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Revista ADM

Editorial

eflexionando sobre los 70 afos que tiene ya la Revista

ADM, su influencia en la historia de la Odontologia
en México, el papel que ha jugado durante este tiempo
en la difusién de trabajos cientificos, en la presentacion
de casos clinicos, o nuevas regulaciones y problemas
éticos o administrativos, entre otros muchos temas, la
conclusién a la que he llegado de manera muy personal
es que no sélo ha sido el Organo Oficial de la Asociacién
Dental Mexicana, sino el escaparate a través del cual se
ha publicado el trabajo generado tanto en el seno de
las instituciones de los servicios publicos y privados de
salud como en las universidades o en la practica privada
mexicana. A través de sus paginas se ha difundido la
evolucién de la Odontologia, esa que no tiene fronteras,
y en ella se han reflejado los temas que en su momento
han sido la preocupacién del gremio y el avance en todas
las especialidades de nuestro ramo.

Si revisamos los temas del nimero uno de la Revista
ADM, siendo el Dr. Luis Farill Solana su editor, podemos
constatar el interés que en ese histérico momento tenfan
los odontélogos mexicanos; cabe decir que, junto con las
variaciones propias de los avances cientificos, son temas
de preocupacion actual. A partir de 1943 han ocurrido
tantos avances que la practica odontolégica contempo-
ranea es diferente. Algunos ejemplos del desarrollo de
la odontologfa son el uso masivo de anestésicos locales
en cartuchos desechables, la aparicion de la penicilina 'y
otros antibiéticos que revolucionaron la forma de tratar
las infecciones. A lo largo de estos afos, hizo su entrada
la turbina en los consultorios, se disen6 el laser para la
preparacion de cavidades, se emple6 el aire abrasivo o se
demostro el papel que juega la placa dentobacteriana en
la etiologia de la enfermedad periodontal; se desarrollé
con fuerza el protocolo del control de infecciones; la
terapia de implantes lleg6 para quedarse; se generalizé
el uso de la terapia de regeneracién en periodoncia, se
desarrollaron las resinas fotocurables, los sistemas de
adhesion, la identificacion de factores y niveles de riesgo
de enfermedades bucales que cambiaron el quehacer
odontolégico. En fin, mdltiples innovaciones terapéuticas
y preventivas en todas las especialidades, incontables
temas presentados en las paginas de la Revista ADM, han
quedado como testigos vivos del avance de la ciencia y

su aplicacién en la consulta odontolégica de nuestro pafs.
En la actualidad, nuestra publicacién es ampliamente
consultada en Internet por personas que buscan docu-
mentarse seriamente sobre alglin tema. Y esa ha sido una
labor de todos los que de alguna manera han plasmado
sus ideas y su trabajo en esta publicacion que es nuestra,
entrafablemente nuestra.

Pasando a lo que se publica en este nimero 5 del
volumen 70, ofrecemos al lector articulos de gran interés
y que cubren diferentes areas de la Odontologfa. En la
seccion de Revision, Cartagena y colaboradores, autores
brasilefios, nos presentan ¢Qué es mds importante en
la salud periodontal, el ancho o el volumen de la encia
adherida?, una reflexion sobre conceptos periodontales
de aplicacion practica en la consulta cotidiana.

Con el articulo Frecuencia de tumores de glandulas
salivales: Estudio retrospectivo en un centro de diagnéstico
histopatoldgico universitario (1979-2012), de Gonzalez
y colegas, se inicia la seccion de Investigacion. En este
trabajo, los autores hacen un extraordinario analisis de las
neoplasias de glandulas salivales que mas frecuentemente
son diagnosticadas en el laboratorio de histopatologia de
la UAM-Xochimilco; el lector puede extrapolar estos resul-
tados a lo que pudiera estar ocurriendo en la poblacion
y en sus pacientes.

Exito y fracaso de tratamiento de pulpotomia en
organos dentarios permanentes, de Caballero y asociados,
reporta el éxito que puede tener realizar pulpotomias en
dientes permanentes comprometidos pulparmente, como
alternativa transitoria en pacientes sin recursos econo-
micos que puedan cubrir los costos de un tratamiento
necesario de conductos.

La Dra. De la Rosa y su grupo nos reportan en
el articulo Elaboracién de un estdndar cefalométrico
para la poblacién del centro de la Reptblica Mexica-
na, mayor de_ 15 afos.de edad, basado en el andlisis
craneofacial de Ricketts, un extraordinario trabajo de
investigacion en el que, con base en el conocimiento
de que los estandares cefalométricos realizados en
otros paises y latitudes pueden ser distintos de los que
se presentan en la poblacién nacional, estudian a un
grupo de personas del Estado de México, encontrando
diferencias importantes entre lo descrito por Ricketts

Revista ADM 2013; 70 (5): 230-231
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en la poblacién anglosajona y lo encontrado en una
muestra de poblacién mexiquense.

En la seccién de Caso Clinico, este nimero de la
Revista ADM le presenta al lector Odontoma compues-
to: Presentacién de un caso, de Orellana y su equipo de
trabajo. Los autores describen un caso de este trastorno
que es relativamente comin y como lo resolvieron.

Nuevamente recibimos con beneplacito en este nG-
mero un trabajo del Dr. José de Jests Cedillo Valencia,
quien en colaboracién con el Dr. Cedillo Félix nos ofrecen
una extraordinaria revision de una nueva generacion
de materiales dentales. Protocolo clinico actual para
restauraciones profundas, que se presenta en la seccion
de Préctica Clinica, no sé6lo nos actualiza en el tema
del manejo de lesiones cariosas profundas cercanas a la
pulpa, sino que ademds nos muestra cémo llevarlo a la
practica, paso a paso y con el soporte de un excelente
material fotografico.

Cerramos este nimero 5 de Revista ADM del 2013
con un articulo de Mercedes Uribe, Coordinadora de
la Biblioteca de la Asociacion Dental Mexicana: His-
toria de la Revista ADM, extraordinaria investigacion
de los 70 anos de vida de nuestra publicacion. Uribe
describe los inicios, el desarrollo y evolucién de esta
revista, nuestra revista, y nos refiere como gracias al
trabajo en equipo de los editores, autores, impresores,
colaboradores y autoridades gremiales ha llegado a ser,
por ya muchos afos, la Revista Odontolégica Mexicana
mds importante.

Laura Maria Diaz Guzman
Editora

Correspondencia:

E-mail: diazlaura@hotmail.com
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COMPARTIENDO PENSAMIENTOS... / SHARING THOUGHTS...

¢ES costosa la educacion continua?

Ante el surgimiento de la gran cantidad de cursos
y diplomados impartidos a nivel nacional, con la
difusion que reciben a través de las redes sociales, es
notorio el interés de los odontélogos por actualizarse. De
ahi que es importante que empecemos a diferenciar los
cursos de capacitacion que estan debidamente registrados
ante la Direccién General de Profesiones, validados por
la Secretaria de Educacién Pablica, que cuentan con el
respaldo de universidades y agrupaciones gremiales (aso-
ciaciones) acreditadas, y asegurarnos de que en dichos
cursos, ademas de brindar la preparacién que anuncian,
cuenten con el perfil de maestros para el tema a manejar,
y si fuera el caso, tengan espacios clinicos adecuados, asi
como también se otorguen constancias con valor curri-
cular debidamente avaladas.

Existe un gran mercado para vender cursos y diplo-
mados en las diferentes ramas de la Odontologfa, pero es
responsabilidad del profesional hacer que este mercado
cumpla con los lineamientos para brindar una educacién
continua eficiente. Nosotros somos los consumidores:
demandemos capacitaciones de calidad impartidas o
avaladas por instituciones acreditadas.

La educacién continua del gremio odontolégico es 'y
debe ser permanente; es compromiso del profesionista
ofrecer la mejor atencién a la poblacién, y qué mejor
que ser un Odontélogo Certificado por el Consejo de
Certificacion de la Asociacién Dental Mexicana.

En la Asociacién Dental Mexicana te podemos orien-
tar. Estamos a tus 6rdenes en: www.adm.or.mx y https://
www.facebook.com/ADMorgmx?fref=ts

Dra. Cecilia Guadalupe Melchor Soto
Presidenta de la Asociacion Dental Mexicana

Revista ADM 2013; 70 (5): 232
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ARTICULO DE REVISION / REVIEW

cQué es mas importante en la salud periodontal,

el ancho o el volumen de la encia adherida?
Which is more important in periodontal health,
the width or volume of the attached gingiva?

Andrés Felipe Cartagena Molina,* Lucas Manuel Ruiz,* Fabio André dos Santos,** Gibson Luiz Pilatti**

RESUMEN

La evaluacion clinica de la encia adherida a menudo es sinénimo de
dudas y confusiones debido a conflictos conceptuales. Estos interrogantes
reflejan el hecho de que atn es considerado el ancho y no el volumen de
este epitelio la dimensién méas importante a evaluar, junto a la falta de
correlacion existente entre este hallazgo y la condicion oral del paciente
para un acertado diagnéstico, pronéstico y plan de tratamiento. El pro-
posito de esta revision es despejar dudas frente a la importancia de la
encia adherida en el mantenimiento de la salud periodontal y el éxito en
tratamientos periodontales, ortodénticos y de rehabilitacion.

Palabras clave: Encia, recesion gingival, enfermedades de las encias.

INTRODUCCION

U niversalmente, uno de los puntos del examen pe-
riodontal es la estimacion de la encia adherida (EA),
concretamente al ancho de este epitelio.

Guiados por la ensefanza convencional, se en-
cuentran establecidas dos asociaciones en relacién a
la cantidad de este epitelio: la primera de ellas es el
mantenimiento de la salud periodontal y la segunda
la prevencion de recesiones en los tejidos gingivales.
Dicha relacion ha llevado a los clinicos a indagar sobre
cudl es el significado del ancho de la EA, surgiendo
preguntas directas como: ¢Cudnto debe ser conside-
rado adecuado? y ¢cudl es la relevancia clinica de esta
consideracién?
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ABSTRACT

Owing to conceptual conflicts, the clinical assessment of attached gin-
giva often results in doubt and confusion, primarily reflecting the fact that
the width rather than the volume of this particular epithelium continues
to be regarded as the most significant dimension in any such assessment.
Exacerbating the issue is the effect that the lack of correlation between
this finding and the patient’s oral condition has on the ability to establish
an accurate diagnosis, prognosis, and treatment plan. The purpose of
this review is to clarify the doubts regarding the importance of the at-
tached gingiva in maintaining periodontal health and in the success of
periodontal, orthodontic, and rehabilitation treatments.

Key words: Gingiva, gingival recession, gum diseases.

Algunas de las funciones atribuidas a la EA son
soportar el trauma generado por la masticacion vy el
cepillado, ademas de contribuir a la disipacion de las
fuerzas producidas por los muisculos masticatorios y la
mucosa oral, impidiendo el movimiento de los tejidos y
la acumulacién de placa en el margen gingival (MG)."?
Algunos pacientes pueden presentar dreas de EA estre-
chos que son estables y no requieren alguna intervencién
especifica. Sin embargo, en algunos pacientes con la
misma condicion se puede dar lugar a una exposicion
inaceptable de superficie radicular causando problemas
estéticos, hipersensibilidad dentinaria, caries radicular,
asi como problemas mucogingivales.®*

Varios estudios han sido realizados intentando escla-
recer la relacién existente entre la cantidad de la encia
adherida y la salud periodontal. De hecho, las investi-
gaciones han demostrado que el ancho de este epitelio
queratinizado no es la dimensién mds importante a
evaluar, pero si el volumen,>” en especial con pacientes
listos para tratamientos de rehabilitacién oral®10 y orto-
doncia.’* De este modo, los clinicos deberfan entender
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claramente los lineamientos para evaluar la cantidad de
EA vy las indicaciones especificas para la realizacion de
procedimientos de aumento gingival. Estos lineamientos
incluyen factores como la edad del paciente, la calidad de
la higiene oral, la condicién periodontal y las necesidades
actuales de atencion del paciente.'> 16

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En condiciones de normalidad, la encia adherida (EA) se
extiende desde el fondo del surco gingival hasta la unién
mucogingival (UMG) con una textura firme y color rosa,
a menudo presentando puntos delicados en su superficie
siendo comparada a una «cdscara de naranja».!” No es
un sinénimo de encia queratinizada (EQ), ya que esta
dltima incluye también el margen gingival. Funcional-
mente se diferencia de la mucosa alveolar durante el
movimiento pasivo del labio y la mejilla. Es una mucosa
inmévil por el hecho de estar sujeta al hueso alveolar
(HA) y cemento subyacente por medio de fibras de
tejido conjuntivo.'®

La localizacién de UMG es genéticamente determi-
nada;'? sin embargo, se ha demostrado que el ancho de
la EA aumenta con la edad y en dientes que presentan
un proceso de erupcion secundaria.?’

El ancho de la EA puede variar de 1 a 9 mm de acuer-
do con el tipo de diente y arco, no existiendo diferencia
alguna entre géneros.?! Se ha confirmado que existe un
promedio mayor de este ancho tejido en la cara vestibular
del maxilar superior en comparacién a la misma cara en
el maxilar inferior.?2 Sin embargo, los pacientes que pre-
sentan dientes con prominencias radiculares acentuadas
(caninos y premolares) e inserciones musculares y del
frenillo altas, generalmente tienden a poseer una estrecha
banda de EA por vestibular.” Por el contrario, incisivos
y primeros molares presentan una banda de EA mayor
entre todos los dientes."” En el maxilar inferior, primeros
y segundos molares por lingual se caracterizan por poseer
un ancho mayor de esta mucosa en comparacion al resto
de los dientes de esta drea.?

En relacion al espesor (volumen), la EA aumenta en
sentido anteroposterior en el maxilar inferior y se man-
tiene relativamente constante en el maxilar superior.?*
El espesor estd igualmente determinado genéticamente,
pero puede ser modificado por la forma, tamano y po-
sicién de los dientes y por condiciones como: género,
crecimiento y edad.?>2® Se ha demostrado que individuos
jovenes presentan un espesor mayor que los adultos, y
las mujeres, comparadas con hombres, tienen una encia
adherida més fina.?>%’

Algunas de las caracteristicas atribuidas a la EA son las
de ser una mucosa firme y resilente, ademas de tener un
epitelio queratinizado y estar ligado firmemente al perios-
tio.> De hecho, el origen de la queratinizacién de la misma
es un factor importante una vez que la diferenciacién epi-
telial es determinada por el tejido conjuntivo subyacente.
Por lo tanto, la EA tiene capacidad de regeneracion después
de sufrir una exposicién del periostio y hueso alveolar,
formando un nuevo tejido queratinizado a partir de: tejido
conjuntivo, periostio, ligamento periodontal, encia adya-
cente vecina y/o mucosa alveolar. Asi, el nivel de insercion
6sea y el estado de otros tejidos conjuntivos tienen una
relacién directa con las dimensiones de la EA.28:29

ENCIA QUERATINIZADA
Y SALUD PERIODONTAL

En la década de los 70, los procedimientos quirtrgicos
para aumentar el drea de encia queratinizada (EQ) esta-
ban basados en el hecho de que una adecuada dimensién
apico-coronal tenia que ser llevada en consideracion para
salvaguardar la salud gingival."?3% En esa época fueron
realizados diversos estudios dirigidos a evaluar la relacién
existente entre el ancho de la EQ y el mantenimiento de
la salud periodontal, encontrandose resultados contradic-
torios que llevaron a un cierto tipo de confusion.’11:31-34
En 1972, Langy Loe,! por medio de un estudio tras-
versal, intentaron determinar la cantidad de EQ requerida
para mantener la salud periodontal. Como resultado, los
autores encontraron que 2 mm de ancho EQ (correspon-
diente a T mm de EA) es «adecuado» para conservar la
salud gingival. Esta expresion ha sido ampliamente citada
como una definicién de lo que constituye un valor ideal
del ancho de la EA para el mantenimiento de la salud
periodontal. Sin embargo, se afirmé que en areas con
menos de 2 mm de EQ la inflamacién fue persistente aun
con una adecuada higiene oral." Este resultado contradice
el estudio de gingivitis inducida de Miyasato y colabo-
radores, en el que no se evidencié ninguna diferencia
en la evolucion del proceso inflamatorio cuando fueron
comparadas dreas con una minima (< 1 mm) o apreciable
(= 2 mm) cantidad de EQ.3> Considerando los resultados
de ambos estudios, cierta precaucién debe ser tomada
al analizarlos, por el hecho de que se relacionaron sélo
hallazgos clinicos y no histolégicos que serfan de natura-
leza mas objetiva para la evaluacion de esta condicion.
Luego de un tiempo, la falta de evidencia biolégica
sobre la relacién existente entre la cantidad EQ vy la salud
periodontal tuvo una respuesta basada en los resultados
de tres estudios sobre modelos animales realizados en la
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Universidad de Gotemburgo.32:33:3¢ El primero de ellos
demostré que después de un procedimiento quirdrgico
(gingivectomia), manteniendo un estricto control de placa
bacteriana, se puede conseguir la regeneracion de los teji-
dos blandos sin signos de inflamacién independientemente
de la presencia o ausencia de un drea amplia de EQ. El
segundo estudio tuvo como objetivo evaluar el papel de EQ
en el mantenimiento de la salud periodontal en sitios con
altura normal y reducida del periodonto; concluyé que en
presencia de placa, la encia de un aparato de insercion nor-
mal o reducido tiene igual capacidad de respuesta frente a
la inflamacién, independientemente del tamafo del area
de EQ presente. Por tltimo, el tercer experimento evalué
la capacidad de sellado de la EQ cuando fue inducida una
gingivitis. Los resultados del examen histolégico demostra-
ron que no hubo ninguna diferencia en la extension de la
inflamacién en el tejido conectivo subyacente cuando se
tiene un drea adecuada o inadecuada de EQ.

Después de la realizacién de estos trabajos, hay poca
controversia en la literatura en relacién al ancho de la encia
queratinizada (EQ) y la salud periodontal. Aunque los resul-
tados de estos estudios fueron realizados a partir de mode-
los animales, hay que considerar que pruebas histolégicas
s6lo pueden ser obtenidas utilizando esta metodologa.
A su vez, seguimientos clinicos de pacientes que fueron
sometidos a procedimientos de aumento gingival validaron
aln mas estos resultados, al concluir que la existencia de
una banda estrecha de EA no es la Gnica indicacién para
la realizacién de una cirugia periodontal.®'137-39 Por lo
anterior, la respuesta a la pregunta de cuanta encia es
necesaria o adecuada no debe ser especifica al ancho de
este epitelio. Ademads, los clinicos deberan de determinar
esta condicién después de evaluar la cantidad de dientes
involucrados, la edad del paciente, sus habitos de higiene
oral, los existentes o potenciales problemas estéticos o
de sensibilidad, la necesidad dental del paciente, y por
supuesto la historia del tratamiento previo.

Entre tanto, el lineamiento propuesto por Langy Loe
de 2 mm de EQ, equivalente a T mm de EA es vélido
en la actualidad, mas no como guia para determinar el
mantenimiento de la salud periodontal. Se ha demostrado
que al menos 1 mm de espesor es necesario para evitar
recesiones después del raspaje y alisado radicular*®y obte-
ner resultados predecibles en procedimientos tales como
cobertura radicular*® y regeneracion tisular guiada.*'

ENCIAADHERIDAY RECESION

La asociacion entre la cantidad de encia adherida (EA)
y recesion ha sido bien estudiada en la literatura. Segui-

mientos clinicos han evidenciado que pacientes con un
control apropiado de higiene oral presentan un patrén
similar de estabilidad en los niveles del margen gingival
por largos periodos de tiempo, en areas que exhiben un
«adecuado» o «inadecuado» ancho de EA.314243 De esa
forma, zonas con un ancho reducido de EA no son pro-
pensas al aparecimiento de recesiones, contraindicando
la realizacion de procedimientos para el aumento gingival
basados en el hecho de retardar la progresion del des-
plazamiento en sentido apico-coronal de este tejido.**

Al entender el proceso de formacién de una recesion,
es claro que la localizacién del proceso inflamatorio en
una encia fina puede implicar la totalidad del volumen del
tejido gingival y llevar consecuentemente a la formacién
de una recesién en el proceso de reparacién. En cambio,
en una encia gruesa esta lesién inflamatoria puede limi-
tarse a sélo una parte del surco y no rodear otros tejidos
exteriores, predisponiendo los tejidos a la formacién de
una bolsa en vez de una recesion.® De esta forma, el
reconocimiento del volumen (biotipo periodontal) es un
factor de mayor importancia que simplemente el ancho
de la banda o area de la EA>#

ENCIAADHERIDA
Y ODONTOLOGIA RESTAURADORA

El periodonto de un diente restaurado y uno que no lo
esta, responden de manera diferente a los cambios a
su alrededor. Este cambio se da principalmente por la
dificultad en la higiene oral y la acumulacién de placa
que se evidencia en esa regiéon.” Como caracteristica
particular, los dientes restaurados presentan usualmente
un indice gingival (IG) elevado cuando se encuentra una
asociacion de margenes subgingivales en la restauracion, y
dimensiones en sentido apico-coronal y vestibulo-lingual
reducidos de EA.219 Se ha demostrado que la reaccién
inflamatoria que se produce por la acumulacién de placa
se manifiesta como recesion en los sitios con un volumen
de EA inadecuado.’

En proétesis removible inferior, el apoyo y estabilidad
de un extremo libre es dado principalmente por los rebor-
des alveolares. Estas crestas son inherentemente inestables
y.se reabsorben a menudo bajo la presién continua de la
masticacion. A medida que se reabsorben las crestas, la
prétesis comienza un proceso de asentamiento; proceso
que ubica una gran cantidad de esfuerzos de torsién en
los dientes pilares y hace que la barra lingual presione
los tejidos blandos subyacentes. Estos sucesos pueden
comprometer seriamente los dientes pilares de prétesis
y provocar una falla.
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Segtn lo informado por Dello Russo,® el mejor lugar
de apoyo de una barra lingual deberfa ser debajo de la
EM como sea posible mientras se mantiene el contacto
con la EA. De esta forma, los clinicos deberian examinar
el estado de la salud periodontal de los dientes restantes
con precaucion especial en el drea de los tejidos gingi-
vales de los dientes utilizados como pilares. Este examen
deberia incluir la cantidad de EA en la cara lingual de los
dientes anteriores inferiores donde la barra lingual suele
descansar. Si este tejido es insuficiente para descansar
este conector, procedimientos quirtrgicos deberian ser
programados en el plan de tratamiento de estos pacientes.

ENCIAADHERIDAY ORTODONCIA

Los efectos de las maloclusiones y la ortodoncia en la salud
periodontal han sido estudiados con gran rigor, en especial
aquellos que suelen ser evidentes durante y después de
esta terapia. Se ha sugerido la relacion existente entre la
cantidad de encias adheridas antes de comenzar a utilizar
aparatos ortodénticos y el surgimiento de recesiones en
las encfas.*®

Cuando una fuerza es direccionada y aplicada sobre
un diente o un grupo de ellos, usualmente un cambio en
la posicion del mismo es producido. Estos movimientos
son planeados para ser realizados dentro de las bases
6seas, especificamente dentro de los alveolos dentarios.
De esa manera, cuando un diente es obligado a realizar
un movimiento fuera de su proceso alveolar, puede dejar
su cobertura gingival, y ser evidente la presencia de una
recesion.!>47

Se ha sugerido en la literatura la importancia del
ancho de la encia adherida (EA) antes de comenzar un
tratamiento de ortodoncia, e incluso la realizacion de
procedimientos quirlrgicos para aumentar esta area de
tejido cuando valores inferiores a 2 mm son registrados. 2
En 1975, Wennstrom y su grupo*® vestibularizaron inci-
sivos centrales y laterales de monos por 3 a 4 meses. Los
autores encontraron recesion gingival evidente cuando
los dientes fueron obligados a salir de su alveolo, inde-
pendientemente de la banda de encia queratinizada
(EQ). Afirmaron que una dehiscencia 6sea es un factor
predisponente para originar una recesion, pero al retraer
el diente es posible reformar el tejido gingival perdido
dependiendo de la cantidad.’ Concluyeron que el es-
pesor de la encia, en lugar de su altura dpico-coronal, es
un factor clave de los tejidos blandos para determinar la
presencia o no de recesion.

Las correlaciones encontradas recientemente han
validado las conclusiones del trabajo de Wennstron y

colaboradores, concluyendo que un espesor menor de 0.5
mm del margen gingival estd relacionado con recesiones
mas frecuentes y mas severas en los dientes anteriores
inferiores que estan vestibularizados en el tratamiento
de ortodoncia. 9"

Estd claro que el examen periodontal antes del trata-
miento de ortodoncia es necesario. La prediccion de los
movimientos dentarios de estos tratamientos se hace para
estar dentro del proceso alveolar y no fuera de él; pero en
el transcurso de éste y tejidos gingivales finos, las posibili-
dades de formar dehiscencias son muy grandes, por lo cual
la posibilidad de incluir una intervencién quirtrgica para
aumentar este volumen antes del tratamiento es razonable.

CONCLUSIONES

En la actualidad, una cantidad «adecuada» de EA no se
ha determinado y su presencia en odontologia restau-
radora y ortodoncia puede ser importante hasta cierto
punto. De ser asi, la respuesta a la pregunta de ¢cuanto
es suficiente?, no serfa dada en un valor determinado del
ancho de este tejido, y si un tamafo del mismo que serfa
el volumen y la determinacion del biotipo periodontal,
que por si mismo reviste de un poco mas de dificultad
en su determinacion clinica.

La decision sobre la necesidad de realizar un injerto
de EA existira dependiendo del juicio clinico de cada caso
y la condicién de higiene oral. De esta forma, el procedi-
miento podria estar indicado en las siguientes situaciones:

1. Areas donde la recesion gingival y la inflamacién estan
presentes a pesar de las buenas medidas de higiene
oral, y donde la recesién se contintie desarrollando o
progresando después de un periodo de observacion
de varios meses.

2. En la planificacion de restauraciones subgingivales
de dientes que presenten dreas estrechas de encias
adheridas.

3. Endientes pilares utilizados para protesis fija o removible,
en los cuales el drea de la encia adherida esté reducida.

4. Dientes con deficiencias mucogingivales que serdn
sometidos a tratamientos de ortodoncia, y sobre todo
cuando se planeen movimientos de estos dientes por
fuera del hueso alveolar.
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Frecuencia de tumores de glandulas salivales:
Estudio retrospectivo en un centro
de diagnostico histopatologico universitario (1979-2012).

Frequency of salivary gland tumors: A retrospective study
at a university center for histopathological diagnosis (1979-2012).
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RESUMEN

Objetivos: Establecer la frecuencia de tumores de glandulas salivales
y su probable asociacion con algunas caracteristicas clinicas. Disefio
del estudio: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo realizado
en el laboratorio de histopatologia bucal de la Universidad Autonoma
Metropolitana-Xochimilco en el periodo de enero de 1979 a junio de 2012.
Se revisaron las biopsias recibidas. Los diagnosticos histopatologicos de
tumores de glandulas salivales fueron evaluados por tres especialistas en
patologia bucal empleando los criterios histologicos propuestos por la
OMS. Los datos clinicos se obtuvieron de la solicitud del estudio; se realizo
analisis descriptivo; se estimaron prevalencias y para la comparacion entre
grupos se usaron las pruebas de y* y exacta de Fisher. Resultados: De
9,725 biopsias recibidas en el periodo en estudio, el 1% (96) de los casos
correspondi6 a tumores de glandulas salivales. El intervalo de edad de los
pacientes fue de 11 a 90 afos. Las neoplasias benignas se observaron en
68.8% y las malignas en 31.2%. El grupo de edad de 21-30 afios fue de
mayor predominio para neoplasias benignas y para las malignas de 61-70.
La localizacion mas frecuente fue paladar, con 32 casos (33.3%) y el color
mas prevalente fue blanco amarillento, con 30 (31.2%). Se observo una
relacion estadisticamente significativa entre el género femenino y los tumo-
res benignos (- = 8.9946; p = 0.003). Los tumores de glandulas salivales
benigno y maligno mas frecuentes fueron el adenoma pleomorfo (93.9%) y
el carcinoma mucoepidermoide (46.7%), respectivamente. Conclusiones:
Los tumores de glandulas salivales benignos fueron mas frecuentes, afec-
taron mas al género femenino y en la tercera década de la vida. Se sugiere
realizar investigacion de tipo multicéntrico para ampliar el conocimiento
del perfil epidemiologico de los tumores de glandulas salivales.

Palabras clave: Tumores, glandulas salivales, neoplasias, adenoma
pleomorfo, carcinoma mucoepidermoide.

ABSTRACT

Objectives: To determine the frequency of salivary gland tumors and
their likely association with certain clinical features. Study design: A
retrospective, cross-sectional, descriptive study was carried out at the oral
histopathology laboratory of the Autonomous Metropolitan University in
Xochimilco, Mexico City, from January 1979 to June 2012. The biopsies
received were reviewed. The histopathological diagnoses of salivary gland
tumors were assessed by three oral pathologists using the histological cri-
teria proposed by the WHO. Clinical data were obtained from the study s
application form. A descriptive analysis was performed; prevalence rates
were estimated and’y’ and Fisher 5 exact tests were used to allow compari-
son between groups. Results: Of the 9,725 biopsies received during the
period of the study, 1% (96) of the cases involved salivary gland tumors.
The age range of the patients was 11-90 years. Of the tumors found, 68.8%
were benign and 31.2% malignant. Benign neoplasms were more prevalent
in the 21-30 age group, whilst malign neoplasms were more prevalent in
the 61-70 age group. The most common site was the palate, with 32 cases
(33.3%) and the most prevalent color was yellowy-white with 30 (31.2%).
There was a statistically significant relationship between being female and
the presence of benign tumors (> = 8.9946, p = 0.003). The most common
benign salivary gland tumor was the pleomorphic adenoma (93.9%) and
the most common malignant tumor was the mucoepidermoid carcinoma
(46.7%). Conclusions: Benign salivary gland tumors were more common
and particularly affected women in their third decade of life. We recom-
mend that a multicenter research study be undertaken in order to expand
our knowledge of the epidemiological profile of salivary gland tumors.

Keywords: Tumors, salivary glands, neoplasms, pleomorphic adenoma,
mucoepidermoid carcinoma.
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INTRODUCCION

Los tumores de glandulas salivales (TGS) son neoplasias
poco frecuentes; representan del 3 al 10% de todos los
tumores de cabeza y cuello."? Su incidencia global varia
de 0.4 a 13.5 casos por cada 100,000 habitantes.?

Estas lesiones constituyen un grupo de tumores
morfolégicamente heterogéneo, que representa un pro-
blema en el diagndstico histopatolégico debido en parte
a la variedad de clasificaciones histoldgicas que se han
propuesto. Recientemente, la Organizacion Mundial de
la Salud ha presentado una revisién que ha permitido la
estandarizacion en el diagnéstico histologico.*

Se ha reportado que los tumores de glandulas
salivales benignos representan del 47.3 al 87.6%°° y los
malignos van desde el 12.4%° hasta el 52.7% reportado
por Dunuthai y colaboradores® en Tailandia, quienes
registraron en glandulas intraorales una frecuencia mayor
de neoplasias malignas. La mayoria de los estudios
refieren mayor predileccién de los TGS por el género
femenino,>® 1y pocos reportan una razén hombre-
mujer semejante’? o mayor predileccion por el género
masculino.’? La edad de mayor incidencia es la quinta®7/14
y sexta décadas de la vida;'? al diferenciarlos en benignos
y malignos, la mayoria de los autores reporta que estos
dltimos se presentaron en grupos de mayor edad.®10-13.15-
7' En México, los estudios que describen a los TGS son
aislados y escasos; 118 por lo tanto, la epidemiologia de
estas lesiones no esta bien documentada.

El propésito de este estudio fue revisar los casos de
tumores de glandulas salivales recibidos en un centro de
referencia durante un periodo de 33 afos, clasificarlos
de acuerdo con los criterios de la Organizacién Mundial
de la Salud, establecer su frecuencia, distribucion y ca-
racteristicas demograficas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descripti-
vo, en el Laboratorio de Histopatologia Bucal de la Univer-
sidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco. Se revisaron
las biopsias recibidas en el periodo de enero de 1979 a
julio de 2012 y se seleccionaron las correspondientes a los
tumores de glandulas salivales (TCS). Las piezas quirtrgicas
de las lesiones fueron tratadas en el procesador de tejidos
Histokinettes, marca Leica 2030. Los tejidos fueron fijados
en parafina, cortados a un grosor de 3 a 4 um y tedidos
con hematoxilina y eosina; en los casos necesarios, se ti-
fieron con acido peryédico de Schiff (PAS) y mucicarmin.
Para este estudio, los casos fueron evaluados nuevamente

por tres especialistas en patologfa bucal. Para realizar este
procedimiento se utilizé un microscopio de cuatro cabezas,
marca Leica, modelo 410 serial 19305-3; se aplicaron los
criterios de la clasificacién propuesta por la Organizacion
Mundial de la Salud.* Durante tres sesiones de tres horas,
fue analizado cada uno de los casos consecutivamente. Se
registraron datos demogréaficos de cada paciente; asi mis-
mo, la descripcion de la lesién tumoral: color, forma, tipo
de base, tamafio, localizacién, sintomatologfa y tiempo de
evolucién. Los especimenes y la informacion de los pacien-
tes fueron referidos por cirujanos de clinicas de atencién
estomatoldgica de pregrado, unidades de atencién médica
de los servicios de salud y seguridad social, asi como de
consultorios odontolégicos privados.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se capturaron en el programa Microsoft Offi-
ce, Excel 2007, y para el andlisis estadistico se utilizé el
programa Stata/SE10. En el caso de la variable/edad se
obtuvo mediana y rangos intercuartiles y posteriormente
fue categorizada en grupos de 10 afios. En variables
categoricas se estimaron prevalencias presentadas como
proporciones. Para analizar las diferencias de las propor-
ciones de las variables de exposicién se utilizé la prueba
de %2 de Pearson y prueba exacta de Fisher.

RESULTADOS

De un total de 9,725 biopsias recibidas y diagnosticadas
durante el periodo estudiado, los TGS representaron el
1%, con 96 casos. Los tumores mas frecuentes fueron
las neoplasias benignas con 66 casos que representaron
el 68.8%, mientras que a las neoplasias malignas les
correspondié poco menos de un tercio de todos los
TGS con 30 casos (31.2%). El adenoma pleomorfo fue la
lesion benigna mas frecuente (93.9%), mientras que el
carcinoma mucoepidermoide fue la neoplasia maligna
con mayor frecuencia (46.7%) (Cuadro |, Figuras 1y 2).
La distribucion de los TGS, de acuerdo con el género y
grupos de edad, se presenta en el cuadro Il. El intervalo de
edad de los pacientes fue de 11 a 90 anos, con mediana de
40 afos (rango intercuartil: 26.5-61). El grupo de 21-30 afos
fue el de mayor predominio para las neoplasias benignas,
mientras que para las malignas fue el grupo de 61 a 70 afos.
Se observé una diferencia significativa entre el género y los
TGS benignos y malignos encontrandose asociacion entre gé-
nero femeninoy tumores benignos (y? = 8.9946; p = 0.003).
La distribucién de las caracteristicas clinicas de cada uno
de los tumores se puede observar en los cuadros [l y IV. Las
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Cuadro I. Distribucion de neoplasias benignas y malignas de glandulas salivales por género.
Laboratorio de Histopatologia UAM-X. Enero 1979-junio 2012.

Adenoma pleomorfo 42 93.3
Adenoma canalicular 2 4.5
Mioepitelioma 1 22

19 95.0 61 93.9 0.00
0 0 2 3.05 0.23
1 5.0 2 3.05 0.79

Carcinoma mucoepidermoide 5 45.5
Carcinoma adenoideo quistico 5 45.5
Adenocarcinoma NSO 1 9.0
Carcinoma exadenoma pleomorfo 0 0
Carcinoma del ducto salival 0 0

9 47.4 14 46.7 0.05
4 21.0 9 30.0 0.82
3 15.8 4 13.3 0.15
2 10.5 2 6.7 0.87
1 53 1 33 0.22

“Un caso sin registro de género *y? Pearson.

Figura 1. Adenoma pleomorfo. Células mioepiteliales, zonas mixo-
condroides (tincion con hematoxilina y eosina 40X).

més frecuentes fueron: localizacién en el paladar, color blan-
co amarillento, tamano de 3 a 5 cm, forma ovoidea, base sésil,
consistencia blanda y ausencia de sintomas. Las neoplasias
malignas se relacionaron con sintomatologia dolorosa (> =
4.8096; p = 0.028) y el color rojo violaceo fue indicativo de
malignidad (x> = 7.7484; p = 0.052). El adenoma pleomorfo
presenté asociacion significativa con el sexo femenino (3 =

Figura 2. Carcinoma mucoepidermoide. Células mucosecretoras y
algunas células de tipo intermedio y escamoso (tincion PAS).

4.8121; p = 0.000), asimismo se relacion con presentacion
asintomdtica (y* = 7.3468; p = 0.025).

DISCUSION

En este trabajo, la frecuencia de los tumores de glandulas
salivales (TGS) fue menor a lo publicado por la Organi-
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Cuadro 1. Distribucion de tumores de glandulas salivales por género y grupos de edad. Laboratorio de Histopatologia UAM-X.

Enero 1979-junio 2012.
Tipo de tumor
Benignos Malignos Total
Variable n=:066 % n=30 % n=96 % p*
Género ?
Femenino 45 69.2 11 36.7 56 58.9 0.003
Masculino 20 30.7 19 63.3 39 41.1 '
Edad
11-20 10 16.1 3 10.0 13 14.1
21-30 16 25.8 3 10.0 19 20.6
31-40 10 16.1 5 16.7 15 16.3
41-50 9 14.5 4 13.3 13 14.1 0.223
51-60 6 9.7 3 10.0 9 9.8
61-70 6 9.7 9 30.0 15 16.3
>70 5 8.1 3 10.0 8 8.7

Un sujeto no registrd el sexo "Cuatro sujetos no registraron edad.
*Valor de p obtenido mediante prueba >

zacién Mundial de la Salud.® Las neoplasias benignas
fueron mas frecuentes, resultado que concuerda con
lo registrado en diferentes investigaciones realizadas en
paises asidticos, 5781214 de Africa,’® América del Norte, 0
en Brasil,"1317 Croacia'® y en México.” > Esta semejanza
puede significar que no existen factores de tipo racial o
geografico que influyan para determinar la razén entre
TGS benignos y malignos.

Los TGS benignos predominaron en el género feme-
nino, similar a lo reportado por varios autores,>%11/13/14,16
mientras que Tian y su grupo,'*y Subhashraj,'? encontra-
ron una razén semejante entre los géneros.

Los TGS malignos predominaron en los hombres,
semejante a lo reportado en la poblacién china por Long-
Jiang y asociados;” asimismo, Fonseca y asociados,'” en
Brasil, reportaron ligero predominio del género masculi-
no sobre el femenino (1.1:1); estos datos difieren-de lo
reportado en el trabajo realizado en poblacién mexicana
por Mejia y colegas,'® y al realizado en Brasil por Olivei-
ra y su equipo de trabajo,"" quienes encontraron una
mayor prevalencia en el género femenino, mientras que
Subjhashraj,'? Tian y su grupo,' y Ledesma y colabora-
dores, '8 reportaron una frecuencia semejante en ambos

géneros. Seglin los datos reportados, es posible establecer
que la frecuencia de TGS malignos por género varfa de
acuerdo con las diferentes latitudes en las que se realizan
los estudios.

En el presente trabajo, la distribucién de los tumo-
res benignos y malignos, de acuerdo con la edad, es
semejante a la reportada en la mayoria de los estudios
previos>810-13,16-20 donde se muestra que la edad de los
pacientes con TGS benignos es menor a la de los pacientes
con TGS malignos.

La prevalencia de TGS benignos en este trabajo (68.8%)
es mayor que la de tumores malignos, como en la mayoria
de las series reportadas en diferentes latitudes, que va del
54.2 al 87.6%,%7:91619 mientras que pocos estudios repor-
tan una frecuencia similar en ambos tipos de tumores.8”

El adenoma pleomorfo ha presentado una amplia
variaciéon en su frecuencia conforme diversas investi-
gaciones, desde 38.1 hasta 86.1%; en este trabajo se
present6 en 62%, semejante a lo reportado por Oliveira
y su equipo,' (67.8%) y Tian y su grupo'* (69%). En con-
traste, Long-Jiang y asociados” y Subhashraj 12 reportan
frecuencias més altas, de 85.8'y 86.1%, respectivamente,
y otros autores reportan menor prevalencia de este tumor:
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38.1%,% 39.2%,"% y 44.3%.9 Sin embargo, en todos los Sin embargo, existe amplia variacion en las frecuencias
reportes el adenoma pleomorfo ocupa el primer lugar registradas con prevalencias mayores, reportadas por otros
de frecuencia. Respecto a la frecuencia de las neoplasias autores que realizaron estudios en diferentes latitudes
malignas, el resultado de este trabajo es similar a lo re- como México? (35.8%), la India'? (38%), en el oeste
portado por Tian y su grupo'* en el este de China (32%). de China’ (40.2%), en California EUA™ (41%), Brasil'3

Cuadro Il1. Distribucién de caracteristicas clinicas de los tumores de glandulas salivales en 96 pacientes.

Laboratorio de Histopatologia de la UAM-X. Enero 1979-junio 2012,

Tumores benignos Tumores malignos
Carcinoma  Carcinoma Adeno Carcinoma  Carcinoma
Adenoma Adenoma mucoepider-  adenoideo  carcinoma  exadenoma  del ducto
pleomorfo canalicular ~ Miepitelioma moide quistico NSO pleomorfo salival
Ubicacion n n n n n n n n

=62 % =2 % =2 % =14 % =9 % =4 % =2 % =1 %

Paladar 21 33.9 0 0 0 0 9 643 0 0 1 25 1 50

Labio inferior 11 17.7 0 0 0 0 0 0 3 33.4 0

Labio 10 16.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

superior

Mucosa yugal 8 12.9 1 50 1 50 3 214 2 222 1 25 0 0 0 0
Region 8 12.9 1 50 0 0 0 0 1 11.1 0 0 0 0 1 100
parotidea

Region maxilar 3 49 0 0 0 0 0 0 2 222 1 25 1 50 0

Sin registro 1 1.6 0 0 1 50 2 143 1 11.1 1 25 0 0

Color

Blanco 18 295 2 100 0 0 5 357 4 445 125 0 0 0 0
amarillento

Mismo color 19 311 0 0 1 50 2 143 1 1.1 0 0 | 50 0 0
de la mucosa

Café parduzco 9 14.8 0 0 1 50 1 72 3 333 0 0 0 0 0 0
Rojo violaceo 3 4.9 0 0 0 0 3 214 1 1.1 1 25 1 50 0 0
Sin registro 13 19.7 0 0 0 0 3 214 0 0 250 0 0 1 100
Tamario (cm)

<09 9 14.5 0 0 0 0 1 7.1 0 0 0 0 1 50 0 0
1-2 17 275 1 50 0 0 7 50 2 222 3 75 0 0 0
3-5 26 419 1 50 2 100 4 287 3 334 1 25 0 1 100
6-9 2 32 0 0 0 0 0 0 2 222 0 0 1 50 0 0
10> 2 32 0 0 0 0 1 11.1 0 0 0 0

Sin registro 6 9.7 0 0 2 142 1 11.1 0 0 0 0
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Cuadro IV. Distribucion de caracteristicas clinicas de neoplasias de glandulas salivales en 96 pacientes.

Laboratorio de Histopatologia de la UAM-X. Enero 1979-junio 2012.

Neoplasias benignas Neoplasias malignas
Carcinoma  Carcinoma Carcinoma  Carcinoma
Adenoma Adenoma mucoepider-  adenoideo  Adenocarci- exadenoma  del ducto
pleomorfo canalicular  Miepitelioma moide quistico noma NSO  pleomorfo salival

Forma n n n n n n n

=62 % =2 % =2 % =14 % =9 % =4 % =2 % =1 %
Ovoidea 22 35.5 2100 | 0 5 357 5 556 0 0 0 0 0 0
Irregular 15 242 0 0 0 0 6 429 2 22 250 2100 0 0
Esferoidal 10 16.1 0 0 0 0 1 7.1 1 111 1 25 0 0 0
Sin registro 15 242 0 0 1 0 2 143 1 111 1 25 0 0 1 100
Base
Sésil 23 37.1 0 0 0 0 5 357 4 444 0 2100 0 0
Pediculada 2 32 1 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Infiltrativa 4 6.4 0 0 0 0 0 0 1 112 1 25 0 0 0 0
Sin registro 33 533 0 0 2 100 9 643 4 444 3 75 0 0 1 100
Consistencia
Blanda 17 27.5 2 100 0 0 4 286 4 444 1 25 2100 0 0
Firme 15 242 0 0 2 100 6 429 1 112 250 0 0 0 0
Indurada 11 17.7 0 0 0 0 1 7.1 2 222 1 25 0 0 1 100
Sin registro 19 30.6 0 0 0 0 3 214 2 222 0 0 0 0 0 0
Sintomas
Asintomatico 37 59.7 0 1 50 8§ 571 1 112 0 1 50 1 100
Sintomatico 12 19.4 100 0 0 4 286 4 444 75 1 50 0 0
Sin registro 13 20.9 0 1 50 2 143 4 444 25 0 0 0 0

(44%) y Sri Lanka® (50.1%), mientras que en otros trabajos
en poblacién brasilena' (21.7%), mexicana'®> (23%).y
Croata'® (24%) el registro de estas neoplasias fue menor
en comparacién con lo observado en esta investigacion.

El carcinoma mucoepidermoide fue la neoplasia ma-
ligna mas frecuente en este estudio, seguida del carcinoma
adenoideo quistico con 15 y 10 casos respectivamente,
representando ambos tumores el 83% de todas las
neoplasias malignas. Estas neoplasias son las reportadas

con mas frecuencia en estudios realizados en diferentes
poblaciones.!”

La localizacion mas frecuente de las neoplasias benig-
nas y malignas en este estudio fue el paladar duro, con
mas de una tercera parte de los casos. Este resultado es
consistente con lo registrado por Mudiyanselange y su
grupo,® Ledesma y colaboradores,? y Kasangaki y asocia-
dos;"? asimismo, cuando se estudiaron exclusivamente
tumores intraorales, el paladar fue la ubicaciéon mas
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frecuente.> 1013 Sin embargo, la mayoria de los estudios
que incluyen TGS mayores y menores reportan la regién
parotidea con mayor frecuencia.b”11:12.14-17.20 | g incon-
sistencia encontrada entre este trabajo y otros, respecto
a la localizacién més frecuente de TGS, puede deberse
a las diferencias entre el tipo de patologia y cirugfa bucal
que se atiende en centros universitarios®? 7 y centros de
diagnostico privados u hospitales.®7/11,12,14,16,17,20

Por tratarse de un estudio retrospectivo, no fue posible
obtener el total de la informacién sobre las caracteristicas
clinicas de las lesiones; sin embargo, no son frecuentes los
reportes que las describen, por lo que es posible considerar
como una fortaleza de esta investigacion la integracion de
un ndmero importante de caracteristicas clinicas de estas
neoplasias. Este trabajo permiti6 identificar un perfil epide-
mioldgico de los TGS del Laboratorio de Histopatologia Bu-
cal de la Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco.

CONCLUSIONES

De los tumores de glandulas salivales (TGS), las neopla-
sias benignas fueron las mas frecuentes; pacientes de
la tercera década de vida y de género femenino fueron
los més afectados; el mayor nimero de neoplasias se
presenté sin dolor, del mismo color de la mucosa y de
forma irregular; el tamafio més frecuente fue de 3-6 cm.
La neoplasia benigna més frecuente fue el adenoma
pleomorfo y la maligna el carcinoma mucoepidermoide.

Es necesario hacer énfasis en la necesidad de contar
con datos completos en las solicitudes de estudios histopa-
toldgicos, con la finalidad de complementar la informacion
clinica y quirdrgica de los casos. Asimismo, es necesario
realizar futuras investigaciones en nuestro pafs que nos
permitan tener un panorama representativo de estas
neoplasias, que aunque son poco frecuentes, requieren
diagnéstico oportuno, ya que pueden causar limitacién de
la funcién o bien, poner en peligro la vida de los pacientes.
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Exito y fracaso de tratamiento de pulpotomia

en organos dentarios permanentes.
The success and failure of pulpotomy treatment in permanent dental organs.

Elba Lucia del Carmen Caballero Garcia,* Miriam Lucia Rocha Navarro,** Ana Maria Martinez Sanchez***

RESUMEN

Objetivo: Conocer la eficiencia del tratamiento de pulpotomia en
dientes permanentes como una alternativa de conservacion del 6rgano
dentario con compromiso pulpar en pacientes de escasos recursos
economicos. Material y métodos: Estudio longitudinal descriptivo,
en donde se reclutaron pacientes de 6-20 afios, ambos sexos, que
necesitaban endodoncia en un 6rgano dental permanente y que por
condiciones econdmicas, su Unica alternativa era la extraccion dental.
El paciente o su tutor firmaron una carta de consentimiento informado
aceptando entrar al estudio. A los pacientes incluidos se les realizo
historia clinica, evaluacion clinica y radiografica del diente a tratar,
pulpotomia total del 6rgano dentario y restauracion con ionémero de
vidrio. Los dientes tratados fueron evaluados después de seis meses.
Se utilizo estadistica descriptiva y tablas de frecuencias para analizar
el éxito y fracaso del procedimiento de pulpotomia. Resultados: De
los 25 pacientes incluidos, 8 (32%) fueron del sexo femenino y 17
(68%) del sexo masculino. Las edades oscilaron entre los 8 y 18 afios
de edad. Después de seis meses, la evaluacion de dolor e inflamacion
mostr6 20 dientes asintomaticos y 5 sintomaticos (x> = 6.2; p = .01).
La evaluacion radiografica demostré 22 dientes sanos y 3 con evi-
dencia de lesion periapical (= 10.2; p = .001). Conclusiones: La
pulpotomia es un tratamiento alternativo eficiente a la endodoncia.
Tiene el potencial de evitar la pérdida de 6rganos dentarios, dandole la
oportunidad a la raiz de completar su desarrollo en pacientes jovenes,
0 en su caso, le permite al paciente mantener sus 6rganos dentales
mientras mejora su situacion econdmica para solventar un tratamiento
de conductos especializado.

Palabras clave: Pulpotomia, nifios, dientes permanentes.

ABSTRACT

Aim: To determine the efficiency of pulpotomy treatment in permanent
teeth as an option for preserving the dental organs of economically
disadvantaged patients with compromised pulp tissue. Study design:
Descriptive longitudinal study in which patients aged between 6 and
20 years of both sexes were recruited, all of whom required root canal
treatment of a permanent tooth and whose only option, due to their
financial situation, was extraction. All patients or their guardians
signed an informed consent form agreeing to participate in the study.
Clinical histories were compiled for all of the patients included and
a clinical and radiographic assessment of the tooth to be treated
was carried out. A complete pulpotomy was then performed on the
tooth followed by restoration with a glass ionomer. The treated teeth
were evaluated after 6 months. Descriptive statistics and frequency
tables were used to assess the success or failure of the pulpotomy
treatment. Results: Of the 25 patients selected, 8 (32%) were female
and 17 (68%) male. Their ages ranged from 8 to 18 years old. After
six months, the evaluation of pain and inflammation showed 20
asymptomatic teeth and 5 symptomatic teeth (x> = 6.2; p = 0.01).
Radiographic evaluation found 22 of these teeth were healthy, whilst
3 showed signs of periapical lesion (¥? = 10.2; p = 0.001). Conclu-
sion: Pulpotomy is an effective alternative in root canal treatment.
In young patients, it can potentially prevent tooth loss by giving the
tooth’s root the chance to fully develop or, where appropriate, by
allowing the patient to preserve their teeth until they can afford to
undergo conventional root canal treatment.

Key words: Pulpotomy, children, adult teeth.
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La pulpotomia es la extirpacion quirtrgica de la pulpa
coronaria, dejando intacta la pulpa de los conductos
radiculares. Después de ésta, se coloca un medicamento
adecuado sobre el tejido vivo remanente para promover
su reparacion, es decir, que se forme un puente dentinario
que cubra la pulpa amputada.’

Los esfuerzos por conservar dientes cariados con com-
promiso pulpar, por medio de la mutilacién de la camara
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pulpar se remontan a 1981, cuando Witzel? describi6 el
método. También en esa década, Catanzaro y Percinoto?
informaron sobre el éxito del uso de hidréxido de calcio
como curacion pulpar en pulpotomias de dientes deci-
duos y permanentes jovenes.

Este procedimiento es el mas frecuentemente
utilizado hasta hoy en dia con notables resultados
para preservar dientes deciduos hasta su exfoliacion
normal, ya que su estadia es esencial para la funcién
oral normal y el crecimiento facial del nifio.#® Sin
embargo, debido a la extraordinaria capacidad re-
paradora de la pulpa, varios estudios consideran que
la pulpotomia puede ser practicada en la denticion
permanente, como lo reporta Simon y colaborado-
res’, quienes consideran ésta una alternativa viable a
la endodoncia por su buen prondstico a corto plazo
en pacientes adultos. También Asgary y su grupo®
admiten excelentes resultados del tratamiento en
dientes jévenes con pulpitis irreversible, y Gudkina y
asociados” reportan acerca del éxito de la pulpotomia
en dientes permanentes inmaduros, permitiendo que
el tratamiento fomente la maturogénesis.

Ademas, la pulpotomia es el tratamiento de elec-
cion comlnmente utilizado para abordar dientes
permanentes jovenes con apice incompleto, ya que
permite y promueve la apicogénesis en dientes vita-
les, la apicoformacion inducida del apice radicular
en dientes necréticos con vy sin lesion periapical visi-
blemente radiogréfica, y la maturogénesis en dientes
con vitalidad pulpar en el cual esta involucrada la
formacion radicular exclusivamente, con depésito nor-
mal de tejido dentinario para fortalecer las paredes,
haciéndolo resistente a la fractura, hasta completar
el desarrollo apical.’®

Ala Clinica de Urgencias de la Facultad de Odonto-
logia (FO) de la Universidad de la Salle Bajio (UDLSB),
acuden pacientes que presentan dolor en 6rganos
dentarios permanentes causados por caries, con com-
promiso pulpar y cuyo tratamiento convencional seria
la endodoncia. No obstante, en muchas ocasiones el
paciente solicita la exodoncia por no contar con los
recursos econémicos necesarios para recibir el trata-
miento de conductos. Esta pérdida dental ocasiona
problemas estéticos y funcionales, lo que disminuye la
calidad de vida del paciente. El objetivo de esta inves-
tigacion pretende conocer la eficiencia del tratamiento
de pulpotomia en dientes permanentes como una
alternativa de conservacion del érgano dentario con
compromiso pulpar en pacientes de escasos recursos
econémicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio longitudinal y descriptivo de pacientes que
acudieron a solicitar atencién dental a la Clinica de
Urgencias de la FO de la UDLSB en el periodo com-
prendido de agosto a octubre de 2011. Se utilizé una
muestra no probabilistica con inclusién de pacientes
por simple disponibilidad y que cumplieran con los
siguientes criterios de inclusion: pacientes de 6-20 afos
de edad, de ambos sexos, clasificados sistémicamente
como tipo | o Il de acuerdo con los criterios de Castella-
nos y colegas,'" que rechazaron tratar con endodoncia
su 6rgano dentario permanente con compromiso pulpar
por cuestiones econémicas. El diente debia presentar
caries profunda con sintomatologia dolorosa o donde
se estimaba que podiamos provocar una exposicion
pulpar al remover la dentina cariada.

Se excluyeron los pacientes con dientes moviles, pulpa
envejecida o necrética, hemorragia excesiva en el lugar de la
exposicion pulpar, pacientes o tutores que no firmaran una
carta de consentimiento informado autorizando su ingreso
al estudio o que no quisieran participar después de haber
informado a éstos acerca del objetivo y metas del mismo.

La investigacion fue revisada por el Comité Etico
Institucional, cumpliendo con los reglamentos éticos.
Se respet6 la confidencialidad de la informacién de los
pacientes incluidos.

Se evaluaron clinica y radiograficamente los dientes
para saber si reunfan los criterios de seleccién. A los
6rganos dentales incluidos se les realizé una pulpotomia
total convencional siguiendo el siguiente procedimiento:
Se anestesi6 con lidocaina al 2% y epinefrina 1:100,000 y
se aisl6 con dique de hule el diente a tratar. Con una fresa
en forma de pera o de fisura a alta velocidad, se retir6 toda
la dentina cariada antes de penetrar en la cdmara pulpar;
una vez dentro, se preparé una cavidad con paredes rectas
y ligeramente convergentes al orificio coronal de los con-
ductos radiculares sin necesidad de sacrificar estructura
sana del diente. Con una fresa redonda de mango largo del
ndmero 4 o 6 estéril, o un excavador endodéntico agudo
en forma de cuchara, se extirpé el tejido pulpar coronario
hasta los muiones pulpares en el orificio de entrada a los
conductos. Se presiond. ligeramente un algodén estéril
contra los muiones pulpares por uno o dos minutos para
que cediera la hemorragia, después se colocé una capa de
dos milimetros aproximadamente de hidréxido de calcio
como material de recubrimiento y se sellé con el cemento
a base de ionémero de vidrio Ketac Molar. Posterior al
tratamiento se tomé una radiografia para verificar que el
procedimiento se llevé a cabo correctamente.
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Seis meses después de la pulpotomia, se realiz6 un
examen clinico de signos y sintomas que incluyé: dolor,
inflamacion y fistulas. Ademas, el paciente también fue
sometido a una evaluacién radiografica para detectar le-
sion periapical y constatar que se haya formado el puente
dentinario entre el hidréxido de calcio y el tejido pulpar
vivo, presente en los conductos radiculares, y observar
si continu6 la formacién radicular en los dientes con
apices abiertos. La ausencia o presencia de los signos y
sintomas clinicos y radiograficos fue codificada como 0 o
1 respectivamente y analizados con el paquete estadistico
Statistica de Statsoft.

Consideramos éxito a la ausencia de signos y sinto-
mas clinicos y radiograficos como dolor, inflamacién y
fistula, asi como peridpice sano y formacién del puente
dentinario en el lugar de la amputacién pulpar. El fracaso
fue determinado con la presencia de uno o mas de los
aspectos previamente mencionados.

Estadistica descriptiva se utilizé para conocer la me-
dia y desviacion estandar de la edad de los pacientes.
Tablas de frecuencias fueron utilizadas para reportar la
frecuencia de edad, sexo, tipo sistémico de los pacientes
y el éxito o fracaso del procedimiento de pulpotomia de
acuerdo a la existencia o falta de signos y sintomas clinicos
y radiograficos fue analizado con 2.

RESULTADOS

Un total de 25 pacientes que acudieron a la Clinica de
Urgencias de la UDLSB y cumplieron con los criterios
de seleccién del estudio fueron incluidos. De estos pa-
cientes, 8 (32%) fueron del género femeninoy 17 (68%)
del género masculino. Sus edades oscilaron entre los 8 y
18 afos de edad con una edad media de 11.32 + 2.34
anos. Los pacientes tuvieron una clasificacion sistémica
tipo 1 (88%) y tipo Il (12%).

Los 6rganos dentales mas frecuentemente cariados
en este estudio y tratados con pulpotomia fueron el 46,
seguido del 36, es decir, los primeros molares perma-
nentes inferiores derecho e izquierdo respectivamente.
Mientras que los dientes 26 (3 casos) y 27 (1 caso), primer
y segundo molares superiores izquierdos, fueron los mas
constantes en el maxilar superior. El diente 16, primer
molar permanente superior derecho, no presenté ningtin
caso en este estudio (Figura 1).

Después de seis meses se evaluaron los sintomas de pa-
tologfa irreversible de los dientes tratados con pulpotomia
que inclufan dolor e inflamacién. Se encontré que 20 de
los dientes tratados no presentaron sintomatologia, a dife-
rencia de los cinco restantes (x> = 6.2; p = .01) (Figura 2).

También se evalud la presencia de fistula en la encia
que rodea al diente tratado con pulpotomia, un signo
caracteristico de una pulpotomia no funcional, sin
embargo, no se encontr6 este signo en ninguno de los
dientes tratados.

La evaluacion radiogréfica arrojo que 22 de los dientes
tratados con pulpotomia no presentaban evidencia de
dafo periapical, con buen proceso del cierre de apices
radiculares y formacién del puente dentinario en la ca-
mara pulpar adyacente a los conductos radiculares. S6lo
tres casos presentaron evidencia radiogréfica de dano (2
=10.2; p = .001) (Figura 3).

DISCUSION

El dolor dental causado por caries es el principal motivo
del paciente para acudir a consulta dental en la Clinica
de Urgencias de la UDLSB. Cuando la evidencia clinica
y radiografica muestra que la profundidad del proceso
carioso involucra la pulpa dental de un diente perma-
nente, el tratamiento de eleccién convencional es la
endodoncia, ya que ésta permite conservar (til el diente
en la cavidad bucal. Sin embargo, en la medida en que
encarecen los tratamientos dentales especializados o el

Dientes

B Diente1s 0% [ Diente36 32%

B Diente26 12% B Dienteds 52%

. Diente 27 4%

Figura 1. Porcentaje de las frecuencias de los dientes tratados con
pulpotomia.
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Figura 2. Porcentaje de sintomatologia después de 6 meses en los
dientes tratados con pulpotomia.

poder adquisitivo de los pacientes disminuye por falta de
oportunidades o economia inestable, mayor cantidad de
ellos optan por la extraccion del 6rgano dentario afectado
para dar resolucién a sus signos y sintomas, provocando
una modificacién importante en la alineacion del resto de
los dientes, que repercute en la funcionalidad y estética
del aparato estomatognatico.'

No obstante, en pacientes jévenes con raices inmadu-
ras, abiertas o en proceso de apicogénesis, el tratamiento de
conductos no es la mejor opcién, debido a que el 6rgano
dentario debe tener por lo menos dos terceras partes o mas
de su longitud radicular para su adecuada instrumentacién
y cierre apical. Ademas, existen otras contraindicaciones
para la realizacion de la endodoncia, como son: insufi-
ciente soporte 6seo y radicular, tiempo operatorio —que
en pacientes pequefios es crucial cuando el manejo de la
conducta se dificulta ya sea por la edad o por miedo al
tratamiento—, asi como la forma peculiar y topogréfica de
los canales radiculares pueden complicar el tratamiento
debido a que éstos tienen curvaturas acentuadas o gran
cantidad de conductos accesorios."? Por todos los motivos
expuestos, es importante conocer la efectividad de la pul-
potomia como una solucién de conservacion de 6rganos
dentarios permanentes jévenes, evitando de esta manera
las complicaciones y/o contraindicaciones mencionadas.

Nuestros resultados coinciden con el estudio de De-
Rosa'* en cuanto al nimero de dientes sin sintomatologia
después de al menos seis meses de haber realizado la
pulpotomia. Huth y su equipo de trabajo'> encontraron
después de un semestre 75% de dientes asintomaticos,

Porcentaje de dafio periapical

100

88%

80

60

%

40 -
20 -

12%
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con dafio periapical

Dientes
sin dafio apical

Figura 3. Evaluacion radiografica después de 6 meses en los dientes
tratados con pulpotomia.

proporcion clinica similar a la hallada por nosotros. Tam-
bién, al igual que Mass y Zilberman,'® observamos un
porcentaje de dientes libres de signos radiograficos de
lesion periapical, con un 88% de éxito, confirmado ade-
mas por Howley y colaboradores,'” quienes reportaron
un 89%. Se corrobora con estas pruebas que cuando la
caries y la contaminacién bacteriana pueden ser removi-
das del complejo dentino-pulpar, la pulpa vital remanente
inflamada de un diente permanente tiene la posibilidad
de retornar a un estado de salud funcional después de
la pulpotomia,’® con formacién de un puente dentinario
entre el complejo y con una pulpa vital remanente sin
inflamacién comprobada histolégicamente.™

Estas evidencias nos sugieren que la pulpotomia es
una disyuntiva prometedora a la extraccion dental para
la poblacién infantil y para sus padres, ya que es una
opcién econémica, efectiva, conservadora y rdpida de
los sintomas relacionados con padecimientos dentales
de origen pulpar. Ademas, les proporciona el tiempo
suficiente para decidir el futuro del diente dependiendo
de sus intereses de conservacion o poder adquisitivo, y
permitir la formacion completa del dpice para aumentar
el pronéstico favorable de una posterior endodoncia.

CONCLUSION

El tratamiento de pulpotomia es una alternativa efectiva a
la'extraccion dental para aquellos pacientes que no pue-
den solventar la terapia endodéntica convencional. Tiene
el potencial de posponer la pérdida de érganos dentarios,
dandole oportunidad a la raiz de terminar su desarrollo
en el caso de pacientes jovenes, o en su caso, permite al
paciente conservar sus 6rganos dentarios mientras mejora
su condicién econémica.
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Elaboracion de un estandar cefalométrico para la poblacion
del centro de la Republica Mexicana, mayor de 15 aios de edad,

basado en el analisis craneofacial de Ricketts.
Developing a cephalometric standard for the population over 15 years of age
in Mexico’s Central Region based on Ricketts craniofacial analysis.

Adriana Victoria De la Rosa Contreras,* Norma Margarita Montiel Bastida,** Toshio Kubodera Ito,*** Irania Jasso Ruiz****

RESUMEN

Antecedentes: En 1960, Robert Ricketts presentd un analisis cefalomé-
trico con 33 factores, a través de los cuales definié en valores numéricos
latendencia del crecimiento facial, las proporciones dentarias, la posicion
del maxilary del menton y la estética facial, resultado de estudios elabora-
dos en una poblacion anglosajona cuyas caracteristicas craneofaciales di-
fieren de la poblacion latina y especificamente de la mexicana. Objetivo:
Construir un estandar cefalométrico para la poblacion mexiquense, basado
en la propuesta de Ricketts, por sexo, en los grupos de edad de 15-17 y
mayores de 18 afios. Material y métodos: Se estudiaron 97 pacientes
bajo los criterios: jovenes y adultos mexiquenses, de padres y abuelos
mexicanos, mayores de 15 afios de edad, buena estética, simetria facial,
denticion permanente, relacion Clase | molar de Angle, sin apifiamiento
dentario, sin caries, sin previo tratamiento de ortodoncia u ortopedia y
sin antecedentes quirdrgicos maxilofaciales. Se considera que la muestra
es representativa de la poblacion mexiquense dada la dificultad para
reunir dichos criterios de inclusion. Se tomaron radiografias laterales de
craneo a 49 pacientes de 15-17 afios (17 hombres, 32 mujeres), y a 48
pacientes mayores de 18 afios (23 hombres, 25 mujeres), para estimar las
mediciones correspondientes en base a la cefalometria de Ricketts (33
mediciones). El trazado cefalométrico y su medicion fue realizado por
dos personas calibradas y revisado por duplicado, con el fin de estanda-
rizar las mediciones. Se obtuvo el promedio y desviacion estandar, se
aplicd t de Student y se construy6 un poligono con los datos obtenidos.
Conclusiones: El estandar cefalométrico construido para la poblacion
mexiquense present6 diferencias por sexo en los grupos estudiados, lo que
refuerza el fundamento de que cada poblacién presenta un crecimiento
y desarrollo diferenciado, estandar que sera de utilidad en la practica
ortodontica de la poblacion estudiada.

Palabras clave: Cefalometria, crecimiento, estandar cefalométrico, Ricketts.

ABSTRACT

Background: In 1960, Robert Ricketts presented a cephalometric analysis
consisting of 33 factors through which he attributed numerical values to the
rate of change in facial growth, tooth proportionality, the position of the
jaw and chin, and facial esthetics. His results were obtained from studies
carried out on a Caucasian population whose craniofacial characteristics
differ from those of Hispanics and specifically those of the Mexican popula-
tion. Objective: Based on Ricketts’s proposal, to develop a cephalometric
standard for the 15-17 and over-18 age groups of the population of Mexico
State. Material and methods: 97 patients made up of teenagers (over 15
years old) and adults of Mexican parents and grandparents were studied,
all of whom met the following criteria: good esthetics, facial symmetry,
permanent dentition, Angle Class | molar relationship, no dental crowd-
ing, no caries, no prior orthodontic or orthopedic treatment, and no prior
maxillofacial surgery. The sample is deemed to be representative of the
Mexico State population given the difficulty of satisfying these criteria.
Lateral cranial X-rays were taken of 49 patients from 15 to 17 years
old (17 men, 32 women) and 48 patients over 18 years old (23 men, 25
women) to estimate the corresponding measurements based on Ricketts’s
cephalometry (33 measurements). Cephalometric tracing was performed,
with measurements being taken by two previously trained individuals,
which were then tested in duplicate in order to standardize the measure-
ments. The mean and standard deviation were obtained and the Student’s
t-test applied, following which a polygon was constructed from the data
obtained. Conclusions: The cephalometric standard constructed for the
population of Mexico State presented differences according to sex in the
groups studied, supporting the principle that every population displays a
distinct pattern of growth and development. The standard will be useful in
the orthodontic treatment of the population in question.

Key words: Cephalometry, growth, cephalometric standard, Ricketts.
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INTRODUCCION

a cefalometria es el nombre que se da a las medi-

das que se obtienen del crdneo humano realizadas
en un papel acetato de superficie mate que se coloca
sobre radiografias, en particular sobre una radiografia
lateral de craneo obtenida de un paciente, con el fin
de obtener medidas angulares y lineales que permitan
estudiar el crecimiento de los huesos del craneo y de
la cara, apoyandose en puntos o relieves éseos facil-
mente reconocibles seglin normas establecidas que
permiten estandarizar los resultados y compararlos
con aquellas caracteristicas de una cara promedio o
ideal.’2 Por lo tanto, el andlisis cefalométrico es una
herramienta basica para la localizacién de desequi-
librios en tamano, forma y posiciéon de los maxilares
que ocasionan una desarmonfa facial y maloclusiones
graves.

Desde que Broadbent, en 1931, introdujo la cefa-
lometria radiogréfica al drea odontoldgica, las medidas
angularesy lineales han sido objeto de estudio por muchos
anos con el propdsito de establecer cifras que sirvan como
parametros de normalidad en el diagnéstico de anomalias
dentomaxilofaciales.’

En la actualidad existen por lo menos 10 diferentes
tipos de analisis cefalométricos, los cuales son resulta-
do de estudios elaborados en poblaciones anglosajo-
nas y caucdsicas que no presentan las caracteristicas
generales de la poblacion latina y en particular la
mexicana, razén por la cual surge la necesidad de
adecuar estos parametros a la poblacién de nuestro
pais,* ya que el estandar cefalométrico debe ser lo mds
cercano a las caracteristicas craneofaciales ideales de
la poblacién de origen de cada paciente para llevar
a cabo diagndsticos y tratamientos ortodéncicos y
ortopédicos acertados.

En México, alrededor del 85% de la poblacion
presenta algdn tipo de maloclusion dentaria, esque-
[ética o mixta que afecta notablemente la oclusion
de los maxilares® y, por consiguiente, ocasiona alte-
raciones en funciones como fonacién, masticacion y
deglucién, entre otras; condicién que repercute en
su calidad de vida.

Ciencias como la Ortodoncia y la Ortopedia maxi-
lofacial tienen como desafio obtener un diagnédstico
lo més preciso posible de los problemas faciales,
dentarios y esqueléticos; para ello se valen, ademas,
de la inspeccién clinica, de exdmenes auxiliares como
radiografias, modelos de estudio y fotografias que
les ayudarén en la visualizacién de la maloclusion,

destacando si el paciente se encuentra alin en etapa
de crecimiento.®

Seglin Woodside, los momentos de gran intensidad
de crecimiento en los hombres son diferentes a los de
las mujeres. A los tres anos observamos los principales
incrementos primarios de crecimiento en ambos sexos.
El segundo momento de intenso crecimiento se da en-
tre los 6 y 7 afios en las mujeres, y entre los 7 y 9 afios
en los hombres. El siguiente periodo de crecimiento
se realiza de los 11 a los 12 afos en las mujeres, y de
los 14 a 15 afos en los hombres.”

Algunos autores mencionan que existe una fase de
detencion del crecimiento, aproximadamente a los 18
anos en la mujer y a los 20 en el hombre.®

Ricketts desarrollé un andlisis cefalométrico utili-
zando 33 factores, los cuales fueron agrupados en seis
campos, desde el mas externo, que es el estético, hasta
el mas profundo, que es el estructural interno, ademas
de considerar edad y sexo del paciente.? De esta forma
se convirtié en uno de los analisis mas completos, cono-
cidos y empleados por los ortodoncistas; sin embargo,
no puede aplicarse a la poblacién mexicana, ya que los
pardmetros que obtuvo en su estudio fueron en una
poblacién anglosajona.

Por lo expuesto anteriormente, la presente investiga-
cion tiene como objetivo elaborar un estandar cefalomé-
trico en dos grupos de edad, de 15 a 17 y mayores de 18
afos, para la poblacién tanto del sexo femenino como
del masculino en el centro de la Republica Mexicana,
con base en las mediciones del andlisis craneofacial de
Ricketts, para de esta forma proporcionar una herramienta
que ayude al ortodoncista a brindar mejores diagnésticos
y planes de tratamiento, con mejores resultados funciona-
les y estéticos, beneficiando a la poblacion joven y adulta
de esta érea del pafs.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del estudio es mixto (cualitativo y cuantitativo),
descriptivo, comparativo y transversal.

El universo consistié de 1,200 adolescentes y adultos
mexiquenses, de los cuales se tomé una muestra por con-
veniencia de 49 adolescentes entre 15 y 17 afnos de edad
(32 del sexo femenino'y 17 del masculino) y 48 j6venes,
adultos mayores de 18 afos (25 del sexo femeninoy 23 del
masculino), a los cuales se les tomaron radiografias laterales
de craneo dentro de las instalaciones del Centro de Investi-
gacion y Estudios Avanzados en Odontologa, de la Facultad
de Odontologfa de la Universidad Auténoma del Estado de
México, y se clasificaron por sexo y grupo de edad.
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Los criterios de inclusién fueron: adolescentes,
jovenes y adultos mexiquenses, de padres y abuelos
mexicanos, de la regién del centro del pafs, mayores de
15 anos de edad, buena estética y simetria facial, clase |
esquelética y relacién clase | molar de Angle, denticién
permanente completa, sin apifiamiento dentario, pie-
zas dentarias libres de caries, sin previo tratamiento de
ortodoncia u ortopedia, sin antecedentes quirtrgicos
maxilofaciales. Los criterios de exclusién fueron todos
aquellos que no cumplieran con los antes mencionados
y los criterios de eliminacion fueron las radiografias que
sufrieron algin dafo durante el estudio.

Las variables fueron: edad, sexo, procedencia y las
medidas del andlisis craneofacial de Ricketts, las cuales
fueron agrupadas en seis campos:

* Campo 1. Analisis dental.

* Campo 2. Analisis esquelético.

* Campo 3. Analisis dentoesquelético.
* Campo 4. Andlisis estético.

e Campo 5. Relacién craneofacial.

* Campo 6. Estructural interno.?

Los materiales que se emplearon para esta investiga-
cién fueron: negatoscopio, papel acetato de superficie
mate, cinta adhesiva, escuadras, transportador, bicolor,
portaminas de 0.5 mm, goma, hoja de registro y radio-
grafias laterales de craneo.

METODO

Las radiografias se obtuvieron de la siguiente manera:
la posicién del paciente fue sentado con el plano de
Frankfurt paralelo al piso, utilizando un cefalostato para
sostener la cabeza con la ayuda de olivas en los oidos,
alineados en el eje central de la radiacién del tubo de
rayos X. Se utilizé un Ortopantomégrafo Panoura 10C
(Yoshida Dental MFG. Co., LTD Tokio, Japan), con pe-
liculas radiograficas Kodak X- Omat sensible al azul (8
x 10" CAT 6031876), en un chasis Kyokko PS-Il, Kasei
Optonix, LTD del mismo tamano. Con un tiempo de
exposicion de 3 segundos y 88 Kvp a una distancia
estandar diana-pelicula de 1.65 m. El revelado de las
radiografias fue mediante un aparato Yoshida Dental
MFG. Co., LTD (Tokio, Japén).

El trazado del cefalograma lateral de craneo se
realiz6 por dos personas calibradas y fue revisado
por duplicado, con el fin de estandarizar las medi-
ciones; se trazaron las estructuras éseas y dentales
que permitieran la localizacién de todos los puntos

cefalométricos requeridos en el andlisis craneofacial
de Ricketts, incluyendo el perfil de tejidos blandos,
perfil 6seo, perfil de mandibula y del maxilar, borde
anterior del foramen magnum, perfil de la silla turca,
orbita, perfil de la fosa pterigomaxilar, porion y cuerpo
del hioides; ademas se trazaron los primeros molares,
caninos e incisivos centrales superior e inferior, todos
de la denticién permanente.

El registro de los datos se realizé por sexo y grupo
de edad. Se elaboré un analisis descriptivo con base en
media y desviacién estandar para cada uno de los paré-
metros y t de Student, para establecer diferencias entre
dos grupos de edad de 15 a 17 y mayores de 18 anos.
La captura de datos fue en Excel y los datos se analiza-
ron mediante el programa estadistico SPSS versiéon 19.

RESULTADOS

De los 49 adolescentes examinados de 15 a 17 afios de
edad, se encontraron los siguientes resultados:

Los factores que obtuvieron una media similar para
ambos sexos son: relacién molar, overjet, overbite, extru-
sion del incisivo inferior, profundidad facial, cono facial,
angulo del plano mandibular, deflexién craneal y arco
mandibular, por las caracteristicas faciales y dentales que
se requerfan segun los criterios de inclusion para participar
en este estudio.

Los factores que se encontraron con una diferencia
significativa mayor del sexo masculino sobre el femeni-
no son: Convexidad, con una media de 3.68 mm para
hombres y 2.67 mm para mujeres, lo que indica que
en los hombres el maxilar se ubica mas hacia adelante
en sentido anteroposterior en relacién con el plano
facial con respecto a las mujeres, factor que intervie-
ne para la posicién del primer molar superior, ya que
tiene una media de 18.13 mm para hombres y 16.06
mm para mujeres. La inclinacion del incisivo inferior
indica mayor proinclinacién de los incisivos inferiores
en relacion con el perfil éseo del tercio inferior de la
cara del sexo masculino con una media de 22.68° res-
pecto a 21.45° que es la media del sexo femenino; la
media que obtuvo el sexo masculino en la inclinacién
del'incisivo superior es de 26.21°, lo que indica que los
incisivos superiores de los hombres en relacién con el
perfil esquelético tienen mayor inclinacion labial que
los incisivos superiores de las mujeres, ya que la media
del sexo femenino es de 24.88°.

El balance que existe entre el perfil blando facial
(plano estético) y el labio inferior lo proporciona el
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factor denominado protrusién labial, y el valor pro-
medio de éste para el sexo masculino es de -0.26 mm
y de -1.98 mm para el sexo femenino, lo cual indica
mayor protrusion labial de los hombres respecto a las
mujeres. En la medicién de la longitud del labio su-
perior, se estableci6 una media de 28.59 mm para el
sexo masculino y de 26.58 mm para el femenino, lo
cual determina que el labio superior de los hombres
en este grupo de edad es de mayor longitud que el de
las mujeres.

El valor promedio para el sexo masculino en la
longitud craneal anterior es de 57.94 mm, mientras
que para el sexo femenino es de 55.45 mm, lo que
indica que la base craneal anterior de los hombres es
de mayor longitud que la base craneal anterior de las
mujeres; la altura facial posterior determina un patrén
de crecimiento mas horizontal para los hombres que
para las mujeres, ya que presenta una media de 72.59
mm para el sexo masculino y de 67.97 mm para el
sexo femenino; en cuanto a la posicion de porién, la
media para hombres es de -43.68 mmy de -41.83 mm
para mujeres, lo que representa una mayor dimension
anteroposterior de la base craneal media en el sexo
masculino respecto al sexo femenino. Por dltimo, la
longitud del cuerpo mandibular es mayor en los hom-
bres que en las mujeres, ya que presenta una media
de 76.68 mm para el sexo masculino y de 72.36 mm
para el femenino.

En las figuras 1y 2 se presentan los formatos de los
estandares cefalométricos para este grupo de edad, del
sexo femenino y del masculino, respectivamente.

En relacién con los 48 jévenes y adultos mayores de
18 anos de edad se encontré:

Diferencia estadisticamente significativa mayor para
el sexo masculino comparado con el sexo femenino en
el dngulo interincisal, con una media de 131.35° para
el primero y de 127.78° para el segundo, lo cual indica
que los incisivos superiores e inferiores de los hombres
tienen mayor inclinacién hacia palatino y lingual que los
incisivos de las mujeres.

De acuerdo a este estudio se determiné que la lon-
gitud del labio superior es mayor en el sexo masculino
que en el femenino, ya que presenta valores promedio
de 30.63 mm para hombres y 28.06 mm para mujeres;
el cono facial es un factor que expresa la altura posterior
de la cara, determinando el componente direccional del
crecimiento facial y el biotipo de la persona, elemento
que presenta un valor promedio de 69.39° para el

sexo masculino, mayor al 66.52° reportado por el sexo
femenino, lo que revela tendencia a un patrén de cre-
cimiento mas horizontal en los hombres y mas vertical
en las mujeres.

En la inclinacién del plano palatino se establecié una
media de 1.48° para los hombres y 0.48° para las muijeres,
indicando mayor inclinacién anterior del paladar en los
hombres que en las mujeres; la longitud craneal anterior
determiné que los hombres tienen una base craneal
anterior mas larga que las mujeres, ya que los valores
promedio son de 59.39 mm para el sexo masculino y
de 55.82 mm para el femenino. La altura facial posterior
presenta una media de 75.59 mm para el sexo mascu-
linoy 67.6 mm para el femenino, mientras que el arco
mandibular reporta una media de 37° para los hombres
y 34.6° para las mujeres, lo cual corrobora con ambos
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Figura 1. Estandar cefalométrico de la poblacion femenina del cen-
tro de la Republica Mexicana de 15 a 17 afios de edad, basado en el
analisis craneofacial de Ricketts.
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Figura 2. Estandar cefalométrico de la poblacion masculina del cen-
tro de la Republica Mexicana de 15 a 17 afios de edad, basado en el
andlisis craneofacial de Ricketts.

factores un patrén de crecimiento mas horizontal para
los hombres que para las mujeres.

La posicién de porion manifiesta valores estandar de
-47 mm para el sexo masculino y -44.8 mm para el sexo
femenino, lo que representa una mayor dimensién ante-
roposterior de la base craneal media en el sexo masculino
respecto al sexo femenino, y por Ultimo, la longitud del
cuerpo mandibular se encuentra mayor en el sexo mas-
culino, con una media de 77.5 mm respecto a 73.32 mm,
que corresponde a la media del sexo femenino.

Las medidas estandar de overjet, convexidad, altura
facial inferior, protrusion del incisivo inferior, protrusion
del incisivo superior y deflexion craneal son similares
para ambos sexos debido a la estabilidad esquelética
craneal que presentan tanto hombres como mujeres en
esta etapa de la vida.

CENTRO DE INVESTIGACION ¥ ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGIA
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Figura 3. Estandar cefalométrico de la poblacion femenina del cen-
tro de la Republica Mexicana mayor de 18 afios de edad, basado en
el andlisis craneofacial de Ricketts.

Finalmente, se presentan los formatos de los es-
tandares cefalométricos con los poligonos resultantes,
tanto para el sexo femenino como para el masculino
del grupo de edad mayor de 18 afos, en las figuras
3y4.

DISCUSION

En el presente estudio se encontré que tanto hombres
como mujeres de'15 a' 17 afos de edad de la pobla-
cion del centro de la Republica Mexicana presentan
algunas caracteristicas semejantes a la poblacién
anglosajona del mismo grupo de edad estudiada por
Ricketts,'® tales como el biotipo, direccion de cre-
cimiento facial, extrusién e inclinaciéon del incisivo
inferior.
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Figura 4. Estandar cefalométrico de la poblacion masculina del cen-
tro de la Republica Mexicana mayor de 18 afios de edad, basado en
el andlisis craneofacial de Ricketts.

Las caracteristicas craneofaciales que resultaron ser
mayores en el estidndar cefalométrico de la poblacién
mexicana de 15 a 17 afos de edad en ambos sexos res-
pecto a las establecidas por Ricketts'® son: convexidad,
protrusion del incisivo inferior, protrusién del incisivo
superior, protrusion labial, profundidad maxilar, altura
maxilar, altura facial posterior y relacién angular entre el
cuerpo y la rama de la mandibula.

Por el contrario, los valores con promedio-menor a
los referidos por Ricketts'® fueron los siguientes: altura
facial inferior, inclinacion del incisivo superior, distan-
cia del plano oclusal al punto Xi, inclinacién del plano
oclusal, posicién del mentén en sentido vertical respecto
a base de craneo, inclinacién del cuerpo mandibular,
longitud craneal anterior, altura facial total y posicion
de la rama.

Asimismo, en la presente investigacion se encontrd
que tanto hombres como mujeres mayores de 18 afios de
edad de la poblacién del centro de la Reptiblica Mexicana
presentan diferencias significativas mayores a los pardme-
tros establecidos por Ricketts'® en los siguientes factores:
convexidad, protrusién del incisivo inferior, protrusion del
incisivo superior, protrusién labial, longitud del labio superior,
altura maxilar, altura facial posterior, posicion de porion y
relacién angular entre el cuerpo y la rama de la mandibula.

Las variables que en ambos sexos presentan un prome-
dio menor a los referidos por Ricketts'® en este grupo de
edad son: relacién molar, posicién del primer molar superior,
distancia del plano oclusal al punto Xi, inclinacién del plano
oclusal, profundidad facial, posicién del mentén en sentido
vertical respecto a la base del crdneo, longitud craneal ante-
rior, posicién de la rama y longitud del cuerpo mandibular.

CONCLUSIONES

El andlisis cefalométrico de Ricketts es estimado como uno
de los mas completos, pero su inconveniente es que las
caracteristicas craneofaciales anglosajonas son distintas a
las de la poblacién mexiquense.

Es importante establecer en un andlisis cefalomé-
trico valores estandar por sexo y grupo de edad de
cada grupo racial, aportando mayor precisiéon en el
diagndstico para un tratamiento de ortodoncia, ya que,
de la certeza del diagnéstico, dependerd la eficacia
del tratamiento.

Del estandar cefalométrico elaborado se concluye que
los mexiquenses presentan protrusién de los incisivos, pro-
trusion labial, mayor longitud del labio superior, mayor altura
maxilar, mayor altura facial posterior y un perfil mas convexo
que la poblacién anglosajona estudiada por Ricketts.
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CASO CLINICO / CLINICAL CASE

Odontoma compuesto: Presentacion de un caso.
Compound odontoma: A case study.
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RESUMEN

Introduccion: El término odontoma fue introducido en 1867 por
Broca para describir un tumor de origen odontogénico de caracter
benigno y crecimiento lento, formado por esmalte, dentina, cemento y
tejido pulpar. Radiograficamente se observa imagen mixta radiollcida
y radioopaca, con bordes radiolucidos definidos y multiples zonas
radioopacas en su interior. Caso clinico: Paciente de sexo femenino de
ocho afios de edad; acude a la Clinica de Odontopediatria de Pregrado
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Autonoma de San
Luis Potosi; el motivo de consulta fue por ausencia del incisivo central
superior izquierdo permanente. Se utilizaron auxiliares de diagnostico
tales como radiografias en las que se observé imagen mixta de bordes
definidos, por debajo del borde incisal del incisivo central superior
izquierdo permanente y por arriba del &pice del incisivo central izquier-
do temporal, por lo que se establecié como diagnéstico presuntivo el
de odontoma compuesto, procediéndose a la enucleacion del mismo.

Palabras clave: Odontoma compuesto, enucleacion, denticulos.

INTRODUCCION

| término odontoma fue introducido en 1867 por

Broca para describir un tumor de origen odontogéni-
co de caracter benigno y crecimiento lento, formado por
esmalte, dentina, cemento y tejido pulpar.” Representa
mas del 50% de los tumores odontogénicos; es de etio-
logia desconocida, con lesiones hamartomatosas frecuen-
tes; habitualmente son asintométicos, diagnosticindose
de forma casual mediante exdmenes radiograficos de
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ABSTRACT

Introduction: The term odontoma was introduced in 1867 by Broca
to describe a benign, slow-growing tumor of odontogenic origin
made up of enamel, dentin, cementum, and pulp tissue. X-ray
analysis reveals a mixed radiolucent and radiopaque image, with
clear radiolucent edges with multiple radiopaque areas inside. Case
report: An 8-year-old female patient was treated at the undergradu-
ate Pediatric Dentistry Clinic of the Autonomous University of San
Luis Potosi’s Faculty of Dentistry. The reason for her consultation
was the absence of the permanent left central incisor. Diagnostic
aids such as X-rays were used, in which a mixed image with defined
edges was observed below the incisal edge of the permanent left up-
per central incisor and above the apex of the deciduous left central
incisor. Therefore, a presumptive diagnosis of compound odontoma
was made, proceeding to enucleation of the same.

Key words: Compound odontoma, enucleation, denticles.

rutina, o bien a partir de algtin signo, como retraso de la
erupcién dentaria.?

Se pueden diferenciar tres estadios basados en la
imagen radiogrdfica y el grado de calcificacion, presentes
al momento del diagndstico. En el primero se observa
radiotransparencia, por la ausencia de calcificacion de
los tejidos dentarios; en el estadio intermedio existe una
calcificacion parcial y en el tercero se observa clésicamen-
te radioopaco; hay un predominio de calcificacion de
los tejidos, los cuales estan rodeados por un halo radio-
transparente.® La OMS clasifica los tumores odontégenos
conforme se muestra en el cuadro .

Los odontomas se clasifican en dos tipos: los com-
puestos son lesiones hamartomatosas en las cuales estdn
representados todos los tejidos dentarios formando
denticulos con un patrén de distribucién ordenado;
se presentan con mayor frecuencia en la zona anterior
del maxilar, siendo mas comunes que el odontoma
complejo, malformacién en la que también estan in-
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Cuadro . Clasificacion segiin la OMS (2005).

Clasificacion de tumores odontdgenos

Contintia Cuadro I. Clasificacion segtin la OMS (2005).

Clasificacion de tumores odontdgenos

A. Tumores malignos

Carcinomas odontdgenos
 Ameloblastoma metastatizante (maligno)
» Carcinoma amelobléstico-primario
« Carcinoma ameloblastico-secundario, desdiferenciado,
intradseo y periférico
» Carcinoma intradseo primario
- Carcinoma intradseo primario derivado del tumor odonto-
geno gueratoquistico
- Carcinoma intradseo primario derivado de quistes odont-
genos
« Carcinoma odontdgeno de las células claras
« Carcinoma odontdgeno de células fantasmas

Sarcomas odontdgenos
» Fibrosarcoma amelobléstico
» Fibrodentinosarcoma ameloblastico y fibroodontosarcoma

B. Tumores benignos

Formados por epitelio odontdgeno, pero sin ectomesénquima
odontdgeno

¢ Ameloblastoma, sélido/multiquistico

+ Ameloblastoma, extradseo/periférico

¢ Ameloblastoma, desmoplasico

 Ameloblastoma uniquistico

« Tumor odontdgeno escamoso

« Tumor odontégeno epitelial calcificante

» Tumor odontégeno adenomatoide

« Tumor odontégeno queratoquistico

Compuestos de epitelio odontdgeno con ectomesénquima odon-
t6geno y con o sin formacion de tejido duro

» Fibroma amelobléstico

» Fibroma-dentinoma amelobléstico

» Fibroodontoma amelobléstico

* Odontoma, complejo y compuesto

» Odontoamelobléstico

» Tumor odontégeno quistico calcificante

» Tumor odontogeno de células gigantes

Compuestos de mesénquima odontégeno, ectomesénquima o
ambos y con o sin epitelio

* Fibroma odontdgeno

 Mixoma y mixofibroma odont6geno

+ Cementoblastoma

Lesiones relacionadas con el hueso
» Fibroma osificante
» Displasia fibrosa
» Displasias dseas
» Granuloma central de células gigantes
* Querubismo
* Quiste 6seo aneurismatico
* Quiste dseo simple

Otros tumores
« Tumor neuroectodérmico melandtico del lactante

volucrados todos los tejidos dentarios, pero como una
masa amorfa.

En estudios de imagen convencionales, se observa
una imagen mixta, radioltcida y radioopaca, con borde
radioltcido definido y miltiples zonas radioopacas en
su interior. Su etiologia se relaciona con presencia de
restos de Malassez, procesos inflamatorios, traumatismos,
hiperactividad odontobldstica, anomalias hereditarias.*

Se presentan cominmente en nifios y jovenes y no
existe predileccién significativa por el sexo. Aparece con
mas frecuencia en la zona de incisivos y caninos del
maxilar superior y entre la primera y segunda décadas de
vida. El tratamiento es enucleacién quirdrgica, eliminando
la cdpsula de tejido conjuntivo que lo rodea.”

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de ocho afos de edad, que
acude a la Clinica de Odontopediatria de Pregrado de la
Facultad de Estomatologia de la Universidad Auténoma
de San Luis Potosi. El motivo de consulta fue por ausencia
del incisivo central superior izquierdo permanente. En
el examen intraoral no se observaron otras alteraciones
(Figura 1).

Se utilizaron auxiliares de diagnéstico, tales como
radiografias periapical y panoramica (Figura 2) en las que
se observé imagen mixta de bordes definidos, por debajo
del borde incisal del incisivo central superior izquierdo
permanente y por arriba del pice del incisivo central
izquierdo temporal, con mltiples imagenes radioopacas
en su interior de tamafio variable (1 a 3 mm), por lo que
se establecié como diagnéstico presuntivo el de odon-
toma compuesto.
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TRATAMIENTO

Previo consentimiento informado de los padres de la
paciente, se realizé asepsia y antisepsia de la region. Se
aplicé anestesia local (lidocaina y epinefrina al 2%), se
extrajo el 6érgano dentario temporal y luego se procedié
al levantamiento de colgajo mucoperiéstico. Se realizé
osteotomia, lo que permitié observar una lesiéon bien
delimitada con cubierta encapsulada, procediéndose a
la enucleacién de la misma; de su interior se extrajeron
nueve denticulos (Figura 3).

Se reposicion6 colgajo para confrontar los bordes con
puntos simples e interpapilares por medio de sutura no
reabsorbible (nylon 3-0); los tejidos extraidos fueron co-
locados en formol al 10% para su estudio histopatolégico.
Se prescribié farmacoterapia con penicilina V potésica de
400,000 U, una tableta cada ocho horas durante siete
dias y paracetamol de 125 mg. Se dieron indicaciones
postoperatorias por escrito.

En el control postoperatorio, siete dias después del
procedimiento quirdrgico se observaron los tejidos blan-
dos en buen estado y en proceso de cicatrizacion, por lo
que se retir6 la sutura; el reporte histopatolégico confirmé
el diagnéstico presuntivo.

Dos meses después, se tomé una fotografia y una
radiografia panoramica de control, en las que se observd
imagen radiolticida con zonas radioopacas, evidenciando
buen proceso de cicatrizacion ésea (Figura 4).

DISCUSION

Los odontomas compuestos son lesiones que normal-
mente se descubren mediante exdmenes radiograficos
de rutina, o bien al observarse algtin signo y/o sintoma
como retraso de la erupcién dentaria, y su diagnéstico
suele ser confirmado posteriormente por pruebas com-
plementarias.

Los odontomas compuestos pueden provocar ligera
expansion 6sea, factor que los diferencia del tipo com-
plejo que da lugar a una marcada expansion del hueso.®

En 70% de los casos, los odontomas se han vinculado
a situaciones como: malposicion dentaria, malformacion,
reabsorcion y desvitalizacién de los dientes adyacentes.”
Se relacionan con la corona de un érgano dentario no
erupcionado o impactado.?

El odontoma compuesto es una malformacion en la
que todos los tejidos dentarios estan representados con un
patrén mas ordenado que el de un odontoma complejo,

Frente Perfil Derecho

Perfil Izquierdo

Figura 1. Fotografias intraorales iniciales. Se observa la ausencia del incisivo central superior izquierdo permanente.

Figura 2.

Aucxiliares de diagnostico. En las
radiografias panoramica periapical
se observan multiples imagenes
radioopacas localizadas en la zona
anterior superior izquierda.
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de modo que la lesién consiste en diversas estructuras,
integradas por esmalte, dentina, cemento y pulpa.’

Desde el punto de vista microscépico, aparece como
un saco fibroso de tejido conjuntivo que rodea los den-
ticulos, los cuales estan constituidos en su interior por
una capa central de tejido similar a la pulpa, circundada
de dentina primaria, cubierta de esmalte parcialmente
desmineralizado y de cemento primario.

En un estudio de 759 casos de tumores odontogénicos
en una poblacién china, Lu y colaboradores (1998) en-
contraron que la frecuencia relativa de odontomas varié
entre 4.2 y 73.8%.' Por su parte, Buchner y su grupo
(2006) realizaron un estudio cuyo objetivo era determinar
la frecuencia relativa de los odontomas en 1,088 tumores
odontogénicos centrales, encontrando que los odontomas
representaron el 75.9% de la muestra. Por su parte, Da
Silva y asociados (2009) reportaron una serie de 48 casos
de odontomas, de los cuales el 70.8% correspondieron
al tipo compuesto.'

Respecto a sexo y edad, Amado y colegas (2003), en una
serie de 61 casos, describieron que el 52.4% eran muijeres,
con edad media al momento del diagnéstico de 23.7 afos,
un rango entre 6 y 46 afos y una media de 19.1 afios."? Por
su parte, Philipsen y su equipo de trabajo (1997) observaron
que la edad media en su estudio, al tiempo de diagnéstico,

Figura 3. Transoperatorio y enucleacion del odontoma compuesto
del que se enuclearon nueve denticulos y un incisivo central.

fue de 17.2 afos.’* Tomizawa y Otsuka (2005) informaron
que el 50% de 39 casos reportados por ellos se encontra-
ban en la primera década de vida;'? finalmente, Da Silva
y asociados (2009) observaron en su estudio el 72.9% en
pacientes menores de 30 afos.'® La mayoria de los autores
coincide en que el periodo mas comin de presentacion es
la segunda década de la vida'® y senalan la importancia de
realizar un diagndstico temprano, sobre todo en casos como
el que nos ocupa, en los que el odontoma estd interfiriendo
en la erupcion del diente permanente.

Debe tomarse en cuenta que existe un alto porcentaje
de casos en los que se produce una erupcién espontanea
del diente retenido después de la exéresis de la lesion,
principalmente en aquellos dientes en los que el apice
dentario no esta completamente cerrado. Si por el contra-
rio, esta erupcion no tuviese lugar, serfa necesario realizar
traccion ortodéncica.'”

Radiografia panoramica

Fotografias intraoral final

Figura 4. Radiografia panoramica y aspecto clinico dos meses des-
pués de la enucleacion.
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Con respecto a la localizacién de los odontomas,
Hidalgo y colaboradores (2008), en un metaanalisis de
3,065 casos, observaron que el sector més frecuente-
mente afectado fue el anterosuperior (56%), seguido
de la mandibula (44%); del 63.1% de odontomas com-
plejos, el 40.5% fueron encontrados en la mandibula,
determinando que es la zona con mayor grado de
frecuencia.'®

El tratamiento de eleccion es la exéresis de la lesion,
que debe ser seguida del estudio histolégico que pro-
porcionara el diagnéstico de certeza.' La posibilidad de
recidiva se produce cuando estas lesiones se extirpan en
la etapa de tejido no calcificado.?®

Como hassido descrito por la mayoria de los autores, en
el presente caso el motivo de consulta fue la retencion del
6rgano dentario permanente por interposicioén del odonto-
ma. Otro sintoma que puede aparecer es una tumoracién
en la zona del odontoma, pero es poco frecuente. Las
caracteristicas radiograficas que destaca la bibliografia y
que orientan hacia el diagnéstico de odontoma compuesto,
es la presencia de una lesién que contiene, en su interior,
un nmero variable de estructuras pequefias calcificadas
o denticulos. Como se describi6 con anterioridad, se opté
por la exéresis quirdrgica como tratamiento para permitir
la erupcién del érgano dentario. Las caracteristicas clinicas
corroboradas con los auxiliares de diagnéstico y mediante
un estudio histopatolégico son de vital importancia para
iniciar un tratamiento adecuado y oportuno.
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Protocolo clinico actual para restauraciones profundas.
Contemporary clinical protocol for deep restorations.

José de JesUs Cedillo Valencia,* José Eduardo Cedillo Félix**

RESUMEN

El tratamiento de desmineralizaciones profundas, desde el punto de
vista biolégico y clinico, representa un reto para mantener la vitalidad
pulpar; en la actualidad el tema sigue siendo controversia en nuestra
préactica clinica, debido a la complejidad del diagnéstico y a elegir una
adecuada terapéutica que nos lleve a un éxito clinico. Durante varias
décadas, el recubrimiento pulpar directo e indirecto se han realizado
con hidréxido de calcio debido a que no existia otro material ideal. La
introduccion de nuevos biomateriales ha cambiado la terapéutica de las
lesiones proximas al tejido pulpar. En este trabajo clinico se expondra
una nueva opcion para tratar estas lesiones, basada en nuevos materiales,
los cuales ya han sido estudiados por diversos investigadores.

Palabras clave: Recubrimiento pulpar, caries, lesion, cemento, dolor,
pulpa, biocompatibilidad.

INTRODUCCION

on la introduccién al mercado odontolégico de

diversos y excelentes materiales de obturacion, se
han desarrollado diferentes técnicas de restauracion de
6rganos dentales Sin embargo, lo mas importante es el
tratamiento del complejo dentinopulpar ya que el pa-
ciente puede tener una restauracién muy estética, pero si
esta causa molestia o dolor constante, el paciente estara
incomodo, pudiendo llegar a fracasar la restauracion.

Los biomateriales han evolucionado de manera
impresionante; sin embargo, en el tratamiento de las le-
siones profundas, se siguen usando técnicas y materiales
empleadas hace ya varias décadas, aunque no se pueden
olvidar los principios bioldgicos que siempre dirigirdn y
servirdn como base para todos los procedimientos restau-

* Presidente de la Academia Mexicana de Operatoria Dental y Biomateriales.
** Odontologo egresado de la Universidad de la Salle Bajio.

Ciudad Juéarez, Chih. México.

Recibido: Agosto 2013. Aceptado para publicacion: Agosto 2013.

ABSTRACT

From a biological and clinical perspective, the treatment of deep
demineralization has represented a major challenge to preserving
pulp vitality. Today, this issue remains a cause of debate in clinical
practice, due to the high complexity of the diagnosis and to the problem
of selecting the right treatment to ensure success. For several decades,
the material used in direct and indirect pulp capping has been calcium
hydroxide, due to the want of any better option. The development of
new biomaterials has changed the way we treat lesions located close to
pulp tissue. The aim of this article is to present a new treatment option
for these kinds of lesions, based on new materials that have been the
focus of a range of studies by various researchers.

Key words: Direct pulp capping, caries, lesion, cementum, pain, dental
pulp, biocompatibility.

radores. En estos Gltimos tres afios, afortunadamente para
el paciente y el odontélogo, se han desarrollado nuevos
cementos indicados en lesiones profundas de la dentina.

La comprension de la biologfa dental y de los fenéme-
nos que la rodean es de fundamental importancia para
la aplicacion de los recursos de proteccion del complejo
dentinopulpar. La respuesta a la agresion bdsicamente
depende de la severidad de la misma, asi como de la
capacidad de reaccién del diente ante al agente agresor.
Ante una agresion el diente reacciona alterando sus es-
tructuras ya existentes, o creando nuevas. La hipermine-
ralizacion con la consiguiente obliteracién de los tibulos
dentinarios y la formacién de la dentina terciaria, son
ejemplos de como el complejo dentinopulpar reacciona
y se defiende.?

REVISION DE LA LITERATURA
A. Definiciones
* Recubrimiento pulpar indirecto: es una conducta

clinica especifica para el tratamiento de lesiones de
caries aguda y profunda, empleada generalmente
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en pacientes jovenes, con sintomatologfa correspon-
diente a una pulpa con estado de lesién potencial-
mente reversible, sin exposicion pulpar visible. Puede
diagnosticarse que la pulpa se encuentra en estado
potencialmente reversible cuando no hay registro
de dolor esponténeo y cuando responde a estimulos
tactiles y térmicos, especialmente al frio.?2

* Recubrimiento pulpar directo: es el procedimiento
en el cual la pulpa dental expuesta accidentalmente
durante la preparacion cavitaria o por fractura, es cu-
bierta con un material protector de injurias adicionales,
material que simultdneamente estimula la formacién
de una barrera o puente de dentina reparadora.?

B. Materiales utilizados para recubrimiento
pulpar indirecto y directo

Hidréxido de calcio

Los productos a base de hidréxido de calcio [Ca(OH),] son
utilizados desde 1920, debido a su comprobada capaci-
dad para favorecer la formacién de dentina reparadora,
su biocompatibilidad, la proteccién pulpar que generan
contra estimulos térmicos y eléctricos, ademas de tener
propiedades antimicrobianas.?

La capacidad de inducir neoformacién de tejido mi-
neralizado parece estar ligada a su pH alcalino, asi como
a su potencial antibacteriano. Por tal razén, es el material
elegido para cavidades profundas y muy profundas, en la
proteccion pulpar indirecta.??

Por otro lado, los cementos de Ca(OH), presentan
alta solubilidad y baja resistencia mecénica, sobre todo
con el uso del acido fosférico y sistemas adhesivos a base
de acetona o alcohol.* Adicionalmente, los cementos
de Ca(OH), no son materiales adhesivos, por lo que la
contraccion de polimerizacién al colocar restauraciones
de resina compuesta, puede llevar a su desprendimiento,
formando una grieta en la interface con la dentina.> Con la
intencién de mejorar las propiedades fisico mecanicas de
los cementos de hidréxido de calcio, se le han adicionado
férmulas fotoactivadas; sin embargo, esas formulas aln
carecen de comprobacion cientifica de su efectividad.?

El Ca(OH), acttia directamente sobre el tejido pulpar,
promoviendo necrosis superficial como consecuencia de
su elevado pH.® Esta capa cauterizada, en cierta exten-
sién, actlia de forma semejante a la membrana basal exis-
tente entre los ameloblastos y los odontoblastos primarios
en diferenciacion, en el momento de la formacién del
esmalte y la dentina.” Al producir la necrosis superficial
de la pulpa, el Ca(OH), se transforma en granulos de

carbonato de calcio, actuando como nicleos de calcifi-
cacion distréfica inmediatamente debajo de la zona de
demarcacion, a partir de la cual las células odontoblas-
toides se diferencian para formar el puente de dentina.
A nivel molecular, la necrosis por coagulacién sirve de
superficie de soporte para la fibronectina, tenacina y
factores de crecimiento que regulan la diferenciacion y la
adhesion de las células odontoblastoides.”'? La aparicion
de una barrera mineralizada es apreciada 21 dias después
del tratamiento, con algunos tdbulos dentinarios y una
interface con el tejido subyacente bastante semejante a
una pulpa intacta.!” Adicionalmente, las fibras coldgenas
interodontoblasticas inducen y soportan la formacién
estructural inicial de la barrera dentinaria.'?

En el recubrimiento pulpar directo se utiliza el
Ca(OH), pro analisis (PA) en polvo o pasta, que es po-
tencialmente mas activo que los cementos de Ca(OH),
por no tener una reaccién de fraguado y al mismo tiempo
tiene un pH més elevado;'® no obstante, provoca una
capa necrética espesa, reduciendo el volumen del tejido
pulpar hasta en 0.7 mm, que sumado al volumen ocupado
por la barrera mineralizada, puede resultar en pérdida
significativa de tejido biolégicamente activo.'

Contrariamente, las formulaciones con pH mas bajo,
como son los cementos de Ca(OH),, practicamente no
presentan la capa de necrosis por coagulacion y la pérdida
de tejido es apenas aquélla que corresponde a la forma-
cién de barrera mineralizada. Al mismo tiempo, consti-
tuyen una proteccién con mayor resistencia mecdnica,
mayor aislamiento térmico y eléctrico, con menor solu-
bilidad. Aun asi, la formacién de barrera mineralizada es
maés lenta.® Por otro lado, debido al edema resultante del
trauma de exposicion, su aplicacién directamente sobre
el tejido pulpar expuesto puede dificultar su aplicacion.
Ademas, la presion del exudado pulpar puede causar
la dislocacion del material, perjudicando el sellado del
piso cavitario, teniendo como posibles consecuencias la
inflamacioén crénica de la pulpa o la formacion de barrera
defectuosa.'”

A pesar de la heterogeneidad de los disefios expe-
rimentales y protocolos clinicos para el recubrimiento
pulpar directo, la formacién de barrera mineralizada ha
sido observada cuando se utilizan materiales a base de
calcio.’® Se cree que la formacion de barrera de dentina
mineralizada puede ser mediada por la liberacién de
factores de crecimiento y otras moléculas bioactivas pre-
sentes en la dentina, estimuladas por el Ca(OH),."” Por lo
tanto, el hidréxido de calcio en forma de cemento o pro
andlisis, son los materiales de eleccién para proteccion
pulpar en cavidades profundas o con exposicién pulpar.'
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Cemento de ionémero de vidrio (CIV)

El CIV es un material de restauracién con propiedades es-
pecificas que ha mejorado la practica de la odontologfa res-
tauradora. Los cementos de iondmero de vidrio se dieron
a conocer en 1972 por Wilson y Kent, aportando nuevas
expectativas sobre los materiales dentales. La evolucién de
este material ha sido constante, pero siempre se han respe-
tado sus caracteristicas propias biolégicas. El intercambio
i6nico con la estructura dentaria que se obtiene a partir
del acido polialquenoico y la liberacién de fluoruro, para
mejorar la remineralizacion, es una de ellas.®

Después de la correcta colocacién y pulido del ce-
mento, se incrementara la liberacion del fluoruro durante
un periodo de 12 a 18 semanas, localizandose en la
estructura dentaria. Tanto el esmalte como el cemento
pueden absorber cantidades sustanciales de flGor, gracias
al intimo contacto molecular que facilita el intercambio
de fldor." También destacaremos una buena actividad
antimicrobiana, aceptable biocompatibilidad pulpar
y periodontal, asi como una correcta respuesta histica
gingival, sobre todo en las restauraciones de clase V.01

Entre las principales propiedades fisicoquimicas esta
el critico equilibrio hidrico de los ionémeros, que es el
problema mads importante y menos conocido de este
grupo de cementos.'® Durante la reaccién de fraguado
inicial, la restauracién afecta adversamente debido a la
contaminacion de la humedad y de la deshidratacion.
Para prevenir este problema, es importante la utilizacion
de un barniz resistente al agua, evitando la formacién de
mosaicos y fisuras por deshidratacion.

Tanto su resistencia a la compresién y a la tension,
como su resistencia al desgaste y a la erosién, tienen unos
valores aceptables, teniendo en cuenta que la durabilidad
del material puede verse influenciada por la inapropiada
preparacion del cemento, la inadecuada proteccion de la
restauracion y por las constantes variaciones del medio oral.

Su principal caracteristica fisicoquimica es la adhesion
a la estructura dentaria. Los ionémeros de vidrio son
cementos polielectroliticos, con capacidad de adherirse
a diversos materiales como esmalte, dentina, cemento,
acero inoxidable, estano, platino u oro galvanizados;?? su
fuerza de unién estd influenciada por el material que se
utilice como acondicionador de la superficie. Actualmente
se recomienda el uso de acido poliacrilico al 10 o 40%
durante 20 o 10 segundos respectivamente.

Gracias a la unién quimica del ionémero de vidrio
con la estructura dental subyacente, la microfiltracién
marginal se reduce mediante la técnica sandwich
(ionémero-composite), en restauraciones situadas bajo

la union esmalte-cemento, obteniendo resultados bajos
de microfiltracion.??

Una modificacién innovadora en la formulacion del
ionémero de vidrio, es la incorporacién del biocative
glass (BAQG), cuya presencia ha aumentado la capacidad
de remineralizacién. Sin embargo, la incorporacién de
esos elementos al iondmero de vidrio ain necesita ser
mds clara.?* Otra reciente y valiosa informacién sobre el
poder de remineralizacién de los ion6meros de vidrio
es la verificacion de que la asociacién entre los iones
estroncio vy flGor tiene la capacidad formadora de apa-
tita, inclusive cuando es aplicado directamente sobre la
dentina cariada.?

Por ser naturalmente bactericidas y menos agresivos
biol6gicamente, los CIV se constituyen en una impor-
tante opcion para la proteccion indirecta del complejo
dentinopulpar.?2°

Sistemas adhesivos

Uno de los aspectos de la odontologfa que mds se ha desa-
rrollado en los Gltimos afios es la adhesion de materiales a
las estructuras dentales. La aparicién de la adhesion dental
en odontologia ha provocado un cambio favorable, desde
el punto de vista conservador, en la ejecucién de un sin
nimero de tratamientos. Los métodos tradicionales de
retencion han sido sustituidos por procedimientos adhe-
sivos que conservan y preservan la estructura dentaria.?”

El grabado acido de la dentina fue introducido por
Fusayama y colaboradores en 1979,28 posteriormente
Nakabayashi en 198229 demuestra la infiltracién de mo-
némeros de resina en la interface del adhesivo. Pashley y
Carvalho en 19973C afirmaron que en la dentina este pro-
ceso de grabado 4cido clasicamente provoca lo siguiente:
incrementa la permeabilidad transdentinal, remueve la
capa de barrillo dentinario, elimina el contenido mineral
de la dentina intertubular en una profundidad de 2-7 um
y expone un armazén con microporos de fibras colagenas.

Con el concepto de capa hibrida, se lanz6 la hipétesis
de que los sistemas adhesivos inevitablemente actuasen
como agentes de proteccion.?! Sin embargo, después del
grabado &cido, la permeabilidad de dentina aumenta,
debido a la remocion del lodo dentinario (smear layer) y
los tapones de desechos (smear plugs), asi como por la
desmineralizacion de la dentina peritubular, ocasionando
el aumento del didmetro de los tdbulos dentinarios. La
presencia de la humedad puede perjudicar la calidad de
la capa hibrida debido a la interaccion entre la presion
del fluido dentinario, asi como la capacidad de difusion
del sistema adhesivo en toda la extension de la dentina

Revista ADM 2013; 70 (5): 263-275

265

www.medigraphic.com/adm



Cedillo VJ 'y col. Protocolo clinico actual para restauraciones profundas

desmineralizada. En consecuencia, permanece una capa
de fibrillas de coldgeno no protegida por el adhesivo.3?
Por otro lado, el rapido e inmediato aumento de per-
meabilidad de la dentina grabada puede causar, tam-
bién, la aspiracién de los nicleos de los odontoblastos,
matdndolos y desorganizando su capa.?33 La presencia
de fluido pulpodentinario lleva a la incompleta polime-
rizacion del «primer» resultando en el sellado imperfecto
de la cavidad. Ademas, fracciones no polimerizadas de
sistemas adhesivos pueden dislocarse hacia el limite de
la periferia pulpar, perjudicando la integridad del tejido,
principalmente en cavidades muy profundas. Aun cuando
son aplicados indirectamente sobre la pulpa, los moné-
meros resinosos son considerados citotéxicos. En esa linea
de investigacién, Hebling y su grupo®* observaron una
respuesta inflamatoria mucho mas evidente cuando el
sistema adhesivo fue aplicado en cavidades profundas en
comparacion al uso de cemento de Ca(OH),, observando
que la intensidad de la reaccién aumentaba a medida que
el remanente dentario se tornaba més delgado, probando
que la intensidad de la respuesta inflamatoria depende
de la cantidad de estructura dentaria remanente.

Independientemente de la complejidad de los fené-
menos que envuelven el proceso de hibridizacién de la
dentina, jamas hubo antes de los adhesivos, materiales
que interactuasen tan intimamente con los sustratos
dentinarios. Por otro lado, el éxito alcanzado con la
hibridizacién ha llevado al uso indiscriminado de los
sistemas adhesivos.

Segtn Bergenholtz,** el potencial de toxicidad de los
materiales restauradores no seria responsable por el dafo
pulpar, pero si el de la presencia de microorganismos y
el efecto de sus toxinas. Con base en este raciocinio se
divulgé la posibilidad de que los materiales resinosos,
naturalmente citotéxicos, no pudiesen ser usados como
agentes protectores del complejo dentinopulpar.’® A
pesar de este concepto, otros importantes estudios com-
probaban que la citotoxicidad de los sistemas adhesivos
es suficiente para causar alteraciones irreversibles en la
pulpa.’>36-38 Del mismo modo, los sistemas adhesivos
autocondicionantes que tedricamente no necesitan de la
remocién de la capa de desecho (smear layer), pueden
provocar respuestas inflamatorias al tejido-pulpar de
moderadas a severas.??

Aun con esas confirmaciones cientificas, existen
autores que recomiendan la aplicacién del sistema ad-
hesivo sobre el tejido pulpar. Sin embargo, al comparar
los resultados favorables y desfavorables del empleo
de los sistemas adhesivos, se observa que no se puede
extrapolar los resultados obtenidos con animales de

laboratorio para la aplicacién en seres humanos ya que
la absoluta mayoria de las investigaciones realizadas
en pulpas humanas, mostraron resultados negativos a
corto y mediano plazo.*? De esta forma, en cavidades
profundas o con exposicién pulpar, la técnica adhesiva
debe ser empleada subsecuentemente a la aplicacion
de materiales mds biocompatibles.

Agregado de tridxido mineral

El agregado de trioxido mineral (mineral trioxide aggrega-
te, MTA), fue desarrollado y reportado por primera vez
en 1993 por Lee, Torabinejad y asociados.*! Diversos
estudios demuestran que siendo el MTA un derivado del
cemento Portland, comparte los mismos componentes
principales como el calcio, fosfato y silice.*?

El MTA ha sido estudiado ampliamente como mate-
rial para el sellado de comunicaciones entre el sistema
de conductos radiculares y los tejidos perirradiculares.
Sus propiedades han sido evaluadas in vitro e in vivo,
siendo este material muy prometedor para determinadas
indicaciones. Los estudios disponibles parecen demostrar
que este material puede utilizarse tanto en perforaciones
radiculares como en obturaciones retrégradas, asi como
en el tratamiento de exposiciones pulpares; todo lo ante-
rior es gracias a que tiene la cualidad de formar puentes
dentinarios, ser biocompatible, tener un pH alcalinoy a
que no favorece la inflamacién .43 44

El MTA recibi6 su aprobacién por USA Food and Drug
Administration (Administracion o Federaciéon de Drogas
y Alimentos de Estados Unidos) en 1998. Desde su pri-
mera descripcion en la literatura dental por Lee colegas
en 1993, el MTA ha sido utilizado en aplicaciones tanto
quirdrgicas como no quirdrgicas.*?

La composicién del MTA consta de particulas finas
hidrofilicas que fraguan en presencia de humedad. La
hidratacion del polvo genera un gel coloidal que forma
una estructura dura. Estd compuesto principalmente por
particulas de silicato tricalcico, silicato dicalcico, alumi-
nato férrico tetracalcico, sulfato de calcio dihidratado,
6xido tricalcico y 6xido de silicato.*®

El MTA blanco difiere del gris basicamente por la
ausencia de particulas de acero y por la disminucién de
la cantidad de algunos éxidos como Al,O, y FeO.*” En
la presencia de humedad el MTA se disocia en un gel
hidratado de silicato de calcio, lo que puede explicar el
éxito clinico de este material en los procesos biolégicos
de reparacion pulpar.*8 Por otro lado, el proceso de repa-
racién dentinaria puede estar relacionado a una reaccién
fisico-quimica que ocurre entre el MTA y el diente, como
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ha sido descrito por Sarkar y su equipo de trabajo.*? Se-
gtn el autor el MTA es un material bioactivo que al tener
contacto con la dentina forma en la interface del diente/
material, compuestos de hidroxiapatita.

La utilizacién del MTA se ha expandido en otras apli-
caciones tales como: recubrimiento pulpares directos e
indirectos, pulpotomias, perforaciones radicularesy en la
region de furca. Conforme son reportados en la literatura,
tanto en estudios in vitro como in vivo, el MTA demostrd
ser un material indicado para tales situaciones, ya que
presenta una capacidad excelente de sellado pulpar y
biocompatibilidad para prevenir toxicidad e irritabilidad
a los tejidos, asi como para generar la induccién y proli-
feracion celular, regeneracion del cemento y formacion
de puente dentinario.*%->1

C. Futuras estrategias para el tratamiento
de la pulpa vital

La bisqueda de materiales que posibiliten mayores indi-
ces de éxito para el tratamiento conservador de la pulpa,
ya afectada por la progresion de la caries dentaria, torna a
la ingenierfa tisular en una opcién para el descubrimiento
de nuevas estrategias de tratamiento de la pulpa vital.2
La ingenieria de los tejidos corresponde a un campo de
investigacion reciente que tiene por objetivo recrear los
tejidos y los 6rganos funcionales y saludables para la
sustitucion de aquellos que se encuentren afectados por
enfermedades.>?

La basqueda de una mejor compresion de la aplica-
bilidad de los biomateriales a la clinica médica y odonto-
l6gica hizo viable la integracion interdisciplinar entre las
ciencias exactas-ingenieria y las ciencias bioldgicas,>* de
manera que la utilizacién de moléculas bioactivas en la
odontologfa, viene siendo objeto de un gran niimero de
investigaciones. Estudios sobre la formacién de dentina
terciaria, reparacion y regeneracion tisular, han sido moti-
vados por el potencial terapéutico de esas moléculas.>*>>
No obstante, alin esta en investigacion el control de la
actividad celular de los tejidos en general y, mas especi-
ficamente, sobre el tejido pulpar.?

Silicato tricalcico purificado

Este nuevo cemento controla la pureza del silicato de
calcio, eliminando el aluminio y otras impurezas; por
tal motivo, incrementa las propiedades fisico-quimicas
(endurecimiento rapido, alta dureza mecanica).>® Actual-
mente, los cementos dentales basados en silicato de calcio
son reconocidos por su biocompatibilidad, ademés de ser

inductores de tejidos mineralizados,”” pero carecen de
propiedades mecdnicas y son dificiles de manipular.®® La
principal mejoria fue orientada a desarrollar un material
basado en silicato de calcio, con propiedades superiores
alos ya existentes en relacién al tiempo de fraguado, pro-
piedades mecanicas y manipulacién. Este nuevo material
es conocido como Biodentine® de la compaiia Septo-
dont. Con el objetivo de acortar el tiempo de fraguado
y mejorar la resistencia mecanica, los silicatos de calcio
son combinados con diversos materiales.

Componentes: Polvo. Silicato tricélcico (3Ca0.SiO,),
carbonato de calcio (CaCO,), di6xido de zirconio (ZrO,).
Liquido. Cloruro de calcio dihidratado (CaCl,. 2H,0),
Polimero hidrosoluble.

Segtin los estudios clinicos realizados con el silicato
tricalcico, este cemento no es citonocivo, *? por lo
que es un material seguro para su uso en clinica. La
propiedad de biocompatibilidad de un material es una
caracteristica del silicato tricalcico, teniendo similitud
con el cemento MTA.©0

El estudio clinico hecho por Laurent y colaborado-
res (2008)°T, muestra que el uso del silicato tricélcico
como recubrimiento pulpar directo puede inducir el
desarrollo de dentina reparadora (primer signo de for-
macién de barrera mineralizada), para de esta manera
conservar la vitalidad de la pulpa dental. Los autores
concluyeron que este cemento es capaz de estimular
la mineralizacion.®”

El silicato tricalcico ha demostrado ser biocompatible
pues no induce dano a las células pulpares,®? y tiene la
capacidad de estimular la formacién de dentina repa-
radora.®? La formacién de tejido duro ha sido relatada
como consecuencia posterior a tratamientos pulpares
realizados con este cemento.>?°1:%4 Este material usado
como recubrimiento, ofrece mas beneficios cuando es
comparado con el cemento a base de Ca(OH),. Cuenta
con propiedades de dureza, baja solubilidad y produce
un fuerte sellado.®> Supera las principales desventajas
del Ca(OH), como: falta de uni6n a la dentina y resina,
solubilidad del cemento y la microfiltracién.

Comparado con otros materiales (ej: Mineral trioxide
aggregate), el silicato tricalcico es suficientemente estable,
por eso puede usarse para base, en recubrimientos pulpa-
res indirectos y obturaciones temporales.®> Recomiendan
llenar completamente la cavidad con este cemento en
un primer paso y reducir la base en una segunda visita,
después de una semana y hasta seis meses, para colocar
la restauracion definitiva.®® Es por eso que es de vital
importancia que el recubrimiento cavitario selle e impida
la contaminacién bacteriana.®®®” Otro argumento para
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realizar la obturacién en dos pasos o citas, es dejar que
termine el cristalizado completo del cemento, que se
logra hasta los 28 dfas.®8

Sies la eleccion del clinico realizar la restauracion en
una sola visita, es factible colocar el silicato tricalcico, ya
sea en recubrimientos pulpares directos o indirectos, ob-
turando con composites. Cuando se opta por esta opcién,
es importante esperar de 12 a 15 minutos después de rea-
lizar la mezclay asf colocar la resina. Las obturaciones con
el silicato tricélcico demostraron la pérdida del cemento
en los margenes cavo superficiales después de tres meses,
esto se atribuye principalmente al manejo incorrecto.
Durante el ajuste oclusal, el silicato tricalcico no debe
ser preparado con instrumentos rotatorios y sobre todo
con agua.® Es muy importante tomar en consideracion
la manipulacién del silicato tricalcico y el terminado final
para que el cemento no pierda sus propiedades. Se lleva
el cemento a la cavidad con instrumentos condensadores,
ejerciendo ligera presién. Con los mismos instrumentos se
ajusta la oclusion y se le puede dar una anatomia prima-
ria; se sugiere utilizar los instrumentos para la amalgama,
inclusive el porta amalgama sirve para llevar el cemento
la cavidad. La excesiva presion al condensarlo, o el exa-
gerado recorte y terminado, puede alterar los cristales del
cemento, perdiendo dureza el material.

Al escoger un material para recubrimiento pulpar,
ademas de buscar biocompatibilidad y bioestimulacion,
deben de ser tomados en cuenta los siguientes factores:
el material debe ser biocompatible y capaz de estimular
la formacion de tejido duro. Existen otros factores que
también juegan un papel critico al utilizarlo como recubri-
miento pulpar directo: 1) El tejido pulpar debe estar libre
de bacterias o toxinas bacterianas; en términos clinicos,
esto significa que el érgano dentario debe estar asintoméa-
tico y el sangrado pulpar, después de la comunicacion,
debe ser facil y rapidamente controlable. 2) Es indispen-
sable realizar una meticulosa hemostasis.”® El hipoclorito
de sodio es la solucién ideal para la hemostasia, porque
controla rapidamente el sangrado, mientras que al mismo
tiempo desinfecta la cavidad.”!

Podria ser que este cemento provoque en la dentina
corrosion alcalina, por lo cual deja una «zona de inte-
raccion mineraly. La difusion del cemento en.los tibulos
dentinarios es de 10 a 20 um. Esto da ‘una retencién
micromecdanica con el cemento en la dentina, dandole
su propiedad autoadhesiva.”?

En resumen: este cemento es excelente substituto
de dentina, mantiene la vitalidad pulpar y estimula la
formacién de tejido duro, ya sea como la formacién de
dentina terciaria reactiva o reparativa.”®

TheraCal LC®

Siguiendo la premisa de las noblezas que nos otorga el
silicato de calcio, se han creado diversos productos con
este mismo material, pero con diferentes caracteristicas
fisicas, quimicas y mecdnicas, asi como diferentes apli-
caciones clinicas.

Esta nueva presentacion del silicato de calcio conocida
como silicatos de calcio modificado con resina (SCMR) o
por su nombre comercial TheraCal LC® de la compania
Bisco, ofrece ciertas ventajas clinicas con respecto a los
otros productos similares que existen.

Dentro de las indicaciones del SCMR se encuentran
las de recubrimiento pulpar directo e indirecto, asi como
liner para restauraciones, incluyendo resinas, amalgamas
y otros cementos.

La formulacién de este material consiste en un 45% de
particulas de silicato tricélcico (cemento Portland tipo Ill),
10% de un componente que lo provee de radiopacidad
(estroncio), 5% de un agente que le otorga caracteristicas
hidrofilicas (silica pirogénica), y un contenido de resina
de 45%. Dentro del componente de resina se encuentran
monémeros hidrofébicos como dimetacrilato de ureta-
no (UDMA), bisfenol A-Clycidil metacrilato (Bis-GMA),
Trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA); también contiene
monémeros hidrofilicos como hidroxietil metacrilato
(HEMA) y politelienglicol dimetacrilato (PEGDMA).”3

Gracias a estos componentes, en especial al silicato
tricdlcico, se logra la estimular la formacién de un puente
de dentina secundaria y de hidroxiapatita.

Los materiales que contienen calcio generan un aumento
en la biodisponibilidad del mismo; esto estimula de diferen-
tes maneras la formacion del puente dentinario. El calcio
estimula a las células involucradas en la formacién de tejidos
mineralizados, promueve la diferenciacion de fibroblastos
en odontoblastos, ayudando a que aumente la actividad
de la enzima pirofostasa que es de gran importancia para
la mineralizacién de la dentina. También el calcio actda en
conjunto con el fosfato presente en la sangre, plasma y fluido
dentinario, para promover la precipitacién de hidroxiapatita
y finalmente la formacién de un puente dentinario.”*79

Segln ciertos estudios comparativos, el SCMR ha
demostrado liberar. mayor cantidad de iones de calcio
y generar mayor formacion de hidroxiapatita que otros
materiales utilizados para recubrimientos pulpares (hi-
dréxido de calcio y MTA).73:80

Otra de las caracteristicas que posee el SCMR, que
también ayuda a la formacion de dentina e hidroxiapatita,
es que crea un pH alcalino de entre 10y 11, pero en un
periodo de tres dias comienza a regresar a un pH neutro.”?
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Uno de los problemas que presentan en general la
mayorfa de los materiales que contienen Ca(OH), es su
alta solubilidad. Esto en un futuro causa filtraciones, la
desaparicion del liner y finalmente el fracaso de las res-
tauraciones. Ante este problema, los creadores de estas
nuevas generaciones de productos en base a silicatos de
calcio, se han puesto como una de sus metas disminuir la
solubilidad y mejorar la adhesion a los tejidos dentarios.
En estudios in vitro Gandolfi y su grupo demostraron que
SCMR tiene menor solubilidad al ser comparado con
productos a base Ca(OH), y MTA.”3

La presencia de un componente a base de resina
hace pensar que este material puede tener citotoxi-
cidad, sin embargo Hebling y su grupo®' compararon
la citotoxicidad de SCMR con respecto a otros forros
cavitarios a base de ionémero de vidrio modificado con
resina (Vitrebond® de 3M ESPE) y de hidroxido de calcio
(UltraBlend® Plus de Ultradent); TheraCal LC® demos-
tré tener menores efectos citotéxicos que los otros dos
materiales; es de importancia sefalar que Vitrebond®
es un material altamente investigado y aceptado como
un forro cavitario.®!

En otro estudio comparativo llevado a cabo en anima-
les de laboratorio, se realizaron exposiciones pulpares a
dientes sanos o con inflamacién, y posteriormente a un
grupo se le realizaron recubrimientos pulpares con un
SCMR y otro con hidréxido de calcio fotocurable modi-
ficado con resina. Los 6rganos dentarios sanos tratados
con SCMR no mostraron sintomatologfa, en tanto que un
75% de los dientes que presentaban inflamacién sanaron
de manera correcta, en tanto que aquellos dientes tra-
tados con hidréxido de calcio no mostraron reparacién
y/o formacién de un puente de dentina.?? Sin embargo,
aunque estos estudios muestren la baja toxicidad y la
efectividad del SCMR, falta que el producto sea probado
a largo plazo; sin embargo, estos resultados no dejan de
ser alentadores.

Ademas de las caracteristicas de proteccién pulpar y
formacion de un puente de dentina, los materiales utili-
zados como recubrimientos pulpares y/o forros cavitarios,
deben tener ciertas caracteristicas que faciliten su uso
clinico. Una de las ventajas clinicas de este silicato de
calcio modificado con resina es su radiopacidad y que es
fotocurable hasta un espesor de 1.7 mm;”? aunque el fa-
bricante recomienda fotocurar en incrementos no mayores
a T mm. Su presentacion en jeringa, consistencia y color,
le dan las caracteristicas clinicas ideales para ser utilizado
como un forro cavitario o para recubrimientos pulpares.

Los silicatos de calcio modificados con resina son
materiales prometedores para el tratamiento de cavidades

profundas, pero como cualquier material el tiempo vy la
experiencia clinica nos demostrara su efectividad.

CASO CLINICO

Se presenta en el consultorio una paciente joven de sexo
femenino, de 38 afos de edad, quien externa que pre-
senta dolor, principalmente a los cambios térmicos, en el
primer molar inferior izquierdo. Se toma una radiograffa
del primer molar, observandose una restauracion radio-
paca, muy cerca del tejido pulpar (Figura 7).

Se le indica a la paciente que se le tiene que remover
la amalgamay de acuerdo a la amplitud y profundidad de
la cavidad, en ese momento operatorio, se decidira qué
tipo de restauracion se colocara; posiblemente requiera
tratamiento de conductos. Se anestesia de manera con-
vencional y se procede al aislamiento absoluto del campo
operatorio (Figura 2).

Al observar la restauracién se detectan unas lineas
de fractura por la expansién de la amalgama, también se
puede observar el desajuste de la misma por lo cual los
madrgenes del esmalte en la periferia de la restauracion
estan obscuros, diagnosticindose también una recidiva
de la lesién de caries, que produce el dolor referido por
la paciente.

Procedemos a retirar la amalgama con una fresa de
carburo nlimero 4, con abundante agua y mucha pre-
caucion, sobre todo en el piso pulpar, por la proximidad
observada radiogréficamente (Figura 3).

Con cuidado retiramos la restauracién para evitar des-
gastar mas tejido dental del que ya ha perdido el diente.
Debido a que aiin se observa la recidiva de la lesién de
caries, en este momento, para no hacer comunicacion
pulpar, se evita el uso de la fresa teniendo en cuenta
la cercania de la pulpa. Existen varias alternativas para
continuar preparando la cavidad y eliminar el tejido des-
mineralizado. De acuerdo a nuestra experiencia clinica,
la mejor técnica es utilizar Carisolv en combinacion con
los instrumentos del mismo nombre; estos instrumentos
se comercializan en conjunto con el Carisolv, aunque se
pueden utilizar sin esta solucién y reemplazarla o utilizarse
sin ningan liquido.83

El estuche consta de cinco instrumentos con doble
parte activa, de funcién y forma distinta. Con el ins-
trumento ndmero 2, multistar, instrumento bésico para
aplicar el gel, lo impregnamos del liquido y lo llevamos
a la cavidad (Figura 4).

El Carisolv es un liquido incoloro, compuesto prin-
cipalmente por aminodcidos (acido glutamico, leucina,
lisina), cloruro de sodio, agua destilada e hidréxido de
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sodio; también contiene una solucién de hipoclorito de
sodio a 0.95% y tiene un pH de 11. Su principal funcién
es ablandar el tejido desmineralizado, que se retira
posteriormente con instrumentos de raspado dejando
en la cavidad el tejido firme.34 Otra solucién similar es
el Papacarie, el cual es un producto brasilefio, que esta
compuesto principalmente por una enzima proteolitica
extraida de la papaya.?®

El Carisolv se deja reposar por 30 segundos, poste-
riormente se remueve el tejido desmineralizado con el
instrumento niimero 2, star 3 (Figura 5). Si existiera mds
tejido desmineralizado, se coloca de nueva cuenta el
Carisolv y se comienza a retirar con las cucharillas de
inmediato, sin la necesidad de esperar 30 segundos.

Después de remover el tejido desmineralizado y
conservar el tejido calcificado, la dentina se muestra
pigmentada por la amalgama y el resultado del metabo-
lismo bacteriano, sugiriendo que es mejor dejar una capa
aunque sea delgada de dentina, que tendra oportunidad
de mineralizarse con algtin forro cavitario capaz de esti-
mular la remineralizacién de la dentina como se explicé
anteriormente (Figura 6).

En esta técnica no se recomienda el uso de algin
desinfectante de la cavidad o alguna otra solucién an-
tibacteriana, ya que el forro cavitario que se colocara
serd capaz de estimular a la formacién de un puente de
dentina secundaria y de hidroxiapatita. Ademas, una vez
sellada herméticamente la cavidad, morira cualquier bac-
teria existente. Unicamente se lava con agua tridestilada
y se elimina el agua, dejando la dentina himeda y no
seca. Posteriormente se lleva a la cavidad el TheraCal
LC®, con el instrumento adecuado, teniendo en cuenta
no colocar un espesor de material mayor a T mm de
acuerdo al fabricante. Se lleva el material a la cavidad
con el instrumento adecuado y polimerizando el SCMR
por 20 segundos cada incremento, en este caso se coloc
un solo incremento (Figura 7).

Una de las indicaciones de este material es en recubri-
mientos pulpares indirectos, por lo cual en este caso no
hicimos comunicacién con el tejido pulpar. El SCMR es
compatible con técnica adhesiva, bases y la restauracion
de eleccién del odontélogo.

Dado que las paredes de la cavidad quedaron débi-
les, con poco soporte dentinario'y con fracturas dejadas
por la amalgama, elegimos cubrir las ctspides con una
restauraciéon Onlay de resina compuesta indirecta na-
nohibrida, por lo cual se reconstruyé el primer molar
con un ionémero de vidrio de alta densidad, el cual es
firme para su preparacion y resiste las fuerzas oclusales
(Figura 8).

Después de 2:30 minutos de endurecimiento del
ionémero, se realiza la preparaciéon de la Onlay de
acuerdo a los pardmetros y requisitos para este tipo de
restauracion. También si el clinico asf lo requiere, se pue-
de preparar en una cita subsecuente, ya que el ionémero
de vidrio deja bien sellada la cavidad y no hay riesgo de
contaminacion, o también que se pueda presentar algtin
desgaste o desajuste marginal (Figura 9).

Después de realizar la preparacion, se toma la impre-
sién con un polivinilsiloxano por adicién, con su respec-

Figura 1. Radiografia preoperatoria.

Figura 2. Primer molar inferior izquierdo. Vista preoperatoria.
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Figura 4. Se lleva el Carisolv con el instrumento 2. Figura 7. Colocacion del silicato de calcio modificado con resina.

Figura 5. Removiendo el tejido desmineralizado. Star 3. Figura 8. Se reconstruye con iondmero de vidrio de alta densidad.
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tiva cucharilla individual de acrilico; como mencionamos
anteriormente, se eligié por estética una restauracién con
resina indirecta nanohibrida (Figura 70).

A continuacion se cementa la Onlay con un cemento
autoadhesivo, esto para concordar con los lineamientos ya
establecidos para la cementacién de una restauracion de
resina indirecta. Es necesario valorar el sellado radiogra-
ficamente y realizar el ajuste oclusal una vez cementada
la restauracion. Para finalizar se pule la Onlay con el pro-
tocolo habitual y se sellan los margenes con un sellador
de margenes cavosuperficiales (Figura 11).

DISCUSION

Los tratamientos de recubrimiento pulpar directo e indi-
recto, han sido de gran controversia a lo largo de la historia

Figura 9. Preparacion de la Onlay.

de la odontologia moderna debido a la complejidad del
manejo del tejido dentinario profundo y la pulpa dental.

La gran importancia de estos tratamientos, asi como
los materiales que se han utilizado, recae en tratar de
mantener la vitalidad pulpar con el fin Gltimo de dar
mayor longevidad a los 6rganos dentarios.

El material dental mas empleado para realizar re-
cubrimientos pulpares directos e indirectos ha sido el
hidroxido de calcio Ca(OH),, debido a su capacidad de
formar dentina reparadora y tejido mineralizado gracias
asu pH alto y a la liberacién de calcio.?

Aunque posee la capacidad para formar un puente
dentinario, sus caracterfsticas fisicas, quimicas y mecanicas
para soportar materiales restauradores no es la ideal.* >
Dentro de los problemas principales que presenta esta la gran
solubilidad que tiene, asi como su falta de adhesién tanto
a los tejidos dentales como a los materiales restauradores,
pudiendo ocasionar que se desarrollen filtraciones.*>

Debido a los inconvenientes que presenta el hidréxi-
do de calcio, se han desarrollado materiales de nueva
generacion a base de silicatos de calcio, que ofrecen las
caracterfsticas de reparacién y estimulacion de los tejidos
pulpares para la formacién de dentina de reparacién y
nuevo tejido mineralizado; pero su principal caracteristica
es que superan las desventajas del hidréxido de calcio ya
que presentan baja solubilidad, alta dureza y capacidad
de unién a la dentina y a la resina.®*

En el mercado existen diversas presentaciones de los
silicatos de calcio, pero en esta ocasién decidimos poner
a su consideracién un material que por sus caracteristicas
fisicas, quimicas y mecdnicas ademds de las ventajas clini-
cas que nos ofrece, pudiera ser en un futuro un sustituto
para el hidréxido de calcio. Comercialmente conocido

Figura 10. Restauracion de resina indirecta con resina nanohibrida.

Figura 11. Restauracion cementada.
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como TheraCal LC®, es un material a base de un silicato
de calcio modificado con resina.

La presentacion a modo de pasta dentro de una je-
ringa sin necesidad de mezclado, aunado a que es foto-
curable, lo hacen ser un material ideal para ser utilizado
en recubrimientos pulpares y como forro cavitario. Esto es
una gran ventaja ya que la manipulacién de otros silicatos
de calcio es mas complicada, aunque las indicaciones
clinicas de los SCMR son mds limitadas.>®7382

Si bien los SCMR tienen grandes cualidades, se tiene
que poner a consideracién que un 45% de sus compo-
nentes son resina. Hebling et al** refieren que debido a
que el fluido dentinopulpar causa una polimerizacion
incompleta de los monémeros de resina, y que estos
mondmeros son citotdxicos, se debe evitar su uso directo
o cercano al tejido pulpar.

Contrario a lo anterior, nuevamente Hebling y su gru-
pod®! sostienen que los SCMR resultan ser menos citotoxi-
cos que otros recubrimientos pulpares directos a base de
ionémeros de vidrio modificados con resina o hidréxido
de calcio. Gandolfi y su grupo’® demostraron en estudios
in vitro, la baja solubilidad de los SCMR, asi como su
capacidad para liberar calcio y crear un medio alcalino.

De acuerdo a la revision bibliogréfica que se ha rea-
lizado de este nuevo material y a su comparaciéon con
otros, y gracias a la experiencia clinica que se ha desa-
rrollado, podemos decir que es un material con un buen
futuro. El éxito o fracaso dependerd en gran medida de
que sea utilizado bajo las indicaciones correctas, siempre
recordando bajo qué condiciones se tiene que colocar
un recubrimiento pulpar directo o indirecto.

CONCLUSION

El clinico busca siempre conservar los érganos dentales
de sus pacientes, este es el principal objetivo, procurando
mantenerlo con vitalidad pulpar. Para ello, es importan-
te realizar un diagndstico certero del estado en que se
encuentra la pulpa y el tejido dentinario remanente,
asf como la adecuada realizacion de las etapas de los
protocolos clinicos de las técnicas conservadoras, que
son esenciales para realizar un correcto tratamiento res-
taurador definitivo.

El odontdlogo debe decidir el material y el protocolo
clinico méas adecuados a cada situacién clinica, asocian-
do el conocimiento cientifico a la habilidad técnica para
lograr mantener la vitalidad de la pulpa.

Este nuevo silicato de calcio es conocido como silicato
de calcio modificado con resina (SCMR). Nos ofrece varias
ventajas clinicas en la operatoria dental, principalmente

tenemos otra alternativa para colocar un cemento en la
cercania o bien, en contacto directo con el tejido pulpar.
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RESUMEN

Desde 1943, la Revista Asociacion Dental Mexicana se ha publi-
cado de manera ininterrumpida. A lo largo de los afios y gracias
al esfuerzo de sus editores, autores, patrocinadores y dirigentes
gremiales esta publicacion se ha mantenido como la Revista
Odontol6gica mas importante en México y América Latina. En este
trabajo se hara una revision de la historia de la revista como una
forma de conmemorar los 70 afios de vida del Organo de Difusion
de la Asociacion Dental Mexicana.

Palabras clave: Asociacion Dental Mexicana, Revista ADM.

HISTORIA DE LA REVISTAADM

Es un orgullo para la Asociacion Dental Mexicana
(ADM), Federacion Nacional de Colegios de Ciruja-
nos Dentistas A.C. que en este julio de 2013 hayamos
festejado los 70 anos de nuestra Revista ADM. Nacida
en julio de 1943, resultado de un proyecto con grandes
objetivos, y satisfactoriamente desde entonces hasta el dia
de hoy, ha tenido una edicion ininterrumpida.

En el &mbito de la odontologia mexicana, sus an-
tecedentes se remontan a cien afos con las primeras
publicaciones que aparecieron en nuestro pais. El primer
medio informativo nacié en 1887 con «El Arte Dentaly,
publicado por el doctor Alfonso Maria Brito; otros me-
dios impresos fueron «El Boletin Odontolégico Mexica-
no», editado mensualmente en 1920 por la Compaiia
Dental Mexicana; la «Revista Odontolégica de México,
editada en 1928 por la Casa Linderman y Cia., que pos-
teriormente cambié de nombre a Casa Schinkel, S.A., y
finalmente, «El Noticiario Dental», editado en 1936 por
la Casa Especialidades Dentales. Cabe sefalar que dos

* Coordinadora de la Biblioteca de Asociacion Dental Mexicana. Estudios en
Biblioteconomia y Archivonomia.

Recibido: Julio 2013. Aceptado para publicacion: Julio de 2013.

ABSTRACT

The Asociacion Dental Mexicana has been publishing its journal
without interruption since 1943. Over the years, and thanks to the
efforts of its editors, authors, sponsors, and the leaders of its related
professional bodies, the journal has maintained its position as the
foremost publication on dentistry in both Mexico and Latin America in
general. To commemorate the 70" anniversary of the Mexican Dental
Association’s publishing division; in this edition we shall be taking a
look at the journal’s history.

Key words: Asociacion Dental Mexicana, Revista ADM.

titulos fueron editados después del nacimiento de nuestra
publicacién, uno de ellos «Odontologia», por la Escuela
de Odontologia, y el otro el <Heraldo Odontolégico Oro
Cast», patrocinado por la Casa Dental Jalisco, los cuales
tuvieron Gnicamente dos anos de edicién.

Las publicaciones odontoldgicas que circulaban en esa
época eran editadas y patrocinadas Gnicamente por casas
comerciales, con distribucién gratuita a nivel nacional.

Uno de los objetivos de la ADM, desde sus inicios,
fue la creacién de una revista que fuera portavoz a nivel
nacional de los socios y dentistas, asi como la publicacién
mensual de las pldticas, conferencias y trabajos que se
impartian con los miembros de la agrupacion, y las obser-
vaciones y propuestas en beneficio de la profesion; otro
objetivo mas fue establecer intercambio internacional
con publicaciones odontolégicas de cualquier parte del
mundo. El autor intelectual de este proyecto fue el Dr.
Yury Kuttler.

La Segunda Guerra Mundial afect6 el desarrollo del
proyecto por la escasez de papel, tinta, hule, seda, nylon,
y esta situacion requerifa restringir o fusionar las edicio-
nes que circulaban. Ello dio origen a la fusién de varias
revistas para que la edicion fuera vigorosa y compacta,
por lo que la directiva de la ADM analiz6 esa propuesta,
encontrdndose con un gran inconveniente, que era la su-
peditacion del proyecto a una firma comercial. Ante ello,
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la Comision Cientifica de la ADM se reunié con las casas
comerciales duenas de las revistas y les solicité su apoyo
para la creacion de una nueva publicacién odontolégica,
con fines totalmente cientificos, dirigida y editada por la
Asociacién Dental Mexicana, pero con el apoyo econémi-
co de casas de productos dentales. Se discutieron todas las
posibilidades y se llegé a lo siguiente: El doctor Abraham
King, Director del Boletin Odontolégico Mexicano, estaba
dispuesto a fusionarse con la nueva publicacion, pero
bajo la condicién de que continuara con el nombre de
Boletin por dos anos mas, por lo que la Comisién rechazé
la propuesta. El Administrador, Lorenzo Lino, del Noti-
ciario Dental, acept6 la fusién de ambas publicaciones
y se retiré no sin antes desearle el mejor de los éxitos a
nuestra publicacién. El Editor Klaus Schinkel, de la Revista
Odontolégica de México, acepté sin condicion alguna;
ademads, destind recursos econémicos para los gastos de
edicion y el sostén de nuestra publicacion.

Debido a estas circunstancias, la Revista de la ADM
tardé en aparecer més tiempo del que se habia esperado,
por lo que algunos dentistas inquietos avizoraban que
este proyecto irfa al fracaso, a tal grado que en el Boletin
Odontolégico Mexicano, en su niimero de marzo-abril
de 1943, se publicé una carta abierta en la cual se men-
cionaba que la revista habia quedado en promesa como
gancho de la nueva agrupacion.

Por fin, en julio de 1943, la Revista de la ADM, Organo
Oficial de la Asociacion Dental Mexicana, ve la luz, siendo
Presidente el doctor Luis Farill Solares y a su vez Director
Gerente del Directorio de esta naciente publicacion. La
primera portada es blanca con franjas azul palido en forma
de «@», con las letras ribeteadas en rojo; el tamafio es medio
oficio, de 22.5 x 16.5 cm; estd impresa en papel satinado
y cuenta con 64 paginas. Los doce anuncios de diferentes
casas comerciales aparecen en las primeras seis paginas y
en las ltimas ocho nueve anuncios, segtin la costumbre de
la época. El contenido cientifico es de cinco trabajos; el pri-
mero es «Consideraciones generales sobre el tratamiento de
la paradentosis» del Dr. Ignacio Aguilar Alvarez, el segundo,
«Infecciones focales dentarias y hemopatias» del Prof. Dr.
[. Gonzalez Guzman, el tercero, «Dientes supernumerarios
y maloclusién» del Dr. Samuel Fastlich, el cuarto, «El
tratamiento del noma» del Dr. Rogelio H. Valenzuela y el
quinto, «El cirujano dentista en el problema de la nutriciény
del Dr. Guillermo S. Gamboa. En este primer nimero tam-
bién se presentaron otras secciones, como la de Convoca-
toria, Editorial, Palabras y A la memoria. El tiraje inicial fue
de mil ejemplares, los cuales se distribuyeron gratuitamente
entre los miembros de la Asociacién y los principales centros
cientificos de Norte, Centro y Sudamérica.

Durante la direccién del Dr. Luis Farill Solares se edi-
taron tres nimeros con periodicidad trimestral en julio,
octubre y enero, y una suscripcion anual de veinte pesos.

En 1944 hubo cambio de mesa directiva y cambio
de direccion de la revista, ya que los estatutos ordenan
que se distribuya el trabajo en comisiones, por lo que
el puesto qued6 a cargo del Dr. Radl Salamanca, quien
continud con el programa original, complementando el
primer volumen con cuatro nimeros mas, terminando el
afno con el nimero siete, el cual corresponde al bimestre
noviembre-diciembre. A partir de entonces se ha respe-
tado la periodicidad bimestral.

En el primer volumen, la situacién econémica de
la revista era estable y productiva y tuvo un contenido
cientifico de 42 articulos, lo que es de destacarse to-
mando en consideracién que eran los afos cuarenta.
En el segundo volumen de la Revista ADM, ésta cambia
de portada y asi se conserva hasta el Gltimo nimero de
1948, alcanzando un éxito econémico rotundo, susten-
tando sus propios gastos y ademas saneando la tesoreria
de la ADM. En los primeros cinco afos se aumento el
tiraje a mil quinientos ejemplares.

Cabe senalar que en diciembre de 1947, el Dr. Sala-
manca renunci6 a la direccién y el Dr. Félix del Paso lo sus-
tituy6 provisionalmente, y cuando asumié la presidencia
fue ratificado. En la administracién del Dr. Francisco Lara
Blanco se constituy6 un cuerpo de redactores integrado
por diez dentistas destacados; aumentaron las secciones
fijas tales como: Revista de prensa, Comentarios, Acti-
vidades ADM y Crénicas; creci6 el nimero de péginas
de 64 a 72; se increment6 el nimero de anunciantes y
la publicidad empezé a aparecer en seleccién de color.
En el sexto volumen se comenzé a usar papel couché,
mejorando la calidad de la impresion.

En el mismo ano (1947) la Secretaria de Educacion
Pablica otorgd a la Revista ADM un subsidio, el cual fue
retirado al afio siguiente.

En abril de 1950, el Dr. Félix de Paso dej6 las activi-
dades de nuestra Asociacién, ocupando el puesto el Dr.
Miguel Diaz Mercado, obteniendo un logro importante
de la franquicia postal. Durante este periodo la revista
permanecié casi igual, excepto por una modificacion
en la portada.

En 1952 se realizé el Primer Congreso de la Aso-
ciacion Dental Mexicana y el Cuarto Centenario de la
Fundacion de la Real y Pontificia Universidad de México,
siendo la Revista ADM un medio de difusion para estos
importantes eventos.

La Revista ADM fungié como medio informativo en
la Primera Reunién Dental de Provincia organizada en la
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Ciudad de Torredn, reuniendo a las Sociedades Odonto-
|6gicas mas importantes de la Republica Mexicana.

Al ser Presidente de la ADM el Dr. Roman S. de
Lascurain ratificé en su puesto al Dr. Diaz Mercado en
la direccién de la revista y por circunstancias de fuerza
mayor tuvo que dejar el cargo, el cual cerr6 con el
ndmero cuatro del volumen nueve, retomando el Dr.
Enrique C. Aguilar la direccién, quien entre sus primeras
acciones retomo la antigua portada, conservé el color
verde claro y utilizé nuevamente el papel couché, ade-
mas de publicar todos los trabajos presentados en el
Primer Congreso de la ADM.

Al celebrar el Décimo Aniversario de la Revista ADM
se incremento el nimero de articulos cientificos y se lanzé
la convocatoria para que en el Segundo Congreso de la
ADM se seleccionara el Escudo Oficial de la ADM. Dicho
evento se llevé a cabo en el recién inaugurado edificio de
la Escuela de Odontologia de Ciudad Universitaria. En el
dltimo ndimero de este volumen se fusionaron el cinco y
el seis, publicindose la resefia del evento.

En 1954, la portada sufrié un cambio radical, dis-
minuyé la publicidad, se redujo el nimero de péginas,
pero se incrementé el nimero de articulos, presentan-
dose los textos a dos columnas. Paulatinamente fueron
desapareciendo secciones tradicionales, y sobre todo se
fue retrasando la impresién por los elevados costos de
produccién, gastos que ADM no podia solventar. Por tal
situacion, en el volumen trece se imprimieron Ginicamente
dos nmeros, enero-febrero y marzo-diciembre.

Después de esta precaria situacién econémica y
haciendo varios esfuerzos, las diferentes comisiones, El
Banco del Ahorro y Capacitacién de Monterrey, S.A., por
medio del sefior Bruno Alarcén, realizé un apoyo finan-
ciero que vino a solventar las necesidades econémicas
de la ADM y la Revista ADM.

Al ano posterior, surgié nuevamente con gran impulso
y aumenté la produccion cientifica a 23 articulos y se
tomo¢ la decisién de diagramarla a dos columnas como
en un principio; también la publicidad se incremento. El
IV Congreso de la Asociaciéon Dental Mexicana se realiz6
exitosamente y en el nimero cuatro se publicaron todos
los resimenes de dicho evento.

Tras cinco anos de estar al frente, el Dr. Enrique C.
Aguilar renunci6 ante la directiva encabezada por-el Dr.
M. Ruff y le cedi6 la direccién al Dr. Salvador Tercero
Elizalde y la subdireccién al Dr. Jests Sarabia, reorgani-
zandose el area administrativa y cambiando de imprenta.
En 1959 hay cambio de portada, en la cual se incluye por
primera vez el emblema de la Asociaciéon Dental Mexi-
cana; el caduceo con las siglas ADM sobre la Republica

Mexicana se imprime en la portadilla interior de cada
nimero. La publicacién mejoré notablemente, se edité
de manera puntual, conservando la calidad del papel; la
parte cientifica mejoro, se inicié una seccién de radiologia
y en el volumen 19 se publicé un total de 39 articulos.

Al Dr. Salvador Tercero Elizalde, dentro de sus seis
anos de actividades, le toco festejar el vigésimo aniversa-
rio de la Asociacién y de la Revista ADM, haciendo una
semblanza en el Editorial de ese nlimero sobre todos los
altibajos de los antecesores y la evolucion ascendente que
habia tenido hasta ese afo. La difusién de nuestra revista
regulariz6 completamente su periodicidad y sostuvo in-
tercambio con varias revistas del extranjero; ademads, se
incluyeron articulos originales de investigacion.

Dentro del marco del VII Congreso de la Asociacion
Dental Mexicana asumi6 la presidencia el Dr. Francisco
Radl Miranda, quien nombré al Dr. Miguel Morayta como
Director de la Revista y por primera vez hubo corresponsal
internacional en Venezuela, siendo el Dr. Luis A de la
Rosa. A éste le siguieron varios mas en toda Latinoamérica
y gran parte de Europa. Esto constituyé un gran adelanto
en la conformacién de una publicacién de alta calidad
a nivel mundial, lo que propici6 la mejor época que ha
tenido la Revista ADM, publicandose 57 articulos en el
afo 1970y 52 en 1971; éste ha sido el mayor niimero
de articulos publicados. Posteriormente se constituyé un
cuerpo de redactores y otro consultivo para seleccionar el
material a publicarse y analizar las notas de odontologia
que aparecian en las revistas extranjeras.

Las portadas siguieron teniendo cambios; la primera
de esta época tenia las siglas ADM en la parte superior,
cuatro veces a todo lo ancho de la revista y en forma
descendente, que iba del blanco al negro; en la inferior
habfa una franja blanca en donde estaba la identificacion
de cada nimero y volumen, con el emblema del dentista
prehispanico, presentando cada ndmero en un color
diferente. Esta portada se convirtié en una de las clasicas
y se conservo hasta mayo-junio de 1967. En la portadilla
se continué utilizando el emblema de la ADM.

El siguiente cambio de portada fue a partir del nimero
cuatro, en el 25 aniversario de la Asociacion Dental Mexi-
cana, cuando se efectud el Il Congreso Internacional y el
IX Nacional en la ciudad de Guadalajara. En esa ocasién
se puso una fotografia a todo color de una panoramica de
esta ciudad; estaba dividida en tres partes horizontales:
la parte superior ocupaba la mitad del espacio y tenia
la informacion de los eventos cientificos importantes a
celebrarse en el pais; en la segunda franja estaban las
siglas de la revista, y en la parte superior izquierda de esta
franja se colocé el emblema de la Asociacion. Esta franja
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cambiaba de color en cada ndmero y la Gltima franja era
blanca, con la imagen prehispanica sobre la identificacion
de cada revista.

En el nimero cuatro de 1969 la franja con las siglas
se movi6 hacia la parte superior, se eliminé la dltimay en
esa parte se cambiaron innumerables veces los diferentes
decorativos. El que més sobresalié en 1972 fue el del IV
Congreso Mundial de la Federacion Dental Internacional
en la Ciudad de México.

El Dr. Miguel Morayta dirigi6 durante nueve afos la
Revista ADM; posteriormente, el Dr. Manuel Castro Cué,
Presidente de ADM le entregd la direccién al Dr. Manuel
Farill Guzman, quien inici6 su labor con el primer nime-
ro del trigésimo volumen haciendo cambios radicales: el
diseno de portada en la parte superior derecha cambi6 a
blanco, con la identificacion de la revista en negro; del lado
izquierdo quedé el escudo oficial de ADMYy en el resto del
espacio la reproduccion de pinturas famosas imperialistas.
Este diseno apareci6 en los tres primeros nimeros, mientras
el cuarto present6 una composicién alusiva al aniversario
treinta. Por primera vez se intercalaron los anuncios al final
de cada articulo, sin interferir en su contenido. El cambio
radical se produjo en septiembre-octubre de 1973, cuando
cambi6 su tamafo a 28 x 21.5 cm. Al afio siguiente, nue-
vamente se imprimi6 en couché, contando con 42 paginas
de impresion; el tiraje aumenté a 4,100 ejemplares por
nimero, y en el primer afo de esta administracion se logré
la publicacion de cuarenta articulos.

Siempre con el objetivo de mejorar la calidad de la
Revista, el Dr. Farill, encabezando a un grupo de trabajo,
realizé una serie de estudios y propuestas: se decidié con-
tratar a un grupo de comunicadores, quedando a cargo de
su director el cuidado del contenido cientifico, asesorado
por una comision especial de publicaciones. Este grupo
de comunicadores era la Cia. Sistema de Comunicaciones
S.A.y sus directores, los sefiores Luis Manuel Ortiz, Jorge
Godoy y Alberto Arango, y se convertiria en 1978 en Edi-
ciones Index, concretidndose con esto la transformacion
total de la Revista ADM, adquiriendo una fisonomia y
estructura totalmente renovada y actualizada, diferente
de sus primeros treinta afos de publicacion.

Después de tres anos en la direccion de la Revista
ADM, el Dr. Manuel Farill le pasé la estafeta al Dr. Ben-
jamin Schein, cuando era Presidente de la ADM el Dr.
Eduardo Ortega Zarate. Los primeros cambios que realizé
el Dr. Schein consistieron en renovar el consejo de re-
daccién, actualizar el grupo de asesores, se introdujeron
los ndmeros monogréficos o simposios en los nimeros
pares, con la participacion de especialistas de renombre;
se amplié la cobertura a las actividades de la Asociacion

y a los Colegios Filiales; los anunciantes se intercalaron
en toda la revista y se imprimi6 a cuatro tintas en papel
couché mate paloma grueso, otorgdndole asi mucha
mayor presencia.

En 1978, el diseno de la portada cambi6 a un solo
color, sobrio, aunque diferente en cada niimero; en la
parte superior, entre dos lineas horizontales, las siglas
ADM en blanco, y cargado a la derecha el emblema de la
Asociacion con la identificacion del nGimero; el resto del
contenido, impreso en letras de color diferente al fondo;
el texto interior se hizo a tres columnas y los articulos
fueron cada vez mas cientificos y de mayor especialidad.

Después de tres aitos de direccion, el Dr. Benjamin
Schein fue sustituido por el Dr. José Luis Garcia Martinez.
En 1980 se disen6 la portada con la parte superior en
color blanco y un cuadro de color en la parte inferior, en
donde se encuentra el sumario, y en algunas ocasiones
ilustrados; asi permanecié hasta el nimero seis del afno
1985. Cabe mencionar que la revista en este tiempo fue
engrapada y no encuadernada como era costumbre. En
junio de 1980, el Dr. Schein dej6 la Revista ADM por
circunstancias personales y lo sustituyé el Dr. Roberto
Smith Mc Donald, quien inicié actividades a partir del
nGmero cuatro de ese ano.

Alllegar a la Presidencia de la ADM, el Dr. Jests Daniel
Silva Herzog entrega la direccion de la revista tanto al Dr.
Smith Mc Donald como al Dr. Elfas Harari Haber. Estos
inician nuevamente la publicacién de articulos de Odonto-
logia General, dirigidos a la practica general y a estudiantes
de odontologfa, buscando un mayor néimero de lectores.

En 1982, la crisis del pafs afecta gravemente a la
Revista ADM, ya que las casas comerciales recortaron o
cancelaron su publicidad, lo que obligé a disminuir el ni-
mero de paginas y a compactar los articulos reduciendo la
letra y espacios en blanco; los anuncios a colores desapa-
recieron, excepto en portadas. Esta situacion econémica
origind que la ADM cancelara el contrato con Ediciones
Index y asumiera por ella misma toda actividad editorial
y cientifica a partir de 1983. En esta dificil situacion fi-
nanciera se llegé al cuarenta aniversario.

El Dr. Smith Mc Donald dejé la direccion, quedando
Gnicamente el Dr. Elias Harari, ratificado por el Dr. José
Ramirez Corte, Presidente entrante. Nuevamente se tratd
de poner larevista al dia, contratando personal para ven-
der publicidad, logrando conseguir algunos anunciantes
que se colocaron en las paginas centrales; se logré cubrir
el drea cientifica con cuatro articulos por nimero. A
principios de 1985, el Dr. Elias Arari dej6 la direccién,
quedando al frente el Dr. Lazo de la Vega, quien logré
publicar los cinco niimeros restantes.
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Al asumir la presidencia de la ADM, el Dr. Pedro
Ocampo Flores designé en la direccién de la Revista ADM
alos doctores Carlos Liceaga Escalera y Elias Grego Samra,
contratando los servicios de elaboracién a la Editorial
Ciencia y Cultura; entonces nuevamente se cambi6 el
diseno de portada a un solo color, permaneciendo asi
un ano, con el nombre de la agrupacién y el escudo
en el centro de la parte superior, con letras caladas, en
blanco las siglas y en la parte inferior la identificacion de
cada nimero; también la diagramacién se modificé y se
regresé al uso de dos columnas. Los anuncios siguieron
apareciendo en la parte central, el nimero de paginas
continu6 siendo 42, el costo de la suscripcién anual se
incremento a diez mil pesos.

La nueva Mesa Directiva, presidida por primera vez
por una mujer, la Dra. Ana Tizcarefio, encomendé la
direccion de la Revista ADM a los Drs. José Luis Molina
Moguel y José Sanfilippo y Borras, quienes se propusie-
ron que llegara a todos los socios del pais con fechas
programadas y que la calidad fuera determinante para
ser incluida en indices internacionales de Odontologia
y Medicina.

Para ello se constituyé un Consejo Editorial de cuatro in-
tegrantes, ademas de los directivos: Dra. Lourdes Herndndez
Cazares, Dra. Martha Diaz de Kuri, Dr. Alejandro Martinez
y la licenciada en periodismo Patricia Lozada Rocha.

La portada se modificé ligeramente, distribuyendo los
elementos que la constituyen, y se agregé como motivo
principal el Escudo Oficial de la Asociacién, vigente desde
1959, pero que no habia sido resaltado. Por primera vez
se elaboraron restimenes en inglés y espanol de cada
articulo, asi como la ficha bibliogréfica para que fueran
facilmente manejados por los bancos de datos. Se res-
petaron las secciones establecidas desde afos anteriores;
en cuanto al aspecto econémico, se elevaron los ingresos
por motivo de venta en publicidad y se sigui6 trabajando
con la Editorial Ciencia y Cultura.

Se logré, ademas, uno de los grandes objetivos, que
es incluir a la Revista ADM en el Comité de Revistas Mé-
dicas para ser insertada en los indices de especialidades
a nivel internacional.

En el Editorial del ndmero uno de 1989 se dio a
conocer a los miembros de la ADM. una terminal que
conecta a Bancos de datos en Ciencias Biomédicas, la
cual permite obtener informacién bibliografica desde
1966; esto fue logrado por la Dra. Ana Tizcarefio y el
Dr. Fermin Reygadas.

Desde entonces, la Revista ADM ya esta incluida
dentro del index Medicus y del indice de Literatura
Dental de la ADA.

En 1990, siendo Presidente de la ADM el Dr. Alberto
Campos Molina y Director de la Revista ADM el Dr. Pe-
dro Ocampo Flores, cambié el disefio de portada a un
color alusivo. El escudo de la Asociacion pasé a ocupar la
parte inferior izquierda; en la portada completa aparecio
en letras blancas Revista ADM; a partir del nimero dos
dejé de engraparse en la parte central y paso a ser en-
cuadernada, llevando en el lomo de la revista, de forma
ascendente, las referencias de mes, nombre de la revista,
volumen y afo. En 1991 no hubo grandes cambios, salvo
el color verde esmeralda y el nombre de Revista ADM
enmarcado con un cuadro.

En 1992, siendo presidente de la ADM el Dr. Carlos
K. Cornish y continuando como Director el Dr. Pedro
Ocampo Flores, la portada de la Revista ADM se engalan6
del ndmero uno al seis promoviendo el cincuentenario
de la Asociacion y el disefo de portada cambié a fondo
blanco satinado, con un escudo disefiado especialmente
para tan especial festejo. El escudo de ADM se redondea
en letras doradas con el texto «Asociacién Dental Mexica-
na» y con fondo azul marino aparece el nimero 50; éste
se encuentra en la parte superior con una franja vertical
dorada del lado izquierdo y derecho, con la leyenda
Revista ADM y bibliografia también con letras doradas.

La Revista ADM fue uno de los importantes medios para
difundir en toda la Republica Mexicana el Cincuentenario
de la Asociacién Dental Mexicana, ya que desde el primer
nimero contaba con la informacién del calendario de
actividades. En el ndmero cinco se present6 una reseia
de cada uno de los eventos que se llevaron a cabo del 6
al 8 de agosto de 1992. En la inauguracién, efectuada en
la Casa Presidencial de Los Pinos, el Sr. Presidente de la
Republica Mexicana, Lic. Carlos Salinas de Cortari, entregd
medallas conmemorativas a los Presidentes Fundadores,
estando presentes el Secretario de Salubridad, Dr. Jests
Kumate, y el Regente de la Ciudad de México, Lic. Manuel
Camacho Solis, con la participacién de los ponentes inter-
nacionales: Dr. Jensen Andreasen, Dr. Ronald P. Desjardins,
Dr. Richard L. Kahn, Dra. Margarita Zeicher David. La parte
social incluyé un concierto en el Auditorio Nacional con
el tenor Fernando de la Mora y la cantante Daniela Romo.
Fue clausurado tan especial evento el dia 9 de agosto en el
Hipédromo de las Américas con una Carrera Estelar que
se llam6'«50 anos de la ADMy.

En 1993, la Revista ADM cumplié 50 anos de circula-
cién ininterrumpida con un cambio de disefio de portada,
del nimero uno al seis, con el fondo gris con negro y en
la parte media superior un recuadro de fondo negro con
escudo, leyenda de Revista ADM, afos y bibliografia de
cada fasciculo. En el interior, el Editorial estuvo dedicado a
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la celebracién del cincuentenario, escrito por los doctores
Pedro Ocampo Flores, Javier Sanchez Torres y Francisco
Radl Miranda.

En 1994-1995, siendo Presidente de la ADM el Dr.
José Cervantes Vidal y continuando con la direccién
de la Revista el Dr. Ocampo Flores, no hubo grandes
cambios: la primera portada es geogréfica con cuatro
recuadros en la parte central, franjas moradas y fondo
blanco; la segunda es de fondo azul y a pie de pagina
identificando nombre, escudo y bibliografia con letras
blancas. En este ano, la Revista ADM ya es incluida en los
indices Bibliomex-Salud, Artemisa | y Il e Index to Dental
Literature-Medlars.

El disefio de portada en 1996-1997 es colorido y
fresco. Siendo Presidente de la ADM el Dr. Fernando
Campuzano Zambrano y Director de la Revista ADM
el Dr. Elias Grego Samra se incorporaron dos secciones:
«Opinién» y «Documento odontolégicoy, dirigidas a
lectores y escritores de la Odontologfa. En 1997 no hubo
cambios trascendentales, el fondo fue gris claro con el
escudo de la ADM en la parte superior color negro y
fondo azul; el titulo de Revista ADM de igual manera y
la bibliograffa en letras negras.

En el disefio de portada de 1998 del nimero uno al
seis apareci6 la promocion para el 87 Congreso Mundial
FDI 'y el XXV Congreso Nacional e Internacional ADM
con letras doradas y de fondo dos continentes, siendo
en color azul claro con gris; el escudo de la Asociacién
y nombre de la revista en letras blancas y la bibliografia
con letras negras.

Siendo Presidente el Dr. Rolando Gonzalez Lopez
y continuando como Director y Editor el Dr. Grego, el
disefio de portada de 1999 cambi6 a fondo morado con
el escudo de la ADM, nombre y bibliografia de la revista
en letras color blanco en la parte superior; en la parte
media el glifo maya con el simbolo de la Odontologia en
color gris, en la parte derecha el escudo del Congreso, de
fondo las siglas FDI, en la parte media la piramide del sol
y abajo México 1999; en la parte inferior, en un évalo,
los dos continentes, mencionando el congreso que se
llevaria a cabo del 28 de octubre al 1 de noviembre de
1999 en la Ciudad de México.

En el inicio del nuevo siglo, los colores de portada
fueron serios: en el 2000 el fondo era colormandarina y
el escudo, letras y bibliografia en color blanco; el nombre
de la Revista ADM simulaba tres prismas en color rojo
con mandarina; en el 2001, el fondo cambié a azul con
letras en blanco y dorado y la leyenda de Odisea Dental,
promoviendo el congreso que se avecinaba. Para este
afo, la Revista ADM ya estaba incluida en los indices

Bibliomex-Salud, Artemisa IV, V, VI, VIl y VIII e Index
to Dental Literature Medlars, LILACS, IMBIOMED, PE-
RIODICA, miembro de AMERBAC y pagina WEB: www.
adm.org.mx.

Como Organo Informativo, nuestra Revista ADM es
el medio mas importante para conmemorar los 60 afos
de la Asociacion Dental Mexicana, siendo presidente la
Dra. Elinora Méndez Villarreal. Las portadas de los nd-
meros uno al seis del 2002 se festejaron con una leyenda
que caracteriza a nuestra querida ADM: «fraternidad y
profesionalismo» en el crecimiento de sus proyectos a lo
largo de este tiempo. En el 2003, la revista se visti6 de gala
con un diseiio de portada de fondo oscuro con escudo
del 60 aniversario en letras doradas y blancas: «60 afhos
de informar a la comunidad odontolégicay.

Como ya es costumbre, afo con afo la portada
cambia de color; es muy cémodo ubicar asf las publicacio-
nes cuando tenemos el interés de consultar o corroborar
algtin articulo que nos llame la atencién, ya que si no re-
cordamos con exactitud la referencia, tomamos en cuenta
el colorido y la ubicamos inmediatamente. Eso nos pasa
a todos los lectores cuando un articulo nos refiere a otro.

En el bienio 2004-2005, ocupd la presidencia el Dr.
Armando Hernandez Ramirez, mientras el Dr. Elias Grego
Samra fue Editor y Director de la Revista ADM. Con toda
la tecnologia a nuestro alcance, no deja de ser agradable
ver fisicamente la coleccién completa de nuestro 6rgano
informativo ADM.

En 2006, el diseno de fondo de portada fue de color
rosa y las letras ADM, el afo y una franja en la parte media
de color azul; el escudo, letras y bibliografia son en blanco
con el simbolo de la medicina a tres cuartos en la parte in-
ferior derecha. A partir del niimero cuatro del 2007, siendo
Presidente el Dr. Rubén Moran Sénchez, la impresion es
de color azul cielo, al igual que las fotografias. En 2008,
siendo ya Presidente el Dr. Victor Manuel Guerrero Rey-
noso y continuando como Editor el Dr. Elias Grego Samra,
se cambia la impresién a color café. Cabe mencionar que
el contenido de los articulos no pierde calidad.

En el 2009 la Revista ADM cambia a Editorial Digital
quedando como Director y Editor el Doctor Manuel Farill
Guzman. El disefio de la portada es de color alusivo en
combinacién con tonalidades en azul; en la parte superior
se ve el nombre de'la revista con el simbolo de la odonto-
logfa recortado y el escudo de la ADM, en la parte media
con recuadros de fotografia; en la parte inferior, los titulos
de los articulos cientificos. Cada nimero es presentado
con diferentes fotografias en la portada o promoviendo
diferentes eventos en el mismo color azul, continuando
con el mismo tamano hasta el nimero dos del 2010.
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Siendo Presidente el Dr. Jaime Edelson Thisman, nom-
bra a la Dra. Laura Maria Diaz Guzman editora de la revista,
quien es ratificada en 2012 por la Dra. Cecilia Guadalupe
Melchor Soto. El Dr. Enrique Armando Lee Gomez es
nombrado Co-editor. La Dra. Diaz encabeza el Consejo
editorial hasta la fecha, haciendo que la revision por pares
mejore la calidad del contenido de esta publicacion.

Para celebrar los 70 anos de la Revista ADM, la por-
tada del nimero 4 de 2013 se modificé agregando esa
leyenda en letras doradas. Se llevé a cabo un evento cuyo
eje central fue una Mesa redonda titulada «Productividad
cientifica y su difusion: las revistas cientificas y profesiona-
les, el quehacer del autor, los retosy, con la participacién
de destacados profesionistas, autores y editores.

Nuestra publicacion cientifica, Revista ADM Organo Ofi-
cial de la Asociacién Dental Mexicana, cumple con todos los
requerimientos que marcan las leyes mexicanas tales como
Certificado de Reserva de Derecho, otorgado por el Instituto
Nacional de Derechos de Autor, de la Secretaria de Educa-
cién Pablica; Certificado de Licitud de Titulo y Contenido,
otorgado por la Comisién Calificadora de Publicaciones y
Revistas llustradas, de la Secretaria de Gobernacién; Registro
Postal de Publicaciones Periédicas.

En este 2013 es publicada bimestralmente por Graphi-
medic S.A. de C.V,, con un tiraje de cinco mil ejemplares.
Las opiniones expresadas en articulos y publicidad son
responsabilidad de los autores y el material publicado es
propiedad de la Revista ADM, por lo cual queda prohibida
la reproduccion parcial o total del contenido por cualquier
medio impreso o electrénico.

Este 6rgano informativo sélido y con prestigio nacional
e internacional estd incluida en Bibliomex-Salud, Artemisa
IV al X, Index to Dental Literature Med Lars, Lilax peri6-
dica, Biblioteca de la Universidad de Biefeld, Biblioteca
de Revistas Electronicas Biomédicas UNAM, Biblioteca
Digital de la Universidad de Chile, Biblioteca Piblica
del Estado de Roma, Free Medical Journals, Infodoctor
Espana, Universidad de Laussane, Universidad del Wales
College of Medicine, Universidad del Norte de Paran4,
Universidad de Regensburg, Universidad Federal de Sao
Paulo. Tiene una cobertura de consulta en internet en 97

paises, con 320,689 visitas, de usuarios a nivel mundial,
y promedio diario de 879 consultas.

Con cuarenta y cinco cambios de disefio de por-
tada, esta publicacion especializada en Odontologia
incluye el trabajo de directores, editores, autores... Es
una inmensa labor de tenacidad y esfuerzo de todas
aquellas personas que no se ven pero que contribuyen
en actividades especificas e importantes, tales como
impresores, fotégrafos, correctores, etc. Asimismo, sin
el patrocinio de los anunciantes serfa imposible existir,
al igual que sin el apoyo de toda la comunidad del
gremio odontoldgico y de los lectores. De esta forma,
unificando todas y cada una de las actividades, se logra
cada ejemplar que llega a nuestras manos, como fruto
de un trabajo colectivo iniciado desde hace 70 anos, lo
cual nos honra y nos enorgullece.
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REvVIsTA ADM

Instrucciones de publicacion para los autores

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 ne-
cesidades informativas del odontélogo de hoy, un medio de
divulgacién abierto a la participacién universal, asi como a la
colaboracién de sus socios en sus diversas especialidades.

Se sugiere que todo investigador o persona que desee pu-
blicar articulos biomédicos de calidad y aceptabilidad, revise
las recomendaciones del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (ICMJE). Los autores de publicaciones encon-
traran 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,
s6lo se tocaran algunos temas importantes, pero se sugiere que
todo aquél 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 finan-
cieras. Sus créditos deberdn basarse en:

a) Contribucion sustancial en la concepcién, disefio y adqui-
sicién de datos.

b) Revision del contenido intelectual.

c) Aprobacién de la version final que va a publicar.

Cuando un grupo numeroso lleva a cabo un trabajo, debera
identificarse a los individuos que aceptan la responsabilidad en
el manuscrito y los designados como autores deberdn 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 propor-
cién 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 cudles articulos son aceptables para la revista.
Todo articulo que sea remitido a la Revista ADM sera sometido
a este proceso de evaluacién por pares expertos en el tema.

Otro aspecto importante es la privacidad y confidencialidad
ala que tienen derecho los pacientes y que no puede infringirse.
La revista solicitara a los autores incluir el informe del consen-
timiento del paciente.

Sélo se admiten articulos originales, siendo responsabilidad
de los autores que se cumpla esta norma. Las opiniones, con-
tenido, resultados y conclusiones de los trabajos, son respon-
sabilidad 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 autori-
zacion 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

Debera enviarse al Editor el manuscrito (escrito en Word, en
tamano de letra 12, a doble espacio en letra Times New Roman)
por correo electrénico y se remitirdn original y dos copias en
papel y en hojas numeradas, a doble espacio, con margenes
amplios para permitir la revisién por pares. Los trabajos se
enviaran a la siguiente direccién:

Revista ADM

Asociacién Dental Mexicana

Ezequiel Montes Nim. 92, Col. Tabacalera,
06030, México, D.E.

E-mail: diazlaura@hotmail.com

La Revista ADM es una publicacién dirigida al odontélogo
de practica general. Incluirdn su publicacién trabajos de Investi-
gacion, Revision bibliografica, Practica Clinica y Casos Clinicos.
Los autores al enviar su trabajo indicaran en que seccién debe
quedar incluido, aunque el cuerpo de Editores después de
revisarlo decida modificar su clasificacion.

1. Trabajos de investigacién: Se recomendaran para su pu-
blicacion las investigaciones analiticas tales como encuestas
transversales, investigaciones epidemioldgicas, estudios
de casos y controles, asi como ensayos clinicos contro-
lados. La extensién maxima sera de 12 paginas (incluida
la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de los
resimenes, 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 actualizacién en cualquiera
de los temas. Tendran una extensién méxima de 12 paginas
(incluida la bibliograffa. No incluye la pagina inicial, ni las de
los restimenes, Copyright o conflicto de intereses). No deben
de tener mds de cuatro figuras o fotografias y cinco cuadros.
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Instrucciones de publicacion para los autores

Casos clinicos: Se presentaran uno o varios casos clinicos
que sean de especial interés para el odontélogo de practica
general. No tendrdn una extensién mayor de 8 paginas (in-
cluida la bibliografia. No incluye la pagina inicial, ni las de
los resimenes, Copyright o conflicto de intereses). No deben
de tener més de ocho fotografias y dos tablas.

4. Practica clinica: En esta seccion se incluyen articulos de
temas diversos como Mercadotecnia, Etica, problemas y
soluciones de casos clinicos y/o técnicas o procedimientos
especificos. No tendran una extensién mayor de 12 paginas
(incluida la bibliografia o incluye la pégina inicial, ni las
de los resimenes, Copyright o conflicto de intereses). No
deben de tener mas de 10 figuras o fotografias. Si el trabajo
lo requiere, podran aceptarse hasta 15 imdagenes.

5. Educacién continua: Se publicaran articulos diversos. La

elaboracién de este material se hara a peticion expresa de

los Editores de la Revista.

Estructura de los trabajos

1. Primera pagina. La 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,
direccién para la correspondencia, correo electrénico y
teléfono.

2. Segunda pagina. En la siguiente pagina debe ir el resumen
en espanol e inglés y, cuando se trate de un trabajo de inves-
tigacién original, la estructura debe tener estos apartados:
antecedentes, objetivos, material y métodos, conclusiones.
En seguida deben ir las palabras clave (3 a 10). El resumen
debe ser muy explicito y cuidadoso (entre 150 y 300 pala-
bras). No debe incluirse el nombre de los autores.

3. Tercera pagina. Pagina de Copyright.

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

5. Paginas siguientes. Constaran a su vez de los siguientes
apartados segtn se trate de un Trabajo de investigacion,
de revisién o casos clinicos. Tendran la siguiente estruc-
tura:

Trabajos de investigacion

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Estructura: objetivos,
diseno del estudio, resultados y conclusiones. Palabras clave,
introduccién, material y métodos, resultados, discusién, con-
clusiones y bibliograffa.

Trabajos de revision

Resumen. Entre 150 y 300 palabras. Palabras clave, cuerpo del
trabajo. Cuando se revisen enfermedades debera, de ser posible,
abordar los siguientes apartados: antecedentes, epidemiologia,
etiopatogenia, cuadro clinico, exdmenes complementarios,
diagnéstico, prondstico, tratamiento y bibliograffa.

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 bibliografia.
Casos clinicos

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, introduc-
cién, descripcion del caso clinico, discusién y bibliografia.

Practica clinica

Resumen. Entre 150 y 300 palabras, palabras clave, in-
troduccion, cuerpo del trabajo, discusion, conclusiones y
bibliografia

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

Bibliografia. Las referencias bibliograficas deberdn ser direc-
tas de una investigacion original, deberdn ir numeradas consecu-
tivamente 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 ésta sea fundamental; sin embargo, debera contar
con el permiso escrito de los autores.

En cuanto al estilo y formato se adaptaran al Index Medlicus.
Ejemplos:

— Avrticulos 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, Foras-
tiere AA. Tumors of the nasal cavitiy and paranasal sinuses,
nasopharynx, oral cavity and oropharyrix. In: De Vita VT, He-
lIman S, Rosenberg SA, editors. Cancer principles and practica
of oncology. 52 ed. Philadelphia, PA, USA: Lippincott; 1997.
pp. 741-801.
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Clean Mint y recomiéndela a sus pacientes.

v Reduce hasta un 98% las bacterias de la placa.
v/ Reduce hasta un 88% los problemas gingivales.™
v Proporciona 12 horas de proteccion antibacterial clinicamente comprobado.
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EN UN ESTUDIO ALEATORIZADO, DOBLE CIEGO, DE GRUPO PARALELO (n=150)
Colgate® Sensitive Pro-Alivio™ proporcioné alivio
instantaneo vs. Sensodyne® Rapid'

« No se observé una diferencia estadisticamente significativa entre
Sensodyne® Rapid y una crema dental con fluoruro regular

40 -

Puntuacién de sensibilidad tactil

Inicial Instantanea

& Control positivo: Crema dental Colgate® ) Producto de prueba: Sensodyne®
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carbonato de calcio, 1450 ppm de fluoruro) 1040 ppm de fluoruro)

. Control negativo:
Crema dental con fluoruro regular (1100 ppm de fluorure como NaF)
*Alivio instantédneo alcanzado con la aplicacidn directa de la crema dental mediante masaje en el diente sensible durante 1 minuto.
1 En el estudio de aplicacion directa, Colgate® Sensitive Pro-Alivio™ redujo significati (p<0.05) Ia hig
dentinaria vs. la crema dental Sensodyne® Rapid en un 81%.
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EN ESTUDIO ALEATORIZADO, DOBLE CIEGO, DE GRUPO PARALELO (n=125)
Colgate® Sensitive Pro-Alivio™ proporcioné alivio instan-
taneo vs. una crema dental con iones de potasio al 2%?

» Una reduccion significativa (p<0.05) en hipersensibilidad dentinaria
fue alcanzada instantaneamente después de aplicacion directa
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