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EDITORIAL

ablar de caries es tan vigente hoy
como lo ha sido en los ultimos
100 anos. Lo que ha cambiado
ahora es el enfoque. Lo de ayer
era el diagnoéstico oportuno y la
limitacion del dano; era hacer
la extension por prevencion al
preparar cavidades para amalgama. Lo de hoy
es identificar en el paciente sano los factores
que lo ponen en riesgo para el desarrollo de
la enfermedad.
Hasta hace algunos anos un buen odontélogo era
aquel que hacia operatoria dental de calidad.
Hoy sigue siendo este un criterio importante,
sin embargo un buen profesionista es aquel que
mantiene a sus pacientes libres de caries.
Para lograr este objetivo son importantes e
indispensables dos cosas: por un lado el den-
tista debe adoptar una actitud eminentemente
preventiva, evaluar en todos sus pacientes no
solo los factores de riesgo sino los niveles del
mismo e incorporar un protocolo de manejo
adecuado al nivel de riesgo de caries identifi-
cado. Por otro lado debe existir el compromiso
del paciente para lograr el empowerment de la
enfermedad. Sin traduccién exacta en espanol,
(empoderamiento va ganando terreno en nues-
tro lenguaje) equivale al “apoderamiento” del
control de la caries. Ya paso la época en la que
el paciente dejaba su boca en manos del den-
tista y €ste era el tnico responsable en trabajar
por la salud bucal; ahora el compromiso es en
conjunto, corresponde a ambos, odontélogo vy
paciente, lograr y mantener una salud bucal a
lo largo del tiempo.
Siendo caries una enfermedad infecciosa de
etiologia multifactorial, en la que pueden entrar
en juego tanto una serie de factores cariogénicos
como un listado de elementos protectores de los
dientes, actuando todos ellos frecuentemente de
manera simultinea y/o variable en el tiempo, es
importante identificar y reforzar las actividades
y factores preventivos. Este es el punto donde
debe entrar el compromiso del paciente para
responsabilizarse de la salud de su boca.
Con el transcurso de los anos es probable que
la persona desarrolle enfermedades crénico-de-

generativas y que deba hacer uso de firmacos
para su control. Muchos de los medicamentos
empleados como tratamiento para enfermeda-
des cardiovasculares, neurologicas, psiquiatri-
cas, renales o respiratorias tienen reacciones
secundarias que producen hiposalivacion y que
favorecen la instalacién del proceso carioso. El
envejecimientotambiénva dela mano conmenor
habilidad para la remocién de placa bacteriana y
mayores probabilidades para desarrollarrecesion
gingival secundaria a enfermedad periodontal y
sus secuelas, o recesion independiente de ellas,
favoreciendo con ello caries radicular.

Siendo la etiologia de caries multifactorial el
manejo del paciente debe individualizarse. No
es suficiente con la ensenanza de una buena
técnica de cepillado. El protocolo a seguir va
a depender del nivel de riesgo que se haya
determinado. Las actividades a realizar por el
odontologo pueden ser preventivas o curati-
vas; estas ultimas incluyen desde la terapia de
remineralizacion, pasando por odontologia de
minima invasion hasta la extraccion de aquellos
dientes que, estando tan afectados por el pro-
ceso carioso, no puedan ser rehabilitados. Esto
tltimo, por duro que sea, equivale al fracaso
de la prevencion.

Sobre este tema tan interesante y tan vigente,
usted lector, encontrard en este nimero 2 de la
Revista ADM un excelente articulo de revision
escrito por el Dr. Carlos Carrillo, sobre Caries
Radicular. Este trabajo corresponde a la segun-
da parte de una trilogia de articulos sobre Caries
que inicio el Dr. Carrillo en el nimero anterior
de la revista. Les recomiendo lo lean.
Abundando en el mismo tema, prevencion de
caries, podrin encontrar el trabajo: Valoracion
clinica de una goma de mascar con xilitol (TRI-
DENTVAL-U- PACK), investigacion realizada por
el Dr. Portilla Robertson y colaboradores.

Se recomienda también la lectura del trabajo de
las doctoras Flores y Ramirez, investigadoras
de la Facultad de Odontologia de la UNAM: Jo-
nomeros de vidrio restauradores: valoracion de
acuerdoalanorma 96 de la ADA. Los resultados
de este trabajo de investigacion pueden marcar
la pauta para la toma de decisiones clinicas en

Revista ADM 2010;67(2): 52-3
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el empleo de estos materiales dentales de uso
tan comun en la practica profesional.

También como trabajo de revision publicamos
en este nimero el articulo Sindromes vincula-
dos con la Anodoncia, escrito por la Dra. Santa
Ponce, el Dr. Constantino Ledesma y colabo-
radores. Los autores de manera concisa hacen
una descripcion sobre aquellos sindromes que
se caracterizan por la ausencia de dientes.

En la seccién de Casos Clinicos presentamos un
trabajo muy interesante sobre Granuloma Cen-
tral de Células Gigantes. Munoz y colaboradores
reportan un caso que resolvieron al combinar
el uso de esteroides y cirugia. Es ademds una
puesta al dia sobre una lesion relativamente
frecuente, que no siendo neopldsica, suele ser
localmente destructiva.

El Dr. Cedillo colabora nuevamente en este ni-
mero en la seccion de Practica Clinica con un
trabajo titulado Factor C en Odontologia. Alta-
mente recomendable su lectura, especialmente
para aquellos odontélogos que quieren mejorar
el indice de éxito en la colocacion de resinas
en sus pacientes.

Ojali se den el tiempo de contestar el ejercicio
de Autoevaluacion en Medicina Bucal que con
mucho entusiasmo preparamos para ustedes el
Dr. Lee, Co-Editor de la revista y su servidora.
Agradeceremos sus comentarios y observa-
ciones, las cuales pueden hacernos llegar a
la direccién electrénica de esta publicacion:
revistaadm@gmail.com

Por dltimo, quiero aprovechar este espacio pa-
ra compartir con ustedes la sensible pérdida
de dos destacados odontélogos mexicanos,
ambos, de alguna manera, cercanos a quien
esto escribe.

Al Dr. Juanito Talamas Talamis lo conoci ha-
ce muchos anos, ya que era asiduo asistente al
Seminario Anual de la Asociacion Dental de
Leon, colegio al que pertenezco. Durante mu-
cho tiempo nos encontrabamos cada julio en la
ciudad de Guanajuato, sede de este evento. Sus
cualidades mas distintivas eran la risa y el en-
tusiasmo. Como lo vamos a extranar! Reciban
un abrazo los socios del Colegio de Cirujanos
Dentistas de La Laguna y del Colegio de Ciru-

janos Dentistas de Saltillo.

Empleando las palabras del Dr. Rolando Peni-
che, el Dr. Atanacio Carrillo Montemayor fue
“companero de grandes batallas” y amigo en-
tranable. Hombre leal, honrado, propositivo,
trabajador. A lo largo de su vida se caracterizo
por una actitud de servicio a los demds, desta-
cando en todas las dreas profesionales en las
que se desempend. Fue Director de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Auténoma de
Nuevo Leon, docente de pregrado y del post-
grado en Endodoncia, Presidente del Colegio
de Odontologos de Nuevo Leon, Consejero en
el Consejo de Certificacion, entre otros muchos
cargos. Muy querido por su familia, sus amigos,
alumnos, companeros de CONL y del CCADM,
fue una persona con una profunda vida espiri-
tual y una gran alegria de vivir.

Le mando a su esposa y a sus hijos un abrazo
con mucho carifo y mis condolencias, que hago
extensivas a los socios del Colegio de Odon-
t6logos de Nuevo Leon y a los que integramos
el Consejo de Certificacion ADM. Nos duele
su ausencia fisica pero vivird siempre en nues-
tro corazon.

Laura Maria Diaz Guzman
Editora.
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Desde el espacio interproximal...

¢Encontro todo lo que buscaba?
Cajera de Superama

¢Encontré todo lo que buscaba?

sta frase la repiten constantemente las ca-

jeras de Superama o de Wallmart al mo-

mento de pagar la cuenta,
Hace unas semanas, cenaba con unos amigos y
les comentaba que cada vez que salgo del super-
mercado cargado conbolsas rumboal automévil,
me pregunto sial moriry de camino al mas alla,
alguien nos hard la misma pregunta mientras
nos despedimos de este mundo cargando bolsas
llenas de recuerdos y experiencias.
¢Encontré todo lo que buscaba? Sin duda, las
respuestas a esta pregunta comienzan muy tem-
prano en nuestras vidas y hablando de la huma-
nidad desde la antigiiedad, muchos pueblos y
comunidades intentaron buscar el balance en-
tre cuerpo y alma, entre las propias pulsiones
de vida y muerte o la férmula secreta de como
darle sentido a la experiencia de vida.
Pero, -;Son estos tiempos apropiados para buscar
elequilibrioy la sensibilidad? Dificil encontrar la
paz espiritual y la tranquilidad emocional cuan-
do leemos los encabezados de los periddicos
o escuchamos en la radio sobre las catastrofes
naturales que azotan al planeta y los muertos
y baleados que llenan las diarias estadisticas
nacionales de sangre,
Equilibrio y sensibilidad parecerian mas bien
caracteristicas exclusivas de una patinadora en
hielo que hace piruetas, vueltas y contorsiones
y aterriza nuevamente en el hielo con un arte y
una gracia que aprendié cayéndose una y otra
vez, hasta que dejé de hacerlo porque aprendié
a ya no tenerle miedo a la caida.
Las historias clinicas se hacen cada vez mis
largas, las entrevistas con los doctores mas téc-
nicas y la medicina interna pareceria irse cada
vez mas y mds profundo y antes de encontrar
razones divinas en la cura y en la enfermedad
podriamos detenernos y analizar el equilibrio
como punto de inicio hacia una vida sana. El
equilibrio como concepto es la base del Tai-chi,
de la Yoga o el Chicun y lo trata de aplicar la
justicia que tapa sus ojos para encontrar el ba-
lance entre lo correcto y lo incorrecto. Sabio el
que sabe entender la delicada linea entre sufi-
ciente y demasiado; entre tu verdad, mi verdad
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y la verdad; entre lo que es y lo que debe ser,
entre ti y yo; entre lo que encontramos y lo
que estibamos buscando...

Al final del dia, nos vamos enterando que no
es un asunto de coeficiente intelectual, ni de
cultura ni de conocimientos. Entender la vida y
a los demds que viven en ella es un asunto de
sensibilidad y de reglas de respeto con caracter
universal pero de aplicacién limitada. Respetar
a nuestro cuerpo y respetar a los demds puede
hacer més por nuestra salud que tener en casa 2
médicos, una enfermera y un botiquin mds do-
tado que las farmacias del ahorro o similares.
;Encontré todo lo que buscaba? Abarcaa muchas
mds cosas que la lista del supermercado y sin
duda saber lo que buscamos es indispensable
para saber si lo encontramos o no...

sEncontré todo lo que buscaba? Aplica a la vida
y a todas sus partes, aplica al amor, a nuestros
“hobbies” y pasatiempos; aplica a la familia y a
los amigos y sin duda es una parte crucial de
como vivimos y vibramos nuestra profesion.
En la Asociaciéon Dental Mexicana ayudamos a
que encuentre lo que estd buscando en su vida
profesional, generando un espacio de ciencia
pero sobre todo de convivencia, un espacio
donde nos damos la oportunidad de coincidir
y de ayudar a los grupos mds necesitados de
nuestro pais. En México hay un nimero inde-
terminado y muy numeroso de Odont6logos y
estudiantes de odontologia que no pertenecen
a ninguna agrupacién gremial. Si Ud. pertenece
a ese grupo, queremos ser su opcion, acérquese
a nosotros y descibranos,

Triste seriasinduda, llegaralmomentode nuestra
muerte sin saber que queremos de la vida. No
dejemos que esta pregunta nos sorprenda con
la guardia baja. Hagamos la tarea hoy mismo y
celebremos cada dia con plenitud. Morgan Free-
man y Jack Nicholson estelarizan a 2 pacientes
desahuciados en la pelicula “Ahora o nunca”
(The Bucket List) y dedican las Gltimas semanas
de su vida a hacer las cosas que nunca tuvieron
tiempo de hacer. ;Por qué hacerlo de prisa? ;Por
qué mejor no comenzar hoy mismo?

Y Ud. companero Odont6logo, ¢ya encontré to-
do lo que buscaba?

Dr. Jaime Edelson Tishman

Presidente CEN ADM 2009/2011

Comparte conmigo lo que estds buscando a
jedelson@mac.com
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Caries radicular

Root decay lesions

Dr. Carlos Carrillo Sdnchez, MSD
Maestro en Ciencias Dentales
Practica Privada

Toluca, Edo. de México

Resumen

Los cambios en la salud de los pacientes tie-
nen gran influencia en el desarrollo de pro-
blemas en la cavidad oral. Uno de ellos son
las lesiones de caries radicular.

La presencia cada vez mas frecuente de caries
radicular en adultos, va a generar cambios
importantes en el manejo terapéutico de es-
tos pacientes en la practica dental.

Adultos con un mayor nimero de dientes y
la presencia de recesion gingival, aunado al
desarrollo de problemas de salud sistémica,
van a generar un mayor niimero de superfi-
cies en riesgo para desarrollar este tipo de
lesiones,

Los dentistas deben estar preparados para
enfrentar este nuevo reto en terapéutica, pero
principalmente en su prevencion.

Palabras clave. Caries radicular, riesgo de
caries.

Introduccion

a expectativa de vida de las generaciones
actuales ha aumentado significativamen-
te y hoy en dia puede considerarse que
ésta es cercana a los 80 anos.
El control de caries en superficies de esmalte,
que ha demostrado una disminucién importante
en su incidencia, aunado a una expectativa de
vida mds larga en la poblacion, estd generando
adultos con una denticién mis completa, o con
un numero mayor de piezas dentales en sus bo-
cas, que en las generaciones anteriores.
En el pasado se consideraba a la caries radi-
cular como una variante de caries dental, pero
usualmente era considerada como una lesién
de menor importancia y muy dificil de restau-
rar, razon por la que frecuentemente no eran
sometidas a tratamiento. Esta actitud del odon-
tologo era debida principalmente a los pocos
dientes que presentaban los pacientes de mayor
edad y a la tendencia a efectuar tratamientos

Recibido en Noviembre de 2009.
Aceptado para publicacion en Enero de 2010.

Abstract

The ever more frequent presence of root decay
lesions in elderly patients will lead to impor-
tant changes in the therapeutic management
of such patients in dental practice.
Changesinadults’ health havea greatinfluence
on the development of problems in the oral
cavity. One of these is root caries lesions.
Adults with a greater number of teeth and
the presence of gingival recession, along with
the development of systemic health problems,
will generate a greater number of surfaces
potentially at risk of developing this type of
root caries lesions.

Dentists should be prepared to face this new
therapeutic challenge, primarily in terms of
prevention.

Key wards: root decay lesions, caries risk.

menos complicados, entre los que se consi-
deraba primordialmente las extracciones y la
construccion de dentaduras completas, atin en
adultos jovenes.

Actualmente los adultos viven mas tiempo. pre-
sentindose desafortunadamente en esta edad
un mayor nimero de problemas de salud. El
deterioro de la salud tanto sistémica como oral,
puede ayudar a desencadenar otro tipo de pro-
blemas en la boca de estos pacientes, que no
eran tan obvios o manifiestos en los adultos
que hubieran perdido todos sus dientes; uno
de esos problemas es la presencia cada vez mas
frecuente y en mayor nimero, de lesiones de
caries radicular. ' ?

Aunque es un problema que se conoce desde
hace algunos anos, su referencia si es relativa-
mente nueva en la Odontologia actual, existien-
do muy poca informacion en relacién a caries
radicular en los adultos.

En el manejo de caries en los adultos mayores
debe haber una valoracion de la salud sistémica,
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para poder llevar a cabo la planeacion adecuada
del tratamiento individual de cada paciente. Si
se quieren tomar decisiones efectivas en relacion
a caries en este sector de la poblacién, es nece-
sario considerar la etiologia y la epidemiologia
de la enfermedad, asi como la eficacia de las
opciones de tratamiento restaurador. '?

La caries radicular y su etiologia

La etiologia es la causa de las lesiones (enfer-
medad) y la epidemiologia es la extension o
importancia de la enfermedad.* * Alin cuando
el factor etiologico principal de la formacion de
lesiones por caries a nivel radicular es la ex-
posicion de la superficie radicular a un medio
oral cariogénico, algunos autores™ " han suge-
rido que en el aspecto de la etiologia se deben
considerar varios factores que tienen cierta rele-
vancia, los cuales han sido divididos en factores
propios del paciente, del medio ambiente, de
comportamiento o conductuales y los factores
socio-economicos.

Entre los factores relacionados con el paciente
se consideran la edad, los dientes presentes con
exposicion radicular y otros elementos de ries-
go. Los factores conductuales son la nutricion,
la higiene oral, hdbitos como el fumar o beber
y el acceso a la atencién dental. Dentro de los
factores del medio ambiente deben considerar-
se aquellos que puedan tener un efecto directo
en el desarrollo de estas lesiones, como son la
fluoracion del agua, la habilidad para remover
la placa bacteriana y la presencia de bacterias
especificas. Y en los factores socio-econéomicos
se consideran el estatus econémico O ingreso
salarial, la educacion del paciente y su lugar de
residencia.’*

Es conveniente mencionar que si se analizan
todos estos factores se podrd observar que co-
rresponden a los mismos que tienen una relacion
directa con el desarrollo de lesiones de caries
en esmalte, por lo tanto, se puede considerar
como el factor etiologico principal para la for-
macioén de lesiones por caries a nivel radicular,
a la exposicioén de la superficie susceptible del
diente a un medio oral cariogénico.

El inicio de la caries radicular se debe a la ex-
posicion de la estructura radicular y la presencia
de placa bacteriana; los dcidos generados en €sta
Gltima disuelven las capas minerales (superficial
y subsuperficial) del cemento y de la dentina,
llegando a degradar a la colagena, provocando
cambios en el contorno. Si no existe la expo-
sicion de la raiz del diente, no es factible que
exista caries radicular’® 7~

Se ha observado que también puede darse en
las estructuras dentarias del cemento y den-

tina, un proceso de remineralizacion similar

al que sucede en el esmalte dentario, pero en

forma mas complicada, porque una vez que se
destruye la matriz de coliagena, se pierde toda

posibilidad de remineralizacion. *7

El proceso del desarrollo de caries radicular

es debido también a la pérdida del equilibrio

entre la desmineralizacion y remineralizacion,
pero es importante considerar que la desmine-
ralizacién en la estructura de la raiz del diente
comienza a un pH mucho mas alto que en el
esmalte. La pérdida mineral del cemento y la
dentina comienza arriba de un pH de 6.0, sien-

do este proceso muy rapido, lo que expone a

la coldgena a ser degradada ficilmente por las

enzimas, que también son productos metaboli-
cos de las bacterias.

Un aspecto muy importante a considerar en el

manejo de todo paciente, es hacer su deter-

minacion de riesgo de caries. Esto es de suma
importancia, sobre todo en los adultos que ya
presentan caries radicular. Los pacientes deben
ser clasificados en bajo, mediano o alto riesgo.

Cuando esta categorizacion noseatanclaraotan

obvia, es factible poder hacer subdivisiones."

Dennison * considera que los factores de ries-

go deben de clasificarse para un mejor enten-

dimiento en:

e TFactores intraorales y

e Factores extraorales.

Los factores minimos que se deben considerar

para la evaluacion y medicion de riesgo de ca-

ries radicular, son:" *?

e Recesion gingival.

e Exposicién radicular (atin cuando no exista
recesion, pero que existan bolsas periodon-
tales, donde las bacterias tengan contacto
directo con la superficie radicular del dien-
te).

e La acumulacién de placa bacteriana sobre
esta superficie.

e Dieta cariogénica,

e Hibitos deficientes de higiene oral.

e Bajo flujo salival.

Se ha observado que la reduccién cronica del

flujo salival (hiposalivacion) es una condicion

reconocida que puede ser producida por nume-
rosos problemas sistémicos. Un gran nimero de
adultos mayores presenta bajo flujo salival, atin

cuando a veces pudiera ser dificil identificarlo y

menos aceptarlo por el paciente mismo.* " 1

Enfermedades sistémicas muy comunes en la

edad adulta o la secuela de sus tratamientos,

como diabetes mellitus mal controlada, terapia
por radiacién, enfermedades autoinmunes, te-
rapia inmunosupresora, depresion, el proceso
propio del envejecimiento y una gran cantidad
de medicamentos para el tratamiento de diver-
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sos padecimientos, generan la disminucién del
flujo salival.®?
Los adultos mayores requieren frecuentemen-
te de medicamentos para normalizar su salud
sistémica. Una gran cantidad de firmacos pro-
ducen hiposalivacién y xerostomia, entre estos
se encuentran antihistaminicos, antiasmaticos,
anticolinérgicos, anticonvulsivantes, antidepre-
sivos, antihipertensivos, antiparkinsonianos,
antiinflamatorios, diuréticos, antidepresivos,
neurolépticos, drogas psicotrépicas, tranquili-
zantes, sedativos, etc,
Se considera que atin cuando es dificil estable-
cer cifras exactas, entre el 30 y 50% de adul-
tos, el 25% de todos los dientes presentes y
aproximadamente 2 de 9 superficies expuestas,
se encuentran en riesgo de desarrollar caries
radicular.
Ademds de los diversos factores ya menciona-
dos, otro aspecto importante en el desarrollo
del andlisis de riesgo del paciente para este tipo
de caries, es valorar las lesiones que el paciente
ya tiene presentes en su boca,
Se consideran dos tipos de lesiones:
* La lesi6n activa, de una consistencia suave,
pegajosa y descolorida.
* La lesion pasiva o inactiva, que se caracte-
riza por tener una cavitacion, pero con una
superficie dura y obscura.'’ 1

Microbiologia y etiologia

Contrario al conocimiento de la participacién
de los microorganismos en las distintas etapas
de caries en esmalte, el entendimiento del co-
mienzo de la caries radicular, asi como el co-
nocimiento del papel de los microorganismos
presentes en sus distintas etapas, no es muy
claro. Esto es debido en parte por la mayor
cantidad y diversidad de bacterias presentes
en el complejo diente-periodonto, en el que al-
gunas de las bacterias presentes tienden a ser
mas especificas en el desarrollo de enfermedad
periodontal. ' * !

A pesar de la gran diversidad de bacterias en la
boca y de la cantidad de bacterias especificas
que se han mencionado como posibles causantes
de la caries radicular, prevalece la importancia
de la colonizacién y presencia de Streptococcus
Mutans como iniciadores de la lesién y de los
diversos tipos de Actinomices como continuado-
res de esta.'"?Aunque actualmente se considera
en forma mds especifica a los Actinomices, por
estar presentes en mayor nﬂmero, como respon-
sables del inicio de esta forma de caries; en las
zonas mas avanzadas de esta lesion, prevalecen
Strep. mutans y Lactobacilos.'

En cuanto a la localizacién de la lesion, diver-

sos autores "7 *reportan una gran influencia del
acceso de las superficies dentarias al contacto
con los fluoruros y a la presencia de enferme-
dad periodontal, siendo las cepas de bacterias
de Actinomyces Viscous, Lactobacilous y Strep-
tococus Mutans, las que se han detectado con
mas regularidad en caries radicular.

Patologia

Como bien se sabe ahora, caries en la superfi-
cie radicular también es el resultado de la inte-
raccion de la triada de factores, que incluyen:
un diente susceptible, placa bacteriana y car-
bohidratos refinados. Esta teoria establece que
la caries dental es una enfermedad infecciosa
por modificacion de los carbohidratos de la die-
ta. La superficie del diente es desmineralizada
por la presencia de alta concentracién de 4ci-
dos organicos producidos por las bacterias de
la placa bacteriana, derivados del metabolismo
de los carbohidratos de la dieta.
También se sabe que para que se desarrolle
una lesion de caries, debe existir una pérdida
en el balance del proceso de desmineralizacion
— remineralizacién. La estructura de la raiz del
diente va a permanecer normal mientras este
proceso se mantenga en balance, Si este balance
se pierde y si la frecuencia y/o la cantidad de
dcidos orgdnicos producidos por las bacterias
es suficiente para alterar este balance hacia ma-
vor desmineralizacion, el resultado es el inicio
de la lesién de caries radicular. Generalmente
la mayor parte de los eventos iniciales suceden
en la cercania o proximidad del margen gingi-
val y con mucha frecuencia en la unién esmal-
te-cemento.
La localizacién de estas lesiones, ademds de
dificultar su tratamiento o restauracién, conlle-
va otro tipo de problemas que se deben consi-
derar y que son inherentes a la anatomia del
diente, como:
* La cercania a pulpa.
¢ Ser una zona de alta o mayor sensibilidad
dentaria.
e El mayor didmetro de los tibulos dentina-
rios.

Deteccién y Prevencién

Para el diagnéstico de caries radicular inicial
se debe considerar que la lesién es pequena y
localizada en una zona bien delimitada, con un
color claro o ligeramente amarillo. Su textura
en la superficie, al contacto con instrumentos
como explorador o excavador, es muy suave y
confundible con detritus alimenticios o placa
bacteriana y al penetrar en dentina, esta es fi-
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Fotografia 1. Caries radicular en canino superior en paciente
adulto con bajo indice de caries en esmalte.

cilmente removible en capas. (Fotografia 1)
Generalmente al avanzar las lesiones en pro-
fundidad, se tornan mas obscuras, en distintos
tonos de café o inclusive de negro y su dureza
puede aumentar, sobre todo en lesiones que
presentan tendencia a ser arrestadas o cuando
las bacterias han sido removidas v la superficie
se ha mantenido limpia por un tiempo consi-
derable.

Aun en su color mas obscuro, la dentina es bri-
llosa v dificil de remover con excavador o fresa.
Esto es debido a la esclerosis que se forma en los
tabulos dentinarios, que resulta en una hipermi-
neralizacion de la superficie de la lesion.

Los dientes que mds frecuentemente se ven afec-
tados por caries radicular son los premolares y
los correspondientes al sextante anterior. Se con-
sidera que del total de las superficies dentarias
expuestas susceptibles, el 50% de las lesiones
se presenta en superficies proximales,
Algunos estudios * ' ' han reportado que en
la arcada superior, los incisivos presentan el
mayor indice de riesgo de ataque, seguido por
caninos, premolares y molares, en ese orden.
Mientras que en la mandibula, los molares son
los que presentan el mavor indice de riesgo de
ataque, seguido también en orden por premo-
lares, caninos e incisivos,

Asi como se recomienda para caries de esmalte,
la caries radicular también requiere de la imple-
mentacion de medidas preventivas y terapéuti-
cas, manejadas de preferencia por el indice de
riesgo de cada paciente, teniendo la certeza de
que en el desarrollo de este tipo de lesiones se
presenta un pH mds bajo y su avance es muy
rapido." -3

La propia dificultad para restaurar lesiones de
caries radicular puede ser un aliciente para en-
focar mas la terapéutica hacia la prevencion, ha-
ciendo uso de agentes quimioterapéuticos que
incrementen la eficiencia del tratamiento.
Como se menciond anteriormente, lo ideal es la

identificacién de pacientes en riesgo para actuar
sobre los factores etiolégicos o contribuyentes
observados en cada paciente en particular, para
eliminarlosocontrolarlosyasievitareldesarrollo
de caries radicular. Personas adultas con ciertas
condiciones de patologia periodontal, higiene
oraldeficiente, con problemas de saludsistémica,
que estén bajo tratamiento con medicamentos

Fotografia 2a. Paciente que presenta caries radicular en premolar
inferior que ha manifestado alto riesgo de caries en esmalte.

Fotografia 2b. Lesidn similar de caries radicular en premolar
inferior del mismo paciente en lado opuesto.

Fotografia 3. Lesion de caries radicular observada al microscopio
de |uz polarizada.
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que reduzcan la funcion salival o con un pobre
comportamiento o actitud ante la salud, deben
considerase como de alto riesgo v manejarse
con especial consideracién. La terapéutica tan-
to preventiva como restauradora debe de estar
enfocada en una practica basada en evidencia
cientifica. (Fotograftias 2.a, 2.by 3)

Fotografia 4. Lesiones extensas de caries radicular en dos dientes
anteriores inferiores que no presentaban recesion gingival, pero
con presencia de bolsas periodontales profundas.

Conforme los pacientes van entrando en la edad
adulta, su habilidad manual y su destreza para
efectuar una higiene adecuada o una buena re-
mocién de placa bacteriana, se torna cada vez
mds dificil, por lo que es importante tratar de
facilitar los procesos de higiene y tener un mo-
nitoreo continuo. (Fotografia 4)

Las personas que habitan en zonas donde el
agua presenta un contenido de 1 ppm o mayor
de flior, han demostrado una incidencia ba-
ja a desarrollar caries en esmalte, y lo mismo
ha sido observado para las lesiones en raiz.
Esta disminucion de desarrollo de caries radi-
cular se ha incrementado al utilizar fluoruros
en otras formas, principalmente con el uso de
pasta dental.

En lesiones incipientes o en pacientes con indice
de riesgo bajo, la prevencién de este tipo de le-
siones puede incrementarse al mejorar la higiene
dental con la utilizacion de medidas alternas,
como son el uso de cepillos interdentales, hilo
o estambre (Superfloss) dental, o limpiadores
del intersticio gingival,

Es conveniente intensificar estas medidas con
aplicaciones de fluoruro en distintas formas,
como barnices, o geles de NaF al 2% cada tres
meses y pasta en gel de 1.1% NaF, junto con el
uso diario de enjuagues al 0.05% de NaF."
Cuando el andlisis de riesgo del paciente denota
que es mediano o alto, es recomendable la uti-
lizacion de Gluconato de Clorhexidina, ademis
de Fluoruros. El uso combinado de Clorhexi-
dina con Fluoruro, ha demostrado ser mucho
mis efectivo que cada uno de estos elementos
utilizados en forma individual.”™ '

El tratamiento trimestral del empleo de barniz
de Clorhexidina y la posterior colocacién de
barniz de Fluoruro en la misma cita, puede ser
de un valor clinico significativo en pacientes

Fotografia 5.Nueva lesion de caries radicular en molar
previamente restaurado con corona completa y dos
restauraciones de iondmero de vidrio en zona radicular mesial,
efectuadas para tratar de estabilizar el problema de caries del
paciente.

con alto indice de riesgo de desarrollar caries
radicular, considerando siempre, la importan-
cia de las medidas preventivas en casa. como
son el control de placa, la utilizacién de pastas
o geles con fluoruro, ademas del uso cotidiano
de enjuagues de Fluoruro de Sodio al 0.05%.
(Fotografia 3)

Conclusiones

Conelenvejecimiento poblacional, aunadoal del
mayor nimero de dientes presente en la pobla-
cion adulta y adulta mayor la prevalencia e inci-
dencia de caries radicular se ha incrementado.
La identificacion no solo de los factores etiol6-
gicos y contribuyentes, sino también del nivel
del riesgo para caries radicular debe ser pre-
ocupacion del odontélogo, con la finalidad de
trabajar en cada paciente en particular sobre la
erradicacion de los mismos para evitar el desa-
rrollo de esta forma de caries.

El protocolo de manejo terapéutico de lesio-
nes incipientes deberd individualizarse tam-
bién dependiendo del nivel de riesgo de cada
paciente,

La profesion odontolégica debe estar preparada
para enfrentar caries radicular con una actitud
preventiva, para evitar el desarrollo de lesiones
avanzadas, cuyo tratamiento puede ser dificil.
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Resumen

La falta congénita de 6rganos dentarios re-
cibe diferentes nombres, Sus implicaciones
clinicas son muy importantes y van desde
alteracion en el desarrollo de los huesos del
macizo mdaxilo-facial hasta problemas en la
alimentacion del individuo afectado. En este
articulo se revisanlossindromes que presentan
ausencia de organos dentarios, se enuncian
sus principales caracteristicas clinicas y se
revisa el tratamiento a que deben someterse
dichos pacientes.

Palabras clave:: Anodoncia, sindromes
anodanticos.

Revision de la literatura

nodoncia, hipodonciayoligodoncia
son términos que en ocasiones se
emplean en forma indistinta para
referirse a la ausencia clinica de
uno 0 mds organos dentarios. Es
importante considerar que la au-
sencia congénita de 6rganos den-
tarios tiene implicaciones clinicas significativas
que no deben pasarse por alto. En los casos
de oligodoncia, que significa ausencia de seis o
mds dientes de la denticiéon permanente, dicha
ausencia se encuentra fuertemente asociada a
sindromes que presentan expresiones variables.
Los tres sindromes caracteristicos que comun-
mente se asocian con oligodoncia son:
1. Displasia Ectodérmica: Esta alteracion se
clasifica en anhidrética ¢ hipohidrética. La
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Abstract

The congenital absence of teeth is known
by different names. The clinical implications
of such an absence are very important, and
can range from an altered development of
the person’s maxillofacial bones to eating
difficulties. In this article we review the syn-
dromes that display a congenital absence of
teeth; we also discuss their principal clinical
features and the appropriate treatment for af-
fected patients.Congenital absence of teeth
has been named in different ways.

Key words: anodontia, anodontic
syndromes.

anhidrética es una forma autosémica domi-
nante, sus manifestaciones son aplasia de
glandulas sudoriparas, ausencia de glandu-
las sebaceas, pelo rubio, fino y escaso, falta
de pestanas y cejas, pocos dientes que sue-
len tener forma cénica. El tipo hipohidro-
tico se caracteriza por hipotricosis (vello y
pelo escasos), hipoplasia malar, puente na-
sal ancho, labios invertidos, piel periorbital
hiperpigmentada, orejas de insercion baja,
piel delgada y miltiples dientes ausentes.
Cuando presenta dientes anteriores, estos
son conicos y espaciados.'”

Sindrome 6culo-mandibulo-cefilico.- También
conocido como Sindrome de Hollermann-
Streiff; el paciente presenta microftalmia,
enanismo proporcionado, hipotricosis, hipo-
plasiamixilo-mandibular, escleroticasazules,
microcefalia, dientes permanentes ausentes
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e hipodoncia de dientes primarios.”*

3. Disgénesis Mesoectodérmica.- Clinicamente
se observa cara amplia, deformidad de los
ojos, distrofia muscular, premaxila subdesa-
rrollada y algunas veces hipodoncia.’

Otros sindromes que pueden mostrar ausencia

de dientes son:

e Sindrome de Christ-Siemens.- ademis de la
ausencia congénita de 6rganos dentarios, los
pacientes presentan ausencia de glindulas
sudoriparas y sebaceas.”

e Sindrome de Book.- Generalmente manifiesta
aplasia en premolares y terceros molares."

e Sindrome de Riegar.- Se observa oligodoncia
y microdoncia asociada.

e Sindrome de dientes y unas o sindrome de
Witkop.- Los pacientes presentan displasia
ungueal e hipodoncia.' "

e Disostosis Cleidocraneal.- El paciente pre-
senta subdesarrollo del maxilar, ausencia
de claviculas y no se debe de confundir
con hipodoncia, ya que caracteristicamente
presenta multiples dientes supernumerarios
no erupcionados (anodoncia falsa o relati-
“,-a'}.l._H.lA-l‘

e Sindrome de Down.- Los pacientes presentan
fascies mongoloide, cara plana, ojos oblicuos
y pequenos, subdesarrollo sexual, anomalias
cardiacas, macroglosia, dientes malformados,
hipoplasia del esmalte y con frecuencia au-
sencia de 6rganos dentarios.”'*'*

e Disostosis Craneofacial.- En los sujetos afec-
tados, los maxilares son pequenos, existe re-
traso en la erupcion dentaria, hipertelorismo,
paladar alto, prognatismo mandibular y cie-
rre temprano de las suturas del crineo.”"

e Sindrome de Ellis van Creveld.- En este sin-
drome encontramos polidactilia manual bi-
lateral, condrodisplasia de los huesos largos,
la cual se traduce en enanismo acromegalico
y displasia ectodérmica, la cual consiste en
falta de desarrollo de unas y dientes."”

e Sindrome de Gardner.- Las manifestaciones
clinicas incluyen osteomas multiples en hue-
sos méxilo-faciales, quistes epidermoides en
piel y poliposis mltiple del intestino grue-
s0."

e DisostosisMandibulofacial.- Afectalacabeza,
presentando paladar profundo y malposicion
dentaria.’™ '

e La ausencia congénita de 6rganos dentarios
también se asocia con anomalias en otras
partes del cuerpo, como en el caso del labio
y paladar fisurados.® '*

Tratamiento

El tratamiento temprano de la ausencia conge-
nita de 6rganos dentarios es siempre realizado
por un Especialista en Ortodoncia, que tenga
una buena experiencia en desarrollo crineo-
facial y vastos conocimientos de Ortopedia. El
tratamiento consiste en la colocacién y uso de
aparatos ortopédicos que tienen como funcion
primordial dirigir el desarrollo éseo de las es-
tructuras maxilo-faciales hasta que el paciente
termine su desarrollo corporal, con la colocacion
posterior de aparatos protésicos adecuados.
Cuando el paciente se presenta en forma tardia,
es decir cuando el desarrollo craneo-facial esta
adelantado, el tratamiento ortopédico puede ini-
ciarse, siempre y cuando el paciente sea joven.
Posteriormente, se colocaran aparatos protési-
cos removibles que substituirdn a los Grganos
dentarios ausentes y mantendrin ocupado el
espacio en las arcadas dentarias.

Discusidn

La oligodoncia por si sola trae como consecuen-
cia hipoplasia de maxilares y mandibula, que
tiene como resultado el colapso de la estructu-
ra Osea crineo-facial con afectacion importante
de la articulacion témporo-mandibular, ésto no
indica que el nino tenga una maloclusion de
un tipo especifico, debido a que la expresion
es variable y por tanto la manifestacion clinica
también varia.

Es bien conocido que los sindromes que presen-
tan afectacion de las estructuras maxilo-faciales
también muestran alteraciones en otros 0organos
de la economia; frecuentemente los huesos de
otras partes del cuerpo se observan afectados y
a menudo se identifican alteraciones en el desa-
rrollo v la funcion de algunos 6rganos.

Es por ello que cuando la ausencia dentaria
se encuentra asociada a un sindrome, no solo
es necesario tratar las alteraciones del macizo
maxilo-facial sino que es inclispensab’le que el
trabajo sea interdisciplinario entre el Cirujano
Dentista, Ortodoncista, Odontopediatra, Pedia-
tra. Genetista, Cirujano Maxilo-Facial, Ortope-
dista, Protesista y todos aquellos especialistas
que puedan colaborar para modificar y armo-
nizar las alteraciones sindrémicas, restaurando
la funcién y la estética, lo que permitira que el
sujeto afectado pueda hacer una vida lo mas
normal posible.
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Resumen

AlXilitol se le atribuyen propiedades anti-bio-
pelicula dental principalmente inhibiendo su
formacion, actuando como un anti-metabolito
contra bacterias cariogénicas inhibiendo su
reproduccion y capacidad de adherencia que,
agregado a una goma de mascar puede ser un
agente coadyuvante enla prevencion de caries
dental y gingivitis: es el edulcorante artificial
mas estudiado sin embargo hasta la fecha hay
opiniones contradictorias y en nuestro cono-
cimiento no hay en México publicaciones en
consideracion a las diferencias geograficas,
genéticas, habitos, de alimentacién, y medio
ambiente, que pueden tener influencia en
los beneficios de este auxiliar preventivo. Se
realizé un estudio clinico, aleatorio y doble
ciego en alumnos voluntarios de la Facultad
de Odontologia de la UNAM. que dejaron el
cepillado dental durante 7 dias como grupo
control y un grupo experimental que ademads
masticé una goma de mascar con xilitol (TRI-
DENT VAL-U-PACK®). El sangrado gingival
al sondeo en el grupo experimental mostro
en el dia 0 un valor de 10.31% y en el dia
7 un valor de 16.75% lo que representa un
incremento de 64.2%. Destacando que en el
grupo control se observo en el dia 0 un valor
de 956 % y en el dia 7 un valor de 26.45%
lo que representa un incremento de 176.6%.
Una diferencia del 112% entre ambos grupos.
La diferencia en la acumulacién de BP fue la
mis significativa, en el grupo control aumenté
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un 17.94% y en el experimental disminuy6 un
4.60% en promedio. No se observaron dife-
rencias significativas en el conteo de colonias
(UFC) de los microorganismos, ni en el pH
salival entre los dos grupos.

Palabras clave.- Goma de mascar, xilitol,
caries, biopelicula, sangrado gingival.

Abstract

According to the literature, Xylitol has certain
anti-dental biofilm properties, primarily, an
ability to impede its formation, whilst inhi-
biting the reproduction of cariogenic bacteria
and their capacity to adhere to enamel; when
used in chewing gum., it can be a contribut-
ing factor in the prevention of dental caries
and gingivitis. It is the most studied artifi-
cial sweetener, yet opinions as to its effects
are divided. To the best of our knowledge,
no studies that take into account geographi-
cal, genetic and dietary differences or varia-
tions in customs and environment have been
published in Mexico. A randomized, clinical,
double-blind study was carried out amongst
student volunteers at the Faculty of Dentistry
of Mexico's UNAM university, which included
a control group who stopped brushing their
teeth for a period of seven days, and a test
group of students who, in addition, used a
chewing gum containing Xylitol (TRIDENT
VAL-U-PACK®). Probing for gingival bleed-
ing in the experimental group showed, at day
0, an average value of 10.31%, and at day 7,
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a value of 26.45%, representing a 64.2% in-
crease; meanwhile, the corresponding values
for the control group were 9.56% at day 0, and
24.45%at day 7, i.e. an increase of 176.6%, and
a difference of 112% between the two groups.
The difference in biofilm accumulation was
even more marked: in the control group an

Antecedentes

a placa dentobacteriana ahora re-
conocida como una biopelicula
(BP), es un factor determinante en
el proceso carioso y las enferme-
dades periodontales, que comienza
con la agregacion de bacterias en la
superficie dental.' Las bacterias de
la BP (cuya formacién y maduracién pasa por
varias fases) son las causantes de la gingivitis,
trastorno de las encias que si persiste conlleva
el riesgo de evolucionar a periodontitis, con
consecuente pérdida de los tejidos de sopor-
te de los dientes.? La homeostasis bucal esta
determinada por la saliva y su pH. Entre sus
constituyentes estdn cloruros y bicarbonatos de
sodio y potasio. La presencia de estos tltimos
es importante, ya que constituye el principal
amortiguador de la saliva.
Dentro de las medidas preventivas, la goma de
mascar representa una nueva categoria de pro-
ductos que tiene la capacidad de proveer com-
ponentes terapéuticos; ha sido utilizada como
vehiculo para medicamentos y sustancias acti-
vas como son: fluoruros, clorohexidina, peni-
cilina, nicotina, fosfopéptido amorfo de fosfato
de calcio (Recaldent®), trimetafosfato de sodio
y xilitol principalmente.
Se considera que el xilitol (edulcorante no fer-
mentable por las bacterias cariogénicas) pro-
porciona una protecciéon en contra de enferme-
dades periodontales como la gingivitis, ya que
evita la acumulacién de BP que es causante de
la inflamacioén gingival, aunado a un efecto an-
ti-adherente al estreptococo mutans.> * 5 Estas
caracteristicas funcionales le confieren amplias
aplicaciones en la promocién de la salud bucal
. El xilitol adicionado a las gomas de mascar
es considerado uno de los elementos preventivos
mas efectivos™ atribuyéndosele propiedades im-
portantes en la disminucion de la BP, principal-
mente porque evita la acumulacion de colonias
de Estreptococos mutans (EsM) y Lactobacilos
acidofilos (LaA); es también un estimulante de
la secrecion salival, factor importante en el man-
tenimiento de la alcalinidad del pH, ademis de

increase of 17.94% was observed, whereas in
the experimental group there was actually a
reduction of 4.6%. No significant differences
wereobserved inmicroorganism colony count
(UFC) or in the pH values of saliva.

Key words. - Chewing Gum, Xylitol, Caries,
Biofilm, Gingival Bleeding.

favorecer el barrido mecanico de las superficies
de los dientes, entre otros beneficios.”

Cabe senalar que en nuestro conocimiento no
existen estudios clinicos realizados en México,
sobrelos efectos dela goma de mascar con xilitol,
considerando que los factores raciales, geogra-
ficos, culturales, medio ambientales y dietéticos
pueden ser importantes al extrapolar estudios
de este tipo realizados en otros paises.

Es necesario aceptar que es muy frecuente que
la poblacién que estudia y/o trabaja durante to-
do el dia, generalmente ingiere alimentos fuera
de su casa y no se cepilla los dientes en forma
regular, por lo que se justifica conocer el efecto
de la goma de mascar Trident ® con xilitol en
la acumulacion de BP, sangrado gingival, colo-
nias de EsM y LaA y el pH salival.

Si se utiliza una goma de mascar con xilitol
después del consumo de algin alimento, se au-
menta la secrecién salival y en sinergismo con
las propiedades atribuidas a esta substancia,
puede ser entonces un auxiliar para mejorar la
salud bucal.

El presente estudio es de tipo experimental,
clinico controlado, aleatorio y doble ciego y se
realizo de acuerdo con los lineamientos esta-
blecidos en la Declaracion de Helsinki y el Re-
glamento de la Ley General de Salud.'" "

Objetivo

Evaluar el efecto de la goma de mascar con
xilitol en la acumulacion de BP, el sangrado
en gingivitis experimental, el nimero de colo-
nias de EsM, LA y el pH salival, en estudiantes
voluntarios de 18 a 25 afios de la Facultad de
Odontologia de la UNAM

Materiales

Se emplearon 90 paquetes de goma de mas-
car con xilitol (0.2gr /tablilla), marca Trident®,
Val-U-Pack®, camara fotogrifica, espejos in-
traorales para fotografia clinica, retractores
de carrillos, computadora personal, hojas con
indicaciones, historia clinica de la Facultad de
Odontologia, barreras para control de infec-
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ciones (guantes, lentes. cubre-bocas, campos,
abate lenguas, glutaraldehido, etc.), 2 cajas de
guantes desechables, gasas, cepillos denta-
les, mangos porta hilo desechables, pasta
dental, pastillas reveladoras de placa den-
tobacteriana, piezas de mano de baja velo-
cidad, sillones dentales, juegos de 1x4, pasta
profilactica (Colgate®), tubos de Eppendorf es-

tériles, boligrafo de tinta indeleble, etiquetas,

aradilla para transportar muestras, tabletas de
parafina para estimular la saliva.

Para cuantificar bacterias se utilizaron 48 CRT®
bacteria (Ivoclar Vivadent ®), 48 tiras de prue-
ba CRT® buffer, 48 pastillas de parafina, 48 pi-
petas, estufa para incubar las muestras, papel
secante, v mechero de Bunsen.

Para determinar PH se emplearon recipientes tér-
micos (hielera), potenciémetro marca Pinnacle.®
Modelo 530, conductronic pH 2 a 19, Tempe-
ratura: 30 a 130, concentracion: 0.001 a 19.990.
Exactitud + 19999, solucion buffer, pH 7,00+
0,01, solucion buffer de referencia, pH 4,01.
Para determinar acumulacion de BP y el indice
de sangrado gingival se disenaron y emplearon
hojas de registro de profundidad, sangrado al
sondeo y acumulo de BP, asi como 48 sondas
periodontales.

Metodo

Los 22 alumnos voluntarios una vez aceptados de
acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion,
fueron revisados e instruidos para asegurar su
buena condicién de salud bucal. (Fotografia 1)
Se les dio una platica informativa y un manus-
crito con las instrucciones a seguir durante el
estudio, se llené la historia clinica y firmaron
la carta de consentimiento informado.

Los 22 voluntarios eliminaron durante dias

Fotografia 1. Muestra representativa de la condicion bucal al inicio
del estudio,

el cepillado dental y el uso de otros auxiliares
como hilo y enjuague bucal, etc. En forma alea-
toria se dividieron en dos grupos: 1 o control,
el cual dejaria de cepillarse v 2. el grupo expe-
rimental, que ademas de suspender el cepillado
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usaria la goma de mascar Trident Val-U-Pack®,
después de ingerir cualquier alimento y en for-
ma voluntaria durante el dia.

El grupo 1 o control estuvo sin cepillarse du-
rante 7
ninguna otra medida de higiene bucal. El gru-

dias, ademds de no usar enjuague ni
po 2 o experimental, usé la goma de mascar;
ambos fueron revisados clinicamente todos los
dias por dos examinadores previamente cali-
brados, siguiendo los criterios de la OMS para
verificar los criterios de inclusion y exclusion y
se tomaron fotografias para asegurase de que se
cumplia con el protocolo establecido. Al grupo
experimental se entregd una dotacion suficiente
de chicles Trident® (Fotografia 2).

El primero y ultimo dia se tomd una muestra
de saliva estimulada en dos tubos de Eppen-
dorff con 10 ml. ¢/u, (Fotografia 3), para su es-
tudio en el laboratorio de Microbiologia de la
Facultad de Odontologia de la UNAM, donde se
sembraron en los medios correspondientes de

Fotograffa 2. A cada voluntario del grupo experimental se le dio
la dotacion de goma de mascar.

CRT Bacteria (Ivoclar Vivadent AG®) y se cul-
tivaron a 36° centigrados en condiciones anae-
entro de una estufa, durante 48 horas.
(Fotografia 4)

rohias ¢

De la misma muestra de saliva fue tomada una
pequenia cantidad para la medicion de su ca-
pacidad amortiguadora “buffer” que se obtuvo
al humedecer el extremo de una tira reactiva
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Fotografia 3. Muestra de saliva.

Fotografia 4. Cultivo para microorganismos.

con la muestra y que, en 5 minutos al cambiar
de color, se comparé con la tabla de resultados
indicando la capacidad amortiguadora en 3 dis-
tintos niveles: alta, media, o baja.

Otra serie de muestras se colocé en una hielera
y se llevo al laboratorio de Bioquimica de la Di-
vision de Estudios de Posgrado e Investigacion
para las determinaciones de pH.

El registro de acumulacion de Biopelicula, pro-
fundidad y sangrado al sondeo fue realizado por
dos participantes calibrados, sin conocer a que
grupo pertenecia el alumno(a). La informa-
cion recolectada en las hojas de registro se
vacio a una base de datos organizindolos
en las siguientes categorias: 1). Basal, 2).
dia 0, 3). dia 4, y 4). dia 7, para cada uno
de los grupos.

Seanalizélainformacion, en funcién porcen-
tual de variables y estadistica descriptiva.

Resultados

El sangrado gingival al sondeo en el grupo ex-
perimental mostré en el dia 0 un valor de 10.31%
y en el dia 7 un valor de 16.75%, representando
un incremento de 64.2%. En el grupo control
se observo en el dia 0 un valor de 956 % y en
el dia 7 un valor de 26.45% (Grifica 1), lo que
representa un incremento de 176.6% demostran-
dose que este altimo grupo produjo un mayor
sangrado, con una diferencia de 112%.

En cuanto a la profundidad al sondeo, en el

30.00% -

25.00%
| 20.00% -+ ® Paclentes del
| Rrupo
15.00% experimental
10.00% W Pacientes del |
S.00% + Rrupo control,
0.00% + =

Dla 0 Dia 4 Dla 7

Grafica 1. Registros del dia O al dia 7 de los resultados de sangrado
al sondeo comparando el grupo experimental y de control,

grupo experimental se observé en el dia 0 un
valor promedio de 1.9 mm, mientras que en el
dia 7 se observo 2 mm, lo que representa un
incremento del 5.2%. En el grupo control se ob-
servo dia 0 un valor promedio de 2 mm y en el
dia 7 se observo un 2.1 mm, lo que representa
un aumento del 5%, diferencia no significativa
en ambos grupos. (Grifica 2).

En relacion a la acumulacion de BP, las diferen-

218
11 71
05
| 2+
| 195 ® Pacientes del grupo
‘ evperimental
i9
185
18 ® Pacientes del grupo |

control
DIAD Dlag Dia7

Grafica 2. Registros del dia O al dia 7 de los resultados de
profundidad al sondeo comparando el grupo experimental y el
control.

cias fueron mas significativas ya que en el grupo
control hubo un aumento de 17.94%, mientras
que en el grupo experimental este fue de 4.60%

en promedio. (Grafica 3).
En los cultivos microbiologicos, el Estreptococo

Comparacién entre los Px que masticaron
goma con xilitol y los Px que no masticaron
ninguna goma, durante 1 semana.

o te
Broputiula en lon
B Bue
IO ON RO
the Mascar com
shlirod 4 60

T Sn
Grafica 3. Comparacion en la acumulacién de biopelicula
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mutans en la muestra inicial no mostroé creci-
miento en ningun cultivo de los 22 sujetos del
estudio; la muestra final tuvo aumento en la
densidad de las UFC/ml en 6 de los 9 cultivos
totales del Grupo 1. La muestra final el Gru-
po 2 mostré crecimiento en la densidad de las
UFC/ml de Estreptococos mutans, en los que 3
de estos cultivos presentaron crecimiento, au-
mentando su densidad de UFC/ml del valor 0
al valor 1.

Del total de sujetos que no utilizaron goma de
mascar con xilitol (9 en total), el 66.6 % presen-
to aumento en las UFC/ml (Grifica 4). Del total
de sujetos que utilizaron goma de mascar con
xilitol (13 en total), el 84.6% presento aumento
en las UFC/ml de EsM (Grifica 4).

En relacion a los Lactobacilos acidofilos, estos

estreptococcos mutans grupo 1 e CCHN MILANS 57 2

% ALMENTD
% CONSTANTE

UMENTD

% CONSTANTE

Grafica 4. Resultados del cultivo de Estreptococo mutans.

en la muestra inicial mostraron crecimiento en
la densidad de UFC/ml en 9 cultivos, de los 22
totales de los grupos 1 y 2, 4 cultivos de los 9
que presentaron crecimiento en la muestra ini-
cial pertenecieron al grupo 1.

Enla muestra final hubo crecimiento en 18 de los
22 cultivos totales de los grupos 1y 2. El Grupo
1 tuvo un aumento en el valor de la densidad
de las UFC/ml de LaA en 3 de sus cultivos. De
18 cultivos en los que hubo crecimiento en la
muestra final, el Grupo 2 tuvo en aumento en
el valor de la densidad de las UFC/ml de LaA
en 8 de sus cultivos.

Del total de sujetos que no utilizaron goma de
mascar con xilitol (9 en total), 61.5% presento
aumento en la densidad de UFC/ml de LaA. Del
total de sujetos que utilizaron goma de mascar
con xilitol (13 en total), el 33.3% presentd au-
mento en la densidad de UFC/ml de LaA (Gra-
fica 3).

En relacion a la medicion de la capacidad amor-

Grafica 5. Resultados del cultivo de Lactobacilos acidofilos.

tiguadora “buffer”, de 18 muestras iniciales, 15
exhibieron (de acuerdo a la tabla de medicion
proporcionada por el fabricante de las tiras reac-
tivas) una alta capacidad amortiguadora, mos-
trando la tira reactiva en color azul; 3 de de ellas
presentaron capacidad amortiguadora mediana,
mostrando la tira reactiva en color verde.

En la medicion de la capacidad amortiguadora
de las muestras finales en los 22 sujetos, todos
exhibieron una alta capacidad buffer, mostran-
do la tira reactiva en color azul.

Discusion

Las diferencias entre los voluntarios que utiliza-
ron la goma de mascar con xilitol durante 7 dias,
en ausencia de higiene bucal, con respecto a la
inflamacion gingival y al acumulo de BP, coinci-
den con reportes de la literatura, que informan
que la goma de mascar con xilitol disminuye la
acumulacion BP, al estimular el flujo salival. El
xilitol como antimetabolito posee propiedades
antimicrobianas que merman la adherencia bac-
teriana, reduciendo en consecuencia la cantidad
de los depdsitos microbianos en la BP que estin
directamente relacionados con la gingivitis, por
lo que la proporcion de sitios con sangrado al
sondeo disminuye.'* !

Los cambios observados tanto en ¢l grupo ex-
perimental como en el grupo control, son coin-
cidentes con los resultados de estudios de gin-
givitis experimental, en los cuales se observa
que conforme se aumenta el acumulo de BP se
incrementa la inflamacion gingival.’s 7

No se puede afirmar si esta reduccion se debio
al efecto de autolisis de la goma de mascar o
al efecto del xilitol. Sin embargo, con base en
lo descrito en la literatura es posible que exista
un sinergismo entre varios de los mecanismos
involucrados, por lo que la reducciéon de BP y
la menor inflamacion gingival son significativas
comparada con el grupo control.'% 120
Nuestro estudio no mostré disminucion de UFC/
ml de EsM y LaA en ningln grupo: esto se re-
laciona con estudios que afirman que la dosis
de xilitol esta directamente relacionada con su
eficacia ' * **y en otros que hablan de dosis-
respuesta a partir de las cuales esta substancia
ejerce un efecto bacteriostdtico sobre estos mi-
croorganismos.”! La dosis de xilitol en la goma
de mascar utilizada para este estudio fue de
0.4gr de xilitol por dosis consumida.

En contraste, el incremento en la densidad de
UFC/ml de EsM en 17 del total de los cultivos
(en los 5 restantes, no lo hubo ni en las mues-
tras inicial y final). Este aumento en el grupo
que consumio la goma de mascar con xilitol,
estd relacionado con lo reportado acerca de la

Revista ADM 2010; 67(2):65-T1
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capacidad que tiene el xilitol de disminuir EsM
en la BP "5 "' ya que este es incorporado en
la célula bacteriana, donde es fosforilado a xi-
litol-5-fosfato (X5P) por medio de un sistema
especifico fosfotransferasa; esta acumulacion
de X5P estd relacionada con la inhibicién de
enzimas glucoliticas bacterianas, que a su vez
inhiben el metabolismo y produccion de matriz
intra y extracelular (glucanos). Los glucanos en
la célula bacteriana son los que promueven la
adhesioén y colonizacion de estos microorganis-
mos en la superficie del esmalte, provocando
el xilitol un descenso en la adhesion microbia-
na en la placa dental. Este proceso consume
energia, afectando su crecimiento.,

Quiere decir lo anterior que las bacterias no
estdn en la BP, sino en la saliva, siendo éstas
mas ficilmente cultivables. Si las muestras pa-
ra cultivo se hubiesen tomado directamente de
la biopelicula entonces las colonias presumi-
blemente disminuirian; dado que en este estu-
dio encontramos que después del uso de goma
de mascar con xilitol hubo disminucién en la
biopelicula, se obtendrian menos colonias por
gramo de esta. :
Los lactobacilos, al ser microorganismos que ca-
recen de la capacidad de adhesién a las super-
ficies del esmalte y su forma de agregacion es
por atrapamiento mecianico en zonas retentivas
de los dientes, el aumento en el crecimiento de
UFC/ml en la saliva podria estar relacionado con
una biopelicula menos adherente y de menor
espesor, posiblemente incapaz de retener a estos
microorganismos de colonizacion secundaria,
asi como la influencia de la goma de mascar
en el barrido y estimulacién del flujo salival en
la superficies de los dientes.? *

En los resultados de la capacidad amortiguado-
ra, las tres muestras que se obtuvieron inicial-
mente, de una capacidad amortiguadora “buffer”
mediana cambiaron a una capacidad amortigua-
dora alta, después del uso de la goma de mas-
car con xilitol, como lo reportado con varios
estudios® # #4520 egto debido al incremento en
el flujo salival y con ello de sus componentes
(calcio, fosfato, flaor, bicarbonato), ayudando
a la re-mineralizacion del esmalte v a la neu-
tralizacion de los dcidos producidos por estos
microorganismos cariogénicos, incrementando
el pH." 23, 26, 27, 28

El beneficio de la saliva estimulada se obtiene
va que al incrementar el flujo salival, aumenta
la concentracion de proteinas y bicarbonato. de-
crece la concentracién de magnesio v fésforo,
con el incremento de la concentracion de bicar-
bonato, que aumenta progresivamente durante
la estimulacién de la saliva e interfiere con la
BP, neutralizando los dcidos e incrementando

el pH de la BP, favoreciendo entonces la remi-
neralizacion del esmalte y dentina.*®

El principal “buffer” en la saliva en contra de
los dcidos es el bicarbonato, mds efectivo a un
alto flujo salival porque la concentracion crece
a mayor flujo.?* El estimulo de masticar la goma
provoca un aumento en este flujo, tomando en
consideracién que la goma de mascar contie-
ne azicares no fermentables por las bacterias
aciddricas y el pH de la placa dental decrece
en el momento en que el huésped ingiere al-
gun alimento, y es ahi donde se encuentran los
carbohidratos fermentables, el pH retorna a sus
niveles normales mas rapidamente, gracias a la
saliva estimulada.”

La importancia de la estabilidad del pH se en-
cuentra directamente relacionada con la saliva
y sus constituyentes sin olvidar el flujo, lo que
determina unambiente menos cariogénico* . En
ambos grupos se estimul6 la saliva masticando
parafina, por lo que la medicion del pH no mos-
tré diferencias significativas en los grupos.

Conclusiones

e El empleo de la goma de mascar con xilitol
en gingivitis experimental reduce la propor-
cion de sitios con sangrado al sondeo com-
parado contra un grupo control.

¢ La goma de mascar con xilitol también re-
duce el acumulo de biopelicula comparado
contra un grupo control.

e Con respecto a la profundidad al sondeo
en este estudio de 7 dias de ausencia de hi-
giene bucal, la utilizacién o no de goma de
mascar con xilitol no tuvo ningln efecto,
considerando que es un tiempo muy corto.

e La utilizacion de goma de mascar con xilitol
no es suficiente para prevenir la inflamacion
gingival ni el acumulo de placa por lo que
no es un sustituto de la higiene bucal.

e La utilizacion de goma de mascar con xi-
litol incrementa la eficacia de las medidas
de higiene bucal en personas que tienen el
habito de mascar chicle.

* Los resultados nos permiten sugerir que la
goma de mascar con edulcorantes como el
xilitol puede ser un auxiliar en la prevencion
de caries en México.

* La goma de mascar con xilitol ha demostra-
do ser eficaz como un agente preventivo;
esta politica tiene por objeto orientar a es-
tudiantes de odontologia y profesionales en
el drea, a tomar decisiones informadas sobre
medidas preventivas auxiliares cuando no
es posible el cepillado dental, o como una
medida adicional a este.
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Resumen

Objetivo. El objetivo de este estudio fue valorar
de acuerdo a la Norma 96 de la ADA, el com-
portamiento fisico de cinco marcas comerciales
de cementos de iondémero de vidrio conven-
cionales usados para restauracion disponibles
actualmente en la Ciudad de México.
Materiales y métodos. Se seleccionaron cin-
co ionomeros de vidrio: Fuji 11© (GC Corp),
Ketac Molar Easymix@© (3M ESPE), Mirafill®
(Faprodmir), Medental© (Medental) y Glasion©
(Sci-Pharm). Todos los cementos se manipu-
laron de acuerdo a las indicaciones de cada
fabricante, en una habitacion con temperatura
controlada (23£1°C/60+5% humedad relativa
HR). Siguiendo el procedimiento establecido
en la Norma No. 96 de la ADA, se realizaron
las pruebas de tiempo de fraguado, resisten-
cia a la compresion y erosion acida.
Resultados. En las pruebas de tiempo de fra-
guado y erosion dcida, todos los cementos
estudiados cumplieron con los valores esta-
blecidos en la Norma 96 de la ADA. En la
prueba de resistencia a la compresion sélo
Fuji l1® y Ketac Molar Easymix® alcanzaron
valores superiores a los 130 MPa requeridos
en la Norma.

Conclusiones. Tres de los cinco cementos es-
tudiados no alcanzaron el valor minimo de
resistencia a la compresion establecido en la
Norma, prueba fundamental en los cemen-
tos restauradores. En tiempo de fraguado y
erosion dcida todos tuvieron valores dentro
de la norma.

Palabras clave: /ondmero de vidrio,
restauracion, tiempo de fraguado,
resistencia a la compresion, erosion dcida.

Recibido: Enero de 2010
Aceptado para publicacion: Febrero de 2010

Abstract

Objective. The aim of this study was to eva-
luate, according to Specification N° 96 of
the ADA, the physical properties of five res-
torative glass-ionomer cements available in
Mexico City.

Materials and methods Five glass-ionomer
cements were selected: Fuji 11© (GC Corp),
Ketac Molar Easymix®© (3M ESPE), Mirafill©
(Faprodmir), Medental®© (Medental), and Gla-
sion© (Sci-Pharm). All cements were prepared
according to the manufacturer's instructions,
at 23 £ 1°C and 50 + 5% relative humidity.
Following the procedure established in Spe-
cification No. 96 of the ADA, tests relating to
setting time, compressive strength and acid
erosion were performed.

Results. In the tests for net setting time and
acid erosion using an impinging jet techni-
que, all the cements studied complied with
the values established in Specification No. 96
of the ADA. In compressive strength, Fuji [I®
and Ketac Molar Easymix® achieved values
above the 130 MPa required by the aforemen-
tioned standard.

Conclusions. Three of the five cements stu-
died failed to reach the minimum compressi-
ve strength value established by Specification
No. 96 of the ADA, a fundamental test for
restorative cements. In terms of setting time
and acid erosion, values did comply with the
specified standard.

Key words: Restorative glass ionomer,
restoration, net setting time, compressive
strength, acid erosion by impinging jet
technique
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Introduccion

a Odontologia en su busqueda de
materiales ideales para el tratamien-
to de la caries dental ha desarrolla-
do, a través de los anos. diversos
elementos que ayudan a restituir
la estructura dental perdida. Entre
éstos se encuentra el cemento de
ionémero de vidrio o polialquenolato de vidrio,
desarrollado en 1969 por Wilson y Kent, quienes
combinando el polvo del cemento de silicato
y el liquido del cemento de policarboxilato de
zinc crearon un nuevo material dental basado
en la reaccién del aluminosilicato con el dcido
poliacrilico, conjugando las propiedades de am-
bos cementos: adhesion especifica y liberacion
de fluoruro, Este producto fue llamado origi-
nalmente cemento ASPA (Aluminio, Silicato v
PoliAcrilato). Sin embargo, mostré ciertas des-
ventajas como textura irregular, fraguado lento,
sensibilidad a la humedad y en ciertas ocasio-
nes dolor postoperatorio. A pesar de ello, sus
ventajas como liberacion de fluoruro, adhesion
especifica a esmalte y dentina y coeficiente
de expansién térmica (CELT) similar al diente,
motivaron el mejoramiento del material hasta
conseguir el cemento que conocemos como io-
nomero de vidrio.'”
Actualmente, se encuentran en el mercado
diferentes marcas de ionémero convencional
para restauraciéon, pues unas han surgido re-
cientemente y otras han ido desapareciendo,
lo que conduce a cuestionarnos si los cemen-
tos disponibles actualmente en la Ciudad de
México tienen la calidad suficiente para tener
un desempeno adecuado en la cavidad bucal,
teniendo en cuenta las condiciones a las que
estaran sometidos como fuerzas masticatorias,
humedad, temperatura y pH. Esta situacién nos
motiva a llevar a cabo un estudio para valorar
las propiedades fisicas que presentan los ce-
mentos de ionémero de vidrio restauradores de
acuerdo a los lineamientos especificados en la
Norma nimero 96 de la ADA" para cementos
de base acuosa, ya que en ella se establecen
los requisitos que deben cumplir este grupo de
materiales para asegurar que tendrdn un buen
desempeno clinico.

Materiales y métodos

Se seleccionaron 5 cementos de ionémero de
vidrio convencionales usados para restaura-
cion de las marcas Fuji 11® (GC Corp): Ketac
Molar Easymix® (3M ESPE); Mirafill® (Faprod-
mir); Medental® (Medental) y Glasion® (Sci-
Pharm). Todos los cementos se manipularon de

acuerdo a las indicaciones de cada fabricante,
en una habitacién con temperatura controlada
(23£1°C/60+5% HR).

Siguiendo los lineamientos establecidos en la
Norma N° 96 de la ADA, se realizaron las si-
guientes pruebas:

Tiempo de Fraguado

El cemento mezclado se coloco en un molde y
se llevé a la estufa Hanau (37+1°C, 90+5% HR),
posteriormente a determinados intervalos se
hicieron indentaciones con la aguja Gillmore.
El tiempo de fraguado neto se registré como el
tiempo transcurrido entre el fin de la mezcla
y cuando la aguja ya no hizo una indentacion
completa de forma circular en el cemento. Se
realizaron tres determinaciones por cada mar-
ca de cemento.

Resistencia a la Compresion

Se prepararon 25 muestras (5 de cada marca),
utilizando un molde cilindrico de 4mm de dia-
metro por 6 mm de altura, y se almacenaron en
agua desionizada a 37+1°C por 23£0,5 h. Veinti-
cuatro horas después de terminada la mezcla del
cemento, se coloco cada muestra en la maquina
de pruebas mecanicas (INSTRON, modelo 5567)
v se aplicé una carga compresiva a una veloci-
dad de 1 mm/min. Cuando la muestra se frac-
turé, se registré la carga aplicada, y se calculo
la resistencia a la compresion, en megapascales
(MPa) por medio del programa Serie 1X de la
méquina de pruebas INSTRON.

Erosion Acida

Se prepararon 4 muestras de cada cemento si-
guiendoel procedimiento descrito parala prueba
de compresion. Se almacenaron a 37+1°C por
23+0,5 h en un ambiente humedo. La prueba
se llevé a cabo usando una solucion de dcido
lictico 20 mmol/L (pH=2.7+0.02), en el apara-
to de choque de chorro durante 23.5 + 0,5 h. El
tiempo que duré la prueba se registré en horas.
Con el micrometro (Mitutoyo, Japan) se midi6 la
profundidad de cada muestra antes de la prueba
(D1) y después de la prueba (D2). Se calculd el
indice de erosion utilizando la ecuacion:

R = D2 - D1/t

donde: D1 y D2, especificados anteriormente,
en milimetros.

t es el tiempo de erosion en horas.

Resultados

Los resultados de las tres pruebas realizadas se
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Tabla I. Se presentan los resultados promedio y desviacién

estandar (DE) de las pruebas realizadas.

Resultados de las Pruebas

lonémero de vidrio
convencional para

Resistencia a

restauracion Tiampode la Compresidn Erosion
Fraguado D.E. (MPa) D.E. Acida (mm/h) D.E.
(Minutas)
Fujill( GC Corp) 4:49 + 0.5 135.58 +24.46 0.0020 +0.00018
:gfé”“'ar EasyLSM 5:01 £0.31 175.6 £27.24 0.0020 +0.00019
Mirafill { Faprodmir) 4:19 + 037 15.94 +15.41 0.0019 + 0.0001
Medental (Medental) 518 +£013 97.03 +12.56 0.0022 + 0.00014
Glasien ( Sci-Pharm) 4:59 +0.73 92.49 +10.19 0.0050 +0.00173

Fuente directa

presentan en la Tabla I. Los valores estableci-
dos en la Norma N° 96 de la ADA se presentan
en la Tabla 11.

Con respecto a la prueba de tiempo de fragua-
do puede observarse que todos los ionémeros
estudiados estuvieron dentro de los valores es-
tablecidos por la Norma; cabe senalar que el
cemento que tardo mayor tiempo en fraguar fue
Medental (Figura 1),

En la prueba de resistencia a la compresion

Tiempo de Fraguado

07:12
05:18

04:48

Minutos

02:24

00:00 o - u“.ﬁ:_n.d—-rb‘ -

Fujill Ketac Mirafill Medental Glasion
Molar
Easymix

Cementos de lonomero de Vidrio
Convencionales usados para Restauracién

Figura 1. Resultados de la prueba de tiempo de fraquado
(promedio).

(Tabla I, Figura 2), los unicos cementos que
cumplieron con el requisito fueron Fuji 1I® y
Ketac Molar Easymix®, los demds cementos no
alcanzaron el valor minimo (130 MPa).

Los resultados promedio de la prueba de ero-
sion dcida se exhiben en la Tabla 1y Figura 3,
se puede observar que ninguno de los cemen-
tos estudiados excedié el indice de erosién
mdximo permitido por la Norma (0.05 mm/h).
Glasion®, a pesar de haber cumplido con el
valor requerido, fue el tnico cemento que tu-
vo la erosion mas alta con respecto a los otros
cementos evaluados,

Resistencia a la Compresion

Fujill Ketac Mirafill  Medental Glasion
Malar
Easymix

Cementos de londmero de Vidrio
Convencionales usados para Restauracion

Figura 2.Se muestran los resultados promedio.

Tabla II. Valores establecidos en
la Norma N° 96 de la ADA, para
iondémeros de vidrio restauradores.

Norma No. 96 de la ADA

Tiempo de Fraguado 2 -6 Minutos
minimo y maximo
Resistencia a la Compresién 130 MPa
Minima
Erosién Acida 0.05 mm/h
Méxima
Erosion Acida
0.005
0.004
£ 0003
£
£ 0002
0.001
0
Fujill Ketac Mirafill Medental  Glasion
Molar
Easymix

Cementos de londmero de Vidrio Convencionales
usados para Restauracion

Figura 3. Se puede observar que el cemento que tuvo la mayor
erosion fue Glasion,

Revista ADM 2010; 67(2): 72-77



ARTICULO DE INVESTIGACION, VALORACION DE IONOMEROS RESTAURADORES
Revista ADM 2010; 67(2):72-77

Discusion

Existen varios estudios acerca de las propieda-
des del cemento de iondémero de vidrio, pero
la mayoria de ellos estin enfocados a aquellos
que se usan como agentes cementantes,”” bases
o liners," los modificados resina "% 0 aquellos
que contienen metales.” Es escasa la informa-
cion acerca de los ionémeros convencionales
usados para restauracion, probablemente debi-
do a que la mayoria de las restauraciones son
realizacdas con resina.

Carrillo Sdnchez' menciona que desde que se
desarrollé el cemento de iondomero de vidrio ha
existido un considerable progreso en el contexto
de lo que significa un material con muy buenas
caracteristicas para ser utilizado en sus diversas
aplicacionesclinicasenla odontologiay al mismo
tiempo se han logrado disminuir sus desventa-
jas, haciendo que este material forme una parte
importante en toda prictica dental actual.

En su investigacion, Kevin y Royer'” senalan que
el método de preparacion de la cavidad, com-
parando la técnica a traumatica (ART) con la
técnica tradicional de instrumentos rotatorios,
no afecta el desempeno de la restauracion con
cementos de ionomero de vidrio, lo cual nos
conduce a pensar que los factores que afectan
el éxito de una restauracién con ionémeros son
la calidad y manipulacién del cemento,

Acerca de la manipulacion clinica, los hallazgos
de Billington, Williams y Pearson'® y los traba-
jos in vitro de Fleming, Farooq y Barralet,”
confirman que existe una influencia sobre las
propiedades mecdnicas y el desempeno clinico
debido a la variacién en la proporcion polvo/
liquido en cementos de ionémero de vidrio usa-
dos para restauracion. Asimismo, Ilie y Hickel
en 2007 reportaron que el efecto de la mezcla
estd estrechamente relacionado con las propie-
dades del material.

A lo largo de la historia de los ionémeros de
vidrio se puede observar que han sido modi-
ficados en su formulacién con la finalidad de
mejorar su comportamiento fisico y esto se ha
reflejado en que constantemente surgen nuevas
marcas comerciales que ofrecen cualidades supe-
riores como mayor resistencia a la compresion,
menor erosion v tiempo de trabajo conveniente,
entre otras, por lo que es necesario comprobar
que cumplan con los valores establecidos en
la Norma 96 de la ADA para cementos de base
acuosa que incluye a los ionémeros de vidrio
convencionales.

Con respecto a los resultados de este estudio,
se encontré que en la prueba de tiempo de
fraguado los cinco cementos analizados cum-
plieron con lo establecido en la Norma 96 (2

a 6 min). Cabe mencionar que ¢l ionémero de
vidrio que fragué mds rapido fue Mirafill (419"
en promedio), y el que mis tiempo tardé fue
Medental (5'18"). .

Es importante resaltar que el tiempo de mani-
pulacion de todos los cementos estudiados fue
suficiente para lograr una correcta mezcla de
los componentes, asi como su aplicacion en
los moldes en el caso de esta investigacion y
en la boca del paciente en una situacion clini-
ca. No obstante, debe tenerse en cuenta que
para aquellos cementos que fraguan en menos
tiempo habra que poseer mayor destreza para
su manipulacion.

Por otra parte, en la prueba de resistencia a la
compresion, el cemento Fuji Il obtuvo 135.58 Me-
gapascales (MPa) y Ketac Molar Easymix, 175.16
MPa, siendo las Unicas marcas que superaron
el valor establecido por la Norma 96 de la ADA
que exige 130 MPa como minimo. El ionémero
Mirafill alcanzo en promedio 115.94 MPa, Me-
dental consiguité 97,03 MPa y el cemento Glasion
fue el que ruvo el valor mas bajo, registrando
92.49 MPa lo que indica que ninguno de és-
tos tres ultimos cumplen con el requerimiento
de la norma para ser usados como cementos
restauradores.

En 2003, Mazzaoui y cols' usaron como ce-
mento de control al ionémero de vidrio Fuji
que obtuvo valores de 3’517 en la prueba de
tiempo de fraguado y 138 MPa en resistencia
a la compresion, los cuales son muy cercanos
a los valores obtenidos en este estudio. Xie y
cols ?° reportaron que el cemento Ketac Molar
alcanz6 el valor mds alto en la prueba de re-
sistencia a la compresion en comparacion con
otros ionémeros de vidrio usados para restau-
racion, coincidiendo nuevamente con nuestros
resultados, por lo que los ionémeros de vidrio
convencionales Fuji I1 y Ketac Molar Easymix,
en cuestion de resistencia a la compresion, se-
rian los de eleccion para ser colocados como
materiales restauradores, pues cumplen con lo
especificado en la norma.

En lo que se refiere a la prueba de erosion dcida
o también llamada “del chorro del dcido lactico”
Billington y cols®' senalan que esta prueba se
propuso para su incorporacion a las normas in-
ternacionales de cementos dentales porque sus
resultados se correlacionan conlaerosiéninvivo,
y los resultados obtenidos en esta investigacion
reflejan que todos los cementos cumplieron con
la Norma 96 de la ADA, estando por debajo del
indice de erosion de 0.05 mm/h. Glasion fue el
Unico cemento que no estuvo cerca de los va-
lores de 0.002 que todos los demads ionéomeros
consiguieron.

En 2001, Nomoto y McCabe*! compararon la ero-
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sion dcida de varios cementos de base acuosa,
entre ellos el ionémero de vidrio Fuji 11, encon-
trando una pérdida de profundidad de 3 pm
en 24 horas, que es equivalente a 0.003 mm/h,
valor que concuerda con los obtenidos en este
estudio. Basindonos en los resultados de éstas
investigaciones, deducimos que es posible em-
plear con confianza los cementos Fuji 11, Ketac
Molar Easymix, Mirafill y Medental, pues mos-
traron baja erosion.

Durante el manejo de los diferentes cementos
se pudieron percibir distintas situaciones tales
Como:

- El envase que contiene ¢l polvo de los cemen-
tos Fuji II y Ketac Molar Easymix cuenta con
una tapa disenada para poder rasar la cuchari-
lla del ionémero al momento de la dosificacion,
proporcionando la cantidad exacta y evita que
el polvo se contamine.

- El gotero de la marca Mirafill no permite dis-
pensar gotas iguales por dos razones, la prime-
ra es que el liquido es demasiado fluido v la
segunda se debe a la forma del mismo gotero,
pues éste presenta un tipo de canal donde el
liquido sale al voltear el recipiente en lugar de
salir al presionar el gotero; esto puede influir
en el comportamiento del cemento, ya que al
no dosificar gotas del mismo tamano varia la
proporcion, pudiendo agregarse menos liquido
lo que derivaria en una inadecuada incorpora-
cion con el polvo, o al agregarse mis liquido
se volveria mas fluida la mezcla haciendo al ce-
mento endurecido mas fragil v probablemente
mds soluble.

- El polvo de Ketac Molar Easymix es diferente
a los otros cementos, la compania 3M ESPE in-
dica que el tamano de las particulas del polvo
al ser mds pequeno permite una mejor incor-
poracion del liquido. Sin embargo, la mezcla
tiene una consistencia que dificulta el empa-
que de cemento dentro de los conformadores
de muestras.

- Los cementos Medental, Mirafill y Glasion in-
dican en sus instrucciones que pueden usarse
tanto para base como para restauracion, lo que
puede crear confusion en el profesional de la
salud, pues la ADA en su Norma 96 clasifica a
los ionémeros de vidrio en categorias diferentes
de acuerdo a su uso: como material para ce-
mentacion, base y restauracion, va que la nor-
ma establece valores distintos de resistencia a
la compresion para el material de base (70 MPa
minimo) y para el material de restauracién (130
MPa minimo).

- El cemento Glasion senala que es “multiusos”,
es decir, que se puede usar para cementacion,
base o restauracién. Las instrucciones del fabri-
cante mencionan que solo basta con variar la

proporcion a consideracion personal para cu-
brir cada necesidad clinica, lo cual es un error
pues debe existir un tipo y una proporcion es-
pecifica para cada uso. Ademas, el recipiente
que contiene al polvo es de boca muy ancha,
lo que favorece la contaminacion del mismo, ya
que gran cantidad de polvo queda expuesto al
ambiente cuando se estd dosificando.

Conclusiones

En la prueba de tiempo de fraguado, todas las
marcas cumplieron con los valores establecidos
en la Norma N° 96 de la ADA.

En la prueba de resistencia a la compresion, Fuji
[I® y Ketac Molar Easymix® se desarrollaron
optimamente alcanzando valores superiores a
los 130 MPa. Mirafill® presenté valores cerca-
nos, pero el promedio no fue suficiente para
cumplir con la norma.

En la prueba de erosion dcida los cinco cemen-
tos estudiados obtuvieron valores inferiores al
indice de erosion, por lo que cumplieron con
el requerimiento de la ADA.

La combinacién de un material de calidad con
un manejo adecuado de las proporciones indica-
das por el fabricante, asi como la manipulacién
cuidadosa por parte del profesional, hacen que
el desempeno del cemento sea el 6ptimo.
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Central Giant Cell Granuloma: intralesional corticosteroid treatment. A case study.
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Resumen

El Granuloma Central de Células Gigantes
(GCCG) es una lesion que se localiza ex-
clusivamente en el maxilar superior y en la
mandibula. Mas del 60% de los casos ocurren
en pacientes menores de 30 anos de edad y
aproximadamente el 65% de los casos son
reportados en mujeres. Mas frecuentes en
mandibula 2:1 en relacion al maxilar. De com-
portamiento agresivo. Radiograficamente, en
su mayoria casi 90%, se presenta como una
radiotransparencia expansible, unilocular o
multilocular. Los bordes de la lesion en un
56% se han reportado como bien definidos,
30% pobremente definidos y difusos en 14%.
En su tratamiento se consideran escision qui-
rurgica, curetaje y reseccion en bloque. Se
presenta un caso clinico de GCCG el cual es
tratado mediante la aplicacion intralesional

de corticoesteroides.
Palabras clave: Granuloma central de
celulas gigantes, lesiones radioliicidas.
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Abstract

Central giant cell granulomas (CGCG) are le-
sions found almost exclusively in the supe-
rior maxilla and mandible. More than 60% of
cases occur in patients of 30 years of age or
under, and approximately 65% of these cases
are reported in women. They are twice as
common in the mandible as they are in the
maxilla and are aggressive in nature. In ra-
diographic analyses, most lesions (i.e. around
00%) appear as an expansive, unilocular or
multilocular radiolucency. In 56% of cases, le-
sion borders are well defined, in 30% poorly
defined, and in 14% diffuse. Possible treat-
ment includes surgical excision, curettage and
block resection. We present a clinical case of
CGCG treated through the intralesional ap-
plication of corticosteroids.

Key word: Giant Cell Central Granuloma,
Radiolucent lesions.
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Introduccion

| Granuloma Central de Cé€lulas
Gigantes (GCCG) es una lesion
intradsea benigna, destructiva que
ocurre de manera exclusiva en los
huesos maxilares. Por lo general
solitario v radiotransparente, pro-
duce desplazamiento dental y re-
sorcion radicular. Su etiologia es desconocida,
pero estd asociada a una respuesta de intento
de reparacion a una hemorragia o inflamacion
intradsea. Se ha mencionado en la literatura
que esta lesion corresponde a una anomalia del
crecimiento relacionado a quistes 6seos aneu-
rismaticos.’
Dentro de las caracteristicas clinicas del GCCG
se encuentra que predomina en ninos y adul-
tos j6venes, presentindose cerca del 75% de
los casos antes de los 30 anos, afectando mas
frecuentemente a mujeres en relacion de 2:1. A
pesar de su localizacién casi exclusiva de los
maxilares, se conocen casos que afectan los
huesos faciales. Las lesiones son mis frecuen-
tes en la mandibula y tienden a afectar la zona
anterior del maxilar, y en miultiples ocasiones
se extienden mas alld de la linea media. Afecta
con muy poca frecuencia las regiones posterio-
res de la mandibula que incluyen la rama y el
condilo mandibular.?
Puede provocar expansion indolora de la man-
dibula, adelgazamiento vy perforacion de las
corticales, lo que causa la extension del tumor
a los tejidos blandos. Radiograficamente se ma-
nifiesta como lesion radiotransparente, unilocu-
lar o multilocular, con bordes bien delineados
en mas del 50% de las lesiones, en otros casos
los bordes estin menos definidos. Desplaza
raices vy en ocasiones se observa resorcion de
las mismas.*
Histologicamente se observa la proliferacion de
fibroblastos fusiformes contenidos en un estro-
ma de coldageno. Existe la presencia de células
gigantes multinucleadas alrededor de los vasos
sanguineos. No hay presencia significativa de
células inflamatorias. Pueden aparecer focos de
osteoide disperso en el estroma.?
El GCCG se debe diferenciar de lesiones radio-
transparentes como el ameloblastoma, mixoma,
quiste 6seo aneurismatico, entre otros. También
debe distinguirse del tumor pardo relacionado
al hiperpatiroidismo. Debido a este tltimo tras-
torno se puede considerar el tomar exdmenes
radiograficos completos, para descartar lesiones
en otros 6rganos; de observarse lesiones multi-
ples podria corresponder a los tumores pardos
del hiperparatiroidismo.’
El tratamiento de esta lesion consiste en ciru-

gia y curetaje agresivo, con extirpacion de los
bordes, incluso llegando en algunos casos a la
reseccion en bloque. También se ha referido en
la literatura y en diversos articulos el uso de
corticoesteroides intralesionales como manejo
conservador para este tipo de lesiones.* » 7
A continuacion se presenta el caso de una pa-
ciente de 13 anos de edad, en quien se utili-
zaron corticoesteroides intralesionales para el
tratamiento.

Caso clinico

Se presenta el caso clinico de un paciente feme-
nino de 13 anos de edad, con lesién de maxilar
izquierdo, con deformidad de la region geniana
y extension hacia el paladar duro. Antecedentes
heredofamiliares negados. Entre sus Anteceden-
tes Personales Patolégicos refiere solamente un
episodio traumatico a los 11 anos de edad, al
caer de su propia altura, golpeindose en region
geniana izquierda.

La paciente es referida al Servicio de Cirugia
Maxilofacial por facultativo dental el 12 de ene-
ro del 2009, por presentar retencion de canino
superior izquierdo permanente y aumento de
volumen indoloro en region geniana del mismo

Fotografia 1. Paciente referido al servicio de CMF. Se observa
aumento en regién geniana izquierda con deformidad en el ala
nasal izquierda.

lado, de seis meses de evolucion aproximada-
mente. (Fotografia 1).

Intraoralmente se aprecia aumento de volumen
de coloracion similar al de la mucosa oral de
aproximadamente 3 cm de diametro, en region
de canino izquierdo. (Fotografia 2).

En la radiografia panordmica se aprecia una zo-
na radiotransparente de aproximadamente 3 cm
en su eje mayor, en relacion a el 6rgano dental
23 retenido. (Fotografia 3).

Se realiza biopsia incisional apreciando una
lesion solida multinodular bien vascularizada.
El reporte de histopatologia es compatible con

Revista ADM 2010; 67(2): 7T8-82
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Fotografia 2. Aumento de volumen intraoral de 3 cm de didmetro
aproximadamente, indoloro.

Fotografia 3. Radiografia panordmica inicial. Ndtese relacion de
radiotransparencia y érgano dentario 23.

Granuloma Central de Células Gigantes, por lo
que se procede a solicitar estudios de laborato-
rio, consistentes en biometria hematica, perfil
paratiroideo, calcio en suero y fosfatasa alca-
lina, para descartar hiperparatiroidismo, junto
con una serie radiografica completa que con-

Fotografia 4. Serie radiografica completa para descartar
hiperparatiroidismo.

siste en radiografias de crineo, abdomen, torax
y extremidades. (Fotografia 4).

Los resultados fueron negativos para hiperpara-
tiroidismo, por lo que se determina seguir una
conducta combinada en el manejo de la lesion,
concorticoesteroidesintralesionales, deacuerdo
al protocolo descrito por los Drs. Romdn Carlos
v Hedi O Sedano.®

Ampulas Triamcinolona de 40 mgs/ml, admi-
nistrando 20 mg diluidos con solucion salina
al 0.9 (3 mD) y lidocaina con epinefrina (2 ml),
haciendo un total de 6 ml distribuidos en toda
la lesion. Se realizaron un total de 8 aplicacio-
nes cada 20 dias. Cuatro meses después de la
primera infiltracion, se realizé una extirpacion
y curetaje 6seo, encontrando una lesion de me-

Fotografia 5. Curetaje de lesion disminuida con menor
vascularizaciéon debido a la aplicacidn intralesional de
corticosteroides.

nores dimensiones v de menor vascularizacion.
(Fotografia 5)."

La pieza quirdrgica se remite a estudio histopa-
tolégico confirmando el Diagndstico inicial. A
los seis meses de la operacion la paciente no

Fotografia 6.1. Vistas postoperatorias. Nétese en fotografia
derecha la disminucién del volumen de la regidn geniana.
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Fotografia 6.2 En la radiografia notese la osificacion presente en
el areadela lesion.

presenta datos de recidiva clinica ni radiogra-
fica. (Fotografias 6.1y 6.2)

La figura 6.2 muestra una comparacion radio-
grifica, con la imagen previa al tratamiento y
posterior al mismo. Nétese en la radiografia de la
izquierda, la lesion osteolitica que se encuentra
asociada al canino retenido. En la radiografia de
la derecha apreciamos una pequena zona radio-
transparente con osificacion mds uniforme.

Discusion

Los osteoclastos presentes en el GCCG respon-
den al tratamiento in vitro con 17 glucoronidasa
ya que se produce un descenso en la actividad
de la reabsorcion 6sea."

Los osteoclastos llevan a cabo la resorcion dsea
por la secrecion de proteasas lisosomales. Estas
enzimas producen reabsorciéon osea creando
un medio dcido extracelular, Kremer realizé un
experimento en el que demostré que dosis de
esteroides disminuye las enzimas antes mencio-
nadas. Se ha mostrado experimentalmente que
los esteroides inducen apoptosis en osteoclas-
tos de ratas. Se ha demostrado recientemente
que los osteoclastos presentes en GCCG de los
huesos maxilares tienen similares reacciones
histoquimicas."

Hipotéticamente podemos destacar que losresul-
tados positivos obtenidos con el uso de terapia
intralesional con esteroides en el tratamiento
de estas lesiones, se deben a: !

1) Inhibicion de las proteasas lisosomales."

2) Accién apoptotica esteroidea sobre los os-
teoclastos.!

Estos 2 mecanismos causan el cese de la resor-
cion osea.

A continuacién presentamos en la tabla 1 el
esquema de tratamiento utilizado en esta pa-
ciente.

Tabla 1

Tratamiento realizado

12-01-09 Biopsia.

10-02-09. 12 aplicacién Kenalog 20 mgs.

02-03-09 22 aplicacién Kenalog 20 mgs.
17-03-09 33 aplicacion Kenalog 20 mgs.
06-04-09 42 aplicacion Kenalog 20 mas.
20-04-09 52 aplicacién Kenalog 20 mgs.
06-05-09 62 aplicacion Kenalog 20 mgs.
26-05-09 74 aplicacién Kenalog 20 mgs.
09-06-09 84 aplicacion Kenalog 20 mas.
16-06-09 Cirugia de curetaje.

18-11-09 Control radiogréfico y clinico.

La supresion en la produccion de la hormona
adrenal ocurre con la administracion diaria de
corticoesteroides, sin embargo en esta paciente
la administracion cada 2 a 3 semanas no altera-
ron la funcién de la glandula suprarrenal.!”
Con los resultados obtenidos en esta paciente
se ha demostrado que es posible llevar a ca-
bo un procedimiento menos agresivo para el
tratamiento de granulomas centrales de células
gigantes, sobre todo en lesiones de gran tama-
no como la mostrada en este caso clinico, que
pueden llegar a tener contacto en estructuras
vitales.!> "

Mostramos de esta manera una nueva alter-
nativa de manejo, ya sea solamente a base de
inyecciones intralesionales de corticoesteroides
o como en el caso reportado, en el que emplea-
mos la combinacién de tratamiento corticoes-
teroideo y ya una vez que la lesion disminuyo
sus dimensiones, con un curetaje.
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Resumen

En la actualidad conforme avanzan los co-
nocimientos ¢ investigaciones sobre las ob-
turaciones de cavidades con resina, se ha
observado que existen varios factores que
influyen en lograr la excelencia en los resul-
tados, y que tiene cierta dificultad el realizar
tratamientos de calidad.

Hay dos términos de los que se ha hablado
mucho recientemente, relacionados con los
problemas mds importantes en la obturacion
con resinas, estos son: tension y contraccion
de la resina. Estos términos estin muy rela-
cionados con el Factor C, que se define co-
mo el factor de configuracion cavitaria. En
este trabajo se explicard cémo aplicar esta
formula al emplear resinas en la obturacion
de cavidades.

Palabras clave: Contraccion, tension, Factor
¢, paredes.

Introducecion

xisten algunos elementos que son
muy importantes en todo el proce-
so de elaboracion de la obturacion
de resina, como son las propias
caracteristicas de la resina (color,
carga de relleno, médulo de elas-
ticidad, etc.), el sistema de adhe-
sivo utilizado, la técnica de fotopolimerizado
(fase plastica corta, superficie libre), el tipo de
dentina (tubulillos), la integridad de la pulpa
(presion), conformacion cavitaria,! entre otros;
estos elementos son algunos de tantos que al
ser considerados en el proceso operatorio con-
tribuyen a garantizar el éxito de una restaura-
cion. En este articulo el enfoque se hard sobre
el Factor C (Factor de Configuracion Cavitaria)

Recibido: Diciembre de 2009.
Aceptado para publicacion: Febrero de 2010

Abstract

Withtherecentincreasein researchand knowl-
edge regarding the materials and techniques
used in filling prepared cavities with resin,
it has become evident that there are various
factors that can contribute to the achievement
of excellent results, and that there is a cer-
tain degree of difficulty involved in ensuring
quality treatment.

Two terms related to resin fillings that have
gained a significantamount of attention of late
are stress and resin shrinkage; both terms are
closely connected to what is known as the C-
Factor. that is, the cavity configuration factor.
In this article, I will explain how to incorpo-
rate this element when applying a composite
resin filling to a prepared cavity,

Key words: Shrinkage, Stress, C-Factor,

Walls.

que describiremos los mis sencillo posible, den-
tro de su complejidad.

Marco tedrico

El Factor C se define como el nimero de su-
perficies adheridas y no adheridas en una ca-
vidad preparada.? y es el resultado de dividir
la cantidad de paredes, donde habrid adhesioén
(superficie adherida) por la cantidad de pare-
des libres de adhesion (superficie no adherida).?
Para entender el concepto serd mas facil hacer
una férmula, que tendremos presente al realizar
una obturacion con resina: Factor C= superficie
adherida/superficie libre.

En el resultado final de una obturacién es muy
importante como colocar y polimerizar las re-
sinas, de acuerdo a las paredes de la cavidad.

Rewvista ADM 2010; 67(2): 83-87
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La primer figura ilustra cémo se observan las
paredes de la cavidad, sin colocar resina (fo-
tografias cortesia Dr. Milicich) (Figura 1). La
siguiente ilustracion muestra una cavidad con
una pared adherida, donde obviamente no exis-
te stress, teniendo un Factor C favorable de 0.2
(Figura 2).

FACTOR-C

Cavidad con una pared

/
» | AD 1
C= ? ! RIDAS
FACTOR-C 0.2

G. W. MILICICH

Figura 2. Cavidad con una pared.

Al tener dos paredes adheridas y cuatro no ac
heridas el Factor C también es favorable: 0.5.
Esto se ejemplifica con una cavidad clase IV
(Figura 3).

Cavidad con dos paredes

ADHE

c= =

4 NO ADHER

FACTOR-C 0.5

G. W. MILICICH

Figura 3. Cavidad con dos paredes.

En una cavidad clase I11 (Figura 4) tenemos
tres paredes adheridas y tres no adheridas, con
un Factor C de 1. La siguiente ilustracion nos
da la similitud a una cavidad clase 11, tenemos
un Factor C de 2; en ella se tienen 4 superficies

adheridas y dos no adheridas (Figura 5)

Cavidad con tres paredes

FACTOR-C

/" CAVIDAD CLASE Il

Figura 4. Cavidad con tres paredes.

Cavidad con cuatro paredes

FACTOR-C 2

" CAVIDAD CLASE I

Figura 5. Cavidad con cuatro paredes

Por dltimo, en la Figura 6 se ejemplifica una
cavidad con cinco paredes adheridas y una no
adherida, dando como resultado un Factor C de
5. Esta figura ¢s similar a cavidades clase 1
y V de Black, que son las mas comunes vy criti-
cas, v en las que es muy importante disminuir
¢l Factor C.



Cavidad con

Figura &. Cavidad con cinco paredes.

En ésta férmula siempre es importante colocar la
resina, buscando un Factor C de 0.5, (Figura.7),
va que con ello va a existir menos tension al
contraerse la resina después de polimerizarla,’
ya que al colocar la resina en dos paredes, se

contrae hacia las mismas.

FACTOR-C

e Colocando la
resina sobre dos

paredes no sera
contraida hacia la
luz, sera hacia la
estructura dental.

Figura 7. Polimerizar no mas de 2 paredes.

Caso clinico

Paciente de 35 anos de edad, de sexo femenino
que se presenta en la consulta para cambiar una

restauracion de amalgama en el primer molar su-
perior izquierdo, por motivos de sensibilidad a
los cambios térmicos. Al realizar la exploracion
se observa un L]L‘.‘\.iill.\iL' 111;“'3_1“1;1[. por lo cual
se decide proceder a retirar la restauracion.

Se realiza el aislamiento del campo operato-
rio (Fotografia. 1). Posteriormente se retira la

amalgama y no se identifica recidiva de caries
(Fotografia 2.). La paciente quiere que le rea-
lice una restauracién estética y libre de metal,
por lo cual la restauracion de eleccion es una
obturacion de resina clase I compuesta, con la
técnica de grabado total,” tomando en cuenta

e

Factor C 05.°

a ADM

o
w
m »
-1

Fotografia 1. Restauracion de la amalgama desajustada.

Fotografia 2. Retirando la amalgama.

Se coloca la primera porcion del material en la
cispide distovestibular tocando dos paredes,
se fotopolimeriza por 10 segundos con una
lampara de polimerizacion variable de QTH a
200mW/cm? (Fotografia 3), posteriormente se
coloca el segundo incremento en la cuspide
mesiovestibular (Fotografia 4) con el mismo
principio. Asi sucesivamente se van colocando
los incrementos, uno por cada cispide y poli-
merizando lentamente (Fotografia 5).

Después de colocar los incrementos en cada

cuspide, se colocan dos incrementos en la caja

palatina, endureciéndolos independientemente
para que no se presente tension en la caja (Fo-
tografia 6). Al final se obturan los espacios
con resina en una sola pared donde tendremos
un Factor C de 0.2, polimerizando por 60 se-

gundos a 800mW/cm? (Fotografia 7).
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Fotografia 4. Sequndo incremento de resina.

Al terminar de obturar se retira el dique de
hule, se checa la oclusién y se procede a pu-
lir y sellar los miargenes cavosuperficiales. De
manera convencional presento la restauracién
va terminada a consideracion de los lectores en
la Fotografia 8.

Discusion

Para lograr calidad y éxito en la restauraciones
de resina es muy importante tomar en cuenta
la contraccion por polimerizacion del material,
aunque en la actualidad hay resinas que tienen
menos al 1% de contraccién,” porque si no con-
trolamos esto se pueden presentar las lineas
blancas, correspondientes a microfracturas, que
se presentan entre la restauracion y las paredes
de la cavidad, ya sean continuas o discontinuas,

Fotografia 5. Tercer y cuarto incremento de resina.

Fotografia 6. Resina en la caja palatina dividido.

dando como resultado sensibilidad postopera-
toria, tendencia a caries recurrente y margenes
obscuros.

Estas complicaciones se pueden eliminar o
contrarrestar colocando restauraciones indirec-
tas, ya sean inlays y onlays de oro, porcelana y
ceromeros. La otra opcion, es reducir el volu-
men de la cantidad de resina al obturar, colo-
cando ionémeros de vidrio con alta liberacion
de flaor.®

La reduccion del stress durante la obturacion
con este material es dependiente del Factor de
la Configuracion Cavitaria, colocando base de
ionémero de vidrio. El Factor C= 0.5 disminu-
ye el 71% de stress, en tanto que el Factor C= 2
disminuye el 35% de stress y un Factor C= 5 pre-
senta una reduccion insignificante del stress.’

Revista ADM 2010; 67(2); 83-87
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Fotografia 7. Relleno de resina en los surcos.

Conclusion

En el presente articulo se describio la impor-
tancia del Factor C para lograr éxito en las
restauraciones de resina, ya que logrando un
resultado de su férmula igual o menor a 0.5,
disminuye el estrés derivado de la polimeri-
zacién del material, disminuyendo a su vez el
riesgo de sensibilidad posoperatoria, margenes
defectuosos y tendencia a caries.

La colocacién y polimerizacion en pequenas
porciones de la resina, tomando en considera-
cién el Factor C, favorece el éxito y la calidad
de las obturaciones.
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Caso clinico

aciente de sexo femeninode 45 afos
de edad, que acude a la consulta
odontoldgica por presentar dolor e
inflamacion en el lado derecho de
la mandibula.
Inicia su padecimiento hace 4 dias
con dolor intenso, espontaneo, que
no alivia con la administracion de aspirina. Ha-
ce 24 horas presenté edema en el lado derecho
de la cara.
Refiere ser hipertensa desde hace 5 afios, reci-
biendo como tratamiento propranolol (40 mg dos
veces al dia) y clortalidona (15 mg. diarios): ma-
nifiesta estar aparentemente bien controlada.
Padeci6 fiebre reumatica a los 10 anos, habién-
dose generado dano en la vilvula mitral. No
ha presentado complicaciones derivadas de la
valvulopatia, ni manifestaciones de insuficien-
cia cardiaca,
Es alérgica a la penicilina.
La presion arterial es de 160/95 mm de Hg. Pul-
so 70 regular,
A la exploracion fisica se advierte edema facial.
asi como en el fondo de saco anexo al dien-
te 46. La mucosa cercana es eritematosa y el
molar (46) es doloroso a la percusién. No pre-
senta lesion cariosa; al sondeo se advierte una
profundidad del surco de 8 y 9 mm en disto
bucal y disto lingual. Una radiografia panori-
mica muestra pérdida ésea alveolar de leve a
moderada generalizada.
En la zona izquierda del cuerpo de la lengua
s€ aprecia una lesion exofitica azulosa de casi
2 centimetros de diimetro mavor (Fotografia
D). Palidece al presionarla. La paciente refiere
haberla tenido desde que nacio.

Cuestionario

Rewvista ADM 2010,

Figura 1. Lesién exofitica en la lenqua.

Conteste las siguientes preguntas relacionadas
con el caso clinico presentado. Elija solo una
respuesta.

1. ;Cuales son los riesgos que se identifican en
esta paciente para el manejo dental?

a. Riesgo de endocarditis infecciosa y crisis
hipertensiva.

b. Riesgo de crisis hipertensiva y/o crisis co-
ronaria.

¢. Riego de crisis adrenal.

d. Convulsiones.

2. ¢Cual deberia ser la conducta a seguir para
atender a esta paciente que presenta cifras
anormales de presion arterial?

a. Dar un vasodilatador coronario sublingual
profilictico, 5 minutos antes de la consul-
ta.

b. Dar profilaxis antibiética una hora antes
de la consulta (2 gr de Amoxicilina por via
oral).

¢. Drenary prescribir antibidticos para tratar la
infeccion. Recomendar a la paciente acudir
al médico para controlar la hipertensién

d. No hacer ningtin tratamiento bucal y remitir
al médico de la paciente.

; 67(2): B8-90
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;Cual es el anestésico local de eleccion para
la paciente?

Prilocaina con felipresina.

Xylocaina con epinefrina.

Mepivacaina simple.

Se puede emplear cualquier anestésico lo-
cal.

En relacion al uso de farmacos todas las si-
guientesson precaucionesquedebentomarse
en la paciente EXCEPTO...

Evitar el uso de AINES por tiempo prolon-
gado.

Evitar el uso de penicilina.

Evitar el empleo de epinefrina.

Evitar el uso de todos los anestésicos locales
con vasoconstrictores.

En relacion al uso de anestésicos locales en
esta paciente:

No debieran emplearse anestésicos locales
porque son inseguros.

Puede emplearse cualquier anestésico local
con vasoconstrictor no adrenérgico, a dosis
terapéutica y a la concentracion adecuada
Debe recibir solamente anestésicos locales
sin vasoconstrictor.

Puede recibir anestésicos locales con epin-
efrina en concentracion de 1:50,000.

;Cual deberia ser el antibiotico de eleccion
en esta paciente?

Penicilina.

Amoxicilina.

Clindamicina.

Ampicilina.

Las cifras de presion arterial que presenta
esta paciente (160/95 mm de Hg).

Obligan a posponer la cita, prescribir antibio-
ticos a la paciente y remitirla al médico.
Permiten hacer solo procedimientos de ur-
gencia, como el drenado de abscesos, pul-
pectomias, etc.

Son normales para la paciente, ya que es-
ti sometida al estrés del dolor. No ameri-
ta cambiar la rutina de los procedimientos
dentales.

Permiten hacer cualquier tipo de procedi-
miento electivo en la paciente, buscando
una atmosfera relajada, sin cansarla.. Es im-
portante remitirla al médico para mejorar su
control.

;Por qué debe vigilarse en la paciente la admi-
nistracionde antiinflamatoriosnoesteroideos
y no prescribirlos por tiempo prolongado?
Producen incremento en la presion arte-
rial.

Producen hipotension severa.

Generan un incremento en la actividad de
los medicamentos antihipertensivos.

Ponen a la paciente en riesgo de trombosis.

9.

d.

La lesién que presenta esta paciente en la
lengua parece corresponder a:

Granuloma piodgeno.

Granuloma central de células gigantes.
Hemangioma.

Mucocele.

. El tratamiento recomendado para lalesion en

la lengua es todos... EXCEPTO.

Escision quirdrgica.

Embolizacion para inducir fibrosis.
Observacion de la lesion, si no hay eviden-
cia de sangrado o trauma crénico sobre la
lengua.

Esclerosis previa antes de la extirpacion

Respuestas

I

=N

La respuesta es ¢. Esta paciente, siendo hi-
pertensa sin control, estd en riesgo de pre-
sentar una crisis hipertensiva o un proble-
ma coronario durante la consulta dental. El
dano valvular secundario a fiebre reumdtica
ya no es considerado como factor de riesgo
para endocarditis infecciosa por el hecho de
acudir a la consulta dental.

La respuesta es c. Con las cifras de presion
arterial que presenta la paciente (160/95
mm Hg) se puede drenar y prescribir anti-
bi6ticos para tratar la infeccion. Informar a
la paciente que debe acudir con su médico
para lograr controlar la presion arterial.
Larespuesta esa. Esta paciente estarecibiendo
propranolol, medicamento antihipertensivo
del grupo de los betabloqueadores. Este far-
maco contraindica el empleo de anestésicos
locales con epinefrina, por lo que en ella
debe emplearse prilocaina con felipresina.
La felipresina es un vasoconstrictor que ac-
tda sobre el segmento venular, sin afectar
la presion arterial.

La respuesta es d. El uso prolongado de Al-
NES esta contraindicado en los pacientes
hipertensos, por lo que su uso debe vigilar-
se de manera estrecha. Siendo una paciente
alérgica a la penicilina debe prescribirse en
ella otro antibiético diferente. Como ya se
ha mencionado en la respuesta a la pregun-
ta 3, la epinefrina debe evitarse en aquellos
pacientes que reciben betabloqueadores. Los
vasoconstrictores no estin contraindicados
en los pacientes hipertensos y deben em-
plearse de preferencia en todos los casos.
En esta paciente el betabloqueador utilizado
como antihipertensivo contraindica el uso de
epinefrina, pero no de felipresina, que es el
que debe seleccionarse.

La respuesta es b. Como esta paciente es-
tds bajo tratamiento con un betabloqueador

Revista ADM 2010; 67(2): 88-90
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puede recibir un anestésico local con vaso-
constrictor no adrenérgico, siempre y cuan-
do se administre a dosis terapéuticas y en
concentraciones adecuadas. Pacientes hiper-
tensos bien controlados con medicamentos
diferentes, como diuréticos, bloqueadores
de los canales de calcio o inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (Inhi-
bidores de ECA) pueden recibir cualquier
anestésico local con vasoconstrictores adre-
nergicos a concentraciones iguales o meno-
res a 1:100,000 (Nunca a 1:50,000, porque
el vasoconstrictor estaria mas concentrado),
sin rebasar una dosis maxima de 0.2 mg de
epinefrina (equivalente a 11 cartuchos) 0 1.0
mg de levonordefrina. El vasoconstrictor ase-
gura una profundidad y duracién anestésica
adecuada, evitando toxicidad de anestésico
por una absorcién rapida del farmaco.

La respuesta es ¢. De las opciones presen-
tadas la Clindamicina es el antibiético de
eleccion.

La respuesta es d. Con estas cifras de pre-
sion arterial la paciente puede ser atendida
en procedimientos electivos, si abusar en el
tiempo de la cita, Debe darse indicaciones a
la paciente para que acuda con el médico.
La respuesta es a. Los AINES empleados a
largo plazo generan un incremento en la
presion arterial y en el riesgo de problemas
renales y coronarios.

La respuesta es ¢. Los hemangiomas son ha-
martomas, es decir exceso de tejido que esta
presente ya en el nacimiento. La lengua suele
ser una ubicacion frecuente de la lesion. Al
ejercer presion sostenida sobre ellos tienden
a palidecer.

10. La respuesta es a. Un hemangioma no debe

extirparse sin conocer antes su tamano, ya
que una hemorragia podria poner en peli-
gro la vida de la paciente. Suele emplearse
la inyeccion de substancias esclerosantes
para producir fibrosis en la lesion, antes de
su extirpacion.,
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Semblanza del Dr. Atanacio

Carrillo Montemayor

A brief look at the life of Dr, Atanacio Carrillo Montemavor,

Dr. Ricardo Trevifio Elizondo
Colegio de Odontélogos de Nuevo Leon. AC

;Nunca te olvidaremos.... no es un adios sino bhasta pronto!

ue un lider natural, un excelente
maestro y consejero en el gremio
Odontolégico. Perpetuamente a la
vanguardia, luchador social, orga-
nizador de eventos, honesto y fiel,
que deja un gran vacio en nuestros
corazones.
La Asociaciéon Dental Mexicana me ha conferido
el honor de escribir una semblanza de nuestro
distinguido y fino amigo Dr. Atanacio Carrillo
Montemayor. (Nachito).
Naci6 en la Ciudad de Monterrey, Nuevo Leon,
el 22 de enero de 1951.
Sus padres fueron la Sra. Evelia Montemayor
Gonzilez y el Sr. Ricardo Carrillo Garcia, sus
Hermano: Ricardo, Graciela, Jesas y Daniel.
Su esposa, la contadora Maria In€s Sosa Sosa,
con quien procreé a sus hijos: Maria Fernanda
y Carlos Daniel.
Realizé sus estudios de Primaria en la Escuela
Lizaro Garza Ayala, los estudios secundarios en
la Secundaria # 1 “Profesor Andrés Osuna”.
Asisti6 a la Preparatoria #1 de la UAN.L. y la
Licenciatura en Odontologia en la FDEO de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon, donde
también realizé la Especialidad en Endodoncia
y la Maestria en Educacion Odontologica.
Como estudiante siempre demostré destreza
con las manos y capacidad académica. Tenia
un don sobresaliente en la oratoria y fue un
gran deportista habiendo participado en dis-
tintas disciplinas.
Luchador por causas justas, colaboré en varias
directivas de sociedad de alumnos, hasta lograr
la presidencia. Participé en distintas adminis-
traciones de la Facultad de Odontologia de la
U.A.N. L. de la cual fue Director. Posteriormen-
te a este cargo ocupo la Subdireccion del Pos-
grado de la FO.U.AN.L. Recibe su jubilacién
en el 2001,
Destaco en el trabajo gremial, ocupando la pre-
sidencia del Colegio de Odontélogos de Nuevo
Leon, en el ano 2008.
En mayo de 2007, en la Asamblea de Mazatlin
fue elegido Consejero del Consejo de Certifica-

cién para el periodo 2007-2010.

Maestro extraordinario de distintas universi-
dades del pais. Miembro de diferentes Asocia-
ciones Odontolégicas, conferencista nacional e
internacional.

Nuestro querido y entranable amigo dedico su
vida profesional a la Endodoncia. Perennemente
vivié dispuesto a ayudar, a apoyar y aconsejar
a quien se le acercara. Siempre propositivo, fue
un trabajador incansable que nos deja un gran
ejemplo a seguir.

El dia 16 de febrero del 2010 perdimos a un diri-
gente universitario, un lider de la Odontologia,
un excelente ser humano, un grandioso amigo,
con valores y compromiso con la profesion.
Buen hijo, amoroso esposo. padre muy dedi-
cado, entregado a sus hijos.

Mirespetoy carino para ¢ly su familia. Descanse
en paz Dr. Atanacio Carrillo Montemayor.

Dr. Ricardo Trevino Elizondo
Compaiiero y amigo.

Rewvista ADM 2010, 67(2): 91
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Adios a un amigo grande

Farewell to a great friend: Dr. Juan Talamds Talamds

Dr. Sadl Gutiérrez Contreras
Grupo de Estudios Odontolégicos de La Laguna.
Colegio de Cirujanos Dentistas de La Laguna

Quitame el pan, st quieres,

quitame el aire, pero

no me quites tu risa.

I dia 13 del mes de febrero nos
enteramos de la triste noticia del
fallecimiento de nuestro querido
doctor Juan Talamas, y digo nues-
tro, porque como dice el poeta,
lo que amamos lo consideramos
nuestra propiedad.
El Dr. “Juanito”, el amigo grande de todos los
Dentistas, el alma de muchos congresos y even-
tos sociales, en donde invariablemente estaba
presente, y que, a pesar de sus mas de 90 anos,
seguia aprendiendo con la avidez y curiosidad
de un recién egresado.
Ejemplo para muchas generaciones, e inspira-
cion para muchos de los mejores profesionistas
de la Odontologia, sobre todo, en nuestro Es-
tado de Coahuila,
El era nuestro “amigo grande”, por su edad,
pero su alma y su espiritu seguian teniendo
los 20 anos de cuando se gradué de Cirujano
Dentista.
Fundador del Colegio de Saltillo, junto con su

siempre amiga y companera la Dra, Cuquita Ce-
peda, e impulsor de la fundacién de otros cole-
gios de nuestro Estado, incluyendo el Colegio
de Cirujanos Dentistas de la Laguna, A, C.
Fundador y organizador de las reuniones den-
tales de Parras de la Fuente, Coah, donde se
mezclaba la camaraderia, el juego, la diversion,
el descanso y los eventos cientificos.
Descansa en paz querido Juanito, “amigo gran-

de” y que tu gran alegria y tu singular risa, con-
tagien a los angeles.

Nunca te olvidaremos.

Revista ADM 2010;

Pablo Neruda

Dr. Juan Talamds Talamds
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Informacion para los autores

Author guidelines

a Revista ADM, Organo Oficial de
la Asociacion Dental Mexicana, Fe-
deracién Nacional de Colegios de
Cirujanos Dentistas A.C.. es una pu-
blicacion que responde a las necesi-
dades informativas del odontologo
de hoy, un medio de divulgacion
abierto a la participacién universal asi como a
la colaboraciéon de sus socios en sus diversas
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-
si6n de las recomendaciones del Comité Inter-
nacional, integrado por distinguidos editores de
las revistas mas prestigiadas del mundo, sélo se
tocaran algunos temas importantes, pero se su-
giere que todo aquel que desee publicar, revise
la pdgina de Internet www.icmje.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 publicacién del
articulo con las implicaciones académicas, so-
ciales vy financieras. Sus créditos deberan ba-
sarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion,
diseno v 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 deberi identificarse a los individuos que
aceptan la responsabilidad en el manuscritoy los
designados como autores deberidn calificarcomo
tales. Quienes se encarguen de la adquisicion
de fondos, recoleccion de datos y supervision
no pueden considerarse autores, pero podran
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 y 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 y
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 y
Revisores pueden no compartirlos.

Todos los articulos serdn propiedad de la Revis-
ta ADM y no podrin 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.

Revista ADM 2010;67(2): 93-95
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Instrucciones Generales

Envio de Trabajos
Deberdn enviarse al editor el manuscrito (escri-
to en Word, en tamano de letra 12) por correo
electronico y se remitiran 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 publicacion dirigida al

odontologo de prictica general. Incluirin en su

publicacion trabajos de Investigacion, Revision
bibliogrifica, Prictica Clinica y Casos Clinicos.

Los autores al enviar sus trabajos indicardn 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 extension maxima serd de 12
pdginas (incluida la bibliografia) No deben
tener mds de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que sean de especial interés y su-
pongan una actualizacién en cualquiera de
los temas. Tendrdn una extension maxima
de 12 pdginas (incluida la bibliografia). No
deben tener mas de cuatro figuras y cinco
tablas.

3. Casos clinicos; Se presentarin uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés
para el odontélogo de prictica general. No
tendrdn una extension mayor de 6 paginas
(incluida la bibliografia). No deben tener
mas 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 téenicas o procedimientos
especificos. No tendrin una extension ma-
vor de 6 pdginas (incluida la bibliografia).
No deben tener mis de seis figuras. Si el
trabajo lo requiere podrin aceptarse hasta
10 imagenes.

5. Educacion continta. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracion de este material se
hara a peticion expresa de los Editores de
la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primera pagina. La primera pdgina 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
delos autores, cargos académicos, universitarios
o institucionales, direccion para la correspon-
dencia, correo electrénico v teléfono.

2.- Segunda pagina. En la siguiente pagina debe
ir el resumen en espanol e inglés y, cuando se
trate de un trabajo de investigacion original la
estructura debe tener estos apartados: antece-
dentes, objetivos, materiales vy 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. Pagina de Copyright.

4.- Cuarta pagina. Pigina de notificacion de con-
flictos de intereses, cuando existieran. Revisar
la pigina de Internet www.icmje.org.

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

Trabajos de Investigacion

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

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabras
claves.- texto del articulo, que debera 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: Introduccion, antecedentes,
conclusiones y bibliografia.

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

ve.-Introduccion.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia.

Revista ADM 2010;67(2): 93-95
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Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra cla-
ve.-Introduccion.- Texto.-Bibliografia

Tablas y figuras, Deben enviarse en hojas sepa-
radas, numeradas y a doble espacio, con expli-
cacion al pie de las figuras y cuadros. Las fo-
tografias deberdn elaborarse profesionalmente
y tener calidad digital debiéndose enviar en un
formato JPG. Para fotografias y especimenes
patologicos enviar fotografias de 5 x 7 cm. con
resoluciéon de 300 DPI.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas de-
berin ser directas de una investigacion origi-
nal, deberin ir numeradas consecutivamente
en el orden en que aparezcan en el texto, se-
fialindolas entre paréntesis. Los abstracts no
sirven como referencia. No se podran utilizar
como referencias observaciones no publicadas.
Evite utilizar comunicacion personal a menos
que esta sea fundamental, debera contar con
el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptardn al
Index Medicus. Ejemplos

-Articulos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry
TL. Human papillomavirus DNA types in squa-
mous cell carcinoma of the head and neck. Oral
Sur Oral Med Oral Pathol 1991;71:701-707
_Referencias de libros: Shantz S, Harrison LB,
Forastiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and
paranasal sinuses, nasopharynx, oral cavity and
oropharyrix In:De Vita VT, Hellman S Rosen-
berg SA, editors.Cancer principles and practica
of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA: Lip-
pincott; 1997. pp.741-801
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Parodontax te ofrece su crema dental @

Para encias sangrantes e inflamadas... ParodontaX°

Eficaz Accion Antiinflamatoria.

Controla la acidez bucal.

Accion Antiséptica. s

Remueve la Placa.

- Previene la aparicion de caries.
- Disminucion del Sangrado Gingival.
Gracias a sus ingredientes a base de:

Extractos Naturales de Hierbas +
Bicarbonato de Sodio + Fluor

iNaturalmente Eficaz!

Recomiende el enjuague que contiene el
GLUCONATO DE CLORHEDINA AL 0.2%:

« Alivia la gingivitis y previene su recurrencia.
» Inhibe la formacion de placa. "*°

- Eficaz tratamiento de infecciones leves de la boca
como lilceras aftosas, estomatitis y candidiasis oral. **°

- Accion antimicrobiana.”’

- Agradable sabor a menta.

REFERENCIAS.

ind,placebo-controlied cross-over nal. Br. Dent. J,1987,162, 106-110.

® MARCA REGISTRADA GLAXOSMITHKLINE MEXICO S.A. de C.V. Parodontax ® Med 0 7. N 355A, Parodontax ® con Filior Reg. No. 0344C99SSA. Par-ayu-1107179 SSA No. 07330010480213
~
&) Dudas y comentarios al: 01800 234 3000
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Informes y Ventas

Interior de la Republica D.F.y Area Metropolitana
01 800377 87 37 5598 2182

Envios sin costo a toda la Republica Mexicana

Aceptamos todas las tarjetas de crédito

Escribiendo el futuro




%ensitive Pro-Alivio

Crema desensibilizante con tecnologia Pro-Argin™

Colgate® Sensitive Pro-Alivio® proporciona alivio instantaneo y duradero
después de una sola aplicacion.

Colgate® Sensitive Pro-Alivio® con tecnologia Pro-Argin™ es un tratamiento novedoso para pacientes con
hipersensibilidad dentinaria. Puede ser usado antes o después de procedimientos dentales como
profilaxis o raspado y alisado.

® Reduce significativamente la

sensibilidad. Colgate _
>

L Ap|icacién rép[da Yy facil uti|izaﬂd0 FORMULA PRO-ARGIV™

una copa de hule rotatoria. SenSitive P :
R . Goein : Sensitive
* Alivio instanténeo hasta por Pro-Alivio DES} | Pro-Alivio”
4 semanas. TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIC. IR

e Clinicamente probada.
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