesario lavar la super-
ficie v el riesgo de contaminacién con saliva es
priacticamente nulo.

Actualmente existe una amplia gama de agen-
tes de autograbado y a pesar de que algunos
de ellos han sido introducidos al mercado pa-
ra aplicacién en odontologia restauradora, esta
comprobado que también funcionan en Orto-
doncia.”**!' Dentro de los sistemas de autogra-
bado de prescripeién ortodoncica encontramos
basicamente a Transbond Plus SEP (Unitek, 3M)
y BeautyOrtho Bond Primer A & B (Shofu Inc.),
ambos presentan dos componentes que al ser
mezcladosinteractian para poderserfrotadosen
la superficie del esmalte dental por Gnicamente
tres o cinco segundos; acto seguido, de manera
muy gentil se seca la superficie y se cementan
las brackets con resina compuesta.

Existen agentes de autograbado que son fotopo-
limerizables, de dos,"*" o de una botella,'*"con
propiedades de liberar flior como lo son Bond
Force (Tokuyama Dental Corp.) y Protect Bond
(Kuraray Medical), este tltimo también presen-
ta propiedades antimicrobianas que pueden ser
una ventaja en aquellos pacientes con alto ries-
go a desarrollar lesiones incipientes de mancha
blanca y caries.

A pesar de las grandes ventajas que presentan
los sistemas de autograbado en ortodoncia, es
de vital importancia mencionar sus contraindi-
caciones. No se recomienda utilizar agentes de
autograbado en lugares con alta concentracion
de fluoruro en el agua de consumo y mucho
menos en pacientes con fluorosis. Tampoco se
sugiere aplicar agentes de autograbado sobre
superficies de esmalte atipicas o tratadas qui-
micamente con agentes blanqueadores como
el peréxido de carbamida, puesto que la resis-
tencia al descementado puede verse disminui-
da v métodos especiales deberin emplearse en
€s0s Casos.

Interaccion de los sistemas de autograbado
con las resinas compuestas

Los sistemas de autograbado pueden ser exito-
samente utilizados con la mayoria de las resinas
compuestas de prescripcion ortodoncica, princi-
palmente aquellas que contienen grandes canti-
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dades de particulas de relleno.?” Las particulas
de relleno se agregan a las resinas compuestas
para mejorar sus propiedades fisicas.?** En este
contexto, pastas adhesivas que contienen bajas
cantidades de particulas de relleno como lo es
Heliosit Orthodontic (Ivoclar Vivadent AG), pre-
sentan mayor contraccion al fotopolimerizar, lo
cual origina una desventaja importante puesto
que debilitan la fuerza de adhesiéon sobre una
superficie autograbada, ademasla baja viscosidad
de este material dificulta la precision durante
el posicionamiento de la aparatologia.

Los agentes de autograbado pueden ser utiliza-
dos con la mayoria de las resinas compuestas
de uso ortodéncico, entre las cuales destacan:
Transbond XT, Tranbond CC (Unitek, 3M); Enlig-
ht, Blugloo (Ormco Corp.); Light Bond (Relian-
ce Orthodontic Products): Kurasper F (Kuraray
Medical); BeautyOrtho Bond (Shofu Inc.), esta
ultima rellena con particulas de tipo S-PRG [(su-
perficie pre-reactivada con ionémero de vidrio)
Fig.3], las cuales presentan la gran ventaja de
liberar y recargar iones de fluor.?*%

A pesar de que las resinas compuestas de uso
ortodéncico ofrecen ventajas significativas, es
necesariomencionarque presentandiversas pro-
piedades y que la dureza puede ser significativa-
mente diferente entre ellas.** ** Por lo anterior,
se sugiere que los clinicos revisen la literatura
para poder aprovechar mejor las caracteristicas
de cada resina compuesta.®

Resistencia al descementadao

Actualmente, se ha demostrado que no exis-
te algin agente de autograbado que supere la
resistencia al descementado de los anclajes or-
todoncicos adheridos después de grabar el es-
malte con dcido fosférico.'”?! Sin embargo, en
un estudio reciente se encontré que el dnico
agente de autograbado que no afecta la resis-
tencia al descementado de manera significativa
es Transbond Plus SEP (Unitek, 3M),*" este agen-
te de autograbado utiliza un sistema de paleta
que contiene tres compartimentos, al presionar
el primer compartimento el contenido pasa al
siguiente compartimiento para iniciar el mezcla-
do, posteriormente ambos componentes pasan
al tercer compartimento donde la mezcla es ter-
minada con un aplicador. La mezcla resultante
es suficiente para adherir toda la aparatologia
fija de un paciente y en base a la experiencia
del autor es el agente de autograbado de elec-
cion para iniciar el tratamiento ortodéncico. No
obstante, cuando se requiere adherir un solo
anclaje el costo beneficio debe ser considerado
puesto que activar tanta cantidad resultaria en
un gasto mayor. En esos casos se recomienda

500nm

Fig. 3. Particula de relleno tipo S-PRG (superficie pre-
reactivada con ionémero de vidrio), observada bajo el
microscopio electrénico de transmision (TEM). Nétese la
periferia de la particula. Tamafio original x 20,000.

usar algin otro tipo de agente de autograba-
do como lo es Bond Force (Tokuyama Dental
Corp.); Protect Bond (Kuraray Medical); o Peak
Seal & Peak LC (Ultradent Products); los cuales,
a pesar de que tienen valores de resistencia al
descementado ligeramente menores, no afec-
taron de manera significativa la adhesion en
comparacion con Transbond Plus SEP (Unitek,
3M).*" Debe considerarse que el uso de algu-
nos agentes de autograbado puede ser una ex-
celente alternativa, aunque la mayoria de estos
materiales necesitan ser polimerizados y otros
se aplican en dos pasos.!”?0

En ortodoncia, se ha estipulado que los valores
necesarios para soportar las fuerzas biomeca-
nicas oscilan entre 6 y 8MPa.*" 7 En general,
los agentes de autograbado presentan valores
ligeramente superiores al rango necesario para
realizar el tratamiento clinico.'™* Por otra par-
te, es relevante recordar que los valores eleva-
dos de resistencia al descementado pueden ser
peligrosos. Se ha comprobado que cuando la
resistencia al descementado excede 14 MPa, el
esmalte puede fracturarse y/o desprenderse.!” %
A pesar de que muchos factores influyen en la
resistencia al descementado, los agentes de auto-
grabado dificilmente superan dicha cifra," *"
Por lo anterior, algunos sistemas de autograba-
do disponibles en el mercado presentan la gran
ventaja de no afectar el tratamiento ortodoénci-
co puesto que ofrecen valores de resistencia al
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descementado superiores a las fuerzas requeri-
das para lograr el movimiento dental. Ademas,
los valores se mantienen dentro de un rango
seguro al no presentar fuerzas excesivas que
comprometan la integridad del esmalte durante
el procedimiento de descementado.

Las indicaciones para utilizar agentes de auto-
grabado se ha incrementado de manera impor-
tante como resultado de los avances cientificos
y tecnologicos en los materiales de adhesion.
Contrariamente, las recomendaciones para uti-
lizar el dcido fosforico al 37% en ortodoncia
han disminuido.

Conclusiones

1. Los sistemas de autograbado aplicados en
ortodoncia ofrecen grandes ventajas para
los pacientes y operadores.

Los principales beneficios que ofrecen los

sistemas de autograbado son: patron de

grabado mis conservador que los métodos
convencionales, rapida aplicacion, lo cual
reduce el riesgo de contaminacién con sali-
va y también acorta el tiempo de consulta.

3. A pesar de que la resistencia al descementa-
do puede ser menor cuando se utilizan los
sistemas de autograbado, los valores son ade-
cuados para el tratamiento ortodéncico.

4. Actualmente yaexistenagentes de autograba-
do que no son significativamente menores a
la técnica convencional de grabado icido.

5. Los sistemas de autograbado cumplen con el
concepto de intervencion minima y son la
alternativa mds conservadora para la pric-
tica ortodoncica.

[ S8]
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Diagnostico de lesiones
incipientes de caries

¢Es este el futuro de la Odontologia?

Diagnosing incipient caries lesions. Is this the future for Dentistry?

Dr. Carlos Carrillo Sanchez,MSD
Maestro en Ciencia Dentales.
Préctica Privada.

Introduccion dificil de detectar y sobretodo de cuantificar en
dreas no expuestas y mas atin en las caras oclu-
studios epidemiologicos han de- sales de los dientes posteriores o en fosetas de
mostrado que la caries dental ha dientes anteriores.
presentado una reduccion muy sig- Laimportancia de los métodos parael diagnéstico
nificativa en su prevalencia duran- de lesiones de caries debe de ser fundamentada
te las dos ultimas décadas, sobre no solamente en la deteccion de la presencia
todo en paises mas desarrollados.” de la lesion, sino principalmente en el examen
* A pesar de esta disminucion, la cualitativo y cuantitativo de estas lesiones.

reduccion no ha sido uniforme ni homogénea
con respecto a las diferentes superficies de los
dientes.

Ademis de que la deteccion de lesiones de caries
a nivel de las superficies planas de los dientes
puede ser mds ficil, la reduccion ha demostrado
ser mds elevada en estas zonas, mientras que la
proporcion en el desarrollo de lesiones cariosas
en caras oclusales ha aumentado significativa-
mente." ‘Las lesiones de caries en superficies
planas, expuestas a la vista, pueden ser facil-
mente detectadas y diagnosticadas en cuanto
a presencia, pero no en cuanto a cantidad de
substancia mineral perdida. Esto es mucho mis

13

Figura 1.
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Figura 2.
La caries dental y su diagnastico

La caries dental, se puede describir como “Una
enfermedad infecto-contagiosa que presenta la
desintegracion progresiva de las tejidos calci-
ficados de los dientes, producto de la accién
metabdlica de microorganismos sobre los car-
bohidratos fermentables de la dieta.” (Figura
1) %% La presencia de zonas de desminerali-
zacion puede ser juzgada como el comienzo
de una lesion de caries, pero también podria
corresponder a una lesion remineralizada o
simplemente a una zona de descalcificacion, y
no necesariamente una lesion incipiente. Si lo
anterior hace dificil el diagnéstico de la lesion
incipiente de caries, identificarlas se complica
mucho mas en zonas de dificil acceso. Existen
ademads algunos factores que incrementan la
dificultad en el diagndstico, como por ejemplo
el impacto del uso de las distintas formas de
fluoruros (Figura 2). 5
Como se menciono anteriormente, las fosetas y
fisuras de las caras oclusales de dientes poste-
riores prevalecen como los sitios de mayor de-
sarrollo de lesiones de caries dental, lo cual ha
despertado un marcado interés en considerar
el desarrollo de métodos mucho mis sensibles
para la deteccion de este tipo de lesiones.
Rock, " menciona tres factores importantes por
los cuales se ha generado un renovado interés
en el diagnostico de caries, principalmente a
nivel de lesiones oclusales:
- La poca confiabilidad de los métodos tradi-
cionales de diagnéstico.
- La posibilidad de remineralizacién de las
lesiones incipientes de caries.
- La disminucion de la experiencia de caries
en ninos y adolescentes.
La idea general entre los profesionales de la
odontologia ha sido obtener la mayor infor-
macion posible con los métodos tradicionales
de diagnéstico, como son el examen visual, la
deteccion con espejo y explorador con o sin la

asistencia de medios radiogrificos, intentando
ademas mejorar la confiabilidad de la deteccion
con la utilizacion de medios de magnificacion
o de contraste (Figuras 3a y 3 b).%5

Es asi como el diagnéstico de caries oclusal ha
estado basado en el uso de los métodos con-
vencionales de percepcion visual v por tacto,
acompanados en ocasiones de radiografias in-
traorales, lo cual en suma tiene poca confiabili-
dad, por la gran susceptibilidad al error humano
por parte del operador (Figura 4).”

Otra limitacién importante a considerar al uti-
lizar los métodos tacto/visuales, es que en la
busqueda de caries sobre una lesién blanca, en
la que como se sabe se ha perdido una parte
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substancial de la estructura dental, intentando la
retencion del explorador durante el examen, se
destruye la zona superficial de la lesién al forzar
alinstrumentoa penetraren lostejidos dentarios,
imposibilitando su futura remineralizacion. Por
lo tanto, no puede ser considerada una lesion
como caries incipiente si esta es detectada al
penetrar con sonda explorador en un proceso
de caries, siendo ademds muy dificil que ante
el dano provocado ocurra su remineralizacion;
consecuentemente la lesion va a requerir de un
tratamiento restaurador (Figura 5)."7

Si el futuro de la Odontologia fuera a depender
del manejo adecuado de la caries dental (como
asi lo indica la evidencia cientifica), lo ideal se-
ria poder emplear métodos de diagnéstico de
lesiones de caries en sus periodos mas tempra-
nos, No para su restauracion, sino para la apli-
cacion de programas preventivos, con la idea
fundamental de revertir o restar la presencia
de estas lesiones. Estos métodos de diagndstico
deben ser muy confiables para la seleccion y
aplicacion de las medidas preventivas mis ade-
cuadas. Si existieran métodos para la deteccion
de lesiones incipientes que fueran realmente
confiables, la induccién de la remineralizacion
favoreceria una disminucion considerable de
lesiones que pudieran progresar y requerir de
un tratamiento restaurador.
Desafortunadamente, la mayoria de los méto-
dos disponibles para el diagnostico de lesiones
oclusales de caries permiten su identificacion
cuando ya se ha presentado una cavitacion o la
involucracion en dentina.* > 7 Aunado a esto, es
importante considerar la dificultad que significa
el tratar de efectuar el proceso de diagnostico
sobre la morfologia de las caras oclusales y sus
pigmentaciones, que inhiben un acceso preci-
so a la lesion o que pueden confundirse con
lesiones de caries.

Para una practica eficiente de MicroOdontolo-
gia o de Odontologia de Invasién Minima, es
importante contar, o bien desarrollar una tec-
nologia que propicie un acertado diagnéstico
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de lesiones de caries en sus periodos mads in-
cipientes y que ademds, ayude a esclarecer y
diferenciar la sensibilidad y la especificidad de
los métodos en el diagnostico de caries, valo-
res muy importantes en la descripcién del com-
portamiento de dichos métodos. La sensibilidad
es la “habilidad” que presenta un método para
detectar caries, cuando se encuentra presente
en el diente. Y la especificidad es la “habilidad”
que tiene un método para determinar que tan
sana se encuentra la estructura dental.

Métodos visuo-tactiles

La morfologia de las caras oclusales es muy com-
pleja v sus superficies se han clasificado basian-
dose principalmente en las diversas formas que
presentan en su interior las fosetas y fisuras. Es
importante mencionar que existe una relacion
estrecha entre la morfologia de las fisuras y fo-
setas con la susceptibilidad a desarrollar caries,
sobre todo en la influencia que pueden tener
para la ubicacion de la lesion inicial.*

Las fisuras contienen en su interior restos ali-
menticios y microorganismos, pero se encuen-
tran también frecuentemente restos organicos
del epitelio adamantino, pelicula adquirida y la
presencia de un esmalte hipomineralizado, lo-
calizado generalmente en la parte mds interior
de las fisuras. Todos estos materiales presentes
en las fisuras y fosetas tienen la caracteristica
importante de absorber una cantidad conside-
rable de pigmentos, que no solamente pueden
confundir con la presencia de una lesion, sino
que pueden obstruir la visibilidad y dificultar
la deteccion de una lesion en la base de la fi-
sura.'*

El método tradicional de utilizar un explorador
afilado para la deteccion de lesiones de caries
ha permanecido esencialmente sin cambios por
mas de 60 anos, pero recientemente ha sido ob-
jeto de controversias." ® Su valor como método
de diagndstico es muy pobre y su uso indiscri-
minado, ademds de incrementar diagnosticos
positivos falsos, puede causar mucho dano ia-
trogénico en la estructura de la lesion incipien-
te, impidiendo como ya se ha mencionado, su
posible remineralizacion.

Es realmente importante la evaluacion visual
de las superficies del diente a examinar, pero
la confiabilidad de este método, ain con el uso
de explorador, es muy baja. La utilizacion de
medios radiogrificos, especialmente el empleo
de radiografias interproximales, ha demostrado
poder aumentar significativamente esta confia-
bilidad. El uso de métodos de magnificacion,
como lupas,cimarasintraorales,fotografia digital,
etc. pueden proporcionar mayor facilidad para
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la deteccion de lesiones incipientes de caries,
incrementando también la confiabilidad de esta
deteccién, > %10

Para poder efectuar una buena evaluacion de
las superficies dentarias, es necesario mante-
ner el campo visual de observacion de la le-
sion perfectamente limpio y seco, tratando de
encontrar cambios ligeros en la translucencia
del esmalte, opacidad o decoloracién diferente
a la superficie contigua, o irregularidades en el
esmalte con decoloraciones en la dentina loca-
lizada por debajo del mismo. En aquellos casos
en que sea verdaderamente dificil limpiar a tra-
vés de métodos rutinarios las caras oclusales,
se ha llegado a sugerir el uso de aire abrasivo,
pero sin que se genere dano a la estructura del
diente o a la lesion. ' 12

Hace ya algunos anos se propuso el uso de so-
luciones de pigmentos como método de detec-
cion de dentina cariada. Uno de ellos, el mas
utilizado, fue la fuesina basica, un pigmento
muy usado como solucion reveladora para la
deteccion de placa bacteriana.'' Esta técnica se
basa en utilizar los pigmentos sobre la dentina
al momento de efectuar la excavacion de la le-
sion, para poder diferenciar la dentina infectada
de la dentina no afectada. Algunas soluciones
similares se¢ han recomendado para mejorar el
contraste v la visibilidad de la cara oclusal de
los dientes, con la finalidad de poder hacer
una mejor deteccion de lesiones oclusales de

Figura 6b.

Figura 7c.
caries.” ”Su proposito no ha sido muy aceptado
por el hecho de que estos pigmentos tinen a
todo material orgdnico, por lo tanto, es dificil
poder diferenciar la lesion cariosa de presencia
de placa bacteriana o simple pelicula adquirida
(Figuras 6a y 6b, 7a 7b y 7¢).

Métodos radiograficos

El registro de la imagen de una estructura tri-
dimensional en una pelicula, es un proceso di-
ficil de evaluar. La sobreposicion de estructura
dental como el esmalte vy la dentina, pero sobre
todo las dreas oclusales tomadas lateralmente, en
que existe la sobreposicion del esmalte bucal y
el esmalte lingual, asi como de la union esmal-
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te-dentina sobre las fisuras y fosetas, hace que
la deteccion de lesiones oclusales por medios
radiograficos sea muy dificil. '+ Esto sin con-
siderar los errores técnicos propios de la toma
de radiografias de aleta de mordida, como son
la colocacion de la pelicula radiografica en la
boca, los movimientos inadvertidos del paciente,
la angulacion del rayo, los errores del procesa-
miento de la radiografia y otro tipo de errores
humanos. Atn las mejores tomas radiografias
interproximales no son por ellas mismas un mé-
todo confiable de deteccion de caries oclusal.
Pueden ser utilizadas en forma mds apropiada
para la deteccion de caries proximal, pero no
como un método acertado de diagnostico de su
profundidad y menos de la cantidad de estruc-
tura mineral perdida.'?

Generalmente la combinacion de métodos vi-
suo/tactiles con la ayuda de radiografias inter-
proximales son bien aceptados para detectar
lesiones proximales, siempre y cuando estas
lesiones ya hayan rebasado la union amelo-den-
tinaria. Muy dificilmente pueden ser confiables
para la identificacion de lesiones incipientes a
nivel de esmalte.” "

La utilizacion de los métodos actuales mis so-
fisticados, como la radiografia digital y el ma-
nejo de imdgenes en computadora, que facili-
tan una mejor y mas precisa observacion de los
sitios susceptibles o sospechosos de lesion, no
han modificado en mucho los conceptos sobre
la utilidad de las radiografias interproximales
para la deteccion y diagnostico de caries. En
si, con el solo uso de las radiografias de aleta
de mordida, sigue siendo dificil diferenciar un
esmalte normal de un esmalte cariado; y solo
son de utilidad cuando la lesion ha penetrado
mas allda de la unién esmalte-dentina, en cuyo
caso no se puede considerar ya como una le-
sion incipiente.' > 2

Métodos de medicion de
resistencia eléctrica

Estos métodos se basan en el principio de la
disminucion de resistencia en el esmalte y la
dentina con caries, cuando estos se comparan
con la resistencia que presentan estas estruc-
turas sanas. Han demostrado ser superiores a
los métodos radiogrificos o de transiluminacion
para la deteccion de lesiones de caries oclusal.
116 Las mediciones de conduccion eléctrica en
zonas con presencia de caries, son significati-
vamente mayores a las zonas libres de caries,
principalmente en la diferenciacion de esmalte
sano y dentina cariada. Pero debido a la diver-
sidad de la profundidad, al contenido mineral
del esmalte v a la morfologia de las superficies
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Figura 8.

oclusales, se dificultan grandemente las lecturas
correctas, pudiendo confundir zonas de esmal-
te sano con zonas de desmineralizacion.> ' "
Esto ha dificultado el desarrollo de un equipo
adecuado de este tipo, que facilite la lectura de
mediciones que puedan categorizar la presencia
de las diferentes estructuras de la morfologia
oclusal. Lussi 5 sugiere que atn la presencia
de microfracturas, irregularidades o concen-
traciones minerales diferentes en el esmalte,
pueden generar con mucha facilidad lecturas
positivas falsas.

Métodos actuales para el
diagndstico de caries

Aun cuando desde hace algunos anos se han
desarrollado métodos que puedan ayudar a
efectuar un diagnostico mds preciso de caries,
muchos de ellos presentan ciertas limitaciones
que los hacen no muy confiables."! Parte de es-
tas limitaciones se deben a la dificultad para
poder comparar el potencial o la habilidad de
estos nuevos métodos con los exdmenes visuo/
tactiles para la deteccion de una desmineraliza-
cién en etapa temprana, sobre todo en las areas
oclusales. Ademas, se hace necesario que es-
tos métodos de diagnostico sean no invasivos,
precisos y repetibles, principalmente después
de aplicar protocolos de remineralizacion, pre-
vencion o de observacion y que permitan una
mis acertada prediccion de la susceptibilidad
de riesgo de caries (Figura 8)." > 2

Meétodos opticos

Los métodos 6pticos de diagnéstico de caries
pueden ser considerados como los métodos
naturales de eleccion para el dentista, por su
facilidad de deteccion de lesiones y por su po-
sible comparacion o complementacion con los
métodos visuo/tdctiles.” !

Estos métodos épticos deben presentar las ven-
tajas de facilitar los efectos de la deteccion con
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el ojo humano, permitir una mejor evaluacién
de la imagen y facilidad en el manejo de ésta,
y sobre todo, facilitar el almacenamiento y el
acceso a la informacion registrada. Los méto-
dos opticos sobre los que mds atencion se ha
puesto ultimamente, son: La dispersion de luz,
la transiluminacién por fibra-6ptica y la fluores-
cencia por luz o liser. Al iluminar a un diente
y ser penetrado este por la luz, puede suceder
que esta sea absorbida por el 6rgano dentario, o
bien que se disperse. Estos dos procesos pueden
ser alterados por los cambios en la estructura
externa/interna del diente.

Las propiedades fisicas tanto del diente en si,
como de la lesion de caries que este pudiera
presentar, son aspectos fundamentales para la
detecciény cuantificacion con estos métodos. La
estructura dental con presencia de caries tiende
a presentar un bajo indice de transmision de luz,
cuando se le compara con la estructura normal.
Al iluminar al diente, la presencia del drea con
caries se observa en un tono mds obscuro que
la estructura normal que la circunda. Este es el
principio mas utilizado en los métodos opticos
y principalmente en la transiluminacion, ' > '
El método de la transiluminacion a través de la
estructura dental para el diagndstico de caries,
ha sido sugerido para la deteccion de lesiones
tanto proximales como oclusales. La luz debe
propagarse desde la fuente de luz al diente por
medio de fibras dpticas y ser lo suficientemente
intensa para pasar a través de la estructura den-
tal y favorecer la posibilidad de llegar a zonas
de dificil acceso.' ™ ¥ Al método de transilumi-
nacion por fibras opticas se le conoce con las
siglas FOTI (Fiber Optic Transillumination). Este
sistema de diagnostico de caries ha demostrado
ser de gran ayuda en la deteccion visual de le-
siones, pero por si solo no es muy confiable v
no ha demostrado ser mejor por el mismo que
el uso de radiografias,'o-+

En anos mas recientes la transiluminacion por
fibras Opticas ha evolucionado a la captacion y
manejo de las imdgenes por medio de un pro-
grama especial para ser usado en computado-
ra. A este sistema se le conoce como DIFOTI
(Digital imaging fiber-optic transillumination),
en el que después de iluminar al diente, las
imdgenes transiluminadas son captadas en una
camara y mandadas a la computadora para ser
analizadas por este programa; este proceso ha
aumentado la sensibilidad del método y con
esto ya ha demostrado tener cierta superioridad
sobre los métodos radiograificos.?" *!

La fluorescencia por luz o laser ha sido utiliza-
da con éxito para la deteccion de lesiones en
superficies planas de los dientes, pero su uso
en caras oclusales no ha sido bien demostrado,

sin embargo parece tener muchas posibilidades
de poder llegar a ser exitoso.*’

La utilizacion de la Fluorescencia por Luz o La-
ser (LF) o el uso de la Fluorescencia incremen-
tada por pigmento (DELF), pueden hacer que
por estos medios las lesiones sean mds visibles
o al menos mas ficiles de observar, gracias a la
intensa fluorescencia propia de los componen-
tes organicos de la estructura dental, ademas
de las caracteristicas diferenciales en la fluo-
rescencia entre el esmalte normal y el esmalte
con caries.**

Este tipo de métodos opticos de deteccion de
caries deben de funcionar mds como comple-
mento de los métodos tradicionales visuo/tac-
tiles de diagnostico, que como una forma de
diagnostico confiable independiente.?’ Los mé-
todos dpticos de diagndstico deben basarse en
el aprovechamiento de la seleccion ideal de la
longitud de onda, el uso de una fuente de luz
coherente y constante, asi como un aparato de
deteccion y analisis de la pérdida cuantitativa
de substancia mineral.'” 2%

Tratando de aprovechar las propiedades de
fluorescencia de los componentes orginicos de
la estructura dental v la marcada diferencia en
fluorescencia entre el esmalte normal y el es-
malte cariado, se han utilizado diferentes tipos
de fuentes de luz, entre ellas la luz ultraviole-
ta (UV), la luz visible en ciertas longitudes de
onda, luz visible proveniente de diodos (LED)
y el laser de argén a una longitud de onda de
480-490 nm (azul/verde). Especialmente la uti-
lizacion de este ultimo con longitud de onda de
488 nm, ha demostrado que las diferencias entre
el esmalte intacto y el esmalte cariado pueden
ser facilmente visibles cuando son iluminadas
con luz en este rango.' > < &

Asi, las desmineralizaciones incipientes pueden
ser detectadas muy facilmente en sus estadios
mas tempranos que con métodos visuales o ra-
diogrificos, porque se amplia la posibilidad de
demostrar por este medio la pérdida de mineral,
gracias a la capacidad cuantitativa de la fluo-
rescencia producida por el ldser™

Cuando una lesion avanzada es excitada por
medio de una luz (LED o Liser) a 488 nm y
observada a través de un filtro amarillo, esta
aparece como una zona obscura contrastando
con la luminiscencia del esmalte normal.! ** %
Esta luz es considerada como muy segura y no
se ha reportado dano ni al personal del consul-
torio, ni al paciente. Se utiliza en diversos pro-
cedimientos dentales tanto en tejidos blandos,
como sobre tejidos duros del diente, asi como
para la polimerizacion de materiales dentales,
porque se utiliza a un limite muy bajo de ener-
gia de laser." B
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En forma muy similar se ha utilizado la ilumi-
naciéon por LED, que por medio de filtracion
asegura una longitud de onda de 488 nm, la
cual al llega al diente se recupera la informa-
cion en una longitud de onda de 540 nm, por-
que la fluorescencia caracteristica de la lesion
de caries estd en el espectro rojo. Con esto se
ha llegado a observar una clara diferencia del
esmalte normal y la presencia de lesiones de
caries muy pequenas.

Con la fluorescencia por luz o Laser se ha po-
dido observar cambios importantes tanto en el
tamano de las lesiones, como en el contenido
mineral de la estructura del diente, ain en le-
siones adamantinas incipientes.” **  Asi como
se han utilizado pigmentos o colorantes para la
deteccion por métodos visuales entre esmalte
sano y cariado, o entre dentina sana e infecta-
da, también se ha propuesto la utilizacion de
pigmentos para mejorar la deteccion de lesio-
nes incipientes utilizando la fluorescencia por
haz 228

Como se sabe, tanto el esmalte como la dentina
sanos presentan distinta fluorescencia cuando
son comparados con tejidos dentarios desmine-
ralizados o cariados y mas ain al ser sometidos
a pigmentos fluorescentes; estos pueden facilitar
la visualizacion y la deteccion de lesiones inci-
pientes o la posibilidad de corroborar pérdida
mineral. Normalmente estos pigmentos pene-
tran la lesion temprana por caries aumentando
la posibilidad de la deteccion por fluorescencia
de luz al mejorar la cuantificacion de la pérdi-
da mineral temprana. Se han sugerido distintos
tipos de pigmentos y se ha encontrado que no
todos puedenserutilizados. Algunos persistenen
forma permanente dentro de la lesion, haciendo
la pigmentacion irreversible, otros no son reco-
mendados para ser utilizados cerca de tejidos
blandos o definitivamente su uso estd prohibido
en la cavidad bucal.?” # Algunos de estos pig-
mentos reaccionan en forma mas favorable al
ser utilizados con ciertos métodos opticos, co-
mo el Brilliant blue al 10% con FOTI y DIFOTI.
O también, el uso de pigmentos fluorescentes
como Fluorol 7GA con la transiluminacién han
ayudado a hacer las lesiones incipientes mucho
mas faciles de detectar.?®

Aun cuando la utilizacion de distintos pigmentos
fluorescentes en combinacién con el método de
Fluorescencia por luz o laser ha demostrado me-
jorarladetecciondelesionesde caries incipientes
en estudios in-vitro, no todos han sido autori-
zados para ser usados en boca.”™ **El pigmento
Pyrromethene 556 funciona adecuadamente con
el uso de liaser de Argon, absorbiendo la luz a
488 nm y emitiendo luz a 540 nm.**Actualmente
estos pigmentos fluorescentes y algunos otros
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utilizados en medicina, estin siendo evaluados
para su utilizacion en boca en combinacion con
LED o Laser esperando que puedan ayudar a
mejorar la deteccion de lesiones incipientes en
sus estadios muy tempranos.*

Es importante considerar que la morfologia de
las superficies oclusales también puede afectar
la deteccion de la lesiones con el uso de es-
tos métodos. La complejidad de la superficie
puede inhibir la penetracion de la luz, ademas
de que la presencia de material orgdnico en la
parte interna de las fisuras puede bloquear el
acceso del pigmento, o en su caso, absorberlo
e interferir con la deteccion de las lesiones in-
cipientes.! > !

Conclusiones

Los métodos actuales disponibles para la detec-
cion y el diagnoéstico acertado de lesiones por
caries dental presentan limitaciones y solamente
son confiables ya que ha existido cierta pene-
tracion a dentina,

Es una necesidad primordial efectuar esta de-
teccion de lesiones cariosas a nivel de esmalte
y en sus estadios mds tempranos.

La practica dental basada en el manejo de caries,
que se prevé en un futuro cercano, depende de
contar con un método que sea no invasivo, muy
preciso y repetible con exactitud, para detectar
v diagnosticar lesiones de desmineralizacion
muy incipientes, tanto en superficies proxima-
les como en superficies oclusales, que es donde
existe una mayor incidencia de caries.

Esto permitird al dentista aplicar tratamientos
basados en protocolos tempranos de reminera-
lizacion, asi como facilitar el efectuar con una
mavor precision, la prediccion de la susceptibi-
lidad o la medicion del riesgo de caries.
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Introduccion

a extraccion dental es un acto qui-
rirgico por medio del cual se eli-
mina a un organo dentario de su
alveolo; a pesar de los esfuerzos de
las politicas v acciones preventivas
que buscan preservar la salud bu-
cal, sigue siendo un procedimiento
odontolégico frecuente. Son multiples las causas
que llevan a realizar alguna extraccion dental
en las diferentes etapas de la vida. En ocasio-
nes se sacrifican organos dentales sanos, bus-
cando mejorar la masticacion o para prevenir
o corregir una maloclusién, pero en la mayoria
de los casos se extraen por estar afectados por
enfermedades que no solo impiden su funcién
masticatoria, sino que ponen en riesgo la salud
de la persona al ser focos infecciosos,!
En todos los casos, es de interés conocer las
causas por la cuales se extraen un gran nimero
de organos dentales; con la finalidad de iden-
tificar los elementos de riesgo que llevan a la
mutilacion dentaria, buscando asi generar es-
trategias y unir esfuerzos para evitar las conse-
cuencias que el edentulismo conlleva.
Costich describe que entre las principales cau-
sas de extraccion de organos dentales se en-
cuentran las lesiones periapicales cronicas, los
restos radiculares, dientes retenidos y quistes
radiculares.”
Otros autores como Ong,” Morita,'Vignarajah,’
Fadekemi,” Hull,” Klock ,* y Richards ¥ coinci-
den en que la causa mas frecuente de extracciéon
es la caries dental, seguida de la enfermedad
periodontal. En cambio Chauncey' refiere que
después de la caries dental las razones protéti-
cas son las mas importantes, Por otra parte Rei-
ch'' menciona que la enfermedad periodontal
es la primera causa de extraccion, superando a
la caries dental.
Morita,'Ctrnactova'? y Aida'? afirman que la ca-
ries afecta en forma importante a los individuos
jovenes y adultos, mientras que la enfermedad
periodontal se produce generalmente en per-
sonas de 40 anos o mas.
En poblacion infantil la causa mas comin de
extraccion dental es por indicacion ortodénti-
ca, segun los estudios de Barberia," Kuthy” v
Angelillo."® Sin embargo, Christopher 7 encon-
tré como causa mas frecuente de extraccion en
denticion temporal, la caries dental y sus com-
plicaciones.
Con respecto al sexo algunos estudios indican
que las mujeres son sometidas a extracciones
por presentar en su mavoria problemas de ca-
ries, mientras que en los hombres las razones
son por enfermedad periodontal.'?

Cahen,"™ Ong, *y McCaul,” coinciden que los
incisivos inferiores son las piezas mas afectadas
por la enfermedad periodontal y los molares
por la caries.

Materiales y métodos

En el periodo de noviembre del 2007 a mayo
del 2008, en una Unidad de Medicina Familiar
del IMSS, se realizé un estudio Observacional,
Descriptivo, Prospectivo y Transversal, con el
objetivo de identificar las causas mas frecuentes
de extraccion dental en su poblacion derecho-
habiente en el servicio de estomatologia.

Se incluyeron 140 pacientes de ambos sexos, de
todas las edades. Se identificaron sus enferme-
dades sistémicas y se aceptaron para tratamien-
to a los que estuviesen clinicamente controla-
dos. Las variables a estudiar fueron: el motivo
de extraccion, el 6rgano dentario extraido, la
edad, sexo, enfermedades sistémicas presentes
en los pacientes, complicaciones operatorias y
prescripeion farmacolégica postoperatoria.

A los que aceptaron participar de manera vo-
luntaria se les pidié firma de consentimiento
informado y se incluyeron las firmas de testigos
y del investigador principal. En casos en los que
el paciente era menor de edad, el padre o tutor
firmaba de conformidad, registrando el paren-
tesco con el paciente.

A todos se les informé de los beneficios que
obtendrian con el tratamiento y los riesgos que
se hubieran podido suscitar durante el procedi-
miento; posteriormente se les realizé la explo-
racion clinica y radiogrifica. Después de haber-
se realizado la extraccion dental, se llend una
encuesta validada por expertos, que contenia
los datos generales del paciente y las variables
del estudio: como causa de la extraccion del
organo dental, enfermedades concomitantes,
complicaciones que pudieran surgir durante el
procedimiento, medicacién y la identificacion
del 6rgano dental extraido en el odontograma de
Walter Drum. Se procedié a dar el tratamiento
farmacologico cuando fue necesario e indica-
ciones postoperatorias, con cita abierta en caso
de alguna complicaciéon, o para complementar
su tratamiento dental.

Al término de la recopilacion de la informacion,
ésta se analizoé de acuerdo a las variables de
estudio; y a los resultados se les aplicé estadis-
tica descriptiva,
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Resultados

De un total de 140 pacientes estudiados, 57
fueron hombres (40.7%), y 83 mujeres (59.3%).
Se extrajeron 168 6rganos dentales dindonos
un promedio de 1.2 6rgano dental extraido por
persona (Figura 1).

La caries dental afect6 a 69 pacientes (49.3%), 33
pacientes con enfermedad periodontal (23.3%),
17 pacientes fueron atendidos por dientes de-
ciduos (12.2%), por otras causas (pericoronitis,
apinamiento, maloclusién y fractura radicular
por traumatismo) se atendieron a 13 pacientes
(9.3%), mientras que 8 pacientes fueron tratados
por causa mixta (5.7%) (caries con enfermedad
periodontal) (Figura 2).

Hablando de frecuencia relativa, de los 168 6r-
ganos dentales extraidos, 84 tuvieron a la ca-
ries dental como principal causa (50%); seguido
de la enfermedad periodontal con 36 6rganos
(21.4%); 21 o6rganos dentales se extrajeron por
ser dientes deciduos (12.5%) y por otras cau-
sas (pericoronitis, apinamiento, maloclusién y
fractura radicular por traumatismo) se extra-
jeron 14 6rganos dentales (8.3%), finalmente
por enfermedad mixta (caries con enfermedad
periodontal) se extrajeron 13 6rganos dentales
(7.8%) (Figura 3).

De acuerdo a la frecuencia en la extraccién
de los 6rganos dentales, en primer lugar fue el
tercer molar superior derecho' en 11 ocasio-
nes; seguido por el segundo premolar superior
izquierdo® y el tercer molar superior izquierdo®*
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con 9 extracciones; el primer premolar superior
izquierdo® ocupa el tercer lugar con 8 extraccio-
nes; el resto de o6rganos dentales extraidos con
mayor frecuencia se explica en el Cuadro I

En cuanto al grupo de edad mas susceptible de
extraccion dental, el primer lugar lo ocupé el
rango de 60-64 anos con 14 pacientes (10.0%),
seguido por los rangos de 10-14 y 55-59 anos
de edad, con 13 pacientes (9.29%), el rango de
40-44 anos con 12 personas (8.57%), el resto se
explica en el Cuadro II.
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Alanalizarla patologia dental porsexose observo
que de un total de 140 pacientes, 83 (59.3% del
total de la poblacion) fueron del sexo femeni-
no, el primer lugar lo ocupé la caries de tercer
grado con destruccion coronaria, en segundo
lugar la enfermedad periodontal, seguida por
otras causas (pericoronitis, apinamiento, malo-
clusion y fractura radicular por traumatismo),
dientes deciduos y por causa mixta (caries con
enfermedad periodontal). Del sexo masculino
se atendieron 57 pacientes (40.7% del total de la
poblacion), de los cuales la caries de tercer grado
con destruccion coronaria ocupé el primer lugar,
la enfermedad periodontal el segundo, seguido
por dientes deciduos, causa mixta (caries con
enfermedad periodontal) v otras causas (peri-
coronitis, apinamiento, maloclusion y fractura
radicular por traumatismo (Cuadro I11).

Cuadro lll. Causas de extraccion dental por sexo

En lo que respecta a enfermedades sistémicas
de los pacientes, se observo que la diabetes me-
llitus estuvo presente en 11 pacientes (4 hom-
bres v 7 mujeres), hipertension arterial en 17
pacientes (5 hombres y 12 mujeres), diabetes
acompanada de hipertensién arterial se encon-
tré en 8 pacientes (2 hombres y 6 mujeres) y
otras enfermedades como el hipotiroidismo en
un paciente femenino, la epilepsia (1 paciente

femenino y 1 masculino) y 1 paciente femenino
con enfermedad crénica pulmonar, 45 hombres
y 55 mujeres no reportaron tener o haber tenido
alguna enfermedad sistémica.

Discusion

Al analizar los resultados se observé que la ma-
yoria de los pacientes fueron del sexo femenino,
lo que nos haria pensar que estas pacientes se
enferman mads que el sexo opuesto, sin embargo,
se ha visto que su mayor frecuencia se debe a
que asisten mas a la atencion odontologica, pro-
bablemente por la ocupacion de los varones; de
las causas mas frecuentes de extraccion dental
en primer lugar estuvo la caries dental de tercer
grado con destruccion coronaria, seguido de la
enfermedad periodontal, resultados que coinci-
den con lo descrito en la literatura por Laskin,!
Ong,’ Morita,* Vignarajah,” Fadekemi,® Hull,”
Klock® y Richards,” aunque Chauncey ' afirma
que la causa protetica es la segunda causa mads
frecuente y no la enfermedad periodontal.

De los organos dentales con mayor frecuen-
cia extraidos, el tercer molar superior derecho
ocup6 el primer lugar, seguido por el segundo
premolar superior izquierdo y el tercer molar
superior izquierdo: el primero (18*) debido a
causas como pericoronitis, apinamiento y ma-
loclusion, lo que también coincide con Dona-
do*' v Jovino Silveira ** en que la extraccion de
este Organo es por tratamiento ortodontico; no
asi del segundo premolar superior izquierdo y
el tercer molar superior izquierdo, cuya causa
de extraccion fue la caries.

En cuanto al grupo de edad mas atendido en
este estudio fueron los pacientes de 60-64 anos
de edad seguido de los rangos de 10-14 y de
55-59 anos de edad, en los pacientes de la ter-
cera edad (60-64 anos) la causa mas frecuente
de extraccion dental fue la enfermedad perio-
dontal. Estos pacientes refirieron ser hipertensos
cronicos y estar bajo tratamiento médico para
control, lo que hace pensar en la posibilidad
de que el tratamiento antihipertensivo influyo
para la evolucion de la enfermedad periodontal.
En el rango de edad de 10-14 anos la causa de
extraccion con mavor frecuencia fue el diente
deciduo debido a que no permitia la correcta
erupcion del érgano dental permanente y en
el rango de 35-39 anos de edad predominé el
sexo femenino. En este grupo se extrajeron los
organos dentales debido a caries dental; ademais
de que no se encontrd asociacion con alguna
enfermedad concomitante u otros factores que
pudieran estar influyendo.

Al analizar las enfermedades concomitantes en
la poblacién estudiada, se observé que la hi-
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pertension arterial y diabetes mellitus afectaban
a 17 (12.14%) y 11 (7.86%) pacientes respecti-
vamente, siendo el sexo femenino en quienes
mds se observo; es importante resaltar este re-
sultado puesto que enfermedades cronico de-
generativas son predominantes en los adultos
mayores de 40 anos y si no se les brinda una
atencion adecuada repercuten en todos los sis-
temas incluyendo el sistema estomatogndtico.
Cabe mencionar que el edentulismo es mucho
mas frecuente en pacientes con enfermedades
sistémicas como las senaladas.

Conclusiones

a) La causa mds frecuente de extraccion de or-
ganos dentales fue la caries dental seguida
por la enfermedad periodontal.

b) El 6érgano dental que con mayor frecuencia
se extrajo fue el tercer molar superior dere-
cho.

¢) El grupo de edad mis afectado por alguna
extraccion de 6rgano dental fue el de 60-64
anos de edad.

d) El sexo mds susceptible de extraccion de
organo dental fue el femenino.

e) La patologia sistémica concomitante mas re-
ferida por los pacientes de estudio fueron la
hipertension arterial y la diabetes mellitus.
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Introduccion

I mieloma miultiple (MM), el plas-
mocitoma solitario 6seo (intrame-
dular) y el plasmocitoma extrame-
dular son considerados neoplasias
de células plasmiticas, caracteri-
zadas por proliferacion de linfo-
citos B "'y agrupadas entre los
linfomas periféricos de células B de acuerdo a
la clasificacion del Grupo de Estudio Interna-
cional Europeo-Americano de Linfoma 7 y en
las neoplasias de células B maduras segin la
Organizacion Mundial de la Salud en 2008 El
MM también conocido como mieloma de células
plasmaticas, mieloma plasmatico, mielomatosis
o enfermedad de Kahler”" es una neoplasia
monoclonal y multifocal de células plasmaticas
malignas acumuladas en hueso medular.?”® Los
reportes mas antiguos del MM son atribuidos
a Samuel Solley en 1844 y a Dalrymple, Bence
Jones y Maclntrye en 1846, pero la denomina-
cion de mieloma multiple fue dada por J. Von
Rustizky en 1873.*"
La etiologia continda siendo desconocida, aun-
que se han sugerido factores de riesgo como la
exposicion a quimicos (plaguicidas, herbicidas
y petroquimicos), sobredosis de radiacion ioni-
zante, condiciones sistémicas (artritis reumatoi-
de vy obesidad), virus y factores genéticos (gen
autosomico dominante).*!" !
El MM es la neoplasia maligna primaria mas
frecuente de hueso; constituye el 1% de todos
los tipos de cancer y el 10% de las neoplasias
malignas hematolégicas.* "% % 112 Se presenta
con mayor frecuencia en afroamericanos y en
menor proporcidn en asidticos.™*!""“La frecuen-
cia en hombres es mayor que en mujeres con
una relacion de 1.4:1,"'""* principalmente afecta
a poblacion entre los 50 y 80 anos.® " 7912
Las manifestaciones clinicas son dolor 6seo,
dolor de espalda, anorexia, astenia, nauseas,
somnolencia, polidipsia, fiebre, fractura patolo-
gica, falla renal, pérdida de peso, compresion
vertebral, parestesias de miembros inferiores,
sindrome de tinel carpal, fragilidad capilar e
inmunodeficiencia.””'* En la cavidad oral se
puede presentar dolor mandibular, odontalgia,
gingivorragia, movilidad dental, parestesia, ul-
ceraciones y aumento de volumen,™
El diagndstico del MM se establece por confir-
macién histolégica, exdmenes hematologicos,
urinarios y estudio radiogrifico esquelético. La
deteccion de la inmunoglobulina monoclonal
(componente M-) en orina o suero es el marca-
dor biolégico mas caracteristico de MM; ademas
en las pruebas de laboratorio se puede detectar:
hiperviscosidad sanguinea, anemia normocitica
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normocromica, aumento de la tasa de sedimen-
tacion eritrocitaria, trombocitopenia, neutrope-
nia, hipercalcemia, proteinuria, disminucion de
los factores de coagulacion (11, V, VII, VIII, X y
fibrindgeno), actividad de deshidrogenasa lic-
tica y proteina C reactiva.' #1012

La apariencia radiografica cldsica de las lesiones
muestra zonas radiolucidas en forma de sacabo-
cados, pompasdejabon, patrones osteoporoticos
y osteoesclerdticos, afectando diversos huesos
como el fémur, craneo, vertebras, costillas, pel-
vis, claviculas, omoéplatos, esternén, himeros
y maxilares.También se emplea la tomografia
computarizada, resonancia magnética, tomo-
grafia por emision de positrones, gammagrafia
y tecnecio 99 para la localizacion de lesiones
miltiples e identificacion del estadio de la en-
fermedad.* 791

El MM usualmente es fatal, el prondstico varia
dependiendo de la edad, del sitio de las lesio-
nes, de la afeccion renal y del comportamiento
histolégico. El tratamiento puede contemplar
la administracion de quimioterapia, radiotera-
pia, transplante de médula d6sea y medidas de
soporte como corticoesteroides, interferén alfa,
eritropoyetina v bifosfonatos.**"!

Caso clinico

Se presenta paciente masculino de 77 anos de
edad que acude a la clinica Estomatologica “Tla-
huac”dela Universidad Autonoma Metropolitana
en México Distrito Federal, para reemplazo de
protesis total; el paciente refiere antecedentes
de cincer en linea materna, pérdida de peso
en los dltimos tres meses (8 kg.), lumbalgia a
nivel de T12-L3. Inicia padecimiento con do-
lor ligero en el lado derecho de la mandibula
que posteriormente se transforma en pareste-
sia labiomentoniana. A la exploracion fisica se
observa un aumento de volumen de 4 cm. de
diametro, base sésil, blando, color similar al
de la mucosa adyacente, localizada en carrillo
y reborde alveolar mandibular posterior dere-
cho (Figura 1).

La ortopantomografia revela zonas radiolicidas
con aspecto de sacabocados con erosion de
corticales, que se distribuyen desde el dngulo,
rama ascendente y cuerpo mandibular derecho
(Figura 2).

Los resultados de biometria hemadtica, quimica
sanguinea, tiempo de protrombina y tiempo par-
cial de tromboplastina muestran valores dentro
de parimetros normales. El estudio histopato-
l6gico de la lesion reporta discrasia de células
plasmdticas compatible con plasmocitoma. Se
realiza inmunofijacion sérica en donde se de-
tecta gammapatia monoclonal en IgA, Biopsia
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Figura 2. Aspecto radiogréfico de las lesiones en mandibula.

de médula 6sea normocelular y sin eviden-
cia de infiltracion por mieloma. La tomografia
computarizada de macizo facial muestra zonas
neopldsicas con lisis e infiltraciéon importan-
te en dngulo mandibular que afecta a tejidos
blandos adyacentes, lesiones en base de crineo
que afectan al cuerpo del esfenoides con ligera
infiltracion suprasellar y al seno cavernoso iz-
quierdo. Se establece el diagnostico de Mieloma
Multiple IIT IgA.

Se inicia manejo con quimioterapia, radiotera-
pia en mandibula y base de crineo ademis de
medidas complementarias en donde se incluye
la administracién de bifosfonatos (dcido zole-
dronico) y esteroides. Al momento el paciente
tiene sobrevida de 3 anos a partir de la fecha
del diagndstico; continda con manejo oncolé-
gico paliativo y estomatologico para aliviar y
observar los efectos adversos de la terapia on-
cologica.

Discusion

Los criterios para establecer el diagnéstico de
MM deben incluir: presencia de células plasma-
ticas en la médula 6sea o una biopsia con diag-
nostico de plasmocitoma, presencia en suero u
orina del componente M y evidencia de lesio-
nes osteoliticas multifocales,™ "' todas cllas
positivas en el presente caso.

El cuadro clinico inicial del paciente incluye
pérdida de peso. dolor de espalda, dolor man-

dibulary parestesia labiomentoniana, ademis de
un aumento de volumen en region mandibular
que radiograficamente se presenta como lesio-
nes osteoliticas en sacabocados. La parestesia
mentoniana (sindrome de neuropatia mentonia-
na), se caracteriza por adormecimiento de labio
inferior y mentén, constituyendo un signo de
alerta de neoplasias malignas que involucran la
mandibula, este sindrome en el MM suele ser
inconstante entre pacientes y asociado a mal
pronostico.” La literatura reporta que las ma-
nifestaciones orales constituyen el primer signo
de la enfermedad en el 14% de los pacientes !
"y que alrededor del 30% desarrolla lesiones
osteoliticas en los maxilares, siendo la region
posterior de la mandibula la mds afectada, *7 co-
mo ocurre en el presente caso. Durante la toma
de la biopsia incisional se presenta un sangrado
importante que cede con maniobras locales, lo
que es congruente con los reportes de que el
incremento de los anticuerpos monoclonales
actia directamente como un inhibidor de la
trombina; la hiperviscosidad, aunado a la alta
vascularidad de los plasmocitomas, representan
riesgo de sangrado.”” '*!" El estudio histopato-
légico reporta discrasia de células plasmaticas,
por lo que se realiza escaneo imagenoldgico pa-
ra localizar posibles lesiones multifocales, pero
en la tomografia computarizada se confirman
lesiones localizadas sélo en mandibula y base
de craneo, no se detecta afeccién en otras lo-
calizaciones. La localizacion craneofacial de la
lesiones es singular en este caso, porque segiin
los reportes de la literatura la distribucion afecta
ademds huesos largos, costillas y pelvis.!'1?

La inmunofijacion sérica confirma el diagnosti-
co por la presencia de gammapatia monoclonal
(IgA). El tipo IgA constituye el 20% de todos
los MM, el 1gG el 70% v el resto se distribuye
en marcadores para IgM, IgD e IgE '"!* (Figura
3). Se establece el diagndéstico definitivo de MM
IgA etapa III. Esta etapa se caracteriza por un
aumento en los niveles de microglobulina 2, y
determina el prondstico de la enfermedad (Fi-
gura 3y Tabla 1).!

El reporte de este caso destaca la importancia
de la clinica estomatologica en la deteccion de
la enfermedad, asi como en la participacion
en el diagnéstico y manejo multidisciplinario
del MM,
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Figura 3. Inmunofijacién sérica en donde se aprecia gammapatia monoclonal en IgA.

Estadio

Tabla 1. Sistema de estadios para el mieloma mdltiple.
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Desmineralizacion y remineralizacion

El proceso en balance vy la caries dental

Demineralization and Remineralization. The process in balance and dental caries

Dr. Carlos Carrillo Sanchez MSD
Maestro en Ciencias Dentales,
Préctica Privada.

Ibalanceenelproceso dedesmine-
ralizacion y remineralizacion se ha
considerado como la forma tnica
o natural de mantener los dientes
sanos v fuertes, generando con es-
o un impacto muy importante en
la prevencion de la caries dental.
La proporcion o relacion que se guarde entre
la desmineralizacion y la remineralizacion es la
diferencia entre el desarrollo o la prevencion
del proceso de caries.
Durante los altimos anos se han entendido me-
jor los nuevos conceptos sobre el desarrollo de
caries y se ha demostrado que las lesiones in-

cipientes son reversibles, o al menos puede ser

detenida su formacion o desarrollo, a través del
PI‘()L"l'.".“i() (1!:' ]'f._‘l'niI'IC['Ll]i‘/_ElCi(‘)['I,

La desmineralizacion sucede a un pH bajo (+/-
5.5), cuando el medio ambiente oral es bajo en
saturacion de iones minerales en relacién al
contenido mineral del diente. La estructura de
los cristales del esmalte (apatita carbonatada)
es disuelta por la presencia de acidos organi-
cos (lactico y acético), que son bio-productos
resultantes de la accion de las bacterias de la
placa bacteriana, en presencia de un substrato,
principalmente a base de hidratos de carbono
fermentables. Se puede entender entonces a la
desmineralizacion como la pérdida de compues-
tos de minerales de apatita de la estructura del
esmalte y generalmente es vista como el paso
inicial en el proceso de caries, sin embargo el
verdadero desarrollo de la lesion de caries es
el resultado de la pérdida del balance de los
episodios alternados de desmineralizacion y
remineralizacion.

Los primeros estadios del desarrollo de una le-
sion cariosa pueden pasar desapercibidos cli-
nicamente, pero en algunos casos se pueden
observar (solamente en dreas visibles) como
pequenas manchas blancas. Estas manchas son
el producto de la accion de los dcidos generados
por los microorganismos de la placa bacteria-
na, que en esta forma inician la destruccion de
las superficies externas (subsuperficiales) del
diente. Esta mancha blanca o lesion incipiente
no debe confundirse con las hipocalcificaciones
de desarrollo del esmalte.

La lesion incipiente de caries

La lesion incipiente puede presentar una capa
superficial de esmalte relativamente solida, sin
embargo histologicamente ya existe una pérdida
de entre 30 a 40 micras de la estructura mineral
de sus capas internas (Figura 1).

Figura 1. Lesion incipiente de caries bajo quinolina, en
microscopio de luz polarizada. (Cortesia: Leon Silverston)

Si la lesion avanza, se presentard mayor pérdi-
da mineral en su interior v la capa superficial
externa que permanecia intacta se colapsa, pro-
duciéndose la cavitacion. Una vez que se genera
una caidad, es muy dificil que se lleve a cabo
la remineralizacion, o bien, que sea arrestada
la lesion incipiente.

La lesion incipiente de caries, también conocida
como lesion subsuperficial del esmalte, presenta
cuatro zonas identificables:

e Zona transliacida,

e Zona obscura.

* Cuerpo de la lesion,

e Zona superficial.

La zona translicida se encuentra localizada en
el drea mas profunda de la lesion. La remocion
de minerales del esmalte, como son el magnesio
y el carbonato producen un espacio o un hueco
que crea una region translicida. Por lo general
esta zona solamente puede ser observada con
microscopio de luz polarizada, en el que se ve
una parte de esmalte mucho mas poroso que
el esmalte normal. A esta zona, se le considera
como la parte “avanzante “de la lesion.

La zona obscura es la segunda en orden de
profundidad, después de la zona translucida, v
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obtiene su nombre porque al ser observada al
microscopio de luz polarizada (tenida con un
pigmento) se ve de color obscuro.

El cuerpo de la lesién ocupa el drea mas gran-
de y esta localizada entre la zona obscura y la
zona superficial. Esta zona, por su dimension,
puede presentar distintos grados de porosidad,
como 5% en la periferia y 25% en el centro. A
su vez, se le puede considerar como un centro
de almacenamiento, en forma desorganizada, de
iones minerales que han sido removidos de la
estructura de los cristales de hidroxiapatita,

La zona superficial es la que menos minerales
ha perdido durante el proceso de desminerali-
zacion (1%), porque el mayor grado de perdida
mineral ocurre en los niveles de subsuperficie,
mientras que la superficie puede aparecer como
una zona que no ha sufrido dano por el ataque
de los acidos (Figura 2).

Figura 2. Lesion incipiente de caries bajo agua en
microscopio de luz polarizada. a) Zona Transldcida, b)
Zona Obscura, c) Cuerpo de la lesién d) Zona Superficial.
(Cortesia: Leon Silverston).

Proceso de remineralizacion

La remineralizacion es la acumulacion de subs-
tancia que se produce por los depdsitos de mi-
nerales dentro de los tejidos desmineralizados
del diente. Este fenémeno consiste en el rem-
plazo de los minerales que el diente ha perdi-
do previamente y su consecuente reparacion.
El proceso de remineralizacion permite que la
pérdida previa de iones de fosfato, calcio y otros
minerales, puedan serreemplazados porlos mis-
mos u otros iones similares provenientes de la
saliva; incluye también la presencia de fluoruro,
que va a fomentar la formacion de cristales de
fluorapatita. La remineralizacion produce dos
efectos importantes en la lesion incipiente:

- La lesién se va a reducir en su tamano.

- La lesion remineralizada se hace mis resis-

tente a su progresion.
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Los cristales de fluorapatita van a presentar ca-
racteristicas muy importantes, producto de este
fenémeno de remineralizacion: son cristales mas
grandes que los originales y mas resistentes a la
disolucion de los dcidos, por lo tanto son mu-
cho mis resistentes al ataque acido de la placa
bacteriana, que el esmalte original.

El comienzo del proceso de caries (en esmalte)
es dinamico y como ya se ha mencionado, se
puede considerar como la pérdida de equilibrio
entre las fases de desmineralizacion y remine-
ralizacion. En el desarrollo inicial de la lesién
de caries, la relacion v estabilizacion entre es-
tos dos procesos estd influenciada por muchos
factores, entre ellos, la presencia de saliva que
facilita la transportacion de iones, las bacterias
cariogénicas presentes en la placa bacteriana, la
exposicion al substrato fermentable y la resisten-
cia de las superficies expuestas del diente.
Como se menciond anteriormente, cuando una
estructura de esmalte ha sido sometida frecuen-
temente a los procesos de desmineralizacion y
remineralizacion con una consecuente repara-
cion, el tejido serda mucho mas resistente que el
esmalte normal a los embates de los dcidos que
provocarian su desmineralizacion.

El principal factor para favorecer el proceso de
remineralizacion es la saliva. Esta, por sus ca-
racteristicas fisicas y su composicion quimica
proporciona a la cavidad bucal un sistema de
defensa que permite al diente resistir los em-
bates acidogénicos y favorece una reparacion
limitada a la estructura dental danada.

La saliva contiene una soluciéon supersaturada
de calcio y fosfato que tiene varias funciones
especificas. En relacién al proceso de desmine-
ralizacion—remineralizacion, favorece la trans-
portacién de iones y neutraliza la accién de
los dcidos, ademis de ejercer una funcién de
limpieza y lavado tanto de bacterias libres co-
mo de dcidos.

La presencia de iones de calcio y fosfato, asi
como su saturacion en saliva, juegan un papel
importante en el proceso de remineralizacién
de la lesion de caries incipiente, pero a su vez
la saliva también tiene una funcién reguladora
para estabilizar la cantidad de iones de calcio v
fosfato y asi evitar el excesivo deposito de éstos
en los dientes.

Es importante destacar que existen muchos fac-
tores que pueden afectar la cantidad y la calidad
de la saliva presente en la boca. Su produccion
puede alterarse por enfermedades sistémicas
que danen a las glindulas salivales, por diversos
tratamientos médicos o por farmacos, ademais
de condiciones psicolégicas como el temor o
la ansiedad. Las alteraciones en la produccion
salival pueden ser de largo o corto plazo, pero
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generalmente producen una disminucion en la
cantidad de saliva o xerostomia.

También la presencia de fluoruro vaa ayudarala
recuperacion mineral de la lesion, favoreciendo
la formacion de cristales de fluor-hidroxiapatita
y la interaccion con el calcio y el fosfato, para
lograr un crecimiento mas ripido de cristales y
que estos sean mis grandes y menos solubles
al ataque de los dcidos.

El fluoruro es la medida mds importante de
prevencion de caries en salud puablica. Presen-
ta un efecto antimicrobiano sobre las bacterias
presentes en la placa bacteriana que causan
caries dental y juega un papel muy importan-
te, inclinando el proceso hacia la remineraliza-
cion y desarrollo de una estructura dental mas
resistente al ataque de los dcidos. La presencia
constante de bajas concentraciones de fluoru-
ro ha reportado una reduccion significativa de
caries al mantener una dosis disponible sufi-
ciente para propiciar la remineralizacion, Des-
afortunadamente los niveles bajos de fluoruro
son eliminados rapidamente de la cavidad oral,
por lo que es necesaria su presencia en forma
continua para seguir favoreciendo el proceso
de remineralizacion.

Recientemente se han desarrollado nuevas tec-
nologias con la finalidad de proporcionar iones
de calcio y fosfato a la saliva para que estén
presentes y en posibilidad de reaccionar con la
estructura dental. Aun cuando la finalidad de
estas tecnologias estd orientada en favorecer
una reaccion a zonas de erosion y sensibilidad,
se han observado cambios en el balance de la
proporcion de los iones que favorece el proceso
de remineralizacion.

Una de estas tecnologias se basa en el desarro-
llo de compuestos minerales sintéticos (simila-
res a la estructura del diente), compuestos de
calcio, sodio, fosfato y silica, que al reaccionar
con la saliva se unen al diente, liberandose ra-
pidamente y generando un depdésito continuo y
natural de hidroxiapatita carbonatada cristalina.
También puede actuar como un aminodcido que
se une al carbonato de calcio, lo que propicia
una disolucion lenta con liberacion de iones de
calcio y fosfato,

Otra de las nuevas tecnologias estd basada en
el uso de derivados de la leche (caseina), que
presenta una unién amorfa de calcio y fosfato
a la estructura del diente y que puede ser libe-
rada durante ataques dcidos.

Atn cuando su desarrollo estuvo mas enfocado
hacia el tratamiento de la sensibilidad en dreas
erosionadas, ambas tecnologias han demostrado
ser efectivas en favorecer la remineralizacion
de lesiones cariosas incipientes, ademis de que
pueden interferir en la adhesion de las bacterias

a la superficie del diente.

La desmineralizacion de la estructura dental es
una condicion que afecta al diente por la pre-
sencia simultdnea de varios factores, como son
la presencia de bacterias, el substrato cariogé-
nico y el uso limitado de agentes terapéuticos
protectores, como el fluoruro, la calidad y can-
tidad de compuestos en la saliva y agentes an-
timicrobianos.

Un entendimiento mds objetivo y mads claro, ba-
sado en el conocimiento de las caracteristicas
de estos factores para producir la desminerali-
zacion, junto con la implementacion de proto-
colos que incluyan el uso de agentes efectivos
y la aplicacion de de la tecnologia disponible
que favorezca el proceso de remineralizacion,
hard que en relacion al balance, éste sea mas
favorable para que la remineralizacion suceda
con mucha mayor frecuencia que la desmine-
ralizacion.
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Postes de fibras horizontales

Horizontal fiber posts
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Introduccion

nla priactica odontolégica actual el
paciente exige mds estética, sobre
todo en restauraciones anteriores.'
Con la llegada de los adhesivos
dentinarios,” los cementos y re-
construcciones deresina, se pueden
rehabilitar mas favorablemente los
dientes tratados endodoénticamente,

Diversos trabajos de investigacion han concluido
que los postes prefabricados son mas efectivos
que los vaciados;’ y entre los postes prefabrica-
dos los de mayor éxito son los postes de fibra,
envueltos en una matriz de resina (Dimetacrilato

de Uretano).! Los postes que presentamos en
este trabajo son postes de polifibras horizonta-
les, que salen de un alambre trenzado de acero
inoxidable flexible, el cual los distingue de los
demais postes de fibra, que son longitudinales,
unidos a una matriz.

De acuerdo a la Odontologia Minima Invasiva,
estos postes se caracterizan porque Gnicamente
se retira la gutapercha, sin hacer mas amplio el
conducto y se puede aplicar a todos los dientes.’
Anteriormente se creia que el poste reforzaba
el diente y que todo diente tratado endodon-
ticamente, se le deberia colocar un poste. Ac-
tualmente estd comprobado que el poste debi-
lita el diente, por lo que siempre que podamos
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debemos tratar de evitar su colocacién.” La
unica razon por la cual se debe elegir emplear
poste es cuando no se cuenta con un muaon
con suficiente estructura dental que permita la
colocacion de una restauracion.

Caracteristicas de los postes
de fibras horizontales

Son de acero inoxidable flexible con polifibras,
por lo cual se adaptan a cualquier conducto, e
inclusive se puede doblar en el munén para que
quede dentro de la preparacién. Vienen en un
solo grosor y longitud; el estuche introductorio
tiene dos formas: paralelos y en forma de raiz;
contiene ademas fresas de desobturacion y una
regla para medir los postes. (Figura 1).

Dentro de las caracteristicas de estos postes des-
taca la técnica de su colocacion, que es senci-
Ila, asi como su cementacion y reconstruccion.
La distribucion horizontal de sus fibras deja
cimientos parecidos a una construccion, por lo
cual facilita la distribucion y absorcion de las
fuerzas y reduce la fractura, por su flexibilidad.
(Figura 2).

.
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Figura 1. Estuche introductorio de Postes de Fibras
Horizontales.

Figura 2. Postes de Fibras Horizontales, paralelos y en
forma de raiz

Figura 3. Acercamiento del poste.

Ventajas

Dentro de sus principales ventajas estd el que
se adaptan facilmente a los conductos, tienen
alta estética y son 100% biocompatibles. En los
molares se pueden colocar varios postes, y si
se requiriera hacer retratamiento, son de facil
remocion. Estos postes entran dentro de la ca-
tegoria de los postes de fibra, que son los que
han demostrado menos filtracion que los demads
sistemas de postes directos.”

Para su colocacion se deben respetar los princi-
pios bisicos de todos los postes, como el efecto
férula, para lo cual se debe dejar 3mm. de es-
tructura dental remanente y minimo 4 mm. de
obturacion de gutapercha en la parte apical del
conducto.” También cabe mencionar que tienen
buena radiopacidad, lo cual es importante al
momento de restaurar los dientes tratados en-
dodonticamente. (Figura 3).

Otra de sus grandes ventajas es que su costo
es menor que cualquier otro sistema de postes
prefabricados.

Como experiencia personal hemos colocado mas
de 60 postes de este tipo. Debemos esperar el
transcurso del tiempo de trabajo en la boca de
los pacientes y colocar mayor nimero de ellos
para poder evaluar el éxito a largo plazo. No
existen muchas publicaciones sobre las ventajas
del uso de esta técnica, ya que su lanzamiento
al mercado es reciente, sin embargo es impor-
tante reconocer que con los postes de fibras
horizontales tenemos otra alternativa para la
rehabilitacion de dientes tratados endodoéntica-
mente, carentes de estructura dental de soporte
para su reconstruccion,

Reporte de un caso clinico
Se presenta en la clinica de Postgrado de Prote-

sis. de la Universidad Autonoma de Cd. Judrez, un
paciente femenino de 35 anos de edad, a quien le
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Figura 4. Radiografia preoperatoria.

Figura 5. Obturacion provisional después de la endodoncia.

realizaron tratamiento de Endodoncia en la pie-
za numero 40, (Figuras 4 y 3), la cual presenta
destruccion de su corona clinica y requiere de un
endoposte para reconstruirla y dejarla lo suficien-
temente integra con el fin de recibir una Corona
de Metal Porcelana. Se eligio un poste de Spirapost
de la Compainia Zenith Dental y reconstruccion
de una resina de Macrorrelleno.

PrAcTicA CLINICA.POSTES DE FIBRAS
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Figura 6. Verificando la longitud del poste.

Procedimiento clinico

Se llevo a cabo el aislamiento del campo ope-
ratorio absoluto, con la técnica convencional ya
conocida, después de haber tomado la radio-
grafia inicial; se realizé la desobturacion del
conducto con una fresa de disenada para ello,
Gates Glidden nimero 2, con la intencién de
retirar Gnicamente la gutapercha y no eliminar
dentina, dejando un remanente de gutapercha
de 6 mm. El molar en cuestién tiene cuatro
conductos, los cuales son muy delgados, y si se
utilizara otro sistema de postes prefabricados
se tendria que ampliar méds uno de los conduc-
tos. Elegimos el conducto distolingual, que de
acuerdo a la opinién de la Endodoncista, es el
mads amplio (Figura 6).

Una vez eliminada la gutapercha de las pare-
des, se hizo una limpieza del conducto y de la
ciAmara pulpar con ultrasonido, para retirar el
lodo dentinario; enseguida probamos el Spi-
rapost, con el fin de corroborar que el poste
llegara a la longitud de desobturacion del con-
ducto. Al asegurarnos que el poste estaba en
longitud ideal, se procedié a iniciar la cemen-
tacion con técnica de grabado total. Primero se
grab6 el esmalte, dentina de la cdmara pulpar
y de los conductos con dcido fosforico al 37%
por 15 segundos; el acido fosférico utilizado es
el Ultra-Etch (Ultradent) (Figura 7).
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Figura 7. Grabado con dcido fosférico del conducto, la
dentina y el esmalte.

Figura 8. Colocacion del adhesivo dentinario.

Después se lavo toda la dentina y esmalte con
agua destilada durante 20 segundos, posterior-
mente se seco tanto el esmalte como dentina,
sin deshidratar Para desinfectar los tejidos du-
ros se utilizé  Gluconato de Clorhexidina al
2%, cuya presentacion comercial es Consep-
sis (Ultradent). Enseguida se volvié a quitar el
agua, para colocar un humectante, el cual tiene
la finalidad de humedecer la dentina e ir pro-
moviendo la adhesion, habiendo utilizado en
este caso Aqua-Prep (Bisco), que esti hecho
principalmente a base de Hidroxietilmetacrilato
(HEMA) y desprende Flior. Después de esto se
seco generosamente.

Al tener ya esta lista la molar para colocar el

Figura 9. Se impregna el poste con el cemento.

adhesivo, se eligié un adhesivo dual, para ase-
gurar su completa polimerizacion al activarlo
en la parte externa con una lampara de polime-
rizacion, y por sus cadenas de polimerizacion
endurecer el adhesivo hasta la parte final del
conducto desobturado. Utilizamos un adhesi-
vo de Quinta Generacion, Optibond Solo Plus
(Kerr) con Activador; se colocan dos capas del
adhesivo, con un aplicador especial para con-
ductos, como el microbrush X (figura 8), con
tal de asegurarnos que todo el conducto esté
sellado con el adhesivo; en cada aplicacion se
coloca el adhesivo en la cimara pulpar y en el
esmalte, Es importante tener en cuenta no dejar
“charcos” al final de la desobturacion, ya que
después el poste no llega a su lugar. Se poli-
meriza por 20 segundos con una lampara LED
(Demetron Kerr).

Después de llevar a cabo la adhesion, procede-
mos al cementado del Spirapost. Para ello se
debe utilizar un cemento de resina, de polime-
rizado dual o autocurado, que debe ser lo su-
ficientemente fluido como para que llene todo
el conducto desobturado y no ponga resistencia
al colocar el poste y que ademas proporcione
el suficiente tiempo de trabajo, de aproximada-
mente 5 minutos. El cemento que utilizamos es
el Post Cement Hi-X (Bisco). Para asegurar que
el cemento llegue a su lugar, podemos utilizar
un léntulo o una jeringa tipo Centrix con un
aplicador metalico delgado para conductos, el
cual colocamos hasta la obturacién y lo vamos
retirando hacia la parte externa, dejando a la
misma vez el material para no dejar burbujas.
Una vez llenado el conducto con la resina, el
poste sc impregna de resina de cementacion y
se lleva a su lugar. (Figura 9).

Antes de su endurecimiento se retira el exce-
dente de cemento que pueda quedar en la ci-
mara pulpar, para formar el nicleo Ginicamente
de resina de Macrorrelleno. especial para re-
construir, ya que su principal caracteristica es
su dureza. (Figura 10)

En este momento, aprovechando una de las cua-
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Figura 11. Poste cementado y con la reconstruccion del
nucleo.

lidades de este poste, se dobla hacia el centro de
la corona clinica, buscando que asi quede dentro
de la preparacion. También se puede cortar el
excedente del poste, o cortarlo con fresa al final,
estando en ese momento listo para colocar la re-
sina de reconstruccion. En este caso utilizamos
Light Core (Bisco), la cual se va colocando en
incrementos no mayores de 2 mm. con un con-
densador, y cada capa se polimeriza durante 10
segundos con una lampara LED (Figura 11).

Al finalizar se retira el dique y se checa la
oclusion, para retirar interferencias. (Figura 12)
Después de revisar la oclusion, se toma la ra-
diografia final. (Figura 13).

PrAcTICA CLINICA.POSTES DE FIBRAS
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Figura12. Se recorta el excedente del poste y la resina de la
reconstruccion.

Figura 13. Radiografia del caso terminado.

Posteriormente se elige la restauracion adecua-
da; en este caso se coloco una corona oro-por-
celana (Captek).

Conclusion

Estd cientificamente comprobado que la dentina
es el mejor poste que pueda haber para restaurar
un diente, por lo que los postes de fibras hori-
zontales tienen un futuro prometedor, ya que
unicamente se debe retirar la gutapercha y dejar
la dentina intacta para su colocacion, inclusive

Revista ADM 2010; 67 (1): 33-8
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en dientes de conductos delgados, como los an-
teroinferiores, a los que es muy dificil colocar
un poste, tendiendo siempre a quitar dentina y
dejarlos mas débiles,

Los postes de fibras horizontales son ficiles de
colocaryreconstruir, son flexibles, lo que reduce
la posibilidad de fracturas, son radiopacos, se
pueden colocar en cualquier diente y retirarlos
también es relativamente sencillo.

Otra de sus grandes ventajas es que su costo
es menor que cualquier sistema de postes pre-
fabricados.

No existiendo muchos trabajos que muestren
los resultados de su efectividad a largo plazo,
por su reciente aparicion en el mercado, habria
que esperar el paso del tiempo para una mejor
valoracion de sus propiedades, sin embargo es
innegable que son una muy buena opcién para
la reconstruccién de dientes que habiendo si-
do tratados endodonticamente, carecen de un
munon de estructura dental.
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Caso clinico

Paciente masculino de 55 anos de edad que acu-
de a la consulta por presentar movilidad dental
y sangrado de las encias.

Inicia su padecimiento hace algunos meses, con
sangrado al cepillarse y movilidad de los dien-
tes anteriores de ambas arcadas. Los incisivos
superiores se han empezado a desplazar. No ha
recibido tratamiento.

El paciente refiere padecer Diabetes Mellitus
diagnosticada hace 6 anos. Estd bajo tratamiento
con glibenclamida, firmaco que consume dos
veces al dia. Hace tres meses acudio a control
médico; no se ha hecho pruebas de laboratorio
recientemente

A la exploracion bucal se observa inflamacion y
sangrado gingival, recesién y bolsas periodon-
tales de 6 milimetros en la zona de los dientes
anteriores superiores e inferiores. También se
aprecia una lesion exofitica en la mucosa bucal
del labio inferior, firme, indolora, cercana a la

PrAcTica CLinicA
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comisura derecha y del mismo color de los teji-
dos subyacentes. La lesion ha crecido despacio
y mide 12x 6 mm; al parecer tiene mds de un
ano de evolucion. El paciente refiere morderla
constantemente.

Cuestionario

1. ;Cual debe ser la conducta a seguir con este
paciente?

a. Solicitar una prueba de glucosa en ayunas.

b. Iniciar tratamiento periodontal.

¢. Solicitar una Alc (Hemoglobina glucosila-
da).

d. Solicitar una glucosa 2 horas postprandial.

2. (Cuando debe iniciarse el tratamiento perio-
dontal?

a. Cuando el paciente tenga cifras de glucosa
totalmente normales (100 mg/100 mD.

b. Cuando el paciente demuestre con los resul-

tados de laboratorio que ha mejorado en su

control glicémico y se acerca a cifras norma-

les, que sigue las indicaciones del médico y

se apega al protocolo de ejercicio y dieta.

Puede iniciarse el tratamiento periodontal

inmediatamente. No importa que cifras de

glucosa en sangre tenga.

d. Cuando el médico le de permiso al paciente
de ser tratado.

3. El resultado de una A1C (Hemoglobina glu-

cosilada) solicitada al paciente es 9% ;Como

interpreta usted el resultado?

Paciente normal.

Paciente mal controlado.

Paciente con pésimo control.

Paciente bien controlado,

;Todos son riesgos en el manejo odontologi-

co de este paciente, con excepcion de....7

Riesgo de respuestas indeseables con el

anestésico local.

b. Riesgo deaccidente cerebrovasculareinfarto
al miocardio.

¢. Tendencia a infecciones.

d. Cicatrizacion impredecible y/o defectuosa.

(2]
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5. ¢Cual es la relacion que existe entre enfer-
medad periodontal y diabetes mellitus?

a. La diabetes mellitus es causa de enfermedad
periodontal.

b. La enfermedad periodontal y la diabetes no
tienen relacion una con la otra.

¢. Ambas enfermedades tienen influencias mu-
tuas y sinérgicas.

d. La diabetes no afecta el periodonto.

6. ;Cual es el diagnostico clinico de la lesion de
la mucosa bucal?

a. Granuloma piégeno.

b. Hiperplasia por irritacion (Fibroma por irri-
tacion).

¢. Mucocele.

d. Granuloma periférico de células gigantes.

JCual es la causa de esta lesion?

Es de origen genético.

Es causada por la diabetes mellitus.

¢. Es de origen infeccioso.

d. Se genera por traumatismo cronico.

8. ;Cual debe ser ¢l tratamiento de la lesion?

a. La lesion debe extirparse y enviarse a estudio

histopatoldgico.

b. Desaparece con la prescripcion de antibio-

ticos.

¢. Con el tiempo involuciona y desaparece.
El control glicémico hardi que mejoren los

tejidos e involucione la lesion.

oo

Respuestas

1. La respuesta es C. Solicitar una Alc (Hemo-
globina glucosilada). Esta es la prueba de
laboratorio indicada para conocer el control
glicémico de los pacientes con diabetes. Los
resultados son el reflejo de la glicemia en
los ultimos 3 meses,

La respuesta es B. Cuando el paciente de-

muestre con los resultados de laboratorio

que ha mejorado en su control glicémico y

se acerca a cifras normales, que sigue las

indicaciones del médico y se apega al pro-
tocolo de ejercicio vy dieta.

3. La respuesta es B. Paciente mal controlado
yva que corresponde al equivalente de 240
mg/100 ml de glucosa en sangre en los l-
timos 3 meses.

4. La respuesta es A, Riesgo de respuestas in-
deseables con el anestésico local, ya que
los anestésicos locales empleados a dosis v
concentraciones adecuadas no representan
ningun riesgo para los pacientes con diabe-
tes mellitus.

5. Larespuesta es C. Ambas enfermedades tie-
nen influencias mutuas y sinérgicas, ya que
tanto la enfermedad periodontal contribuye
al mal control glicémico en el paciente con

[39]

diabetes, como también la hiperglicemia
observada en los pacientes diabéticos mal
controlados, que ademas tienen gingivitis o
periodontitis, contribuye al deterioro perio-
dontal severo y a la pérdida los dientes.

0. La respuesta es B. Hiperplasia por irritacion
(Fibroma por irritacion). Esta es una lesion
reactiva de los tejidos blandos que crece
despacio, es indoloro, no sangra. es del mis-
mo color de la mucosa bucal, es firme a la
palpacion.

7. La respuesta es D, La lesion aparece en res-
puesta a traumatismo cronico de baja inten-
sidad.
La respuesta es A. La lesion debe extirpar-
se y enviarse a estudio histopatologico para
confirmar el diagnostico. Debe educarse al
paciente para evitar hibitos como el mordis-
queo de los tejidos blandos, para evitar que
esta lesion u otras similares se presenten en
el mismo sitio o en otro lugar de la cavidad
bucal.

o
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Mensaje del Presidente de la
Asociacion Dental Mexicana,
Dr. Jaime Edelson Tishman, en
la toma de Protesta del Comité

Ejecutivo 2009-2011

Message from the President of Mexican Dental Association. New Executive Commitee Oath

ceremony

espués de 27 anos de militancia
ininterrumpida en la Asociacion
Dental Mexicana, me presento an-
te ustedes al empezar en el cargo
mds importante al que he aspira-
do dentro de nuestra asociacion y
consciente de la responsabilidad
que esto conlleva. Durante varias semanas he
pensadoen el contenido del mensaje que deberia
de transmitirles el dia de hoy y decidi separarlo
en pequenas vinetas a manera de fotografias,
que he ido archivando en mi memoria durante
los dltimos anos.

El ano: 1963; el lugar: Cuernavaca, Morelos; si-
tuacion: destemplada.

Mi primer encuentro con la odontologia se re-
monta al regreso de un campamento de los boy
scouts en Cuernavaca; yo tenia 8 anos y regrese
con una fractura clase II de Ellis en mi incisivo
central derecho.

Otro companero de campamento arrojaba pie-
dras a la alberca v una de ellas dio al blanco
en mi boca. Recuerdo que mi mama lloré desde
que me vio bajar del camion,

Me llevaron directamente al consultorio del Dr.
David Prensky, dentista y amigo de mi papa,
quien después de una radiografia, sugirié que
me dejaran asi v que me lo arreglaran cuando
cumpliera los 20 anos.

El consultorio estaba frente a la fuente de la

Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso y Dr. Jaime Edelson Tishman.
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Dra. Liliana Acufia Cepeda, Presidente del Consejo Nacional ADM, Dr, Jaime Edelson Tishman Presidente de Comité Ejecutivo ADM
2009-201 y Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso, Presidente ADM 2007-2009.

Diana Cazadora y habia que atravesar una ga-
leria de arte para llegar a los cubiculos mien-
tras la musica clisica y un olor a clavo invadian
todo el ambiente.

El doctor fue muy amable conmigo, y parecia ser
alguien que disfrutaba mucho de su profesion;
creo que ese dia nacié mi amor por la odonto-
logia y mi odio por el olor a eugenol: a tal gra-
do me desagrada. que no soporté el “fruit cake
navideno” por el clavo que le agregan.

Recuerdo el impacto que me causaron las charo-
las llenas de jeringas, pinzas de formas extranas
y decenas de rollos y torundas de algodon... Y
recuerdo haberme preguntado:

Y. quién hace esto por gusto?

Elano: 1976; el lugar: la clinica UNITEC de Insur-
gentes, 3er piso; la situacion: comprometida.

Los acontecimientos del 2 de octubre del 68 y
posteriormente el halconazo del 71 inclinaron
la balanza para que mis padres prefirieran la
entonces joven Escuela de Odontologia de la
UNITEC sobre la UNAM,

Mis dias en la clinica de operatoria estaban lle-
nos de ofertas de mis companeros de clase por
restaurar mi resina clase IV para terminar los
requisitos clinicos. Esa manana, nadie avanzo
en sus trabajos porque fuimos testigos de los
problemas que tuvo el Dr. Eduardo Ortega Za-
rate, maestro de operatoria de 5to. semestre y
entonces presidente de la ADM, cuando paso
la manana pegado al teléfono resolviendo el
pleito que se suscité porque una de las pastas
dentales habia recibido el endoso para uso del
sello ADM vy la otra ain no lo tenia. Recuerdo
haber pensado:

Y. quiéen se mete en esos problemas solo por
gusto?

Unos meses después, un numeroso grupo de
alumnos nos integramos al grupo estudiantil
ADM y una vez graduados, pasamos casi au-
tomaticamente a las filas de la ADM, antes de
que fuera Federacion,

Elano: 1983, el lugar: un cuarto de Hotel en Mo-
relia, mi primer destino como profesor ADM. La
situacion: caotica.
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Toma de protesta del Comité Ejecutivo de la Asociacion Dental Mexicana 2009-2011.

Se trata de la vispera en que iba a impartir mi
primercurso en Odontologia Integral y regresan-
do de cenar. un par de carruseles mal tapados
se me caen vy se desacomodan las 280 trans-
parencias y kodalites. Con una luz muy mala
proveniente de la limpara de un buré, pasé to-
da la noche re-clasificando y acomodando esa
parte de mi platica. Recuerdo haber pensado al
acomodar esas transparencias:

Y quién hace esto por gusto?

Fueron las primeras 10 horas de mas de 300
que he impartido como Profesor ADM y que
me han llevado a conocer todo el pais, sus
costumbres. su cultura, su cocina, pero sobre

todo, a su gente.

Pertenecer al cuerpo de Profesores ADM es par-
te de la mistica, parte de la misién, de nuestra
Asociacion cuvo objetivo es mejorar el nivel de
atencion y elevar la calidad de la practica.

El ano: 1989; el lugar: la ciudad de México; la
situacion: desesperada.

Participaba en la Comision Cientifica de la ADM
y 2 veces nos quedamos sin instalaciones para
realizar el “Vigésimo Congreso Nacional e Inter-
nacional”. Primero cuando se incendio el palacio
legislativo y los Diputados se mudaron tempo-
ralmente a la Unidad de Congresos del Centro
Médico Nacional v un par de meses antes de
nuestro congreso, el personal del Seguro Social
entré en huelga, razén por lo cual no podiamos

usar las instalaciones alternas que nos habia
ofrecido el director del IMSS en Tlalpan.

La presidenta era la Dra. Ana Tizcareno, (QEPD),
la 1ra Presidenta mujer de nuestra Asociacion y
la consigna era, que el Congreso de la Asociacion
Dental Mexicana no se debia cancelar.

Fue mucho mas trabajo y el rescate en las insta-
laciones del Colegio de Contadores fue exitoso,
sobre todo dadas las circunstancias.

En esos dias recuerdo a todos preguntindose:
JY... quién bhace eso por gusto?

El ano: 2001; el lugar: Manzanillo; la situacion:
buena.

La Asamblea decide dar un paso adelante
formar el “Consejo de Certificacion ADM", pa-
ra certificar al odontélogo de practica general
y me toca participar como consejero y arrancar
el proceso, hasta entonces desconocido para
los odontologos del pais. De consejero pasé a
Tesorero del Consejo de Certificacion y simul-
tineamente a Pro Tesorero del Comité Ejecutivo
ADM. Meterse de lleno a las tripas de la asocia-
cién es como practicar la espeleologia aplicada
pero con un snorkel perforado.

Ese si es el mejor lugar para preguntarse:
JY... quién hace esto por puro, puro gusto?

De la Tesoreria siguio la Secretaria del Exterior
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Dr. Jaime Edelson Tishman, Presidente della Asociacién Dental Mexicana, Dr. Ronald Tankersly DDS, Presidente de la
Asociacion Dental Americana, Dr. Victor Manuel Guerrero Reynoso, Presidente saliente ADM.

y de alli en segundo set, la presidencia donde
participé con el Dr. Guerrero activamente en
un proyecto de continuidad que entra hoy en
su segunda etapa.

El afno: 2008; el lugar: la ciudad de Estocolmo;
situacion: emocionante.

La Asamblea Ordinaria de la Federacion Dental
Internacional, anuncia en voz de su presidente,
que la sede del Congreso Mundial de Odontolo-
gia 2011 va para la Ciudad de México, habien-
do dejado atras a Ciudad del Cabo, Sarajevo y
Moscu. La pequena comitiva mexicana integra-
da por los Dres. Acuna, Herndndez, Guerrero
y Edelson, apoyados por Ayub Safar y Carlos
Tirado de AMIC, reciben a nombre de la ADM
la responsabilidad de organizar dicho evento.
La expectativa es enorme, el reto mayor aun.
Involucrar a las instancias gubernamentales
para apoyar este proyecto y convertir a México
por una semana en la pulpa de la odontologia
mundial organizada. Un granito de arena, en el
millén de odontélogos de todo el mundo que
conforman la Federaciéon Dental Internacional.
Traer en 2011 lo mejor en Ciencia, en Tecnolo-
gia, en Materiales y Equipamiento suena impre-
sionante. Hacerlo por el amor al arte, ain hoy

en dia, suena y es roméantico.

Creo que aln no hemos tenido un respiro para
tomarnos un express en la terraza y pregun-
tarnos:

JY. bacer todo esito, por gusto?

La fecha: la semana pasada: el lugar: Colima; si-
tuacion: de gran orgullo.

Las autoridades estatales y un grupo de directi-
vos de ADM comandados por el Dr. Victor Gue-
rrero, visitan el primer Preescolar en declarar
“bandera blanca”, pues se encuentra libre de
caries, resultado del joven pero ambicioso Pro-
grama de Salud Bucal para Preescolares, cuyo
objetivo es hacer que los ninos de 6 anos pa-
sen a 1° de primaria sin caries en su boca. Por
eso un grupo de mas de 600 socios de la ADM
acuden rutinariamente en forma voluntaria a
trabajar con estos pequenos, con sus maestros y
sus padres. Revisando a los pequenos, tratando
las lesiones presentes pero lo mds importante,
creando una generacion consiente de la impor-
tancia de la prevencion de las enfermedades
bucales. El programa tiene escasos 2 anos de
haberse lanzado y ya son mas de 18,000 ninos
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los que se han beneficiado del mismo sin gas-
tar un peso.

Las lesiones que no se generaron en estos ni-
nos, ya no tendrian que ser restauradas anos
después. Sus sonrisas estardn intactas y su au-
toestima también.

Y aqui si.... tinicamente por el gusto de hacer-
lo...

Escogi 7 fotografias, porque engloban la vision
que compartimos los miembros de Nuestra que-
rida asociacion; mismos que hoy, ante ustedes
me comprometo a continuar,

-Promover que la atencion de nuestros socios ha-
cia sus pacientes sea de calidad y con calidez.

-El promover el valor de la Educacion Continua,
como pilar de la Certificacion Profesional de los
100,000 odontologos del pais.

-El compromiso de involucrar a los estudiantes
de Odontologia en el torrente profesional.

-Cuantas claras y una administracion eficiente.

-Luchar porque se reconozca al odontélogo en
su lugar de trabajo como un integrante del equi-
po de salud. Un dentista v un médico general a
nivel institucional, ambos ganan mal, indepen-
dientemente del nivel de responsabilidad que
ambos comparten, pero hoy por hoy, el odon-
télogo gana menos que el médico.

-Seguir en la lucha por el reconocimiento oficial
del Cirujano Dentista.

-Continuar con el Programa de Salud Bucal del
preescolar y elevar el nimero de ninos que

puedan llegar a primaria con bocas libres de
cavidades cariosas.

-Organizar en el 2011 el congreso mundial de
odontologia del que todos podamos estar or-
gullosos, por su nivel cientifico, el nimero de
paises y cirujanos dentistas participantes y la
nitidez de su organizacion.

Lo ofrezco con la tranquilidad del que sabe que
no va solo; Por una parte, si hoy vemos lejos,
es porque estamos parados sobre hombros de
gigantes que nos antecedieron en la responsa-
bilidad, pero lo mds importante es que en esta
tarea me acompanan en el comité ejecutivo y
en las diversas comisiones un grupo de mujeres
y hombres, odontélogos comprometidos de to-
do el pais, que comparten los mismos ideales y
sin duda la misma vocacion de servicio. Ademais
cuento con el apoyo de mi familia, mis amigos
y las doctoras que trabajan en mi clinica,

Algin dia la fotografia que estamos guardan-
do en nuestra memoria hoy y aqui, pasard sin
duda a mi coleccion favorita de recuerdos, Y si
alguien alld afuera les pregunta:

Y por qué los que conforman la ADM bacen lo
que hacen?

Les pueden ustedes contestar tranquilamente:
Porque en la ADM estamos convencidos que la
salud bucal y la salud general es la misma.

Porque en la ADM estamos orgullosos del nivel
de la odontologia que se practica en México.

Porque en México existe un grupo muy grande
de odontdlogos comprometidos con el gremio y
con la salud y el bienestar de sus pacientes.
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Informacion para los autores

Author guidelines

a Revista ADM. Organo Oficial de
la Asociaciéon Dental Mexicana, Fe-
deracion Nacional de Colegios de
Cirujanos Dentistas A.C., es una pu-
blicacion que responde a las necesi-
dades informativas del odontélogo
de hoy, un medio de divulgacion
abierto a la participacion universal asi como a
Ill L‘{)IZIh()]'L‘lL‘i(,)I'l (_lL’ SUSs SOCIOs en sus Lii\'t‘.‘l‘.‘iil.‘i
especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que
desee publicar articulos biomédicos de calidad
y aceptabilidad, revise las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones
encontrarin en las recomendaciones de este do-
cumento valiosa ayuda respecto a como hacer
un manuscrito y mejorar su calidad y claridad
para facilitar su aceptacion Debido a la exten-
sion de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mds prestigiadas del mundo, sdlo se
tocardan algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar. revise
la pagina de Internet www.icmije.org,.
Uno de los aspectos importantes son, las con-
sideraciones éticas de los autores de trabajos.
Se considera como autor a alguien que ha con-
tribuido sustancialmente en la publicacion del
articulo con las implicaciones académicas, so-
ciales v financieras. Sus créditos deberin ba-
SArse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion,
diseno y adquisicion de datos.
b) Revision del contenido intelectual.
¢) Aprobacion de la version final que va a pu-
blicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un tra-
bajo deberd identificarse a los individuos que
aceptan la responsabilidad en el manuscritoy los
designados como autores deberin calificarcomo
tales. Quienes se encarguen de la adquisicion
de fondos, recoleccion de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podrin
mencionarse en los agradecimientos.

Cada uno de los autores deberd participar en
una proporcion adecuada para poder incluirse
en el listado.

La revision por pares es la valoracion critica por
expertos de los manuscritos enviados a las re-
vistas v es una parte muy importante en el pro-
ceso cientifico de la publicacion. Esto ayuda al
editor a decidir cudles articulos son aceptables
para la revista. Todo articulo que sea remitido a
la Revista ADM serd sometido a este proceso de
evaluacion por pares expertos en el tema.
Otro aspecto importante es la privacidad vy
confidencialidad a la que tienen derecho los
pacientes y que no puede infringirse. La revis-
ta solicitard a los autores incluir el informe del
consentimiento del paciente,

Solo se admiten articulos originales, siendo res-
ponsabilidad de los autores que se cumpla esta
norma, Las opiniones, contenido. resultados y
conclusiones de los trabajos son responsabili-
dad de los autores. La Revista ADM, Editores v
Revisores pueden no compartirlos,

Todos los articulos serdn propiedad de la Revis-
ta ADM y no podran publicarse posteriormen-
te en otro medio sin la autorizacion del Editor
de la misma. Los autores ceden por escrito los
derechos de sus trabajos (Copyright) a la Re-
vista ADM.
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Instrucciones Generales

Envio de Trabajos
Deberan enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electrénico y se remitirdn original y dos copias
en papel y en hojas numeradas, a doble espa-
cio, con margenes amplios para permitir la re-
vision por pares. Los trabajos se enviaran a la
siguiente direccion:
Revista ADM
Asociacion Dental Mexicana
Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera
México 06030, D.F.
E-mail: diazlaura@hotmail.com
La revista ADM es una publicacién dirigida al
odontologo de prictica general. Incluirdn su
publicacion trabajos de Investigacién, Revision
bibliogrifica, Prictica Clinica y Casos Clinicos.
Los autores al enviar sus trabajos indicarin en
que seccion debe quedar incluido, aunque el
cuerpo de Editores después de revisarlo decida
modificar su clasificacion,
1. Trabajos de Investigacion: Se recomendarin
para su publicacion las investigaciones ana-
liticas tales como encuestas transversales,
investigaciones epidemiologicas, estudios de
casos y controles asi como ensayos clinicos
controlados. La extensién miaxima serd de
12 paginas (incluida la bibliografia) No de-
ben de tener mas de cuatro figuras y cinco
tablas.
Trabajos de revision. Se aceptardn aquellos
articulos que sean de especial interés y su-
pongan una actualizacién en cualquiera de
los temas. Tendrdn una extension médxima
de 12 paginas (incluida la bibliografia). No
deben de tener mas de cuatro figuras y cin-
co tablas.

3. Casos clinicos: Se presentardn uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés
para el odontélogo de prictica general. No
tendrin una extensién mayor de 6 pdginas
(incluida la bibliografia). No deben de tener
mads de tres figuras y dos tablas.

4, Practica clinica. En estd seccion se incluyen
articulos de temas diversos como Mercado-
tecnia. Etica, problemas y soluciones de ca-
sos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendrdn una extension ma-
yor de 6 paginas (incluida la bibliografia).
No deben de tener mis de seis figuras. Si el
trabajo lo requiere podrin aceptarse hasta
10 imagenes.

5. Educacion continua, Se¢ publicardn articulos
diversos. La elaboracion de este material se
hard a peticion expresa de los Editores de
la Revista.

T~

Estructura de los trabajos

1.- Primera pagina. La primera pagina debe co-
menzar con el titulo del trabajo asi como un
titulo corto, que debe ser conciso, ficil de leer
y precisar la naturaleza del problema.

Debe incluir el nombre completo y los apellidos
de los autores, cargos académicos, universitarios
o institucionales, direccion para la correspon-
dencia, correo electrénico y teléfono.
2.-Segunda pagina. En la siguiente piagina debe
ir el resumen en espanol e inglés y, cuando se
trate de un trabajo de investigacién original la
estructura debe tener estos apartados: antece-
dentes, objetivos, materiales v métodos, con-
clusiones. Enseguida deben ir las palabras clave
(3 a 10) El resumen debe ser muy explicito y
cuidadoso (Entre 150 y 300 palabras). No debe
incluirse el nombre de los autores.

3. - Tecera pagina. Pigina de Copyright.
4.-Cuarta pagina. Pagina de notificacion de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pigina de Internet www.icmije.org.

5.- Paginas siguientes. Constarin a su vez de los
siguientes apartados seglin se trate de un Trabajo
de investigacion, de revision o casos clinicos.
Tendrin la siguiente estructura:

Trabajos de Investigacien

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructu-
ra: objetivos, diseno del estudio. Resultados y
conclusiones.- Palabras clave, Introduccion.Ma-
teriales y métodos, resultados discusion conclu-
siones y bibliografia.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabras
claves.- texto del articulo, que deberid de
ser posible cuando se revisen Enfermedades
abordar los siguientes apartados: Concepto,
Epidemiologia, Etiopatogenia, Cuadro clini-
co, Examenes complementarios, Diagnosti-
co, Prondstico, Tratamiento.- Bibliografia.
En los temas sobre técnicas, materiales o
procedimientos queda a juicio del autor(es)
el desarrollo del tema. Debe sin embargo
contemplar: Introduccién, antecedentes,
conclusiones vy bibliografia.

Casos clinicos
Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-

ve.-Introduccion.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia,
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REDUCCION REDUCCION
DE PLACA DE GINGIVITIS

p<0.0001

¥ 3 meses *Contenido de 0.05% de Cetilpiridinio (CPC).
I Porcentaje de reduccion vs. placeboa3y 6
6 meses meses de uso del enjuague. (1)

* Indicado en un amplio rango de pacientes,
particularmente en aquellos sensibles a productos
que contienen alcohol ¥

E1] Allen DR Davies R, et al. Eﬂ' icacy of a mouthnnse containing 0.05% ce‘ly!pyrldinium chloride for the control of
plague and gingivitis: a 6-month clinical study in adults. Compend Contin Educ Dent. 1998;19(2 Suppl):20-6.
(2) Witt L. Antibacterial and antiplaque effects of a novel, alcohol-free oral rinse with cetylpyridinium chloride.
J Contemp Dent Pract. 2005 Feb 15;6(1):1-9.




