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EDITORIAL
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Editorial

a aplicacion de los principios de ética y de

responsabilidad profesional son

competencias que deben caracterizar a todos
los profesionistas, especialmente a aquellos
que laboramos en el drea dela salud.

El practicar con responsabilidad la
Odontologfa, el tener un comportamiento no solo
apropiado y asertivo con los pacientes, sino también
humanitario son y han sido caracteristicas altamente
deseables en los cirujanos dentistas de todos los tiempos.
Pero como es que se desarrollan estas habilidades?
Conocer el codigo de ética de nuestra profesion es muy
importante, pero no suficiente. ;Cémo se aprende a ser
responsable? ¢Dénde y cémo se ensefia a los
profesionistas a resolver dilemas éticos, a tener un
comportamiento apropiado con otros profesionistas o
con el personal auxiliar, a respetar la diversidad racial,
cultural, social 0 econémica?

Gran reto es el que enfrentan las instituciones
formadoras de recursos humanos en salud en esta época,
en la que la falta de valores prevalece en la sociedad, para
desarrollar en sus egresados competencias en aspectos de
ética y profesionalismo. FEl reto también lo tienen las
instituciones de salud, publicas y privadas, donde
conviven pacientes y profesionales diversos, para
mantener el respeto a los derechos de todos y mantener
una convivencia que permita el desarrollo humano y
profesional. Gran reto también es el que tienen los
colegios de profesionistas para llamar a la reflexion sobre
estos asuntos a sus agremiados. La Asociacion Dental
Mexicana, Federacién Nacional de Colegios de Cirujanos
Dentistas AC siendo la organizacién profesional
odontoldgica mas grande del pafs debe vigilar el ejercicio
profesional y fomentar en sus socios estos valores. Hay
muchas formas de hacetlo: a través de foros de discusion,
talleres de solucion de dilemas éticos, etc. Es el momento.
En esta época enla que la tecnologia amenaza con suplir a
la clinica, en la que los procesos de trabajo empujan a
pueden convertir a los pacientes en un numero, en la que
no hay tiempo para relacionarnos adecuadamente con los
pacientes, los invitamos a reflexionar sobre ética y
profesionalismo.

Con este numero Revista ADM cierra el ciclo del
presente afio. Esperamos que a lo largo de los 6 nimeros
los lectores hayan encontrado trabajos de interés que
tengan aplicaciones directas en su consulta.

Terminamos este afio con un grupo de articulos diversos
que seguramente seran de interés para el lector. Abrimos
con La Caries secundaria y su adecnado diagndstico, del Dr.
Carlos Carrillo, en el que el autor hace una reflexion sobre
el hecho de que los nuevos paradigmas en la Odontologia
deben de incluir un mejor diagnéstico y una mas precisa
deteccién de caries en los dientes previamente

restaurados, para permitir su longevidad y evitar mayor
dafoalaestructura delos dientes y ala pulpa dental.

En la seccion de trabajos de investigacion destaca el
articulo de la Dra. De la Rosa y colaboradores: Factores de
riesgo para candidosis asociada a protesis bucal, tema de gran
interés que identifica los elementos que pueden actuar y
poner en riesgo al paciente de sufrir esta infeccion
micética. La identificacion de dichos elementos y su
intercepcién pueden prevenir el desarrollo de este
problema tan frecuente en los portadores de protesis
removibles parciales y totales. En la misma seccion el Dr.
Silva Herzog y colaboradores presentan el articulo
Estudio comparativo de dientes restaurados con
diferentes sistemas de postes intrarradiculares
prefabricados y perno-muiion colado. Evalnacion in
Vitro, trabajo de aplicacion clinica inmediata, que
contribuye a que el clinico pueda sustentar la seleccion del
poste. Un trabajo también muy interesante que también
encuentra aplicacion clinica directa es el de la Dra.
Carbajal y su grupo de trabajo: Adbesion de resina compuesta
a tondmeros de vidrio con nano-relleno. 1La  Dra. Ibafez
Mancera y su grupo presentan: Frecuencia de Sindrome de
Sjagren en pacientes con hiposalivacion. Este trabajo toca
aspectos de la hiposalivacion que son muy importantes a
la hora de tomar decisiones sobre el plan de tratamiento
odontolégico de los pacientes con problemas
salivatorios. Se recomienda la lectura de todos ellosEn la
seccion de Caso Clinico el Dr. Marmolejo Toro nos
presenta Periodontitis apical crinica supurativa. Reporte de un
caso clinico, en el que nos muestra el manejo poco
convencional de una infeccién periapical, con
seguimiento un exitoso.

Para cerrar el nimero 6 de Revista ADM y este ciclo 2012,
el Dr. Cedillo Valencia presenta en la secciéon Practica
Clinica: Carillas prefabricadas en una sola visita, trabajo
extraordinario y una guia para el odont6logo sobre esta
técnica que permite ahorra tiempo y recursos
econémicos al paciente, con excelentes resultados
estéticos.

Para finalizar, les deseo a todos los lectores que tengan
una felices fiestas decembrinas. Tanto el Dr. Armando
Lee, nuestro Co-Editor como quien estos escribe,
agradecemos al Comité Editorial su impecable labor, a
nuestros colaboradores administrativos, de diseflo y
traduccién su esfuerzo cotidiano. Un agradecimiento
muy especial a todos los autores, quienes con su trabajo y
sus aportaciones cientificas hacen de esta la revista
odontolégica mexicana mas seria y mas lefida. Que todos
tengamos un préspero ano 2013.

Dra. Laura Maria Diaz Guzman.
Editora.
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COMPARTIENDO PENSAMIENTA(S...

Sharing Thoughts...

¢ han realizado una seric de eventos que
refrendan una vez mas a la Asociacion Dental
Mexicana como la asociacion lider en la
odontologfa de México, y representativa a
nivel internacional, que a través de los 122
colegios filiales trabajan conjuntamente para
llevar Educacién Continua al gremio odontolégico de
nuestro pafs, acercandoles los equipos y materiales de
vanguardia con el apoyo de las empresas dentales y la
Asociacion Mexicana de la Industria y el Comertcio
Dental (AMIC).
La culminacion de los festejos del 70 aniversario de la
ADM fue el XXXI Congreso Nacional e Internacional,
el pasado mes de noviembre, un magnifico evento
cientifico, de convivencia y una gran exposicion
comercial.
E12012 estallegando a su fin, y con él, viene el momento
de reflexion, analizar lo que hicimos, y proponer metas
para el siguiente afio, siempre con laintencién de mejorar.
Gracias a todos los actores de esta historia de 70 afios, que
de una u otra forma han participado con sus
conocimientos, experiencia, entrega y compromiso, con
la satisfaccion de servir y aportar a nuestra profesion.

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidente.

Bl 25

SBEXPODENTAL AMIC T

Fotografia 1. Mesa del presidium en la inauguracion del XXXI Congreso Nacional e Internacional de la Asociacion Dental Mexicana.

REVISTA ADM 2012;69(6): 256-257
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XXX Congreso Nacional e Intermacional Asociacion Dental Mexicana

() Portal Odontéloges’

Fotografia 2. La Dra. Cecilia Melchor, Presidente
ADM en el discurso inaugural.

XXXI Congreso Nacional e Intemacional Asociacion Dental Mexicana

Fotografia 3. Inauguracion del XXXI Congreso Nacional e Internacional
de ADMy la 56 EXPO Dental AMIC.
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La caries secundaria y su adecuado

diagnostico.

Secondary caries and its proper diagnosis.

Dr. Carlos Carrillo Sdnchez, MSD.
Practica Privada.
Toluca, Estado de México.

Resumen.

El remplazo de restauraciones dentales en la practica
diaria de la Odontologfa ocupa mas de la mitad del
tiempo de los dentistas en el tratamiento de sus
pacientes. Este problema no ha demostrado ningin
tipo de mejoramiento o cambio desde la segunda parte
del siglo pasado.

Ya ha sido demostrado que la enfermedad de la caries
puede ser prevenida y controlada y que la mayoria de
los diagnosticos de caries secundaria no son tan
precisos como para recomendar el remplazo atbitrario
de las restauraciones.

Los nuevos paradigmas en la Odontologfa deben de
incluit un mejor diagnéstico y una mas precisa
deteccion de caries en los dientes previamente
restaurados, para permitir su longevidad sin suftir de
tratamientos extensos y mayor dafio a la estructura de
los dientes y ala pulpa dental.

Palabras clave. Caties, caries secundaria, diagnostico
de caries.

Introduccion.

os seres humanos han experimentado y
padecido caries dental desde hace muchos
siglos, pero es a partir de los tltimos 200 afios
en que la prevalencia de esta enfermedad ha
cambiado dramaticamente y ha generando
una atencion especial, principalmente a partir
delosafios 50's del siglo pasado. "
Enlos Estados Unidos de Norteamérica, mas del 50% de
los nifos, 96% de los adultos jovenes y el 99.5% de los
adultos mayores de 64 afios han padecido de caries dental.
’ Bstudios recientes en pafses industrializados han
demostrado un incremento de aproximadamente 20
nuevas superficies dentarias afectadas por persona cada
10 anos, desde la edad de 20 afios a los 65. Los indices
CPO (dientes Cariados, Perdidos, Obturados) son de

Recibido: Julio de 2072.
Aceptado para publicacion: Agosto de 207 2.

Abstract.

In the daily practice of dentistry, the replacement of
dental restorations takes up more than half of thetime
dentistsspend treating their patients. This problem has
shown no improvement or change since the second
half of thelast century.

It has been shown that caries disease can be prevented
and controlled and that most diagnoses of secondary
caries are not accurate enough to be able to
recommend the arbitrary replacement of restorations.

New paradigms in dentistry should include better
diagnosis and more precise detection of caries in
previously restored teeth to allow their longevity
without the need for prolonged treatments and further
damage being caused to the tooth structure and to the
dental pulp.

Keywords. Carics, sccendary caties, diagnosis of
caries.

aproximadamente 81.4 en edades entre 55 y 65 afios, y de
101.3 en edades arriba de 75 afios.

Actualmente, las inferencias acerca de la caries dental y
sobre todo los resultados en adultos mayores de los
indices CPO, deben ser revisados y evaluados mucho mas
cuidadosamente, porque normalmente los {ndices
incluyen las superficies de cualquier diente perdido, ya sea
que su pérdida haya sido debida a caries dental o por
alguna otra razén, como podtia ser por problemas
periodontales o traumatismos.

Estudios mas recientes efectuados en la poblacién de los
Estados Unidos han demostrado, que solo 33% de los
adolescentes entre las edades de 12 a 17 afios se
encuentran libres de caries y que el 75% de la caries dental
en niflos estd concentrada en solo el 25% de esta
poblacién. **

REVISTA ADM 2012;69(6): 258-265
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Caries Dental.

En la actualidad se entiende que la caries dental es una
enfermedad infecciosa transmisible que afecta a los
dientes a través de una serie de eventos quimico-
bacterianos y que resulta en la pérdida localizada del
tejido dental duro. Tiene una etiologfa multifactorial que
involucra interacciones entre el huésped, dieta,
microorganismos y el tiempo. "**

A principios del afio 1890, Willoghby D. Miller sugiri6, a
través de la teorfa quimio-parasitica el posible papel que
de las bacterias desempefian en el desarrollo de la caries
dental.’ Una serie de diversos estudios que fueron
conducidos en los 1950's y 1960's en animales libres de
gérmenes demostraron la presencia indispensable de
bacterias cariogénicas especificas en la producciéon de
caries dental en los roedores libres de bacterias. ' Esto
llevé a la conclusion demostrativa del papel causal de las
bacterias en la caries dental y desde entonces se le ha
considerado a la caries dental como una enfermedad
infecciosa.

Por algunas décadas se creyé que la caries dental era
causada por los acidos producidos por un grupo de
organismos acidogénicos no especificos que se
encontraban localizados dentro de la placa dental.
Actualmente solo se considera a algunos
microorganismos especificos con potencial cariogénico.
5

Una extensa serie de investigaciones han demostrado que
mientras los Estreptococos nutans son los microorganismos
mas importantes en la etiologfa microbiana de la caries
dental, junto con aproximadamente una docena de otras
bacterias de la gran multitud de especies presentes en la
cavidad oral, principalmente Estreptococos, Lactobacilos y
algunas especies de Actinomyces que pueden ser las que
estan involucradas en la iniciacion y el desarrollo de esta
enfermedad. ™

Los Estreptococos mutans y los Actinomyces naestundii son las
unicas especies de bacterias que se han reportado que
pueden producir caries dental en fisuras, superficies
planas y superficies radiculares, mientras que otros
grupos de bacterias, incluidas entre estas las especies de
Lactobacilos, han podido desarrollar caries solamente en
las fisuras.

La poblacién y distribucion de estas bacterias vatfa
considerablemente en la caries dental presente en las
superficies lisas, fisuras y fosetas oclusales y superficies
radiculares. Para que estos microorganismos puedan
producir caries, debe existir un huésped susceptible, una
dieta cariogénica que sea rica en carbohidratos
fermentables y un periodo suficiente de tiempo para que
el proceso puedallevarse a cabo y se desarrolle lalesion de
caries.

Es importante considerar que el desarrollo de esta
enfermedad no es un proceso continuo, sino que es
episodico y ciclico en su naturaleza, ya que existe un
balance continuo entre el proceso de la desmineralizacion

y el de remineralizacion. La caries ocurre cuando este
equilibrio se pierde y se favorece la fase de
desmineralizacion. "

La primera manifestacién clinica o primera lesion en
hacer su aparicion clinica es la llamada “mancha blanca”,
aunque no siempre detectable y principalmente en las
areas de dificil acceso. ™

Este proceso de la lesion inicial puede ser detenido o
revertido por el proceso de la remineralizacion en sus
estadios mas tempranos previos a la formacién de la
cavitacion, y aunado a diversos factores, como puede ser,
por la naturaleza protectora de los iones salivales, el uso
de fluoruros tépicos o sistémicos, la modificacién de la
dieta y por la remocién sistémica de la placa bacteriana. ™
Una vez quela cavidad se ha formado, es muy dificil que el
proceso de remineralizaciéon pueda interactuar y por lo
tanto, el diente necesita ser restaurado con un material
que restituya y remplace la anatomia perdida del diente y
su funcién.

Es muy necesario hacer mencion que la restauracion de la
cavidad no es una cura para la enfermedad, porque puede
reaparecer una o mas veces alrededor de la restauracion,
ya sea como una nueva lesion o como caries residual,
cuando no fue completamente removida la lesién previa
durante la restauracién del diente. "

A pesar de la declinacion en la prevalencia de la caries
dental durante las tres o cuatro dltimas décadas, hay falta
de una adecuada orientacién de la curricula dental hacia la
prevencion y el mejoramiento en la calidad de los
materiales restauradores, por lo que el remplazo de
restauraciones permanece como uno de los tratamientos
mas frecuentes en el cuidado de la salud dental. Sin
embargo actualmente la remocién y el remplazo de
restauraciones es tan frecuente en el tiempo clinico total
de los dentistas, como lo es el tratamiento de las lesiones
primarias.

En estudios longitudinales se ha encontrado que el 46%
de las restauraciones colocadas se deben a caries primatia,
mientras que el resto (54%) son remplazos de
restauraciones con diagndstico de fracasos.

La limitada durabilidad clinica de las restauraciones
dentales, ya sea por el deterioro de la restauracion o por el
desarrollo de nuevas lesiones, genera que muchos
pacientes pueden entrar a ciclos repetitivos de
tratamiento restaurador que van a producir dientes mas
débiles y fragiles, restauraciones mds extensas y un
incremento en el riesgo para la aplicacion de medidas
terapéuticas mas avanzadas y complicadas.

Los resultados de un gran nimero de estudios han
demostrado que la durabilidad de las restauraciones
dentales es mds corta de la que generalmente se tiene
como expectativa, aun cuando es facil encontrar
restauraciones con amalgama dental de mas de 60 o 70
afios. """ (Fotografias 1y 2).
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Fotografia 1. Amalgama con més de 65 afios en la boca
(margen con ligero deterioro, pero sin presencia de lesion
externa de caries secundaria.

Fotografia 2. Inlay colocado en la boca del autor hace 50 afios.

Revisiones sobre la edad de las restauraciones
remplazadas han demostrado que el 19% de las mismas
fueron remplazadas dentro de los primeros 5 afios; 29%
entre 5y 9 aflos; 25% entre los 10 y 14 afios; 13% entre 15
a 19 aflos; 9% entre 20 a 24 aflos y el 5% después de los 25
aﬁos, 513,14

Desde los anos 20°s el grado o nivel de fracaso de
restauraciones ha sido un tema de interés especial paralos
investigadores. La informacién acumulada de numerosos
estudios sobre la longevidad de las restauraciones
dentales ha demostrado que la durabilidad de las mismas
es en realidad mas corto del que generalmente se espera.
12,13,

HEstudios longitudinales han demostrado que mientras el
80% de las restauraciones de amalgama dental duran mas
de 5 afios, solo el 65% de las de resinas compuestas duran
ese mismo periodo y que de ese porcentaje total, el 75%
fueron clase Ty el 25% clases IT. ™"

Algunos estudios han reportado que solo el 50% de las
restauraciones de amalgama duran mas de 10 aflos. Qvist
y Mjor en 1990 ” reportaron que la mitad de las
restauraciones de amalgama dental van a necesitar ser
remplazadas después de 8 afios, mientras que en otro
estudio demostraron que el tiempo de vida estimado de

las amalgamas es de 6 a 11 afios, dependiendo de su
complejidad.
El cimulo de informacion clinica ha demostrado que el
problema del remplazo o de la substitucién de
restauraciones debido a la caries secundaria permanece
aun en nuestros dias sin resolver, y aparentemente la
necesidad de llevar a cabo Odontologfa Restauradora en
adultos se va a incrementar en el futuro cercano, ya que
los indices CPO para los adultos no han cambiado en los
ultimos 35 afios, pero la poblacion de los paises va a
aumentar aproximadamente en un 20 0 25% en millones
de personas, mientras que el grupo de adultos mayores
puede llegar a aumentar en mas de un 60%, por lo que se
puede esperar que la mayor parte de esta poblacién de
adultos mantenga una gran parte de sus dientes en boca.
Ademas, la expectativa de vida en los pafses
industrializados ha aumentado a entre 75 y 80 afios,
mientras que se ha sugerido que solo existe una
perspectiva de vida de 30 afios para las restauraciones, lo
que sugiere que para las restauraciones colocadas en
pacientes de 10 a 20 afios de edad, es necesario tener una
perspectiva minima de 60 afios.
La longevidad de las restauraciones depende de
diferentes factores, entre los que se incluyen: la denticion
(tipo de boca), los materiales dentales utilizados, el tipo de
restauracion, la edad del paciente y la calidad del trabajo
del operador. Son generalmente reconocidas 3 razones
principales que estan relacionadas con los diferentes
tipos de fracaso de restauraciones: lLos factores
relacionados con el operador, las caracteristicas del
paciente y el material restaurador utilizado.
Las causas del fracaso de las restauraciones pueden ser
clasificadas en dos formas: "™
*  Unnuevo problema o enfermedad: que puede incluir,
caries primaria, el desarrollo de caries secundaria,
problemas pulpares, enfermedad periodontal,
abrasién, erosiones, etc., y
*  Los fracasos técnicos, que pueden incluir: fracturas,
contornos defectuosos, deterioro marginal, sobre
extensiones marginales, problemas o fracasos en el
disefio y en la preparacion de las cavidades y una
pobre anatomia de las restauraciones.
Las caracteristicas de la preparacion de las cavidades y el
manejo de los materiales dentales por el operador han
sido consideradas como los factores mas importantes en
el deterioro o fracaso de los margenes de las
restauraciones, sobre cualquiera de las otras variables
clinicas. Todo esto indica, que las deficiencias en la
calidad de las restauraciones, por si solas, no constituyen
una adecuada razon para el remplazo de las mismas. La
fractura en un margen o una apertura junto a la
restauracion no constituyen un adecuado critetio para
buscar remplazar a las restauraciones. Una restauracion
debe ser removida y remplazada por una nueva solo
cuando exista la presencia muy clara y obvia de caries
adyacente a la restauracion y que esta lesion se extienda a
dentina y se juzgue como caries activa. (Fotograffas 3a y

3b).
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Fotografia 3a. Amalgama con fracturas marginales,
donde no se aprecia formacién de lesiones incipientes externas.

Fotografia 3b. Ampliacion de una imagen de amalgama
con fractura marginal sin formacion de lesion externa.

Una restauraciéon dental debe ser remplazada solo
cuando exista: La evidencia concreta y precisa de un
proceso de caries activa, cuando la restauracion presente
defectos que estén asociados clinicamente con una
pérdida significante de su funcién, cuando exista
inflamacién del tejido o que la presencia de patologfa
pulpar sea evidente y que no sea posible ser ajustado o
reparado, o cuando un paciente bajo su categérica
voluntad requiera la remocién de la restauracion.
(Fotografias 4a, 4by 4c¢).

Fotografia 4a. Seccionamiento de un molar con restauracion de amalgama,
con sobreextension marginal donde se aprecia el sellado de la interfase
diente-material restaurador.

Fotografia 4b. Seccionamiento de un molar con restauracion de amalgama
con fractura marginal, donde se puede apreciar la continuidad
del sellado de la interfase entre diente-material restaurador.

AR VU DTN
Fotografia 4c. Imagen con contraste del seccionamiento del molar con

restauracion de amalgama, donde se aprecia la formacion de los productos
de corrosion que dan el sellado de la interfase diente-material restaurador

La presencia de caries secundaria ha sido reportada como
una de las razones mds importantes para el remplazo de
restauraciones dentales, aun sin considerar la precision
con la que se efectie el diagndstico. Estudios
longitudinales sobre el remplazo de las restauraciones
han demostrado que el remplazo de restauraciones de
amalgama dental por la presencia de caries secundaria es
de entre 29% y 53%, mientras que para las restauraciones
de resinas compuestas es de 40% y 45%. ™ " Otros
estudios con evaluaciones cruzadas han reportado
resultados similares, siendo de entre 38% y 53% el
remplazo de restauraciones de amalgama y de entre 28%
y 52% para restauraciones de resinas compuestas, solo
debido ala presencia de caries secundaria. *“"

La FDI (Federation Dentaire Internationale) en 1962,
defini6 a la caries secundaria como: “La lesién de caries
positivamente diagnosticada que ocurre en los margenes
de una restauracién ya existente” ' FEsta lesion
normalmente esta constituida de dos regiones catiosas: a)
la lesion externa, que se forma en el esmalte o en el
cemento radicular de la superficie del diente y que es
similar en su histologfa a la lesion primaria, y b) la lesion
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en pared, que es principalmente un defecto en el esmalte y
enla dentina que se localiza en continuacion a lo largo de
la interfase entre la pared de la cavidad y la restauracion.
La lesion externa y la lesion en pared pueden ocurrir
juntas o en forma separada, pero la presencia de una
lesién externa junto con una lesion en pared es tres veces
mayor su frecuencia que la de una lesién externa sin la
presencia de una lesion en pared. ™" (Fotografias 5a y

5b).

Fotografia 5a. Interfase diente-material restaurador de un molar con
restauracion de amalgama, donde se aprecia la formacion de la lesién
externay su continuidad con la lesion de pared incipiente.

Fotografia 5b. Interfase diente-material restaurador del mismo molar con la
restauracion de amalgama del lado opuesto, donde se aprecia la formacion
de una lesion externa con lesion de pared mucho mas amplias.

Las lesiones de caries secundaria suceden con mayor
frecuencia en las dreas cervicales y proximales de las
restauraciones y generalmente va a existir una fuerte
correlacion con la acumulacion de placa bacteriana en esa
zonay/oladificultad de su remocién. " (Fotografia 6).

Fotografia 6. Interfase diente-material restaurador de la zona cervical de la
caja proximal de un molar con una restauracién de amalgama, donde se
aprecia la formacion de una lesion externa incipiente, con lesion de pared
mucho més amplia.

La caries secundaria alrededor de las restauraciones, asi

mismo como sucede con la caries primaria, también es
generada o causada por la accion delos acidos producidos
por la placa dental. Varios factores pueden contribuir en
su formacion, incluyendo entre estos a algunas de las
propiedades de los materiales dentales y de ciertas
técnicas operatorias, asi como la invasion de bacterias a
través del microespacio existente entre la pared de la
cavidad y la restauraciéon por el fenémeno de
microfiltracién, que se piensa puede ser uno de los
principales factores etiol6gicos. La microfiltracion es la
penetracion insidiosa de fluidos, bacterias, toxinas, iones
y otras moléculas que pueden ser observadas en la
interfase diente-restauracioén. La microfiltracién también
es en gran parte responsable de la sensibilidad
postoperatoria y del desarrollo de patologfa pulpar. *"*"*
Muchas técnicas diferentes han sido utilizadas para
demostrar que todas las restauraciones presentan
filtracion en diferentes extensiones o niveles y que esto las
hace susceptibles a fracasar por el desarrollo de caries
secundaria. """

Las amalgamas recién colocadas tienden a presentar
mayor microfiltracién que las amalgamas con mads afios
de presencia en boca, y es que el proceso del desarrollo de
productos de corrosion tiende a sellar la interfase y por lo
tanto, a disminuir la presencia de microfiltracion,
mientras que las restauraciones de resina compuesta no
presentan un mecanismo similar; por el contrario, con el
tiempo, la presencia de filtracién en su interfase con la
estructura dental tiende a ser mayor. ****

Algunos estudios han apoyado la hipdtesis de que la
mayorfa de las bacterias presentes por debajo de las
restauraciones dentales son derivadas de la cavidad oral,
mientras que otros estudios han demostrado una
correlacion entre el tamafo necesario de la interfase para
la presencia de microfiltracién y el desarrollo de la caries
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secundaria. Esto ha generado que se maneje una cifra
estimada de que el tamafio minimo de la apertura
marginal necesaria para poderse desarrollar caries
secundaria en esa zona, sea de 50 micrones. > Es
importante resaltar que Kidd en 1990 y en 1994,
demostrd que no existe una correlacion entre la presencia
de un defecto con o sin pigmentacion y la caries
secundaria. """

Un problema importante que se presenta al intentar
estudiar caries secundaria por debajo de las
restauraciones dentales, es el de poder diferenciar la
nueva caries recurrente de la caries residual. " Ta caries
residual es la parte que se presenta en una lesién que fue
dejada durante la preparacion de la cavidad, ya sea por no
ser observada o por pasar desapercibida, o a propésito,
como un esfuerzo para evitar una exposicién innecesaria
de la pulpa dental durante el tratamiento. Un nimero
significante de fracasos de restauraciones dentales que
son reportados por la presencia de caries secundaria, son
el resultado de la presencia de la caries residual. ™ *
(Fotografias 7ay 7b)

Fotografia 7a. Interfase diente -
material restaurador, de un diente
con restauracion de resina en la
region incisal, en el que se aprecia
la continuidad del material con la
estructura del diente, por el
sellado con el grabado del esmalte.

Fotografia 7b. Interfase diente -
material restaurador, del mismo
diente con una restauracion de
resina en la region cervical donde
se aprecia la formacion de la lesion
externa y su continuidad con la
lesion de pared mas extensa.

La caries residual puede continuar su desarrollo por
debajo de la restauracién porque los microorganismos
estan presentes debido a la remocién incompleta de la
lesién primaria, o como resultado de la introduccion de
>
bacterias a la capa de detritus dentinaria durante la
preparacion de la cavidad. La presencia de microespacios
y fluidos pueden ser una fuente importante de nutrientes
para el crecimiento continuo de estas bacterias,
.. . 25,26,27.
propiciando elavance del proceso de caties. ™

Bacteriologia de la caries secundaria.

Las bacterias atrapadas han demostrado ser capaces de
sobrevivir por largos periodos de tiempo bajo las
restauraciones al obtener sus requerimientos
nutricionales a través del proceso de microfiltracion, o a
través de la difusion de nutrientes desde la pulpa dental
por via de los tibulos dentinarios. """ ”Si las bacterias se
encuentran localizadas en la pared pulpar o axial de la
preparacion, donde existen los materiales dentales que
son aplicados y retenidos en esas zonas, y las fuentes de
productos nutricionales no estan disponibles, entonces
las bacterias tienden a morir. Pero si las bacterias se
encuentran localizadas en areas cercanas a los margenes
cavo-superficiales de la restauracion, entonces estas
bacterias pueden sobrevivir facilmente por la presencia
de nutrientes. " No es facil, atn en nuestros dias, poder
decir con certeza si las bacterias que se encuentran por
debajo de las restauraciones bien selladas, pueden
sobrevivir en numero suficiente para producir caries
dental. Se ha sugerido que la caries secundaria esta
asociada muy cercanamente con la produccion de acidos
de las bacterias en la zona de la placa bacteriana y las
superficies de los dientes. Es importante mencionar que
es poco lo que se sabe en relacion de la ctiologia
microbiana de la caries secundaria. Pero, como se
mencioné previamente, el proceso involucrado en el
desarrollo de la caries secundaria se considera muy
similar al proceso causal de la caries primaria. "

El desarrollo de la lesién en pared en la dentina puede
depender de la cantidad de placa acumulada en la
superficie externa y del tamafio del microespacio o
interfase entre la restauracion y las paredes de la cavidad
del diente. ”* Alguna informacién muy limitada ha
sugerido que los Estreptococos mutans y las especies de
Lactobacilos pueden estar involucrados en la etiologfa de la
caries secundaria y que el tipo de material restaurador
puede influenciar cualitativamente a la microflora en la
lesion. ™ Se han aislado bacterias en estudios in-vivo de
diferentes tipos de restauraciones, encontrado el
predominio de cocos Gram-positivos (Estreptococos). Y en
estudios zn-vitro se ha observado que los Estreptococos
mutans pueden producir caries secundaria, lo que ha
sugerido que los E. mutans, asi como en la caries primatia,
también juegan un papel importante y significante en la
etiologfa de la caries secundaria. " . También se ha
demostrado un aumento significante en nimero, tanto de
los Estreptococos mutans, como de los Lactobacilos enla placa
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dental, asi como en la dentina de los dientes restaurados
con amalgama dental, cuando estas restauraciones
presentan defectos marginales mayores a 0.4 mm; ademas
de que se ha observado que el numero de E. mutansy de
Lactobacilos en dentina himeda, en lesiones de caries
secundaria es significantemente mayor que en la dentina
seca. Algunos estudios han demostrado una correlacién
entre el numero de E. mutans en saliva y la longevidad de
las restauraciones, pero no se ha podido determinar el
mismo grado de correlacién con los niveles salivales de
Lactobacilos. ™ Otros estudios han demostrado que aun
enun bajo namero de Estreptococos mutans enla saliva, no se
excluye que una alta proporcién de estos
microorganismos se encuentren en la placa dental
localizada alrededor de las restauraciones.

Al efectuar mediciones de niveles de fluoruro en la placa
dental que se ha desarrollado en superficies de
restauraciones con liberacién de fluoruro, se ha
observado que los niveles de fluoruro de esa placa son
mas altos que en los de la placa que se ha desarrollado en
restauraciones que no presentan desprendimiento de
fluoruro. Este es un hecho que parece afectar el nimero
de Estreptococos mutans presentes en la placa dental, que es
significantemente menor que en la placa que se desarrollo
sobre restauraciones sin presencia de fluoruro en su
composicién.

Diagnéstico etiologico de la caries secundaria.
Algunos estudios han demostrado la existencia de
bacterias en la dentina de lesiones de caries secundaria
utilizando los métodos por pigmentacion. La mayoria de
estas técnicas histopatologicas no son especificas para
alguna especie en particular; y por lo tanto, no son de una
ayuda considerable para establecer la etiologfa especifica
microbiana de la caries secundaria. ™™

La utilizacién de microscopia de electrones de barrido
también ha sido utilizada con la finalidad de apoyar en la
identificacién de bacterias en la caries de dentina, con la
limitacién de que es dificil obtener la identificacion de
bacteria especifica. Los métodos de identificacion para
bacteria especifica dentro de la caries en dentina, pueden
ser divididos en dos técnicas basicas: a) la toma de
muestras y el cultivo de la dentina cariada de dientes
extraidos y no extraidos, y b) la categorizacién por
inmunofluorescencia de muestras de dentina cariosa. ™"
31.

La coleccion de muestras de la dentina cariada por medio
de excavadores ha sido utilizada desde finales del siglo
XIX, cuando G.V. Black obtuvo muestras de dentina
cariosa y realiz6 sus cultivos en un intento de entender la
etiologfa de la caries. ™

La identificacion de Estreptococos mutans por medio de
modificaciones de las muestras desde la pulpa dental, ha
demostrado que estos microorganismos se localizan en el
frente avanzante de las lesiones. Las técnicas de
inmunofluorescencia parala identificacién de bacterias en
la zona de dentina cariosa, han sido utilizadas en dos
formas principales:

1) La toma de muestras de dentina cariosa con una
cucharilla de exploracion, la transferencia de la
muestra a un portaobjetos para microscopios y la
categorizaciéon de la muestra con anticuerpos
fluorescentes.

2) La obtencién de secciones muy delgadas de dientes
extrafdos con la presencia de caries y la categorizacién
de estas secciones delgadas por medio de anticuepos
fluorescentes. ™"

Algunos autores han sugerido la utilizacion de la
categorizacion por inmunidad y el uso de microscopia
electronica para la identificacion de microorganismos
especificos en seccionamientos delgados de dentina
cariosa. ™"
En todas las formas y métodos mencionados
anteriormente, el proceso para lograr el acceso a las
lesiones para su observacion o al obtener su muestreo
provoca la contaminacién microbiana y crea la posible
captura de artefactos no desecados. Muchas de las
técnicas para el examen de la superficie de la muestra o del
objeto para la identificacién de bacteria especifica han
llegado a la conclusion de que no es factible conocer si la
bacteria analizada es derivada de la lesion cariosa o sies el
resultado dela contaminacién en el proceso.
Deteccion clinica de caries secundaria incipiente.
Como ya se mencioné anteriormente y aunque su
demostracién clinica no ha sido del todo exitosa, se
entiende ahora que el grupo de bacterias asociados con el
desarrollo de la caries primaria estan también
involucrados en el desarrollo de la caries secundaria, ya
que se ha observado que existe la presencia de Estreptococos
mutans, Actinomices Naoeslundii y Lactobacilos en las zonas
relacionadas con la presencia de caries secundaria. ™™

El entendimiento de la etiologifa de la caries primaria y la

relacién de los grupos bacterianos patolégicos puede ser

considerado como un factor importante y el paso inicial
para el conocimiento mas profundo del desarrollo de las
lesiones de caries secundaria, asi como el fundamento de
la prevencion y la reduccion del desarrollo de las lesiones
de caries secundaria a través de la busqueda de nuevas

medidas o estrategias de prevenciéon mas especificas y

concretas para este tipo de lesiones. ™"
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Resumen

bjetivo. Identificar los posibles factores de
riesgo para Candidosis Asociada a Protesis
(CAP) en pacientes desdentados de una
clinica estomatologica universitaria
Métodos. El grupo de estudio consisti6 en
pacientes que usaban protesis bucales (PB)
parciales o totales. Los datos demograficos y clinicos se
obtuvieron de la historia clinica. Se midi6 glucemia
capilar casual y cuando hubo una lesién sugestiva de
candidosis eritematosa (CE) se tomd citologia
exfoliativa del paladar, prétesis bucales y el dorso de
lengua. LLa CAP se confirmé por la presencia de hifas
en el frotis. Para el analisis se dividio el grupo en
diabéticos (DM) y no DM; las asociaciones —se
investigaron con Chi’ y regresién logistica multiple.
Resultados. Se examiné a 99 pacientes, edades 63.6 £
11.6 afios; 32 hombres, 32 DM; 78 usaban dos PB. La
prevalencia de CAP fue 56.6% y 62.6% tuvieron hifas
de Candida en la PB. Tuvieron CE en lengua 23,
simultaneamente con CAP. Se demostr6 asociacion de
CAP con presencia de hifas en la PB (RM=10.4,
p<0.0001), uso de dos PB (RM=4.4, p=0.029), y CE
(RM=4.1,p=0.031).
Conclusiones: La protesis colonizada por Candida y
usar dos PB son importantes factores de riesgo para
CAP.
Palabras clave. Candidosis asociada a protesis, candidosis
eritematosa, dentaduras totales, Diabetes Mellitus, hifas de
Candida

Recibido: Junio de 2012.
Aceptado para publicacion: Junio de 2012.

Abstract:

Aim: To find potential risk factors for Prosthesis —
associated oral candidiasis (PAC) in edentulous
patients attending a University Dental Clinic.
Methods: A comparative, cross-sectional study on
patients using either partial or total oral prosthesis was
carried out. Demographic and clinical data was
obtained from the patients'clinical history. We
performed a random capillary glucose determination
and where there were lesions indicating erythematous
candidiasis (EC), exfoliative cytology was performed
on the hard palate, the oral prostheses, and the dorsal
tongue. Oral candidiasis was ascertained based on the
presence of hyphae in the smear. For statistical analysis
purposes, the group was divided into DM (diabetic)
and non-DM subjects. Correlations were analyzed
using Chi-square and Multiple Logistic Regression.
Results: 99 patients were examined, in an age range of
63.6 £ 11.6, 32 of whom were men and32 DM. 78 wore
two total prostheses. PAC prevalence was 56.6% and
62.65% had Candida colonization on the prosthesis. 23
had erythematous candidiasis on the dorsal tongue, all
with coexisting PAC. PAC was found to be associated
with: the presence of hyphae on the oral prosthesis
(OR=10.4, p <0.0001); using two prostheses (OR=4.4,
p=0.029); and having erythematous candidiasis of the
dorsal tongue (OR=4.1, p=0.031).

Conclusions: Candida colonization of the prosthesis
and using two total prostheses are risk factors for
prosthesis-associated candidiasis; EC of the tongue
seems to be a secondary infection in these patients.
DM was not a significant risk factor for PAC
Keywords.  prosthesis-associated oral candidiasis,
erythematous candidiasis, full dentures, diabetes mellitus,
Candida hyphae
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Introduccidn

La candidosis asociada a protesis (CAP) es una
inflamacién crénica que se presenta predominantemente
en el paladar duro como un area roja en la mucosa que
soporta la protesis bucal (PB). Es frecuente en el paciente
dela tercera edad y se han reportado prevalencias de 30 a
60 % entre portadores de PB. "* Generalmente se debe a
infecciéon por el hongo levaduriforme Candida sp,
especialmente el tipo C. albicans. = Se clasifica en tres
subtipos clinicos: el Tipol es una inflamacién
eritematosa puntiforme localizada, el Tipo 2 se
caracteriza por un eritema generalizado del area que
soporta la PB, y el Tipo 3 consiste en una hiperplasia
papular frecuentemente en el centro del paladar,
generalmente asintomatica. * Se reconocen  distintos
factores de riesgo, entre los que se incluyen locales y
micro-ambientales como falta de higiene de las PB, uso de
los aparatos protésicos durante la noche, trauma por
aparatos mal ajustados, tabaquismo y disminucién del pH
y del flujo salival que favorecen cambios en la
homeostasis de las comunidades microbianas normales
dela cavidad bucal.*™ T.a diabetes mellitus (DM) resalta
entre los factores de riesgo sistémicos, ya que la CAP se
ha asociado a niveles altos de hemoglobina glucosilada,
largo tiempo de evolucién de la DM, retinopatia,
densidad y diversidad de la colonizaciéon por distintas
especies de Candida,” "y en el paciente con trasplante
renal, asociada a inmunosupresiéon por medicamentos."
El objetivo de este estudio es investigar los posibles
factores de riesgo para la presencia de candidosis
asociada a protesis, asi como determinar la prevalencia de
la entidad en un grupo de pacientes diabéticos y no
diabéticos que usan aparatos protésicos de una clinica
estomatologica.

Material y Métodos

Estudio transversal que se llevo a cabo entre mayo de
2009y agosto 2010 en la consulta de la Clinica
Estomatolégica de Tlahuac de la Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco, México (UAM-X). Se
incluyé a todos los pacientes parcial y totalmente
desdentados que llegaron a la clinica solicitando una
nueva PB; se excluy6 a aquellos que estando parcial o
totalmente desdentados no usaban, ni habian usado PB
tres meses antes del examen. Los datos demograficos y

clinicos de los pacientes se obtuvieron de los expedientes
y por interrogatorio durante la elaboracion de la historia
clinica. Después de obtener un consentimiento
informado a cada participante se le hizo una medicion de
glucemia capilar casual. La candidosis asociada a protesis
se clasificé de acuerdo a Newton. * Para el diagnéstico de
CAP se tomo citologfa exfoliativa del paladar duro, y del
aparato protésico parcial o total, asf mismo también se
tomé  frotis citolégico a aquellos pacientes que
presentaban lesiones sugestivas de candidosis eritematosa
(CE) en el dorso de la lengua, que generalmente se
presentaba con una area bien circunscrita eritematosa o
lisa, atrofica, fisurada, sin papilas filiformes. La
confirmacién de la infecciéon fue a través de la
identificaciéon de hifas y pseudohifas de Candida en
proceso de gemacion en los frotis tefiidos con acido
Peryodico de Schiff del paladar duro y de las protesis
bucales.

Estadisticas empleadas.

Para el analisis estadistico el grupo total se dividi6 en dos:
aquellos con diagnodstico confirmado de DM y los que
refirieron no ser diabéticos (no DM). El analisis de los
datos demograficos y clinicos fue descriptivo. Para
identificar asociaciones se usé Chi’ o regresion logistica
multiple segun fue aplicable, con CAP como variable
dependiente y género, edad, escolaridad, ocupacién,
diagnoéstico de DM, tiempo de evolucién conocida de la
DM, tabaquismo, uso de PB (superior, inferior o ambas),
afios de uso de la PB, y presencia de hifas de Candida en la
supetficie de la PB, como variables independientes. En el
analisis de regresién logistica mdaltiple se incluyd
inicialmente a todas las wvariables, y en analisis
subsecuentes sélo aquellas que obtuvieron un valor de
(p<0.25) en el primero. Se consideré una asociacién
estadisticamente significativa cuando (p < 0.05).

Resultados

Se examiné a 113 solicitantes de una prétesis bucal,
excluyendo a 14 porque a pesar de estar desdentados no
usaban PB al momento del examen. Finalmente se
incluyé a 99 pacientes, 32 hombres y 67 mujeres. El
Cuadro I muestra los datos demogtraficos y clinicos del
grupo total.
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Cuadro I. Caracteristicas demograficos y clinicas

del grupo total con candidosis asociada a prétesis

Caracteristicas demogréficas y clinicas n=99 (%)
Sexo

Hombres 32 (323)
Mujeres 67 (61.7)
Edad, promedio = DE afios 63.6 £ 11.6
Escolaridad primaria o menor 62 (62.6)
Trabajadores de oficio 23 (233)
Afios de evolucion conocida DM promedio % DE 92 £ 77
Glucemia capilar, mg/dl promedio &+ DE 139 + 73
Tabaquismo actual o previo 31 (314)

Caracteristicas clinicas intrabucales

Candidosis asociada a protesis 56 (56.6)
Prétesis con colonizacion de Candida 62 (62.6)
Afios de uso protesis promedio£ DE 8.0 * 6.3
Candidosis eritematosa en lengua 23 (233)
Candidosis simultanea (paladar y CE) 23 (23.3)

DM Diabetes mellitus; CE candidosis eritematosa

Treinta y dos pacientes tenfan diagnéstico confirmado de
DM. Seis casos de los registrados como no diabéticos
tuvieron glucemia capilar casual de 126 y uno >200
mg/dL Trece (40.6 %) de los diabéticos y 8 (11.9 %) no
DM tomaban medicamentos antihipertensivos,
(p<0.001). Setenta y ocho pacientes 78.8% usaban dos
protesis totales, y 21 (21.2%) protesis parciales; el 87.5%
de los DM y 74.6% de los no DM usaban dos protesis
bucales totales, (p = 0.143). La frecuencia de CAP en la
mucosa del paladar en el grupo total fue 56.6%, y en
62.6% se demostr6 presencia de hifas de Candida en el
aparato. En 18 casos con lesion sugestiva de CAP Tipol
en el paladar duro, la citologia fue negativa y se
clasificaron como estomatitis asociada a PB. Sibien no se
clasificé al total de los casos de CAP de acuerdo a
Newton, 66.7% de 51 casos clasificados fueron Tipo 1,
29.4% Tipo 2, y 3.9% Tipo 3. Cuando se analiz6 la
frecuencia de CAP en 78 pacientes con 2 protesis totales
(el 87.5% de los DM y el 74.6% de los No DM) con o sin
presencia de hifas en la protesis, se observo que 80% de
los casos con protesis colonizadas y 28.6% de aquellos
con protesis no colonizadas tuvieron CAP, (p<<0.001), sin
diferencia entre DM y No DM. La frecuencia de
candidosis eritematosa de la lengua fue 23.3%, sin
diferencia entre DM y no DM, y en todos los casos se
presento6 simultaneamente con CAP.

Cuadro 2. Comparacion de caracteristicas demograficas y clinicas en pacientes diabéticos

y no diabéticos con candidosis asociada a prétesis

Caracteristicas demograficas Diabéticos No Diabéticos Diabéticos
(n=32) (n=67) (n=32)
Relacion hombre/mujer 10/22 22/ 45 10/22
Edad (afios) 64 £ 97 632 £ 124 64 £ 97
Escolaridad primaria 0 menor (%) 24 (15.0) 38 (56.8) 24 (15.0)
Hogar (%) 20 (62.5) 38 (56.8) 20 (62.5)
Trabajadores de oficio no licenciatura (%) 5 (15.6) 18 (26.9) 5 (15.6)
Tiempo evolucién conocida DM (afios) 92 7171 | T 92 £17
Glucemia capilar (mg/dl) 196 + 92 106 + 20.7 27 196 + 92
Tabaquismo actual o previo (%) 10 (31.3) (40.3) 10 (31.3)

Caracteristicas clinicas intrabucales

- 268 Candidosis asociada a prétesis (%) 19 (59.4) 37 (55.2) 19 (59.4)
Prétesis con colonizacién de Candida 22 (68.8) 40 (59.7) 22 (68.8)
Tiempo promedio de uso protesis (afios) 82163 79+ 63 82+63
Candidosis (eritematosa en lengua) 6 (18.8) 17 (25.4) 6 (18.8)
Candidosis simultdnea (CAPy eritematosa) 6 (18.8) 17 (25.4) 6 (18.8)

CAP candidosis asociada a prétesis
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El Cuadro II muestra el analisis comparativo de los dos
grupos, que demostré unicamente diferencia en la
medicion de la glucosa capilar. El andlisis de regresion
logistica multiple demostré asociacion entre CAP y
presencia de hifas en la protesis (RM 10.4, LC 95% 3.5 a
30.8, p<0.0001), uso de dos protesis totales (RM 4.4, LC
95% 1.2 a 16.8, p=0.029) y candidosis eritematosa del
dorsodelalengua (RM 4.1,1.LC95% 1.1a15.1, p=0.031)

Discusion

Los resultados de éste trabajo demostraron una
prevalencia de CAP de 56.6% en el grupo estudiado, la
cual se encontré asociada principalmente a colonizacién
de la PB, pero también al uso de dos PB, y a candidosis
eritematosa del dorso de la lengua, sin diferencia
significativa entre diabéticos y no diabéticos.
Esta prevalencia de CAP coincide con los rangos 15 a
70% informados por Gendreau y Loewy " de su revision
de laliteratura sobre epidemiologia y etiologia de CAP, en
el que considera que amplia variabilidad de estos rangos
se debe a la diversidad de poblaciones y condiciones de
estudio. L.a mayoria de los estudios coincide en mayor
afectacién de personas mayores de 60 afios y mujeres. "
En nuestro trabajo se confirma mayor frecuencia en
mujeres pero el bajo nimero de casos con menos de 60
afios impidio investigar la asociacién con esta edad.
La prevalencia de CAP se demostro6 asociada a uso de dos
protesis totales (maxilar y mandibular), (p<<0.0001), con
razén de momios de 4.4 en contraste con portadores de
protesis o puentes removibles parciales. Otros autores’
también lo han reportado """ con la posible explicacién
de que la  mucosa de ambos procesos bucales se
encuentra siempre cubierta por las PB, impidiendo lalibre
circulacién de la saliva y su accion de lavado, lubricacion y
proteccion, y promoviendo una alteracién duradera del
microambiente, a diferencia de los aparatos removlbles
parciales que cubten solo una parte de la mucosa. * El
papel de la saliva es controvertido, ya que algunos autores
afirman que reduce la adherencia del hongo al polimero
debido a la actividad protectora de las enzimas salivales,
en tanto que otros han reportado que la formacioén de
peliculas de saliva y suero favorecen la fase inicial del
proceso de adherencia de Candida albicans a 1a PB, sin
afectar las fases posteriores del proceso. ¥ la
adherencia del hongo a la PB se debe a factores
relacionados con las pro 1edades del material, su
hidrofobicidad, y porosidad ™'y se ha observado que una
adecuada hlglene bucal reduce la frecuencia de adhesion
de la Candida. ™" Nuestro estudio se llevo a cabo en la
clinica estomatologica de la UAM-X en Tldhuac, una
locahdad con escolaridad y nivel socioeconémico medio
bajo, * 62.6%, de los pacientes eran analfabetas o tenfan
primaria incompleta, lo que podria influir en la alta
prevalencia de la CAP a través de deficiente higiene de la
PB y uso prolongado (promedio 96 £ 75 meses) o mal
estado de lamisma.
La CAP también es conocida con diferentes nombres:
estomatitis protésica, estomatitis subplaca, candidosis
subplaca candidosis atréfica crénica candidosis
protética, boca dolorosa por dentadura, ’ pero no todos
los autores la asocian con la infeccién micotica.” En este

estudio se diagnostic6 CAP sélo cuando el frotis
citolégico mostré hifas y pseudohifas de Candida en la
mucosa del paladar, es decir, cuando se demostrd
candidosis. Es importante insistit en que un paladar
eritematoso no siempre se debe a candidosis, pues la
inflamacion puede deberse a trauma por PB desa]ustada
" contacto con las substancias adhesivas o reaccion al
material con que estin elaboradas los aparatos. "' El
diagnéstico micolégico es por cultivo o citologia
exfoliativa, siendo esta tltima un procedimiento sencillo
no invasivo ya que la enfermedad siempre es superficial.
Cuando en el frotis citolégico tomado del paladar
enrojecido, no se encuentran hifas y pseudohifas, el
diagnodstico deberd ser estomatitis sub-placa o estomatitis
asociada a protesis.
La frecuencia de colonizacion (presencia de hifas en la
PB) dela PB por Candida fue 64.6%, mayor que la de CAP,
56.6%, a la que se asoci6 con una RM de 10.4 en
comparacion con los casos con PB no colonizada. Estos
resultados confirman otros reportes de alta frecuencia de
colonizacién de la PB por Candida™ "™ y su asociacién
con la fase inicial del desarrollo de CAP."*" Tas micelas de
Candida constituyen parte de la biopelicula microbiana,
constituida por agua 97% polisacaridos, fosfatos,
productos de lisis celular, ** microcolonias de bactetias
Gram positivas como Streptococcus mutans y Staphylococcus
anrens, y hongos levaduriformes, predominantemente
Candida albicans, * "™ * Las hifas filamentosas penetran
profundamente las 1mperfecc1ones de las resinas acrilicas,
se dividen y secretan adhesinas *** enzimas responsables
de su adherencia al materlal acrilico, que de esta manera
actda como reservotio. ~ La Candida produce a su vez
proteinasas que le permiten adherirse a y penetrar las
células epiteliales superficiales, desde donde puede
colomzar intermitentemente otras regiones de la cavidad
bucal %
Veintitrés (41.1%) de los casos con CAP, tuvieron CE del
dorso delalengua, y no hubo casos con CE sin CAP. Esta
presentacion da la imagen de infeccién en espejo, que
suglere contagio -la CAP es simplemente una forma de
CE-. ™7 Si bien en estos pacientes no se precisé la
localizaciéon de la primo infeccion, nuestros hallazgos
sugieren que el contagio se da a partir de la infeccion del
paladar hacia otras localizaciones de la mucosa bucal.
Candida es un hongo oportunista que coloniza la mucosa
bucal, hasta 60% de sujetos sanos, y requiere de una serie
de factores de riesgo sistémico y microbiolégico para
transformarse en patdgeno y producir enfermedad. '
En muchos casos estos factores coexisten en un mismo
paciente, por ejemplo uso de PB, tabaquismo, uso de
algunos antibidticos y antihipertensivos (éstos
posiblemente a través de boca seca). "*"* La CE es, por
este motivo, la infecciéon bucal oportunista mas
prevalente tanto en personas imunocompetentes como
eninmunocomprometidos.
Se ha considerado al paciente diabético mas vulnerable a
infecciones bucales oportunistas, con rlesgo hasta 5 veces
mayor de desarrollar lesiones por Candida." T.a CAP del
paciente diabético se ha demostrado, a su vez, asociada a
cifras altas de HbA,_en sangre, concentracion elevada de
glucosa en saliva, mayor densidad de colonizacién de la
mucosa y variedad de especies de Candida, y produccion
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mas elevada de proteinasas por el hongo. En

nuestro estudio no se confirma mayor frecuencia de
CAP en diabéticos, encontrando mas bien como factor
de riesgo principal el uso de PB colonizadas. No nos fue
posible, sin embatgo, analizar la asociaciéon de CAP con
descontrol glucémico crénico por no contar con niveles
de HbA,. En los estudios realizados por Dorocka-
Bobkowska y cols., ** en diabéticos con CAP, el tipo 1T
de Newton (area eritematosa que demarca la PB) fue el
mas prevalente y se asoci6 a ardor de lengua, glositis,
xerostomia y queilitis angular, que son complicaciones
frecuentes en el paciente diabético. En nuestro estudio el
Tipo I fue el mas frecuente. Por otro lado, Vitok L y cols
" han considerado a la CAP como posible marcador
temprano de DM, observando que la hiperglucemia no
necesariamente predispone a CAP, sino que es el aparato
protésico el promotor de la infeccion.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio mostraron como factor de
riesgo importante para el desarrollo de CAP a la
colonizacién de las PB por hifas de Candida, sin embargo
no sabemos si en aquellos casos con CAP y PB no
colonizada (28.6%) ésta estuvo colonizada en un
momento previo, lo que sélo podria saberse realizando
examenes citolégicos seriados a las PB. La candidosis
eritematosa de lalengua se asocio ala CAP,lo que sugiere
contagio a partit de la infeccién del paladar. En
contraste, cuando se presenta CE sin PB, los factores de
riesgo son otros. Por otro lado, en este grupo de
pacientes no se confirmé ala DM como factor de riesgo
significativo para CAP. Se recomienda una adecuada
instruccion del paciente, para el manejo y limpieza de sus
aparatos protésicos.
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Resumen. presentan un valor mayor de resistencia a fractura en

Objetivo: Determinar mediante pruebas zz 1itro la
resistencia a la traccion asi como el grado de resistencia
a la fractura debido a fuerzas verticales y laterales de
piezas dentarias restauradas con diferentes tipos de
anclaje.

Hipétesis: Existe relacion entre la fractura radicular y
el sistema de poste elegido para su restauracion.
Material y métodos: Se seleccionaron aleatoriamente
42 piezas dentales unirradiculares con caracteristicas
similares, divididas en tres grupos, a los cuales se les
realiz6 el tratamiento de conductos, procediendo a la
desobturacién y restauracién con postes metdlicos
colados NPG, postes de resina reforzados con fibra de
vidrio del sistema RelyX Fiber Post (3M ESPE) y de
ParaPost Fiber Lux (Colténe/Whaledent), segun
correspondid a cada grupo. Todas la muestras fueron
sometidas a sus respectivos ensayos de fuerzas:
traccion, vertical y lateral, hasta el momento del fallo, es
decir, la fractura del 6rgano dentario, mufién, poste
y/o desalojo del mismo.

Resultados: Las piezas dentales restauradas con
RelyX Fiber Post al aplicar fuerzas laterales y verticales

comparacion con los restaurados con perno-mufién
colado ylos ParaPost Fiber Lux.

Conclusiones: Las piezas dentales restauradas con
perno-mufién colado ain cuando fueron mas dificiles
de desalojarlos del conducto, no presentaron un
comportamiento de resistencia a las fuerzas verticales y
laterales, en donde los sistemas de poste de fibra de
vidrio tuvieron un mejor comportamiento.

Palabras clave: Restauracion. Fractura. Poste de fibra de
vidrio.

Abstract.

Objective: Using in vitro testing to determine the
tensile strength and degree of resistance to fracture
from vertical and lateral forces of teeth restored using
different types of anchoring,

Hypothesis: There is a relationship between root
fracture and the root-post system chosen for
restoration.

Methods: We randomly selected 42 single-root teeth
with similar characteristics and divided these into three
groups, which were subjected to root-canal treatment
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ptior to removal and restoration using cast-metal NPG
posts, reinforced Rely X Fiber Post (3M ESPE) and
Patra Post Fiber Lux (Colténe/Whaledent) fiberglass
resin-post systems, depending on the group. All of the
samples were subjected to the corresponding strength
tests: vertical and lateral traction, up to the breaking
point, i.e., when ejection and/or fracturing of the
dental organ, core, and post occurs..

Introduccion.

a fuerza estructural del diente depende de la

cantidad y la fuerza inherente de la dentina, asf

como su integridad y forma anatémica.

Después del tratamiento endodoéntico hay una

pérdida considerable de dentina ' Stockton

afirma que la resistencia a la fractura radicular
esta directamente relacionada con el grosor de la dentina
remanente. * La ausencia de remanente de la porcién
coronaria ocasiona un mayor riesgo de fractura
Sorensen y Martinoff (1984) siguiendo un estudio
retrospectivo de 1273 dientes tratados
endodénticamente, concluyeron que no habfa un
incremento en la resistencia a la fractura, cuando se
empleaba un perno intrarradicular. * Diversos estudios
clinicos indican que los postes causarfan un importante
indice de fracturas en dientes tratados
endodénticamente, * sin embargo no todos los dientes
con tratamiento endodéntico requieren de un poste para
ser restaurados satisfactoriamente. * Los postes se utilizan
para restaurar los dientes tratados con endodoncia
cuando el tejido coronal remanente ya no puede
proporcionar el apoyo adecuado y la retencién del
material de restauracién. ' Idealmente un poste debe tener

. . P 8,9,10
las slgulentes caracteristicas:

*  Forma similar al volumen dental perdido.

* Propiedades mecanicas similares ala dentina.

*  Minimo desgaste al prepararlo.

*  Resistentes ala fatiga.

*  No corrosivos.

*  Biocompatibles.

*  Modulo de elasticidad similar a dentina (no mas

de 4-5 veces).*
*Mobdulos de flexibilidad: la dentina tiene 18 Gpa, las
fibras (carbono, cuarzo y vidrio) varfan desde 29 hasta 50
Gpa, el titanio 110 Gpa, el acero inoxidable 193 Gpayla
zirconia 220 Gpa. "

Results: Upon the application of lateral and vertical
forces, teeth restored using Rely X fiber posts how
greater resistance to fracture than those restored with
cast post-and-core and Fiber Para Post Lux.
Conclusions: Though more difficult to dislodge from
the conduit, teeth restored with a cast post-and-core
system did not prove resistant to vertical and lateral
forces, whereas those restored using fiberglass post
systems showed better results.

Keywords: restoration. fracture. fiberglass post.

En el campo de la odontologfa existen diferentes tipos de
postes, entre otros, tenemos: El poste vaciado, fabricado
a la medida del conducto. Una desventaja que tienen es
que implican mayor tiempo de trabajo con el paciente y de
procedimiento de laboratorio. De Sort en 1983 menciond
que la elevada retencién junto con una capa delgada de
cemento provocan que estos postes presenten un alto
nédulo de elasticidad y pueden dar lugar a que la raiz se
fracture” (Fotografia 1).

Fotografia 1. Radiografias que muestran dos casos de molares reconstruidos
con poste metal colado, el cual provoco la fractura radicular.

El otro tipo de poste es el prefabricado de fibra de vidrio.
Dentro de sus ventajas estan el ser de facil manejo, la
posibilidad de ser colocados en una sola sesion
terapéutica, pueden ser retirados con mayor facilidad, no
se corroe, tienen un bajo nédulo de elasticidad, el estrés
generado por la carga se distribuye uniformemente a lo
largo del poste. * Una desventaja es la dificultad en su
colocacion cuanto mayor es la pérdida dentaria, ademas
de no ajustar a nivel de la corona, por lo que la capa de
cemento de resina seria excesivamente gruesa y es
probable que se formen burbujas dentro de ¢l que
predisponen a la descementacion; la aplicacion de un
gran volumen de cemento produce estrés.

Justificacidn.

Emplear técnicas protésico-estomatoldgicas
innovadoras, como las que nos ofrecen los sistemas de
postes preformados de resina, reforzados con fibra de
vidrio, que mejoran los resultados de la terapéutica
protésica en dientes con tratamiento endodéntico, en
comparacién con los postes colados.
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Objetivo General.

Determinar mediante pruebas 7z vitro la resistencia a la
traccion, asi como el grado de resistencia a la fractura
debido a fuerzas verticales y laterales de piezas dentarias
restauradas con diferentes tipos de anclaje radicular:
postes prefabricados de resina reforzados con fibra de
vidrio ParaPost Fiber Lux Stanford, RelyX Fiber Post y
postes perno mufién-colado de NPG.

Materiales y Métodos.

Se eligieron 42 piezas dentales con las siguientes
caracterfsticas: dientes unirradiculares recientemente
extrafdos, sin tratamiento de conductos, sin caries y sin
ninguna fractura aparente, los cuales fueron conservados
en suero fisiolgico hasta el momento de ser utilizados. Se
obtuvieron radiograffas de cada pieza dental para
demostrar que los dientes presentaban anatomia interna
similar. Para el tratamiento de endodoncia fue utilizada la
técnica de instrumentacion invertida, con limas tipo-K de
acetro inoxidable (Dentsply/Maillefer). Al término de la
instrumentacion se irrigd con 3 ml de hipoclorito de
sodio (NaOCI) al 1 % entre cada instrumento. Después
de la instrumentacion, se irrigaron los conductos con 2
ml de alcohol al 60% y se secaron con puntas de papel
para ser obturados con conos de gutapercha (Dentsply,
Brasil) y sellador Silco de Productos Endodénticos
Especializados, utilizando la técnica de condensacién
lateral modificada. Posteriormente las raices fueron
sclladas con cemento de ionémero de vidrio
convencional Ketac-Bond (3M/ESPE, Brasil).

A continuacion se retird la porcién coronal, conservando
un remanente de 3 mm por arriba de la unién cemento-
esmalte, con un disco de diamante de dos luces con
irrigacion y a baja velocidad. Durante estos
procedimientos las muestras se mantuvieron
humedecidas en suero fisiolégico. Se procedié a dividir de
manera aleatoria las muestras en tres grupos con 14
dientes cada uno, para ser restaurados con diferentes
sistemas de postes. Las técnicas de restauracion se
realizaron segun las especificaciones del fabricante.
Grupo 1 Sistema perno-mufién colado (1: Metal colado);
Grupo 2 Sistema RelyX Fiber Post, FRA. (RFP) de la casa
comercial 3M ESPE (2: 3M).

Grupo 3 Sistema Parapost Fiber Lux
Colténe/Whaledent, EUA (PPFL) Stanford (3: C/W).
Los tres grupos a su vez se dividieron en subgrupos para
la aplicacién de distintos tipos de fuerza, 7 muestras para
fuerzas laterales y verticales y 7 muestras para fuerzas de
traccion. Antes de realizar las pruebas de resistencia a
diferentes fuerzas, las muestras fueron colocadas en
cubos de resina actilica, con el fin de ser ajustadas a las
mordazas del equipo en donde se llevaron a cabo las
evaluaciones (Fotografia. 2).

Fotografia 2. Muestras colocadas en cubos de resina, previo
a las evaluaciones con las diferentes fuerzas.

Todas las muestras fueron sometidas a sus respectivos
ensayos de fuerza: de traccién (Fotografia. 3A), y de
compresion  vertical (Fotografia 3B) como lateral
(Fotograffa 3C) en una Maquina Universal para Ensayo
de Materiales marca Shimadzu modelo AG-100 Knl
(Kioto, Japon); los ensayos de fuerza se realizaron a una
velocidad de 0.5 mm/min., hasta el fallo, es decir,
producir un efecto en la pieza dentaria (fractura) o en el
poste (fractura o desalojo). Los valores obtenidos en los
resultados fueron registrados y graficados por el software
Trapezium version 2.3.

Fotografia 3. Muestra sometida a diferentes fuerzas: A Fuerza de traccion,
B Fuerza de compresion lateral, C Fuerza de compresion vertical.

Resultados.

En el caso de la aplicacion de fuerzas verticales de
compresion en el grupo 1 (metal colado NPG) en todas
las muestras se evidenci6 fractura vertical completa con
promedio de 170 KgF; en el grupo 2 de 3M se
produjeron fracturas verticales en los tercios cervical o
medio con un promedio de 225 KgF; y en el grupo 3 de
C/W se presentaron fracturas Gnicamente en el tercio
cervical con un promedio de 105 KgF (Grafica 1 y
Fotograffa 4).
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Grafica 1. Resultados a la fuerza de compresion vertical.

Fotografia 4. Muestras sometidas a la fuerza de compresién vertical,
que provoca la fractura longitudinal de la raiz.

Al aplicar fuerzas de compresion laterales, el grupo 1
(metal colado NPG), se present6 desalojo del poste
ademas de fractura horizontal hasta el tercio cervical, con
un promedio de 38 KgF; en el grupo 2 (3M) manifestaron
primeramente fractura del mufién y después del poste a
un promedio de 39 KgF sin presencia de factura dental;
en el grupo 3 (C/W) existi6 fractura horizontal en el
tercio medio apical y del poste con un promedio de 30
KgF (Grafica 2y Fotografia 5).

cwsL8REYS

Grafica 2. Resultados a las fuerzas de compresion laterales.

KgF| 111531513

Fotografia 5. Muestras sometidas a la fuerza de compresion lateral que
provoca fractura a nivel del tercio cervical, con el desalojo del poste.

Al aplicar fuerzas de traccién: El grupo 1 (metal colado
NPG) obtuvieron un promedio de 11.1531 KgF hasta
llegar al desalojo del conducto radicular. El grupo 2 (3M)
alcanzaron un promedio de 9.7114 KgF con fractura del
mufién y no presentaron desalojo del poste. El grupo 3
(C/W) mostraron un promedio de 7.2836 KgF, no se
consigui6 el desalojo del poste pero se presenté fractura
del mufién (Grafica 3 y Fotografia 6).

| METALICOS | EL
9.71142857

COLTENE _
7.28368286

Gréfica 3. Resultados a las fuerzas de traccion.

Fotografia 6 .Muestras sometidas a la fuerza de traccion,
se desaloja el poste y provoca la fractura de la raiz.

Las piezas dentarias restauradas del grupo 2 (3M)
resistieron mejor a las fuerzas de compresion lateral
(39.1953KgF) que las piezas restauradas del grupo 1
(metal colado NPG), con un diferencia de (0.8497 KgF),
asi como también el grupo 3 (C/W), con una diferencia
de (7.6479 KgF), ademas los restaurados del grupo 2
(3M) no presentaron fractura radicular.
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Las piezas dentarias restauradas del grupo 2 (3M)
resistieron mejor a las fuerzas verticales (225.2936 KgI)
que las piezas dentarias restauradas del grupo 1 (metal
colado NPG) y del grupo 3 (C/W) de color azul, con una
diferencia en el grupo 1 (metal colado) de 55.2876 KgF'y
enlos del grupo 3 C/W de 120.2149 KgF.

El grupo 1 (metal colado NPG) se observé mayor
resistencia al desalojo, en comparacion con los del grupo
2 (3M), con una diferencia de 1.44172273 KgF,
contrastando el resultado del grupo 2 (3M) con el grupo 3
(C/W), con un restante de 2.42774571 KgF. Entre el
gtupo 1 (metal colado NPG) y el grupo 3 (C/W)
encontramos el remanente de 3.86946844 K¢gF

Discusion

En el presente estudio, se evaluaron diferentes sistemas
de postes intrarradiculares con el fin de determinar la
resistencia al someterse a diferentes tipos de fuerzas. Se
usaron dientes unirradiculares recientemente extraidos a
los cuales se les realizo el tratamiento de conductos para
posteriormente ser restaurados con alguno de los
sistemas de postes intrarradiculares y ser sometidos a
diferentes tipos de fuerzas (fuerza horizontal, vertical y
de traccién). Mientras el sistema de postes
intrarradiculares del grupo 1 (metal colado NPG) tuvo
una mejor adaptacién al conducto y fue mas complejo
retirarlo del mismo, también este grupo fracturo la raiz al
aplicarle la menor cantidad de fuerza vertical.

Los datos presentados por Gémez-Polo y cols. (2010) “al
realizar un estudio retrospectivo en donde compara los
dientes restaurados con postes de metal prefabricados y
otro grupo restaurados con postes de metal colado no
encontrando diferencia estadistica, en contraparte a los
resultados que se obtuvieron en nuestro trabajo de
investigaciéon en donde los postes de metal colado
tuvieron un comportamiento menos favorable al
momento de someterlo a diferentes fuerzas, por otra
parte Zicari y cols. (2012) ' evaltan el efecto entre la
longitud del poste de fibra de vidrio y el cemento
utilizado para fijar el poste en relacién con la resistencia a
la fractura de dientes tratados endoddnticamente, sus
resultados demuestran que la fractura esta directamente
relacionada con la longitud del poste pero no asi con el
tipo de cemento que se uso en la investigacion. Bittner y
cols. (2010) " hacen un estudio iz /itro para comparar
diferentes tipos de postes con unidades de zirconia poste
mufién, evaluan la interface dentina-poste y la resistencia
a la fractura, en donde determinaron que el
comportamiento de la unidad de zirconia fue deficiente
en comparacion con los demas sistemas.

Adn asf en el estudio de Abdujabbar y cols. (2012)  las
unidades de zirconia (poste-mufién) soportaron una
mayor carga sin embargo el patron de fractura fue
multiple o no restaurable, pero para los postes de fibra de
vidrio las fracturas eran restaurables, este ultimo
resultado también comparable a los que obtuvimos en

nuestra investigacién, Mangold y Kern (2011) *
determinan en su investigacién que la resistencia a la
fractura esta determinada por el nimero remanente de
paredes de dentina y solo tiene una dependencia directa
con el endoposte de fibra de vidrio cuando el nimero de
paredes remanentes es menor a dos paredes, Le Bell-
Ronnlsf y cols. (2011) * evaldan diferentes tipos de
postes, teniendo un comportamiento desfavorable los
postes de titanio al presentar fracturas no restaurables, en
donde los postes de fibra de vidrio presentaron un
comportamiento similar a los reportados en nuestra
investigacién, asf mismo Ausiello y cols. (2011) ” realizan
un analisis para evaluar la distribucién del estrés que
recibe un diente con endoposte al aplicatles diferentes
fuerzas, sus resultados demuestran que los postes de
zirconia tienen los valores mas altos de riesgo de fractura
en comparacion con los postes de fibra de vidrio, siendo
comparable con nuestros resultados con respecto al
comportamiento del poste de fibra de vidrio, al igual que
el estudio de Scotti (2012) * en donde determina que los
dientes rehabilitados con endoposte de fibra de vidrio
presentan menos fracturas no restaurables en
comparacién con el grupo sin endoposte; un estudio
similar es el de Bolay y cols. (2012) * en donde sus
resultados demuestran que no hay diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la resistencia a
la fractura en dientes rehabilitados con endoposte de
fibra de vidrio y dientes rehabilitados sin endoposte.
Nuestro estudio hace evidente que los postes de metal
colado aun cuando tienen mejor adaptacién al conducto
tienen una mayor posibilidad de provocar una fractura no
restaurable, asi mismo el poste de fibra de vidrio presento
menor posibilidad de provocar fractura no restaurable.

Conclusiones

Por lo que concluimos que las piezas dentarias
restauradas, del grupo 1 (metal colado NPG) presentan
mayor resistencia al desalojo por su adaptacion al
conducto radicular, seguidos por el grupo 2 (3M) debido
a su forma conica, que le brindan adaptacién pero denota
su caracteristica de ser faciles de desalojar del conducto.
Por ultimo el grupo 3 (C/W) que presentd menos
resistencia al desalojo.

El grupo 2 sometido alas fuerzas de comprension lateral
obtuvo mejores resultados ya que no hubo desalojo del
poste y unicamente se fracturo el mufion, a diferencia de
los grupos 1 donde hubo desalojo en todos los casos y
fractura horizontal hasta el tercio cervical, en el grupo 3
hubo fractura del poste ademas de fractura horizontal
hastael tercio medio dela rafz.

Al ser sometidos a fuerzas verticales, nuevamente el de
mejor resultado fue el grupo 2 ya que alcanzo cifras de
carga mayores a los de mas grupos, ademas de eso en este
grupo unicamente hubo fractura del tercio cervical de la
raiz, seguido por el grupo 1 en cuanto a resistencia, cabe
mencionar que en este grupo las fracturas se presentaron
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de forma vertical completa, por dltimo el grupo 3 fue el
que menos resistié en cuanto a fuerza presentando
fracturas en el tercio cervical.

En lo correspondiente a la fuerza de compresion lateral
los promedios obtenidos fueron similares en su resultado,
teniendo un comportamiento superior el poste de 3M
seguido por los de la casa Coltene, y un comportamiento
mas pobrelos postes metélicos.

Recomendaciones.

Se recomienda en estudios posteriores ampliar la muestra
asf como la evaluacion de postes metalicos prefabricados
tanto lisos como roscados, conicos o paralelos.

En lo que al estudio realizado se comprueba que la
utilizacion de postes de resina reforzados con fibra de
vidrio son superiores en su comportamiento que los
postes colados.
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Resumen.

Los ionémeros de vidrio son materiales usados en el
tratamiento de cavidades que luego tienen que ser
restauradas con resina compuesta, la cual requiere el
uso de acido grabador como parte de su técnica. Es
presente estudio evaluo si la utilizacion del acido
grabado produce algin efecto en la fuerza de
adhesion en cizalla de la resina compuesta al
ionémero de vidrio. En discos prefabricados de
ionémeros: Vitremer y Ketac N-100, se colocaron
muestras de resina compuesta. Cada grupo de
ionémero se dividio en dos grupos (n=5) a un grupo
se le realizo grabado acido antes de colocar el
adhesivo y la resina compuesta, al otro no. Las
muestras fueron almacenadas en agua a 37° C
durante una semana antes de ser falladas en cizalla.
La fuerza de adhesion fue calculada en megapascales
y analizadas con una analisis de varianza de dos vias.
Los promedios fueron comparados con el intervalo
de Scheffe, calculado a un nivel de significancia de
0.05.

Una superficie dspera produce un mayor efecto
positivo en la adhesion de la resina compuesta al
iondmero de vidrio que el grabado acido del mismo
previo a la colocacion del adhesivo. La
incorporacion de nano-relleno a la composicion del
iondmero de vidrio afecta la adhesion de la resina
compuesta a este.

Palabras clave: Jondmero de vidrio, nanorelleno,
adhesion, resina compuesta
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Abstract.

Glass ionomer cements are materials used in deep
cavities that subsequently have to be restored using
composite resin in a technique which requires the use
of an acid etchant. This study assessed whether acid-
etching the glass ionomer affects the shear bond
strength of composite resin. Composite resin was
bonded to a prefabricated glass ionomer disk made
fromVitremer and Ketac N-100. Each group of
sample disks was divided in two (n=5): one was
etched prior to the placement of the bonding agent
and composite, the other was not. Specimens were
stored at 37°C for one week prior to their being tested
in shear. Bond strength was calculated in
megapascals and analyzed with a two-way ANOVA.
Means were compared using Scheffe's interval
calculated ata 0.05 significance level.

A rough surface produces a more positive effect on
the bond strength of composite resin to glass ionomer
than does acid-etching the surface. The addition of
nano-fill particles tothe glass ionomer composition
affects the bond strength of the composite resin to it.
Keywords: glass ionomer, nanofilled, bonding,
composite resin
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Introduccion.

1 ionémero de vidrio es un material
ampliamente usado como base de
restauraciones gracias a la protecciéon que da
contra la formacion de caries recidiva," aun en
pacientes con alta incidencia de caties.
También ayuda contra la sensibilidad post-operatoria y
protege contra la contraccién por polimerizacion de la
resina compuesta, ~ "’ por todo esto es un material
recomendado en cavidades profundas. ° Las propiedades
fisicas de los ionémeros de vidrio hibridos son superiores
a los convencionales, la retencién de restauraciones de
ionémero de vidrio hibrido (93%) es mejor que la de
resinas compuestas (81%); "’ algunos autores han
reportado una mejor retencién especialmente en el
tratamiento de lesiones no-cariosas. """
Aunque el ionémero tiene una retenciéon a la dentina
inferior de la que se obtiene con las resinas compuestas,
" restauraciones de resina compuestas con un ionémero
de base, tienen una mejor retenciéon que cuando se utiliza
otras técnicas adhesivas. ' T.a adhesion de los ionémeros a
la dentina se produce por un entrabamiento mecanico
y porinteraccién quimica. ™"
Una buena adhesion entre la resina compuesta y el
ionémero es importante para la integridad y el éxito de la
restauracion. Para esto es necesatio colocar el adhesivo
dentinal sobre la superficie del ionémero; siempre se ha
sabido que no es necesario el grabado acido del
ionémero" pues la superficie dspera del ionémero provee
suficiente retencion para el adhesivo.”
Se debe de tener cuidado pues la solubilidad de los
ionémeros cuando aun no ha finalizado su reaccion es
muy alta, cuando se compara con el producto ya
completamente cristalizado.” Esto podria suponer que
existe o puede existir un deterioro de la superficie donde
se va a colocar el acido grabador, lavarse y colocarse el
adhesivo para la posterior adhesiéon de la resina
compuesta.
Elpropésito de este estudio es el de evaluar la adhesién de
la resina compuesta a un nuevo ionémero de vidrio que
haincorporado nano-relleno en sus composicion.

Métodos

Se fabricaron 20 discos de Ionémero de Vidrio con
dimensiones de 12 mm de didmetro y 2 mm de espesor,
utilizando un molde de teflén. Se utilizaron dos tipos
diferentes de ionémero de vidrio: Vitremer (3M ESPE,
Fotografia 1) ionémero de vidrio hibrido y Ketac N-100
(3M ESPE Fotografia 2) un ionémero hibrido con nano-
relleno de silice (n=10).

Fotografia 1. lonémero de vidrio reforzado con resina:
Vitremer, 3M ESPE.

Fotografia 2. lonémero de vidrio reforzado con resina con
nano-relleno Ketac N-100, 3M ESPE.

Los discos de ionémero fueron realizados en un solo
incremento, siguiendo las recomendaciones del
fabricante, se coloco en el molde de teflén y se fotocurd
con una lampara de fotocurado (Elipar 2500, 3M ESPE)
a una intensidad de 600 mW/cm2, durante 40 segundos.
Una vez fabricados, los discos son colocados en una
plataforma acrilica que permita una mejor manipulacién
y su posterior colocacion en la maquina de pruebas. La
supetficie fue pulida con lija de agua de grano 600 durante
1 minuto con presion media, para estandarizar todas las
superficies de los discos de ionémero.

Cada grupo de discos (10 de cada ionémero) se dividié en
dos subgrupos (n=>5) a uno sele realiz6 el grabado acido y
al otro no. Al primer sub-grupo se le colocé acido
fosforico al 35% durante 15 segundos, se lavd y se
eliminé el exceso de agua con un rodillo de algodoén, al
otro grupo la superficie se dejo6 intacta, tal y como estaba
luego del pulido, se eliminé el exceso de agua con un
rodillo de algodén. Luego a todas las muestras se les
colocé 2 capas de adhesivo dentinal Single Bond 2 (3M
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ARTICULO DE INVESTIGACION: ADHESION DE RESINA A IONOMEROS DE VIDRIO.
REVISTA ADM 2012;69(6): 277-281

ESPE), se eliminé el solvente con un leve chorro de aire y
se fotocurd por 20 segundos. Seguidamente se colocod un
cilindro de resina compuesta (Z-100 3M ESPE) de 2 mm
de didametro utilizando el “Jig de Ultradent”, en dos
incrementos, cada uno de ellos fotocurado por 20
segundos. (Fotografia 3)

Fotografia 3 Pasos de la evaluacién de la adhesion de la resina compuesta
al iondmero de vidrio.

a:  Colocando acido grabador sobre disco de ionémero de vidrio
prefabricado.

b:  Muestra adhesiva lista para ser fallada.

cyd: Colocacion del aditamento para realizar la falla en cizalla.

ey f. Diferentes tipos de fallas obtenidas, ambas muestran fallas
cohesivas en el iondmero de vidrio.

Una vez terminadas, las muestras fueron almacenadas en
agua a 37° C durante 7 dias, antes de ser falladas en cizalla
en una maquina de pruebas universal (Tinius Olsen,
Pensilvania, USA) a una velocidad de 0.1 cm/min hasta
que se produjerala fractura (Fotografia 3).

Los datos fueron almacenados y se calcul6 la fuerza de
adhesién en magapascales. Los resultados fueron
analizados por un analisis de varianza de dos vias, para las
variables: Jonémero de vidrio y tratamiento de superficie,
calculado a un nivel de significancia de 0.05. Los
promedios de los grupos fueron comparados con el test
de Tukey-Kramer, también calculado a un nivel de
significancia de 0.05.

Resultados.

Las muestras fueron falladas aplicandoles carga en cizalla
(paralela a la interfase) hasta lograr la fractura. Todas las
fallas fueron fallas cohesivas en el iondémero. Los
resultados de la fuerza de adhesion fueron bastante altos
(tabla 1) para todos los grupos superando los 30 MPa. Se
observaron fallas leves cerca de la interfase (Fotografia
3E) o catastroficas (Fotografia 3F), pero para efectos de
este estudio se programé el equipo de prueba para que
una vez que la maquina detectaba una caida en la fuerza
que ejercia superior al 50%, se tomara como que la
muestra habfa fallado y se registraba la carga que se
requiri6 para producir esa falla.

La adhesion que se obtuvo de la resina compuesta con el
Vitremer fue supetior estadisticamente a la que se obtuvo
con el Ketac N-100 (Tabla 1), para los dos tratamientos
de superficie (con y sin dcido grabador previo). Ninguno
de los dos cementos evaluados produjo una mejor fuerza
de adhesion entre el ionémero y la resina compuesta,
cuando su superficie fue tratada previamente con el acido
fosforico.

Tabla 1 Fuerza de adhesidn en MPa de resina compuesta al
iondmero de vidrio con diferentes tratamientos de superficie.

Ketac N-100 Vitremer

Con &cido 37 (1)Aa* 44 (11)Bb

Sin acido 33 (17)Aa 48 (13)Bb

*Desviacion estandar entre paréntesis.
Mayuscula indica grupo estadistico comparacién
entre ionémeros.

Minuscula indica grupo estadistico para comparacion
entre tratamientos de superficie.
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Discusidn.

Eluso de materiales de iondmero de vidrio, convencional
o modificado con resina, debajo de una restauracién de
resina, es una practica comun en la gama de tratamientos
restaurativos actuales, usindose para disminuir la
sensibilidad post-operatoria que podria causar el grabado
acido profundo o la penetracién de bacterias.” FEl
ionémero de vidrio se ha utilizado mucho en
restauraciones cervicales donde los margenes son tanto
de esmalte como de dentina. Su adhesion al tejido
dentinal lo hace un material de eleccién éxito clinico,
pero su poca calidad estética obliga a que en muchas
situaciones sea cubierto con una resina compuesta. Otra
situacion en la que se cubre elionémero de vidrio con una
resina compuesta es cuando este se utiliza como base de
restauraciones en cavidades muy profundas o en piezas
con mucha sensibilidad. Estudios han demostrado que el
uso de los acondicionadores para lograr una mejor
adhesion del ionémero a la dentina, producen a largo
plazo un mayor porcentaje de éxito.”

En este estudio se evalu6 la adhesion de la resina
compuesta al ionémero de vidrio. Se ha encontrado que el
uso del acido fosférico puede producir un debilitamiento
del ionémero, *"** pero su colocacién es necesatia para
lograr la adhesion de la resina compuesta a la estructura
dental. La unién entre la resina compuesta y ionémeros
de vidrio convencionales es de naturaleza
micromecanica; existe muy poca investigacion en este
sentido, aunque es una técnica muy utilizada, descrita
desde 1985 por MacLean, * solo dos estudios relevantes
se han encontrado.””” Las fuerzas de adhesion obtenidas
en este estudio son bastante altas y clinicamente
aceptables, similares a las que obtuvo Zhang vy
colaboradores.” Ellos ademas encontraron que la
adhesiéon disminuye conforme se aumenta el
almacenamiento en agua. Al igual que en este estudio,
ellos encontraron que la interfase adhesiva supera la
resistencia cohesiva del ionémero,” ™ la incorporacion de
los pasos de grabado, lavado y secado, aumenta lo
sensible de la técnica y podrian causar grietas en el
ionémero lo cual lo debilita aun mds, aunque en este
estudio no se encontrd que existiera diferencia estadistica
entre los grabados y los no grabados. Los ionémeros de
vidrio hibridos actuales tienen una mejor retencion con
la resina, en especial a través de HEMA que incluye sus
composiciéon y que forma enlaces quimicos con el
adhesivo.” ” y el uso de los nuevos adhesivos de auto-
grabado o auto-acondicionantes, podtfan mejorar la
adhesién entre estos dos materiales, pues se ha
encontrado que ya que logran cierta adhesién con el
calcio del diente, en teorfa tienen el potencial de lograr
una mejor adhesion con el calcio del ionémero de vidrio.
" La adhesién micromecinica no se ve mejorada por la
adicién de nano-relleno al ionémero, més bien se
encontré una pequefia disminuciéon en los valores de
adhesion. Este estudio justifica por qué existen datos que
restauraciones tipo “sandwich” tienen una retenciéon del

100% al ser evaluadas a los 3 afios, contra aquellas que
utilizaron solo resina compuesta, con una retencion de
apenas el 76%.  Este gran éxito se debe a que las resina
compuesta no solo sufre una menor contraccién por
polimerizacion, sino que el bajo médulo de elasticidad del
ionémero de vidrio, permite una contraccion axial, que

no es equivalente ala contraccion volumétrica de la resina
35,36
compuesta.

Conclusiones.

Una superficie aspera produce un mayor efecto positivo
en la adhesion de la resina compuesta al ionémero de
vidrio que el grabado acido del mismo, previo a la
colocacién del adhesivo.

La incorporaciéon de nano-relleno a la composicion del
ionémero de vidrio afecta la adhesion de la resina
compuesta a este.
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Resumen.

El Sindrome de Sjogren  es una enfermedad
multisistémica autoinmune debida a la destruccion de
glandulas exocrinas. Su prevalencia es de 0.05 2 4.8% de
la poblacién, es mds comun en mujeres. lLas
complicaciones orales son: ulceras traumaticas, caries
cervical, dificultad para portar protesis, candidiasis y
todas las asociadas a la hiposalivacion. Para su
diagnoéstico se deben considerar los criterios
internacionales. Su tratamiento es multidisciplinario,
en cavidad bucal, es indispensable el manejo de la
hiposalivacion para evitar las alteraciones secundarias.
Objetivo: Determinar la frecuencia de Sindrome de
Sj6gren en pacientes con hiposalivacion.
Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo,
transversal y observacional. La muestra estuvo
constituida por 23 casos. Se reuni6 la informacién en
una ficha de recoleccién de datos, respecto a edad,
género y los criterios para el diagnéstico del Sindrome
de Sjogren, se realizaron pruebas de independencia
entre variables.

Resultados: La muestra represent6 el 4.6% del total
de pacientes, con una relacion H: M de 1:6.6, rango de
edad de 40 a 81 afos, 14 pacientes refirieron
xeroftalmia, de estos el 86% fueron mujeres (p<<0.05);
16 pacientes refirieron xerostomia, siendo el 87% (14
pacientes) de sexo femenino (p<0.05). Se
diagnosticaron 6 casos de SS, con una relacion H: M de
1:5.

Discusion: El 26% de los pacientes presentaron 4 6 5
de los criterios, diagnosticados con Sindrome de
Sj6gren. Una vez comprendidos los criterios para su

CD Cynthia Jocelyn Lépez Garcia

Cirujano Dentista

Catedrético del Instituto Universitario Franco Inglés
de México. Metepec, Méx.
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diagnostico, es posible para el Odontélogo
diagnosticar el Sindrome de Sjogren, siguiendo un
protocolo basico de registro de sintomas, observacion
de signos y pruebas complementarias.

Conclusiones: El SS es una enfermedad autoinmune,
caracterizada por hiposalivacion. Para su diagnostico es
necesario tomar una biopsia de glandulas salivales
menores del labio en busca de lesién linfoepitelial
benigna, la cual es un critetio confiable para el
diagnostico de esta enfermedad.

Palabras Clave: Hiposalivacion, Sindrome de  Sjigren,
Xerostomita.

Abstract.

Sjogren's Syndrome (SS) is a multisystem autoimmune
disease that results from the destruction of the
exocrine glands. Its prevalence is between 0.05 and
4.8% of the population and it is more common in
women. Oral complications include traumatic ulcers,
cervical caries, issues with prosthesis use, and
candidiasis, all of these associated with dry mouth. The
diagnosis of Sjogren's Syndrome should be based on
international criteria. Its treatment is multidisciplinary;
it is essential that hyposalivation be managed in order
to avoid secondary alterations.

Objetive: To determine the frequency of Sjogren's
Syndrome in patients with dry mouth.

Methods: A descriptive, cross-sectional, observational
study was performed using a sample consisting of 23
cases. Information relating to age, sex, and Sjogren's
Syndrome diagnosis criteria was gathered using a data
collection sheet. Testing was carried out to determine
the independence of the variables.
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Results: The sample represented 4.6% of all patients.
The male-to-female ratio was 1:6.6, in an age range
from 40 to 81 years;14 patients suffered from
xerophthalmia, of whom 86% were women (p <0.05);
16 patients suffered from xerostomia, of whom 87%
(14 patients) were women (p <0.05). 6 cases of SS were
diagnosed, with a male-to-female ratio of 1:5.

Discussion: 26% of patients fulfilled 4 or 5 of the
criteria for the diagnosis of Sjogren's Syndrome. Once
the criteria for its diagnosis have been shown to exist, it
is possible for the dentist to produce a diagnosis of SS,

Introduccion.

Las primeras descripciones del Sindrome de Sjégren se
deben a Leber en 1882, sin embargo, en 1933 el
oftalmélogo sueco Henrik Sjégren describié la
asociacién entre queratoconjuntivitis, xerostomia y
artritis reumatoide, consideradas inicialmente como la
triada clasica del Sindrome de Sjégren .

El Sidrome de Sjégren es una enfermedad multisistémica
autoinmune caracterizada por la inflamacién de las
glandulas exocrinas, ocasionando su hipofuncién, por un
infiltrado de células mononuclerares en el parénquima
secretor; es la segunda enfermedad reumatoide
autoinmune mas comun "

La prevalencia del Sindrome de Sjégren varia de 0.05% a
4.8% de la poblacién, observandose una relacién
hombre-mujer de 1:9 a favor de las mujeres. Debido a su
inicio insidioso el diagndstico con frecuencia se demora
por afios. La hiposalivacion es debida a la destruccion de
los acinos salivales tanto serosos como mucosos; también
hay destruccién de los acinos de las glandulas lagrimales,
por lo que se presenta xeroftalmia asociada a la

. . L2410
queratocon]untlvms

Clasificacién “**'"";

e Primarios: Complejo Sicca:
queratoconjuntivitis.

* Secundario: Hiposalivacion, queratoconjuntivitis y
otras enfermedades autoinmunes, como Artritis
reumatoide, polimiopatia, esclerosis sistémica,
lupus eritematoso sistémico, entre otras.

Manifestaciones clinicas

La destruccién de los acinos lagrimales ocasiona la
deshidratacion de los ojos provocando sensacién de
arenillas, resequedad ocular y queratoconjuntivitis *
Los principales sintomas y signos asociados a la
hipofuncién salival son: sensacién de boca seca o
xerostomfa, sed frecuente, dificultad para masticar,
dificultad parala formacion del bolo alimenticio, disfagia,
dificultad para hablar, dificultad para comer alimentos
secos, necesidad de beber agua frecuentemente, dolor e
irritacion de las mucosas, sensacioén de ardor y quemazén
enlalenguay disgeusia. *’

Hiposalivacién y

following a basic protocol of symptom recording, the
observation of signs, and complementary testing;
Conclusions: Sjogren's Syndrome is an autoimmune
disease characterized by dry mouth. For it to be
diagnosed, a biopsy of minor salivary glands of the lip
is required in search of benign lymphoepithelial
lesions, the presence of which is a reliable criterion for
the diagnosis of this disease.

Keywords: dry mount, Sjigren’s Syndrome, Xerostomia,
hyposalivation.

Complicaciones orales.

Ulceras traumaticas, caries cervical, dificultad para portar
protesis, candidiasis, y todas las asociadas a la ausencia de
saliva, ***"

Diagnéstico.

Debido a la gran cantidad de manifestaciones del
Sindrome de Sjégren, en 1993 la comunidad Europea
establecié un grupo de criterios para su diagnéstico. ™"
Estos criterios han sido revisados, estableciendo una
clasificacion internacional de criterios, constituida por 6
items. **

Criterios para el diagndstico de Sindrome de

e 3,8
Sjogren.
L Sintomas oculares:
1. Resequedad ocular mayor a tres meses.

2. Sensacion de arenilla enlos ojos.
3. Utlizacién de lagrimas artificiales mas de tres
veces al dia.
1I. Sintomas orales:
1. Resequedad de boca por mas de tres meses.

2. Aumento de volumen de las glindulas salivales.
3. Ingesta frecuente de liquidos para lubricacién
oral.
III. ~ Signos oculares: Evidencia objetiva de

compromiso ocular:

1. Testde Shimer: <a 5mm en 5 minutos.
2. Rosadebengala> 4.
IV. Histopatologfa: en glandulas salivales menores.
1. Lesion linfoepitelial benigna: mas de un foco de
50linfocitos en 4 mm”*
V. Afeccion de glandulas salivales: Evidencia
objetiva que involucra a las glandulas salivales:
1. Flujosalival enreposo <a1.5mlen 15 minutos.
2. Sialografia de pardtida con evidencia de
destruccion tisular.

3. Gammagrafia.
VI.  Autoanticuerpos.

1. Anti-Ro (SSA) 6 Anti-La (SSB) 6 ambos
Revisiéon y analisis de los resultados para la
clasificacion. ™
Sindrome de Sjégren primario:

a) Presencia de 4 de los 6 items, con el item IV 6 VI
positivo.
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b) Presencia de 3 de los 4 criterios objetivos: 111, IV, V
6 VI
Sindrome de Sjégren secundario:
Pacientes con asociacién a enfermedad sistémica
(Artritis reumatoide, Lupus eritematoso sistémico o
enfermedades autoinmunes del tejido conectivo )
presenciadelitem I 611, 2 delos items IIL, IV 6 V.

Criterios de exclusion:
Antecedentes de radioterapia en cabeza y cuello.
Infeccion por VHC
SIDA
Linfomas pre-existentes
Sarcoidosis
Uso de drogas anticolinérgicas
Tratamiento
Es necesario remitir con el especialista para su
tratamiento integral. En cuanto a la cavidad bucal, es
indispensable el manejo de la hiposalivacion para evitar
las alteraciones secundarias en los tejidos blandos y duros
delaboca; basado en 4 fases. **'""
1.- Paliativo sintomatico: Beber agua, evitar tabaco y
alcohol, etc.
2.- Prevencion de dafios: Higiene oral
3.- Estimulacién salival local (tépica): Comer citricos,
zanahorias crudas, goma de mascar o caramelos
sin azucar y/o la utilizacion de sialogogos como la
pilocarpina.
4.- Sustitutos de saliva: Saliva artificial, agua de linaza
yleche.
Materialy Métodos
Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y
observacional. Se revisaron los 500 expedientes de los
pacientes adultos, ingresados a la clinica Odontolégica de
Admisién y urgencias del Instituto Universitario Franco
Inglés de México A.C. IUFIM) durante el semestre
escolar Agosto a Enero, de los cuales se seleccionaron a
los pacientes que refirieron xerostomia y/o sequedad
ocular, a los cuales se les realizo test de Schirmer
(oftalmico) y test de flujo salival (test de Schirmer bucal):
utilizando una tira de papel filtro Whatman del nimero
41," tomando como criterio (hiposalivacion) los valores

< 0.5 ml por 5 minutos. " Los pacientes que presentaron
hiposalivacién constituyeron la muestra del estudio. Se
pidio el consentimiento del paciente para participar en el
estudio y para la toma de biopsia de glandulas salivales
menores del labio, para la identificaciéon de lesion
linfoepitelial benigna.

Se reuni6 la informacién necesaria en una ficha de
recoleccion de datos disefiada para este estudio, respecto
a edad, género y los items del I al V de los criterios para el
diagnéstico del Sindrome de Sjogren. ™

Se concentr6 la informacién en una base de datos para
obtener los resultados y se realizaron pruebas de
independencia entre variables utilizando la prueba x”a un
nivel de confianza del 95%.

Resultados.

La muestra estuvo constituida por 23 pacientes que
refirieron xerostomia y/o sequedad oculat, ademis de
presentar hiposalivacion, representando el 4.6% del total
de pacientes adultos ingresados en 6 meses al IUFIM. De
los 23 casos el 87% (20 pacientes) correspondieron al
sexo femenino y el restante 13% (3 pacientes) al sexo
masculino, con una relacién H: M de 1:6.6 a favor de las
mujeres. El rango de edad fue de 40 a 81 afios, con una
media aritmética de 50. Del total de la muestra, 14
pacientes (61%) refirieron xeroftalmia, de estos el 86%
(12 pacientes) fueron mujeres (p<<0.05); mientras que 16
pacientes (70%) refirieron xerostomia, siendo 87% (14
pacientes) del sexo femenino (p<0.05); ambos casos
resultaron estadisticamente significativos.

De acuerdo ala valoraciéon de los criterios internacionales
para el diagnéstico de Sindrome de Sj6gren, * 14 pacientes
(61%) refirieron al menos uno de los signos oculares, 9
pacientes (39%) resultaron positivos al test de Schirmer, 6
pacientes (26%) tuvieron diagnéstico de lesion
linfoepitelial benigna. Los 23 pacientes (100%0) refirieron
sintomas orales y también presentaron hiposalivacion;
dando como resultado 6 casos de Sindrome de Sjogren.
Delos 6 casos positivos a Sindrome de Sjogren, el 83% (5
casos) correspondié a mujeres y solo el 17% (1 caso) a
hombres, con una relacion H: M de 1:5. El rango de edad
fue de 522 81 aflos con una media aritmética de 70.

En el cuadro 1 se observa la distribucién de los 6
pacientes (26%) que presentaron al menos 4 de los items
positivos incluyendo el item TV en todos los casos”. Todos
los pacientes fueron positivos alos ftems I, IL, IV y V; solo
dos casos (33%) fueron negativos en el item I11.

Sindrome
e Sjogren

Paciente ‘ \'

v (DW=

+ |+ [+ |+ |+ [+
+ |+ [+ |+ |+ [+
+ |+ [+ |+ |+ [+
+ |+ [+ |+ |+ [+
+ |+ [+ |+ |+ [+
+ |+ [+ |+ |+ [+

6

Cuadro 1. Evaluacién de los criterios para el
diagnéstico de Sindrome de Sjégren,
de los 6 pacientes con Lesién
Linfoepitelial Benigna.

Uno de los 6 pacientes de este grupo refirié padecer
Artritis Reumatoide (Fotografias 1, 2, 3). Fueron
diagnosticados 5 casos con Sindrome de Sjogren
primario y un caso con Sindrome de Sjégren secundatio.
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Fotografia 2: Complicaciones bucales por
Hiposalivacién en la misma paciente.

Fotografia 3. Dafio articular.

Discusion.

La muestra represent6 el 4.6% del total de los pacientes
ingresados alas clinicas del IUFIM durante un periodo de
6 meses, estando los resultados dentro de los parametros
de prevalencia del Sindrome de Sjégren determinados en
laliteratura. >*"

Para el diagnéstico del Sindrome de Sjégren es necesario
realizar una exploracion detallada de los tejidos bucales

en busca de manifestaciones clinicas por la falta de saliva,
asi como, la identificacién de sequedad ocular o incluso
queratoconjuntivitis. Ante cualquiera de estos, es
necesario enfocar el interrogatorio hacia la identificacién
de los signos oculares y orales del Sindrome de Sjogren,
para posteriormente aplicar las pruebas necesatias, con
las cuales se completard el perfil del paciente y se
establecera el diagnostico. Enlos casos que no retinan los
criterios serd necesario indagar sobre otra posibilidad
diagnéstica asociada a la sequedad bucal.”

El test de flujo salival es un método sencillo y confiable
para determinar la presencia de hiposalivacion en los
pacientes que refieren xerostomfa o presentan
complicaciones clinicas por la falta de saliva. **"*

De acuerdo a la clasificacion internacional para el
diagnéstico del Sindrome de Sjogren, ™" el 26% de los
pacientes del presente estudio presentaron 4 6 5 de los
criterios (incluyendo el item IV), por lo cual fueron
diagnosticados con Sindrome de Sjégren, clasificada
hasta el momento como primaria, excepto uno de los
pacientes que refirié padecer Artritis Reumatoide, el cual
fue diagnosticado con Sindrome de Sj6gren secundatio.
Hstos datos resaltan el importante papel del Odontélogo
en el diagnoéstico de enfermedades que involucran los
tejidos de la boca; respecto al Sindrome de Sjogren, una
vez comprendidos los criterios para su diagnostico, es
posible para el cirujano dentista identificarlos en sus
pacientes, siguiendo un protocolo basico de: registro de
sintomas, observaciéon de signos y pruebas
complementarias. Posteriormente serd necesario remitir
a los pacientes con el profesional adecuado para que
complete el diagnéstico de la enfermedad.

Respecto a la relacion H:M, en el presente trabajo se
obtuvo de 1:5, discrepando de la literatura en donde
coinciden con un 1: 9 a favor de las mujeres, " " esta
diferencia se puede atribuir al tamafio de la muestra, ya
que solo un paciente con los criterios de diagnéstico fue
de sexo masculino.

Los 6 casos de Sindrome de Sjégren fueron remitidos al
servicio hospitalario que les corresponde, para la
valoracién de Autoanticuerpos Anti-Ro y/6 Anti-La, as
como, descartar la presencia de otra enfermedad de
origen autoinmune en los pacientes, y sobre todo para su
tratamiento, ya que estos pacientes requieren de atencion
multidisciplinaria; el manejo de la hiposalivacion se llevo
acabo en el IUFIM.

Hs importante considerar que aunque los pacientes con
Sindrome de Sjégren pudieran sobrellevar su
enfermedad controlando solo los sintomas oculares y
orales, pueden padecer otra enfermedad autoinmune
como la Artritis Reumatoide o el Lupus Eritematoso
Sistémico que son mortales, ademas de, considerar la
posibilidad de malignizacién de la lesion linfoepitelial

benigna dando como resultado el desarrollo de Linfomas.
3
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Conclusiones.

ElSindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune,
que afecta las glandulas exocrinas, incluyendo por
supuesto las glandulas salivales, dando como signo
importante para su diagnéstico la xerostomia, que el
Odontélogo facilmente puede corroborar como
hiposalivacién, para posteriormente tomar una biopsia
de glandulas salivales menores del labio en busca de
Lesion linfoepitelial benigna, la cual es uno de los dos
criterios mas confiables para el diagnoéstico de esta
enfermedad.

La resequedad ocular y bucal son los sintomas
iniciales del Sindrome de Sjégren, su identificacion
oportuna permite en el paciente una mejor calidad de
vida; por otro lado, una vez establecido el diagnodstico
podrian identificarse y tratar de forma temprana
enfermedades autoinmunes, evitando asi el curso cronico
y mortal dela enfermedad.
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Resumen.

El propésito de este caso clinico es mostrar un
procedimiento quirurgico por medio del cual se
mantienen piezas dentales importantes en boca como
pilares de una proétesis fija. Esta paciente suftrié una
necrosis pulpar con una periodontitis apical cronica
no supurativa de larga data; fueron realizados
inicialmente tratamientos de conducto a nivel de los
incisivos centrales inferiores. La paciente no se reporta
a ningin control hasta pasados 2 afios, en donde
regresa con lesion apical mas severa y con un
diagnoéstico definitivo de periodontitis apical cronica
supurativa. En este caso, la paciente no desea que su
protesis fija sea cambiada ni perforada, y observando el
gran grado de pérdida 6sea a nivel del diente No. 31 y
41, se decide realizar un abordaje quirdrgico. Se realiza
una apicectomia con brufiido de gutapercha en frio e
injerto de hueso particulado. La paciente es controlada
hasta después de tres afios en donde clinicamente se
observa el tejido muy sano sin fistulas y
radiograficamente hay una regeneraciéon osea de
pronéstico bueno.

Palabras clave: Necrosis pulpar. Periodontitis apical crinica.
Apicectomia.

Introduccion.

Buscar restablecer la estética y funcionalidad
de las piezas dentales perdidas es una
necesidad para el ser humano. Se reportan
casos de tratamientos quirargicos desde el
siglo 1V, pero la primera referencia
bibliografica de cirugfa apical es reportada en
Paris en 1843, no obstante hasta el afio 1880 el Dr. Bropy
practica la primera apicectomia en los Estados Unidos
Americanos, pero es hasta que el Dr. Roentgen en 1895
descubre los rayos X, que se puede hablar de evidencia
radiografica y una revolucién en la cirugfa. "’

Recibido: Junio de 20171.
Aceptado para publicacion: Agosto de 2012.

Abstract.

The purpose of this clinical case is to present a surgical
procedure in which important teeth are preserved in
the mouth to act as support for a fixed prosthesis. The
patient in question had pulpal necrosis with long-
standing chronic non-suppurative apical periodontitis.
Initially, root canal work was carried out on the lower
central incisors. The patient did not attend any control
visit for 2 years, until she returned with a more severe
apical lesion and a definitive diagnosis of chronic
suppurative apical periodontitis. In this case, the
patient did not want her fixed prosthesis to be changed
or perforated and, given the marked degree of bone
loss at teeth 24 and 25, a decision was made to treat the
condition surgically. An apicoectomy was performed
using cold-burnished gutta-percha and a particulate
bone graft. The patient was then monitored over a
period of three years, during which time clinical
observation revealed very healthy tissue with no
fistulas and X-ray analysis showed bone regeneration
indicative of a positive prognosis.
Weywords. pulpal necrosis. chronic apical periodontitis.
apicoecton).

Existen dientes que requieren ser conservados, ya que
son pilares de protesis fijas y que si estos dientes se
perdieran tendrfamos que recurrir a otro tipo de
rehabilitacion mucho mas costosa (implantes) o a una
menos estética y menos confortable (protesis parcial
removible). En dientes rehabilitados con coronas,
pilares de protesis fijas que ya presentan tratamiento de
conductos, radiograficamente satisfactorios, pero que
también se observan lesiones apicales, donde se
compromete su estabilidad en boca y la de la restauracion
que estos soportan, que ademas no pueden ser retratados
endodénticamente, se requiere brindar de una solucién
quirdrgica. "
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El principal objetivo del tratamiento endodoéntico
quirdrgico es la eliminacién de microorganismos directa
o indirectamente de la porcion apical, evitando asi la
reinfeccion del sistema de conductos y su tejido
periapical, buscando de esta manera una trespuesta
adecuada de la pieza dental, que permita mantenerla en la
boca, 3,4,5,6,7,8.

Una de las principales consideraciones periodontales,
protésicas y estéticas que se deben tener en cuenta al
disefar el colgajo, en presencia de coronas protésicas,
es evitar que la cicatrizacién y una inadecuada adaptacion
puedan llegar a ser visibles. *

La colocacién de injerto de hueso liofilizado busca
rellenar el defecto causado por el proceso infeccioso y
sirve como un material osteoconductivo, logrando una
neoformacién ésea que da como  resultado la estabilidad
delas piezas dentales. ™"

Caso clinico.

Paciente de 54 afios, de género femenino que no refiere
ningun antecedente sistémico de relevancia. Fueron
realizados tratamientos convencionales de conductos a
través de las coronas, por presentar protesis fija, (la cual la
paciente no desed cambiarse), a nivel del incisivo central
inferior izquierdo: diente No.31 y del incisivo central
inferior derecho: diente No. 41.

Con diagnéstico inicial de necrosis pulpar con
periodontitis apical crénica no supurativa (en el afio
1997), la paciente regresa a consulta en el afio 2002, por
presentar fistulas vestibulares en los dientes citados
anteriormente.

Fotografia 1Vista clinica de la prétesis fija,
donde se observan las fistulas vestibulares.

Radiograficamente se observo perdida 6sea severa por
mesial, distal, interproximal y a nivel apical, presentando
movilidad dental grado III, los dientes se encontraban
ferulizados conla protesisfija.

Fotografia 2. Las endodoncias se observan radiograficamente
con buena longitud de trabajo. Pérdida dsea severa.

Se procede a anestesiar al paciente con roxicaina al 2%
infiltrativa, se levanta un colgajo de Newman modificado
submarginal (para evitar retracciones que comprometan
la estética), observando pérdida completa de la tabladsea
vestibular.

Fotografia 3.Colgajo de Newman modificado submarginal.
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Con una cureta de Lukas y ultrasonido se retira todo el
tejido de granulacion, el cual es enviado al laboratorio de
patologia, que report6 un quiste radicular. Se realiza un
biselado apical utilizando una fresa cilindrica de diamante
y brufiido en fri6 de la gutapercha (con un brufiidor de
bola).

Fotografia 6. Radiografia periapical inicial.

Se procede a suturar, y se toma una radiografia final. Se
p > Y g

prescribe antibiético por 7 dias, mas analgésico por 3 dias,
y se recomienda al paciente terapia fria por 48 horas.

Fotografia 4. Biselado apical y brufiido en frio de la gutapercha.

Cuando la cavidad queda totalmente limpia se irriga con
digluconato de clorhexidina al 2%, y se coloca el hueso

(puros) previamente activado con sangre del paciente. o —
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Fotografia 5. Colocacién de hueso particulado. Fotografia 7. Radiografia periapical de control a los 12 meses.
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Fotografia 8. Radiografia periapical de control a los 24 meses.

Fotografia 9. Radiografia periapical de control a los 30 meses.

Fotografial0. Radiografia periapical de control a los 36 meses,
donde se observa alto grado de regeneracion dsea.

MARMOLEJO

Discusion.

Las lesiones apicales en la gran mayorfa de los casos
aparecen por una infeccién proveniente del sistema de
conductos, la cual puede desaparecer o disminuir con un
adecuado tratamiento endodéntico, pero en muchos
casos, cuando dicha lesion es muy grande, requiere de un
abordaje quirdrgico y mantener al paciente en controles
periédicos.

Las lesiones apicales, usualmente granulomas o quistes,
destruyen una de las tablas 6seas, principalmente la
vestibular, produciendo fistulas indoloras, que se pueden
agudizar en cualquier momento.

En este caso presentamos una alternativa que ha
funcionado al paso del tiempo, preservando los dientes
de manera exitosa.

Conclusiones.

Se tiene a nuestro alcance una muy buena alternativa para
evitar realizar extracciones, cuando un retratamiento no
es una opcion viable. Ia cirugfa apical (apicectomia)
puede eliminar lesiones apicales y asi crear un medio
adecuado para la regeneracion del hueso perdido por
procesos infecciosos crénicos.

Elinjerto de hueso particulado (puros) mas el periostio es
una excelente posibilidad terapéuticapara regenerar el
hueso perdido.
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Carillas prefabricadas en una sola visita.

Prefabricated veneers in one appointment.
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Resumen

Laestética es hoy en dia una parte importante para las
relaciones sociales y profesionales. Los sistemas
restauradores sin nucleo metalico nos han permitido
avanzar en los resultados estéticos, en muchos casos
sin desgastar tejido dentario existente.
Desafortunadamente el tratamiento de carillas lo
pueden recibir un grupo reducido de pacientes, por el
costo del tratamiento. La principal ventaja de este
nuevo sistema es que las carillas son de menos costo
que el convencional, ya que se evita el paso y gasto
del laboratorio, con excelentes resultados estéticos.
En este articulo presentamos un sistema de carillas
prefabricadas y polimerizadas de composite
nanohibrido, que combinan las ventajas de las
restauraciones directas de composite, con los
beneficios de las carillas prefabricadas. Brindan un
sofisticado sistema que permite realizar
restauraciones de los dientes anteriores con gran
facilidad,gracias a las carillas de composite ya
confeccionadas.

Palabras clave: carillas, resina, prefabricadas,
estética.

Introduccion.

ctualmente vivimos en una sociedad cada
ez mas obsesionada con la apariencia
estética, imponiéndose en muchas
ocasiones este aspecto al puramente
profesional. La cara es la primera parte del
cuerpo que se ve cuando nos relacionamos,
por tanto, la expresion facial es el aspecto mas importante
en la estética, ya que cualquier defecto puede provocar el
rechazo del observador o incluso, en muchas ocasiones,
inseguridad o complejos en la persona que lo posee. Este
es el motivo por el que debemos ofrecer a nuestros
pacientes una atencién especial en las técnicas estéticas
que afio tras afio se vienen desarrollando ™. El progreso
delos composites, asf como la evolucion de las ceramicas,
es un fiel exponente de las demandas de la poblacion. De
esta forma, las carillas de porcelana se han ido abriendo

Recibido Octubre de 2072,
Aceptado para publicacion: noviembre de 2072.

Abstract

Aesthetics is one of the most important elements in
social and professional relations today. Metal-free
restorations have allowed us to improve our aesthetic
results, in many cases without removing existing
dental tissue. Unfortunately, due to the cost of veneer
treatments not many patients can afford them. The
main advantage of this new veneer system is that the
veneers used are less expensive than the traditional
variety because the need for laboratory work and the
corresponding expense are avoided, still achieving
excellent aesthetic results.

In this article we present a system of polymerized
prefabricated nanohybrid-composite veneers that
combine the advantages of direct composite
restorations with the benefits of prefabricated
veneers. This system offers a sophisticated option
that allows us to restore anterior teeth easily with the
help of the prefabricated composite veneers.
Keywords: veneer, composite, prefabricated,
aesthetic.

camino entre las diferentes técnicas reconstructivas de la
sonrisa.”

La continua mejora de los materiales y técnicas protésicas
ha permitido que el aspecto estético de algunas
restauraciones se fundamente en la ceramica sin metal
(cuando se habla de carillas se refiere siempre a carillas de
porcelana), tanto para los dientes anteriores, como con
menos indicaciones, en posteriores. Diversos autores'’
han revisado el tema, concluyendo con que el empleo de
estos materiales es adecuado y fiable en clinica. " Estos
datos han hecho posible el tratamiento con carillas de
porcelana como una forma eficaz y segura de manejo
dental con el fin de conseguir y mejorar la estética del
sector anterior en pacientes preocupados y necesitados
de ello. En Inglaterra se calcula en mas de 100.000 carillas
ceramicas al afio, el numero de unidades que se instalan en
la boca de los pacientes. " Su alta predictibilidad y su
elevado porcentaje de éxitos, que se cifra en torno al 99%
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alos 5 afios,’ permiten ofreceruna alternativa terapéutica
muy satisfactoria, con un porcentaje de éxito alrededor
del 97% a los 15 afios. " Cuando se incluyen los fracasos
estéticos en la estadistica, se elevan los porcentajes de
fracaso de tratamiento. '~ Por el contrario, Crispi"
defiende que es necesaria una mayor investigacion, aun
antes de preconizar el uso masivo de ceramica para
frentes laminados e «inlays-onlays» en lugar de
restauraciones de composite.

Evolucién histérica.

La mayoria de los dentistas creen que los comienzos de la
odontologfa cosmética se iniciaron con las resinas, sin
embargo la sensacion estética que proporciona la sonrisa
se ha tenido en cuenta desde el primer retrato, hasta el
descubrimiento de la fotografia. Si observamos la mejora
de la fotografia desde el siglo XIX hasta nuestros dias,
seremos conscientes del perfeccionamiento a que ha sido
sometida. En el cine ocurtié lo mismo. En los afios 20,
mejoran las técnicas de proyeccion, apreciandose mas los
defectos estéticos. Por este motivo, los productores de
Hollywood exigfan a los actores una mayor perfeccion,
especialmente en sus sontisas,ya que no todos posefan
una denticion perfecta. Por aquel entonces el Dr. Charles
Pincus, dentista de Beverly Hills, intentaba mejorar el
aspecto estético de sus pacientes, muchos de los cuales
trabajaban en la industria cinematografica. El reto era
mejorar los primeros planos de las sonrisas con algo
estético y comodo, que no interfiriera con la funciéon
fonética, y que se mantuviera en la boca, el tiempo
necesario durante el rodaje de las distintas secuencias
cinematograficas. Desarroll6 asf las carillas de porcelana,
que cumplian estos requisitos. La técnica consistia en
cocer una capa muy fina de porcelana sobre papel de
aluminio, disefiando de esta forma unas carillas
ferulizadas, que se pegaban temporalmente sobre los
dientes del actor que ibaa actuar.

El gran inconveniente de estas carillas, era la falta de
componentes de adhesion que posibilitara la estabilidad
de estas reconstrucciones a largo plazo. En 1955,
Buonocuore consigue grabar el esmalte dental. Esto
supuso un paso importante en la adhesion al tejido
dentario, pero no se conseguia adherir a las ceramicas. "
En 1972 el Dr. Alain Rochette publica un articulo
describiendo un nuevo concepto de adhesion entre
esmalte grabado y restauraciones de porcelana sin grabar.
A ésta, la porcelana, se le aplicaba un producto, el silano,
quefacilita la adhesién quimica de un cemento de resina
sin particulas de relleno. Aunque los resultados obtenidos
a lo largo de un afio fueron excelentes, durante muchos
afios se dejo de hablar de su producto. " Pasaron los afios,
hasta que los doctores Simonsen y Calamia, en la década
de los 80, descubren el efecto de grabado del 4cido
fluorhidrico sobre la ceramica. Es a partir de entonces,
cuando se puede decir que comienza el avance de las
carillas de porcelana.”

CEDILLO

Carillas directas de composite.

Investigando en la literatura,hemos buscado articulos
que se refieran a las carillas prefabricadas colocadas en
una cita, no encontrando ninguna referencia en algin
articulo publicado, siendo este un tratamiento innovador
y reciente; en el desarrollo de este articulo no se
encontrara referencia bibliografica. Porlaimportancia de
ser una técnica nueva en el mundo deseamos publicar un
caso clinico al respecto.

El nuevo sistema de carillas directas de composite se
llama Componeer™ de la Compafia Coltene®. Son
carillas prefabricadas y polimerizadas de resina
nanohibrida, que combinan las ventajas de sus
caracterfsticas de relleno inorganico,incorporados a las
carillas prefabricadas. Ademas, tiene una tecnologia de
pulido externo, que le da una apariencia muy estética,
sobre todo de pulido, no consiguiéndose este resultado al
pulir los cerémeros o polividrios'“en el laboratorio.

Estas carillas prefabricadas permiten realizar
restauraciones estéticas de alta calidad en los dientes
anteriores, inclusive en premolares, en una sesion. Hasta
la fecha, el odontdlogo solo podia elegir entre la
restauracion de composite de modelado directo y la
laboriosa técnica de carillas indirectas. Con el sistema de
carillas directasde composite, se aflade una interesante
opcion a  la gama actual de tratamientos, abriéndose
nuevas perspectivas econémicas para el profesional y sus
pacientes. Estos consiguen una sonrisa natural y estética
en tan solo una sesion, su "sonrisa hecha parallevar".
Otra de las grandes ventajas de estas carillas, es que se
pueden colocar sin desgastar el esmalte, sobre todo en
caras vestibulares planas. Cuando los dientes anteriores
tienen protuberancias, sobre todo en pacientes jovenes,
se realiza un desvanecimiento del esmalte pero muy
conservador, gracias al grosor de las carillas, que puede
serde .3 mm. a 6 mm. dependiendo de la carilla.

La novedosa superficie interior microrretentiva, aumenta
la humectabilidad y refuerza una uniéon duradera. No es
necesario acondicionar la carilla de forma especial, todo
ello hace de estas carillas un hito de la tecnologia.
Susofisticado abanico de instrumentos, asi como su
completo material de visualizacién para odontélogos y
pacientes completan la gama. El profesional puede crear
rapidamente restauraciones estéticas y naturales, de
forma eficaz y econémica.

La cementacién de las carillas se realiza con la resina de
alta densidad nanohibrida Sinergy D6. La ventaja de
cementarla con esta resina es que tiene la misma
composicion que la carilla y lo que falte de cubrir con la
carilla, se cubre con la resina de cementacién, no
observandose diferencia entre la resina de cementacion y
la carilla. La facilidad de seleccién del color,su excelente
capacidad de modelado y su alta
fotorresistenciaoperativa, convierten a este composite
en el complemento ideal para la fijacion de carillas.
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Ademds el sistema cuenta con su resina fluida Sinergy
Do, para cubrir pequefios espacios que pudieran quedar
en el cementado. El adhesivo dentinario que incluye el
estuche de introduccidn, es el One Coat Bond, siendo un
adhesivo monocomponente y fotopolimerizable. Resulta
el adhesivo ideal, ya que las carillas se unen de forma
elemental al esmalte. Con su presentacion en jeringa, el
adhesivo se aplica facilmente con un pincel o sobre la
carilla. Gracias a suexcelente humectabilidad, solo es
necesario un paso deaplicaciéon. Una gran adhesion
duradera es la clave de unosbordes invisibles, asi como
una perfecta estética de larga duracion.De esta manera
queda un monobloque, lo que hace diferente cuando
cementamos una carilla de porcelana, es el mismo
material: carilla, cemento y adhesivo.

La presentacion del sistema introductorio contiene
carillas para restaurar hasta los caninos; cuando se
requiera colocar en premolares los caninos, se modifica
sus formas y se adaptan a los premolares; aunque estas
carillas directas han tenido tanto éxito que el fabricante ya
empieza a comercializar la presentacion en premolares.
Las carillas vienen en tres tamafios para los dientes
superiores: grandes, medianas y pequefias. Para los
dientes inferiores unicamente su presentacion es en dos
tamafios: medianas y pequefias. No contiene el estuche
introductorioun tamafio especial extragrande.

Vienen en dos colores:blancos y universal. Las carillas
son tan delgadas que con las resinas de cementacion de
alta densidad se puede modificar el color y obtener el
resultado deseado.

Ventajas para el Odontélogo.

1. Aplicacién sencillay eficaz.

2. Solo es necesaria una sola sesion.

3. Restauraciones de calidad con un excelente resultado
estético.

4. No es necesario tomar una impresioén y trabajar en el
laboratorio.

5. Las mejores opciones de personalizacién (color,
acentuacion de la formay estructura).

6. Econoémico para el odontélogo y el paciente, gracias
asu excelente resultado y eficacia.

7. Gran valor afiadido: la solucién para muchos
pacientes, con un tratamiento menos complejo para

el odontologo.
Argumentos para los pacientes.

1. Dientes bonitos tras una unica consulta.

2. Tratamiento minimamente invasivo de la sustancia
dental.

Menos molestias causadas por el tratamiento.
Solucién personalizable.

Gran calidad de acabados.

Mas econémico que las soluciones indirectas.

AN S

Caso clinico.

Se presenta en el consultorio una paciente joven, de sexo
femenino, quien externa que no esta contenta con su
sonrisa. Le realizaron cuatro carillas directas de resina
para mejorar su estética, pero la paciente no estd
satisfecha con sus restauraciones, por lo cual acude al
consultorio para eliminarlas y que se le presente una
mejor opcidn de tratamiento (Fotograffa 1).

Fotografia 1. Restauraciones de resinas directas.

Se le sugiri6 arreglar el zenit, colocando también carillas
en los caninos y premolares. La paciente no acepto, pero
después de darle opciones de tratamiento en cuanto a las
carillas, opt6 por las carillas de resina prefabricadas de
una sola visita.

Se procedié a eliminar las resinas existentes, con el
cuidado de eliminar unicamente la resina, colocandose
un colorante de azul de metileno al 10%, el cual nos ayuda
a distinguir la unién de la resina con el esmalte, evitando
tocar lo minimo de estructura dental. (Fotograffa 2).

Fotografia 2. Eliminacion de la resina.

Ya que eliminamos la resina con elinstrumento
calibrador de proporcién del Dr.Chu de la Compafifa
Hu-fredy®, valoramos la proporcion y tamafio de los
centrales y laterales, para evaluar cuanto tenemos que
aumentar hacia el borde incisal, para dejarlas carillas con
la simetria en cuanto a proporcion se requiera; esta regla
nos ayuda a dejar el tamafio necesario, de tal manera que
los dientes se vean simétricos (Fotografia 3).
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Fotografia 3. Valorando la proporcién.

Se aprecia cuanto necesitamos aumentar de borde incisal,
para que quede en proporcion lo ancho con lo largo y asi
coincidir, el iniciode la linea roja lateral con el inicio de la
linea roja vertical. En un estudio de investigacion basado
en datos, muestra de un estudio antropométrico sobre el
componente dentogingival, realizado en 151 individuos
mexicanos de ambos sexos entre 15 y 29 afos, se
concluyé que la anchura es una referencia anatémica
irreductiblemente inalterable, los radios ancho largo
podian mejorar. Si se consideran amplitudes potenciales
méximas, se observarian los siguientes resultados: "’

Largo | Ancho Radio (%) | Proporcion
Central 11.51 8.78 76.28 1.31x
Lateral 10.24 7.10 69.33 1.44x
Canino 11.25 8.18 72.71 1.37x

Una de las ventajas de estas carillas es evitar la reduccion
del esmalte, aunque en pacientes jovenes, que tienen
marcadas las protuberancias en el esmalte, se recomienda
desvanecerlas para que se adapten mejor; en pacientes
que tienen las caras vestibulares planas, no es necesario
desgastarel esmalte. Con lapiz se marca la cara vestibular
del esmalte, y lo que resalta més al hacer el rayado se
desvanece (Fotografia 4), con una fresa de diamante de
grano mediode forma de flama alargada.

Fotografia 4. Reduccion del esmalte, si es necesario.

CEDILLO

Fotografia 4. Reduccion del esmalte, si es necesario.

Después de realizar este paso, lo siguiente es seleccionar
el tamafo de la carilla. El estuche incorpora las tablillas de
los tamafios que se encuentran disponibles; se
recomienda que quede mas ancho y largo, a corto y
angosto, ya que se puede desgastar para adaptarlolo mds
cercano posible al diente natural: Lo que pudiera quedar
corto se compensa con la resina de cementacion, que es
de alta densidad y del mismo componente de la carilla
(Fotografia 5).

Fotografia 5. Se selecciona el tamafio de la carilla.

En este mismo momento se selecciona también el colot.
Las carillas vienen en dos colores: esmalte universal y
esmalte blanco opalescente. La técnica para tomar el
color es la misma que nos describe la resina Miris™ de la
misma compafia. La paciente eligié el blanco
opalescente, tanto la base como el esmalte. El
colotimetro trae dos nucleos de dentina y dos externos
de esmalte; tanto los nucleos internos como los dos
externos, corresponden a los colores de esmalte
universal y blanco opalescente. Se superpone el externo
que es en sf la carilla sobre el nicleo que corresponderia a
la dentina y se valora el color. El color que eligié el
paciente, no correspondia al color de sus caninos y la
paciente se comprometié a realizarse su blanqueamiento,
pero comento que quetfa tener dientes mds blancos
(Fotografia 6).

REVISTA ADM 2012;69(6): 291-299



PRACTICA CLINICA: CARILLAS PREFABRICADAS EN UNA SOLA VISITA.
REVISTA ADM 2012;69(6): 291-299

Fotografia 6. Seleccion del color.

Al haber seleccionado el color y tamafio de las carillas, se
intenta adaptar a los dientes y normalmente en todas las
situaciones se realizan ajustes, ya que las carillas
prefabricadas son muy proximas en cuanto alos tamafios
de los dientes, pero nunca son iguales y siempre hay que
desgastatlas. Cabe mencionar que cuando se desgasten,
debe ser en el margen cervical. El sistema trae discos
especiales para realizar los ajustes y desgastes necesarios
para adaptar las carillas, también incluye unas pinzas para
sostenerlas y manejarlas durante el procedimiento, hasta
el cementado (Fotografia 7).

Fotografia 7. Desgastando la carilla para adaptarla.

Después de haber realizado los ajustes, se prueban las
carillas en boca, recomendandose probarlas Gnicamente
con glicerina soluble en agua; esto permite verificar si hay
coincidencia cromatica, debido a que la glicerina tiene
valores de refraccion delaluz, similares al agente resinoso
de cementacién traslicido. Ademais, facilita la
comprobaciéon del ajuste de la carilla, limitando los
riesgos de fractura durante la prueba.” Si es necesario
modificar el color, se pueden probar con la resina de alta
densidad Sinergy D6, la cual viene en varios colores:
dentina A1/B1, A2/B2, esmalte blanco opalescente y
esmalte universal. Las carillas son tan delgadas que si
influaye mucho en el resultado final la resina de
cementacion, por lo que es importante cementarlas conla
resinadel color que se eligi6 la carilla (Fotografia 8), esto
dauna mayor naturalidad delas carillas ya cementadas.

Fotografia 8. Prueba de las carillas con glicerina.

Después de que la pacienteesta de acuerdo con la prueba
de las carillas, procedemos a cementarlas. El protocolo
del cementado de carillas de resina es distinto del de las de
porcelana. La compaiifa dental hace énfasis de llevar a
cabo el protocolo de cementacion,sugerida por ellos.
Como clinicos tenemos que apegarnos a la técnica que
describan, ya que ha sido ampliamente investigada y los
resultados que presentan son de acuerdo a los estudios
que realizaron.

Se retira la glicerina, de preferencia en el ultrasonido,
limpidndose posteriormentela parte interna con 4cido
fosforico al 35% durante 15 segundos, no en procura de
obtener grabado, sino a efecto de eliminar los
contaminantes..a técnica menciona que no es
necesariograbar las carillas con 6xido de aluminio, ni con
acido fluorhidrico, ya que tienen una superficie interior
con estructura microrretentiva para una unioén duradera
(24 MPa). Se elimina el 4cido fosférico con agua, se seca
requiriendo un solo paso de aplicacion en la carilla de
One Coat Bond™, se seca para evaporar el vehiculo y
esparcir el adhesivo, no se fotopolimeriza.

El protocolo de acondicionamiento en los dienteses el
mismo que realizamos en la técnica de cementacion de
carillas sin preparar. “'Se limpian los dientes con piedra
pémez y luego se enjuagan. Recientemente se ha
revelado que las resinas pueden unirse mejoral esmalte.
Anteriormente no se tomaba encuenta la presencia de
areas desfavorables, paraproveer traba micromecanica
para los sistemasadhesivos, como aquellas zonas que
muestranpatrones de grabado tipo III, circunstancia
quepuede alcanzar a la mitad del areaque es grabaday que
se ha imputado a la presencia de areas del esmalte
carentes de un ordenamientocoordinado de sus prismas,
o al manejo despreocupadode la técnica, entre otras
muchas teorfas. Sin embargo, recientemente se ha
reveladoque ello en realidad obedece a que los
depositosorganicos en la superficie adamantina, impiden
lograr un acondicionamiento apropiado y que al
eliminarlos con hipoclorito de sodio al5.25% durante un
minuto (desproteinizacion delesmalte), antes del ya
clasico acondicionamientocon 4acido fosférico, se logra
disminuir ostensiblementeel 4rea que ocupan los
patrones detipo III. Vale decir, que se incrementa la
superficierealmente microrretentiva del esmalte, y
porende su adhesividad. * Ello abre un potencialde
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beneficios adicionales aun insospechados, al grabado
acido de Buonocuore. De acuerdo alo antes mencionado,
en la actualidad se recomiendala desproteinizacion del
esmalte, siendoésta, otra de las tantas ventajas de no
desgastaresmalte. Se aplica hipoclorito de sodio al
5.25%durante un minuto, en el esmalte donde se vana
colocar las carillas, generando esto casi eldoble de
adhesion; después se lava con aguadestiladay enseguida
se graban los centrales y laterales con acido fosforico al
35% por 15 segundos. Se enjuaga por 10segundos,
secando generosamente el esmalte.Luego se coloca una
capa de One Coat Bond™ al esmalte; esta capa no se
polimeriza al realizar esta técnica de carillasdelgadas. Se
adelgaza el adhesivo aplicando unchorro de aire suave
durante cinco segundos,evaporando asi el solvente.

Estando preparada la carilla y los dientes anteriores, se le

coloca la resina de alta densidad a la carilla y al esmalte,
empleando previamente un dispositivo para calentar
resina, y que asi tenga mejor fluidez y conserve el cuerpo
para compensar los pequeflos espacios que no alcancen a
cubrir las carillas (Fotografias 9y 10).

Fotografia 10. Se coloca la resina de cementacion en el esmalte.

CEDILLO

Al colocar la resina de cementacion tanto en la carilla
como en el esmalte, procuramos distribuirla muy bien,
con el fin de que el espesor sea lo suficientemente
delgado, y no presionar demasiado la carilla porque se
puede fracturar. El espesor de la resina, debe ser la
cantidad necesaria para cubrir toda el drea del 6rgano
dentario a cementar. Después de colocarla en su lugar,
con un instrumento provisto por el fabricante, que tiene
un plastico especial en su extremo, que siendo resilente

nos ayuda a presionar la carilla y llevarla a su lugar sin
tensionarla para evitar fracturarla (Fotograffa 11).

Fotografia 11. Asentamiento de la carilla.

Se inserta bien la primera carilla y con una espatula
especial metdlica, que el sistema también incluye,
comenzamos a retirar el primer excedente y valoramos
que no existan espacios no cubiertos por la resina; si
existieran, los acomodamos con la espatula (Fotografia
12).

Fotografia 12. Retirando los excedentes de la resina.

Una vez insertada la primera carilla, seguiremos
colocando las demas y haremos el mismo procedimiento,
hasta colocar, en este caso las cuatro carillas, pero sin
endurecer el cemento. El colocar todas las carillasnos da
la ventaja de observar que todas estan en el lugar deseado
y también de acomodar tal vez la resina de cementacion
en espacios que no pudieran estar cubiertos por las
mismas (Fotografia 13).
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Fotografia 13. Asentando todas las carillas.

Después de asentar las carillas y acomodar la resina de
cementacion, se coloca glicerina en los margenes; ésta
sirve para ir retirando mds resina excedente en los
margenes ¢ inhibir la presencia de oxigeno, para que
pueda endurecer satisfactoriamente la resina de
cementacion. Antes de iniciar el polimerizado, pasamos
un hilo dental impregnado de glicerina entre cada una de
las carillas; de esta manera no habra dificultad
paradividirlas después de haberlas cementado
(Fotografia 14).

Fotografia 14. Se dividen las carillas antes del polimerizado.

Después de llevar a cabo este procedimiento nos
aseguramos que todas las carillas estén en su lugar,
utilizando el mismoinstrumento posicionador,
comenzando la polimerizacion con la lampara de
eleccion del operador, con los tiempos necesatios para
endurecer la resina de cementacioén (Fotografia 15).

Fotografia 15. Polimerizando el cemento.

Al terminar la polimerizacion, se realiza el terminado,
ajuste y pulido como las carillas convencionales; también
revisamos la oclusién, en este caso como son
restauraciones que cubren unicamente la cara vestibular,
los ajustes son minimos y practicamente valoramos las
desoclusiones con caninos y centrales en los
movimientos excéntricos. Se recomienda también
colocar un guarda oclusal de uso nocturno para proteger
las restauraciones.

Se recomienda realizar el desgaste de la terminacion
cervical después de 24 horas, con fresa de grano fino, con
el fin de eliminar el sobrecontorneo. Esto es para evitar
retencion del Biofilm, y por consecuencia una irritaciéon
permanente de la encia marginal (Fotografia 16).

Fotografia 16. Desgaste del borde de la carilla.

Presentamos las fotografias finales del caso de cuatro
carillas Componeer™, sin preparar yen una sola visita
(Fotografias 17,18, 19y 20).

Fotografia 17. Vista lateral derecha.
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Fotografia 18. Vista lateral izquierda.

Fotografia 19. Caso terminado vista frontal.

Fotografia 20. Sonrisa de la paciente.

Discusion.

Los pacientes cada dia buscan alternativas estéticas. La
adhesion es cada dia mas segura y fiable y se abren mas
panoramas de tratamiento.” Las carillas convencionales y
sin preparacioén fabricadas en el laboratorio son caras,
debido al procedimiento clinico y de elaboracion, se
utilizan mas pasos, equipo, materiales y sobre todo
tiempo en el sillon. Este sistema de carillas es mas barato,
unicamente se requiere comprar el sistema y tener los
materiales adhesivos y de cementacion, por lo tanto el
costo al paciente se reduce, teniendo asf otra alternativa
para el paciente que no puede pagar una técnica
convencional, con excelentes resultados estéticos.

Lo mismo se aplica la técnica para pacientes que solicitan

CEDILLO

solucionar su problema estético en una sola visita, tal
vezporque no tengan el tiempo suficiente para la espera
del laboratorio. Clinicamente una ventaja importante es
que es mas facil reparatlas si hay alguna fractura, también
son mas nobles en cuanto a desgaste se refiere a los
organos dentales antagonistas y la adhesion de resina a
resina es mds segura, que resina a porcelana.

Se requiere una curva minima de aprendizaje para la
colocacion, no se necesita habilidad del operador para la
preparacion, toma de impresiéon y colocacion de
provisionales. Con los colores disponibles de las carillas y
las resinas de cementacién abarcamos todas las
necesidades de estética de los pacientes, ya que un
porcentaje muy alto de pacientes, requieren al disefiar su
sonrisa, dientes blancos.

Conclusian.

La técnica convencional de carillas exige en muchos
casos la eliminacion de una gran cantidad de substancia
dental sana, lo cual no armoniza con el precepto de la
conservacion dental.

Existe con este nuevo sistema innovador de carillas en
una sola visita, una opcién para resolver favorablemente
requerimientos estéticos. Tendremos que valorar con el
tiempo el comportamiento clinico de la resina de
cementacion y la carilla en si. Definitivamente hasta
ahora, por su pulido y brillo, las carillas de primera
eleccion seran las de porcelana fabricadas en el
laboratorio.
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Instrucciones de Publicacion para los Autores

Author guidelines.

a Revista ADM, Organo Oficial de la
Asociacién Dental Mexicana, Federacién
Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas
A.C,, es una publicacién que responde a las
necesidades informativas del odontélogo de
hoy, un medio de divulgacién abierto a la
participacién universal asi como a la colaboracion de sus
socios en sus diversas especialidades.
Se sugiere que todo investigador o persona que desce
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 documento valiosa ayuda respecto a como hacer un
manuscrito y mejorar su calidad y claridad para facilitar su
aceptacién  Debido a la extension de las
recomendaciones del Comité Internacional, integrado
por distinguidos editores de las revistas mas prestigiadas
del mundo, sélo se tocaran algunos temas importantes,
pero se sugiere que todo aquel que desee publicar, revise
la pagina de Internet www.icmje.org,.
Uno de los aspectos importantes son, las consideraciones
éticas de los autores de trabajos. Se considera como autor
a alguien que ha contribuido sustancialmente en la
publicacién del articulo con las implicaciones
académicas, sociales y financieras. Sus créditos deberan
basarse en:
a) Contribucion sustancial en la concepcion, disefio y
adquisicion de datos.
b) Revisioén del contenido intelectual.
¢)  Aprobacion dela version final que vaa publicar.
Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo
deberd identificarse a los individuos que aceptan la
responsabilidad en el manusctito y los designados como
autores deberin  calificar como 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 debera participar en una
proporcioén adecuada para poder incluirse en el listado.
La revision por pares es la valoracion critica por expertos
de los manuscritos enviados a las revistas y es una parte
muy importante en el proceso cientifico de la
publicacién. Esto ayuda al editor a decidir cuales 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 revista solicitara a los
autores incluir el informe del consentimiento del
paciente.

Solo se admiten articulos originales, siendo
responsabilidad de los autores que se cumpla esta norma.
Las opiniones, contenido, resultados y conclusiones de
los trabajos son responsabilidad de los autores. La Revista
ADM, Editores y Revisores pueden no compartirlos.
Todos los articulos seran propiedad de la Revista ADM y
no podran publicarse posteriormente en otro medio sin
la autorizacién del Editor de la misma. Los autores ceden
por escrito los derechos de sus trabajos (Copyright) a la
Revista ADM.

INSTRUCCIONES GENERALES
Envio de Trabajos.

Deberan enviarse al editor el manuscrito (escrito en

Word, en tamafio de letra 12) por correo electronico y se

remitiran original y dos copias en papel y en hojas

numeradas, a doble espacio, con margenes amplios para
permitir la revision por pares. Los trabajos se enviaran ala
siguiente direccion:

Revista ADM

Asociacién Dental Mexicana

Ezequiel Montes 92, Colonia Tabacalera

México 06030, D.F.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La revista ADM es una publicacién dirigida al

odontélogo de practica general. Incluiran su publicacion

trabajos de Investigacion, Revision bibliografica, Practica

Clinicay Casos Clinicos. Los autores al enviar sus trabajos

indicaran en que seccién 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 analiticas
tales como encuestas transversales, investigaciones
epidemiolégicas, estudios de casos y controles asi
como ensayos clinicos controlados. La extension
maxima serd de 12 pdginas (incluida la bibliografia.
Noincluyela pagina inicial, ni las de los
resumenes, Copyright o conflicto de intereses.) No
deben de tener mas de cuatro figuras y cinco tablas.

2. Trabajos de revision. Se aceptaran aquellos
articulos que sean de especial interés y supongan una
actualizacion en cualquiera de los temas. Tendran
una extensién maxima de 12 paginas (incluida la
bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de los
resumenes, Copyright o conflicto de intereses.). No
deben de tener mas de cuatro figuras o fotografias y
cinco tablas.

3. Casos Clinicos: Se presentaran uno o varios
casos clinicos que sean de especial interés para el
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odontélogo de practica general. No tendran una
extensiéon mayor de 8 pdginas (incluida la
bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de los
resumenes, Copyright o conflicto de intereses.). No
deben de tener mas de ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica Clinica. En esta seccién se incluyen
articulos de temas diversos como Mercadotecnia.
Etica, problemas y soluciones de casos clinicos y/o
técnicas o procedimientos especificos. No tendran
una extension mayor de 6 paginas (incluida la
bibliografia. o incluye la pagina inicial, ni las de los
resumenes, Copyright o conflicto de intereses).No
debendetenermas  de 10 figuras o
fotografias. Si el trabajo lo requiere podran aceptarse
hasta 15 imagenes.

5. Educacién continua. Se publicaran articulos
diversos. La elaboracién de este material se hard a
peticién expresa de los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

1.- Primera pdgina. 1a primera pagina debe comenzar con

el titulo del trabajo asi como un titulo corto, que
debe ser conciso, facil de leer y precisar la naturaleza
del problema.
Debe incluir el nombre completo y los apellidos de
los autores, cargos académicos, universitarios o
institucionales, direccion para la correspondencia,
correo electronico y teléfono.

2.- Segunda pdgina. En la siguiente pagina debe ir el
resumen en espafiol e inglés y, cuando se trate de un
trabajo de investigacion original la estructura debe
tener estos apartados: antecedentes, objetivos,
materiales y métodos, conclusiones. 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.- Tecerd pdgina. Pagina de Copyright.

4.- Cuarta Pagina. Pagina de notificacién de conflictos
de intereses, cuando existieran. Revisar la pagina de
Internet www.icmje.org,.

5.- Pdginas Signientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados segin 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. Estructura:
objetivos, disefio del estudio, resultados y conclusiones.-
Palabras clave, Introducciéon, Materiales y métodos,
resultados discusion, conclusiones y bibliografia.

Trabajos de revision.

Resumen .Entre 150 y 300 palabras.-Palabras clave,
Cuerpo del trabajo. Cuando se revisen Enfermedades
deberd, de ser posible, abordar los siguientes apartados:
Antecedentes, Epidemiologia, Etiopatogenia, Cuadro
clinico, Exdmenes complementarios, Diagnostico,
Pronéstico, Tratamiento.- Bibliografia.

En los temas sobre técnicas, materiales o procedimientos
queda a juicio del autor(es) el desarrollo del tema. Debe
sin embargo contemplar: Introduccién, antecedentes,
conclusiones y bibliograffa.

Casos Clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra clave.-
Introduccién.- Descripcion del Caso clinico.-
Discusion.- Bibliografia.

Practica Clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras.-Palabra clave.-
Introducciéon.- Cuerpo del trabajo. Discusion,
Conclusiones.-Bibliografia

Tablas, fotografias y figuras. Deben enviarse en hojas
separadas, numeradas y a doble espacio, con explicacion
al pie de las figuras y cuadros. Las fotografias deberan
claborarse profesionalmente y tener calidad digital,
debiéndose enviar en un formato JPG.

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberan ser
directas de una investigacién original, deberan  ir
numeradas consecutivamente en el orden en que
aparezcan en el texto. Los abstracts no sirven como
referencia. No se podran utilizar como referencias
observaciones no publicadas. Evite utilizar
comunicacién personal a  menos que esta sea
fundamental, si embargo debera contar con el permiso
escrito de los autores.

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

-Articnlos de revista: Watts SL, Brewer EE, Fry TL. Human
papillomavirus DNA types in squamous 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 cavitly and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix In:De Vita VT,
Hellman S Rosenberg SA, editors.Cancer principles and
practica of oncology. 5a ed. Philadelphia, PA, USA:
Lippincott; 1997. pp.741-801
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