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riva light cure HV

- Alta viscosidad.
- Buena adaptación marginal.
- Excelente estética.
- Alta resistencia a la flexión.
- Mayor estabilidad de color.

MATERIAL RESTAURADOR A BASE DE IONÓMERO DE VIDRIO REFORZADO CON RESINA

Búscalo en el depósito de tu preferencia o para más información contáctanos al: (33) 3208 3806
No. Reg. San.  3279C2012 SSA       Nº de autorización: 203300202C0657

“Para los que disfrutamos el manejo de un buen 
ionómero de vidrio de alta viscosidad...ahora con 
Riva Light Cure HV la resistencia, la estética y sobre 
todo el reducido tiempo de endurecimiento esto se 
potencializa”.

Dr. Luis Karakowsky
Coordinador Posgrado Odontología Pediátrica Unitec

Cédula profesional  826324

*Aviso legal, el presente comentario se trata de una opinión personal.
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CARTA  EDITORIAL
En este inicio de año queremos agradecer a todos los lectores que nos han 
acompañado en el proyecto Dental para Cual, esperando que esté siendo de su 
agrado; ya que, para nosotros es muy importante que nuestro granito de arena 
realmente aporte algo positivo a nuestra querida comunidad dental.

Esta edición la dedicamos en su totalidad a una de las especialidades más 
importantes de nuestra profesión que es la Odontopediatría, la cual está enfocada 
principalmente en la prevención y tratamiento temprano, tratando de lograr la 
salud ideal de nuestros pacientes con la menor “invasión” posible.

Con este tema, no podemos dejar pasar la oportunidad de reconocer a quienes han 
aportado tanto y se han dedicado a investigar y compartir las mejores técnicas y 
novedades que, sin duda han apoyado a que la Odontología pediátrica se aplique 
de la mejor forma; contamos con excelentes especialistas en esta rama que han 
enriquecido  la Odontología tanto en México como en el ámbito internacional, a 
todos ellos los reconocemos, felicitamos y agradecemos por  su trabajo; de manera 
especial al Dr. Héctor R. Martínez Menchaca, director científi co de Dental para 
Cual y al Dr. Luis Raziel Martagón, de quien con mucho orgullo hacemos pública su 
excelente historia de éxito profesional como especialista en Odontología pediátrica.

De igual forma agradecemos a nuestros colegas en el equipo editorial que, bajo 
sus experiencias, adaptaron cada una de las secciones de esta edición “celeste”, 
especializándolas en los pacientes infantiles. Encontrarán muy interesante el 
enfoque que otorgan a cada una de ellas, realzando la premisa que, el paciente 
pediátrico requiere un extra de paciencia, empatía y fervor adicional a nuestra 
amada profesión. 

Los invitamos a seguir formando parte de nuestra comunidad.

Muchas gracias.

Juan Pablo Zepeda
Director Editorial
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Icon
RESINA INFILTRANTE
Tratamiento microinvasivo para detener de forma 
permanente la progresión de caries en las superficies 
interproximales.

Aplicación en una sola cita.
No se requiere anestesia. Extiende la expectativa de vida 

del diente.

Tecnología patentada por DMG ®

Búscalo en el depósito de tu preferencia o para 
más información contáctanos al: (33) 3208 3806

No. Reg. San. 1642C2014 SSA
Nº. de autorización 203300202C0582

zeyco.com/dmg/icon
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 Tratamiento de lesiones cariosas proximales 
superfi ciales sobre molares primarios con infi ltración 

de resina y barniz fl uorado contra solamente barniz 
fl uorado: efi cacia después de 1 año

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Palabras clave

Caries Res 2010;44:41-46
DOI 10.1159/000275573

Recibido: 27 de mayo, 2009
Aceptado después de revisión; 9 de noviembre, 2009

Publicado en línea: 15 de enero, 2010

aDepartamento de Cardiología y endodoncia, Escuela de 
Odontología, Universad de Copenhague, Copenhague, Dina-
marca; b Unidad de investigación de caries UNICA, Facultad 

de Odontología, Universidad El Boque, Bogotá, Colombia.

K.R. Ekstranda A. Bakhshandeha S.Martignonb

Este estudio de boca dividida está enfocado en evaluar la efi cacia 
de lesiones infi ltradas con resina cubiertas por barniz fl uorado (BF) 
contra tratamientos solo de BF de lesiones proximales sobre mo-
lares deciduos. El estudio duró 1 año. Se incluyeron niños con 2 o 
más lesiones proximales superfi ciales sobre molares deciduos de-
tectados en radiografías de aleta de mordida. Después de obtener 
el consentimiento por escrito de sus padres, aleatoriamente se asig-
nó uno de los cinco tratamientos a dos lesiones en cada uno de los 
50 niños: infi ltración de resina seguida por aplicación (aplicación de 
prueba) de BF (2.26%) contra solo BF (lesión de control). 2 médicos 
clínicos registraron las califi caciones ICDAS de las lesiones seleccio-
nadas antes del los tratamientos (kappa ponderado para acuerdo 
inter- y extra-examinador de >0.79). El BF se aplicó en ambas prue-
bas y las lesiones de control 6 y 12 meses después del primer tra-
tamiento. Después de 1 año se obtuvieron las califi caciones ICDAS 
de 42 niños y las radiografías de 39. Un examinador ajeno al estudio 
califi có las radiografías dos veces (kappa ponderado 0.88). La edad 
media de referencia de los niños fue de 7.17 ± (DE) 0.68 y la dif-s 
media fue 8.1 ± (DE) 6.9. Después de 1 año, las califi caciones ICDAS 

∙ Barniz fl uorado              ∙ Molares primarios           ∙ Lesiones proximales 
∙ Infi ltración de resina    ∙ Prevención secundaria

de 31% de las lesiones de prueba y el 67% de las lesiones de control 
habían progresado (p<0.01).
Radiográfi camente, 23% de las lesiones de prueba y 62% de las le-
siones de control habían progresado (p<0.01). Por lo tanto, el efec-
to clínico y radiográfi co terapéutico de la infi ltración de resina/BF 
sobre solo BF fue > 35% y signifi cativo. Para concluir, la  infi ltración 
de resina en conjunto con barniz fl uorado parece prometedor para
controlar la progresión de lesiones proximales en molares deci-
duos.
Derechos de autor © 2010 S. Karger AG, Basel

* Traducción: Mtra. Cecilia Erandi López Aguilar. 

En conclusión, juzgando clínica y radiográfi camente  la 
infi ltración de resina en conjunto con el tratamiento de 
barniz fl uorado  de lesiones proximales en molares deci-
duos fue superior al tratamiento solo con barniz fl uora-
do al reducir la progresión de la caries.

Estudios transversales de Dinamarca muestran que el 25% de los 
niños de 7 años tienen una o más restauraciones en las superfi cies 
proximales de molares deciduos [Nielsen, 2001], aumentando 
a 52% en niños de 9 años [Ekstrand, 2006]. En otros países se ha 
observado prevalencia similar o mayor de restauraciones o extrac-
ciones debidas a caries de molares primarios [Kuzmina et al., 1995; 
Duggal, 2002]. Por lo tanto, el tratamiento operativo de caries ne-
cesitado en la dentición primaria es enorme en la mayoría de los 
países.
Gomez et al. [2005] y Martignon et al. [2006] presentaron un nue-
vo enfoque secundario de prevención para lesiones proximales ac-
tivas, las cuales por radiografía habían penetrado profundamente 
en el esmalte o solo en la dentina: sellado proximal. El efecto te-
rapéutico en adultos jóvenes fue en el estudio posterior calculado 
en aproximadamente el 25% contra limpieza con hilo dental y en la 
dentición primaria el efecto terapéutico también fue de 25% [Mar-
tignon et al., 2008]. Un inconveniente de este procedimiento es 
que requiere dos visitas en 48 horas, durante las cuales una banda 
elástica crea un espacio para que se pueda realizar el procedimiento 
de sellado. Recientemente, Mueller et al. [2006], Meyer-Lueckel et 
al. [2007], Meyer-Lueckel y Paris [2008a, b] y Paris et al. [2007a, c] 
sugirieron otro enfoque para lidiar con las lesiones proximales su-
perfi ciales: infi ltración de resina. La idea de este enfoque es mejorar 
la penetración de la resina en la lesión superfi cial al retirar la zona 
superfi cial de la lesión con un ácido fuerte. La infi ltración de resina 
de este método solo requiere una visita.
Este estudio apuntó a evaluar la efi cacia del tratamiento de 1 año 
de lesiones cariosas proximales tempranas sobre molares deciduos 
con infi ltración de resina en conjunto con barniz fl uorado contra 
solo barniz fl uorado. El estudio se llevó a cabo en Nuuk en Groen-
landia, Dinamarca, donde la mayoría de los niños tienen una alta 
tasa de progresión de caries [Petersen y Christensen, 2006].

Para leer  este estudio 
completo escanea el código

o ingresa a:
https://revista.dentalparacual.com/MXGxCG
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La placa 
dentobacteriana
no miente

A medida que la tecnología y la evidencia científi ca continúan 
evolucionando, se confi rma que el proceso de diagnóstico se basa 
en las necesidades evaluadas individualmente de cada paciente 
y asegurando un manejo adecuado de todas las afecciones y 
enfermedades orales, como también las lesiones dentales.1,2

La evaluación de riesgos es un elemento clave del diagnóstico 
contemporáneo para bebés, niños, adolescentes y personas con 
necesidad de cuidados especiales en salud (NCES), debe llevarse a 
cabo cuando broten los primeros dientes primarios y ser reevaluados 
periódicamente.3,4 La evaluación de riesgos puede garantizar que 
el diagnóstico y plan de tratamiento se adapten a las necesidades de 
cada individuo.5

Un plan preventivo individualizado aumenta la probabilidad 
de una buena salud bucal al seleccionar métodos / técnicas de 
diagnóstico, materiales dentales innovadores, técnicas de higiene 
bucal adecuadas, como también al eliminar caries, la placa 
dentobacteriana, y el cálculo dental.6-8

Durante la examinación clínica, el dentista puede utilizar 
auxiliares de diagnóstico para facilitar el estudio, perfeccionar la 
identifi cación de un problema e incluso para motivar al paciente a 
prevenir problemas (por ejemplo, radiografías, fotografías, pruebas 
de vitalidad pulpar, pruebas de laboratorio, moldes de estudio, 
detectores de caries, reveladores de placa dentobacteriana, etc.). 
9-13

Los problemas de motivación pueden desarrollarse cuando los padres 
y pacientes no están interesados en cambiar comportamientos o 
sienten que los cambios requieren un esfuerzo excesivo. Por lo tanto, 
es importante que los profesionales de la salud utilicen auxiliares 
dentales basados en estrategias psicológicas y conductuales. Además, 
deben ser sensibles a cómo pueden comunicar efectivamente sus 
recomendaciones para que los padres y pacientes puedan percibir 
sus recomendaciones como comportamientos que vale la pena 
seguir. 

Dos ejemplos de enfoques motivacionales efectivos utilizados para la 
prevención de desmineralizaciones y enfermedades periodontales 
que comparten fi losofías psicológicas similares son las entrevistas 
motivacionales y la teoría de la autodeterminación. 

Los agentes reveladores de la biopelícula son auxiliares de diagnóstico 
que con su innovación muestran la diferencia en su longevidad 
que con una comunicación apropiada funciona como estrategia 
psicológica y conductual al brindar una vista instantánea de lugares 
donde la higiene oral está defi ciente y pudiese encontrarse alguna 
afectación dental o periodontal.14-24

Escanea el código QR para conocer nuestras referencias 
bibliográfi cas o ingresa a
https://dentalparacual.com//descargas/referencias/edi-
cion8-2020-bibliografi a-estilodevida.pdf 

AGENTES REVELADORES

La importancia de usar un agente revelador ha sido completamente 
ignorada, especialmente entre los estudiantes de odontología, siendo 
que investigadores desarrollaron ya hace tiempo una prueba de tinte 
de dos tonos que tiñó de azul la placa más madura (FD & C. Green # 3 y 
la placa recién formada se tiñó de rojo (FD & C. Red # 3) proporcionando 
así una “guía de color” en cuanto a la edad de la placa.25

Los agentes reveladores funcionan cambiando el color de la biopelícula 
dental para proporcionar un contraste con la superfi cie del diente. 
Las biopelículas tienen la capacidad de retener grandes cantidades 
de sustancias colorantes debido a la interacción. La diferencia de 
polaridad entre los componentes del tinte y la biopelícula. Las 
interacciones electrostáticas (proteínas) y los enlaces de hidrógeno 
(polisacáridos) unen las partículas. Las superfi cies que no contienen 
biopelículas se pueden enjuagar fácilmente.26

Los agentes reveladores están disponibles en muchas formas 
diferentes (tabletas, enjuagues bucales, líquidos concentrados, 
algodón precargado de agente revelador, etc.). También están 
disponibles con pigmentaciones de dos tonos y tres tonos. Dos tonos, 
esencialmente tiñe la biopelícula temprana que tiene menos de 3 días 
de edad con una biopelícula rosada rojiza y madura que tiene más 
de 3 días con un color azul. Tres tonos, utilizado para adolescentes y 
adultos, especialmente con alto riesgo de caries dental. Además de 
teñir la biopelícula temprana y madura, también revela la biopelícula 
que es acidógena y con un pH inferior a 4.5.27

Investigaciones confi rman una mayor efi ciencia en el cepillado dental 
cuando se realiza con el uso de un agente revelador de placa para 
detectar placas en la superfi cie del diente.26

En un esfuerzo por mejorar la eliminación diaria de la placa, el 
odontólogo debe recomendar al paciente el uso de un agente revelador 
profesional. Es importante utilizar un agente revelador de dos tonos 
para no perderse la pigmentación de la placa que puede dañar los 
tejidos de la cavidad oral. 

Un ensayo clínico de población pequeña, publicado recientemente 
en el International Journal of Dentistry and Oral Science, informó 
una reducción del 51,3% en la placa visible al cepillarse con agente 
revelador en comparación de un cepillado sin agentes reveladores.28

Escrito por: Dr. Hector Martínez Menchaca

ESTILO DE VIDA
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REVELADOR LÍQUIDO DE PLACA BACTERIANA
• Solución colorante utilizada para detectar placa bacteriana
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Abordaje mínimamente invasivo en 
lesiones blanquecinas no cavitadas en 

dientes primarios.

RESUMEN

El tratamiento temprano de las primeras evidencias clínicas de la lesión de caries es un reto para 
el clínico, esto debido a que el compromiso del paciente es fundamental para evitar el progreso 
de la enfermedad (cavitación). El presente artículo describe el abordaje clínico oportuno en un 
paciente pediátrico con lesiones blanquecinas no cavitadas en dientes posteriores a través de dos 
confi ables opciones terapéuticas: “Remineralización” e “Infi ltración”.

Por: Dr. Luis Raziel Martagón Cabrera

INTRODUCCIÓN

La caries dental es una de las enfermedades crónicas más 
comunes, se presenta como el resultado de la alteración 
de la homeostásis microbiana y la consiguiente ruptura 
del equilibrio mineral entre el esmalte y el biofi lm dental. 
En las últimas décadas, la posibilidad de tener una mejor 
comprensión de la ultraestructura y naturaleza dinámica de 
la caries en el esmalte, ha dado lugar a tener un cambio en el 
paradigma del tratamiento de las lesiones cariosas tempranas, 
cambiando de un enfoque restaurativo operatorio hacia un 
concepto preventivo y remineralización. (1)

El objetivo del manejo contemporáneo de la caries es cambiar 
el equilibrio dinámico de las reacciones de “desmineralización 
– remineralización” hacia la ganancia de minerales dentro 
de la lesión, mediante el suministro de iones minerales 
biodisponibles. Se ha comprobado que el fl úor juega un papel 
clave en este proceso, por lo tanto, se ha utilizado a través 
de diferentes vehículos, como la fl uoración del agua, pastas 
dentales y enjuagues bucales. (2)

Los barnices con fl úor son en la actualidad una confi able 
estrategia preventiva dentro de las herramientas que se pueden 
ofrecer en el consultorio dental.  Desde 1969, Schmidt propuso 
un método que permite prolongar la biodisponibilidad y 
retención del fl uoruro sobre la superfi cie del diente. Utilizó una 
base de colofonia natural que podía adherirse a la superfi cie 
del diente en presencia de saliva. (3)

Las formulaciones actuales de fl uoruros en barniz incluyen 
el fl uoruro de sodio al 5% (22,600 ppm) y su mecanismo de 
acción es la formación de depósitos de fl uoruro intraoral, por 
ejemplo el fl uoruro de calcio que se retienen en el esmalte y 
el biofi lm, liberándose lentamente para inhibir la pérdida 
de minerales durante la disminución del pH del medio bucal 
(desmineralización). (4)

Durante las últimas décadas, numerosas investigaciones 
clínicas y de laboratorio han demostrado la efi cacia de los 
barnices fl uorados como agentes tópicos preventivos de caries 
dental. Se ha demostrado que la fracción prevenida promedio 
es del 30%, ligeramente superior a otros agentes fl uorados, 
además es muy efectivo en grupos de alto riesgo.  Investigaciones 
en niños con alto riesgo de caries, han demostrado que la 
aplicación de barniz de fl úor cada 6 meses es muy útil en la 
promoción de la remineralización de los dientes afectados. Los 
barnices fl uorados han demostrado también una reducción en 
la desmineralización del esmalte debajo de bandas ortodónticas 
y brackets; así mismo el barniz de fl úor es considerado superior 
a otras presentaciones y técnicas de aplicación. (5)

Por las siguientes razones:
Es más efectivo y disminuye los niveles de caries dental.
Mayor liberación de fl úor y por períodos de tiempo más largos.
El tiempo de la técnica de aplicación es corta y sencilla.
El sabor es bien aceptado.
No sólo previene la desmineralización, sino que remineraliza 
las lesiones iniciales de caries (manchas blancas).

La revisión Cochrane de 2009 sobre el barniz de fl uoruro 
de aplicación tópica demostró una efi cacia sustancial en 
la prevención de caries tanto en dentición primaria como 
permanente.

INCORPORACIÓN DE TECNOLOGÍAS 
REMINERALIZANTES

Se ha comprobado un aumento de la efi cacia anticariogénica y 
remineralización mejorada de las lesiones tempranas cuando 
se aplican iones biodisponibles de calcio y fosfato en ensayos 
clínicos aleatorizados. Por lo tanto, varios fabricantes se han 
dado a la tarea de hacer modifi caciones en los barnices de 
fl uoruro para incluir iones de calcio y fosfato inorgánico en 
un intento por mejorar aún más su efi cacia. Hoy contamos 
con barnices que incluyen fosfato de calcio amorfo (ACP) 
como ENAMEL PRO VARNISH® (7). A medida que las sales 
de calcio, fosfato y fl uoruro se disuelven en el barniz ENAMEL 
PRO VARNISH®, se crea una mayor porosidad y área superfi cial 
dentro de la matriz del barniz, inundando continuamente los 
dientes con iones de fl uoruro, calcio y fosfato. Se ha demostrado 
que el complejo ACP y ACP-F se convierte fácilmente en una 
fase cristalina más estable de fosfato de calcio.

A menudo se piensa que los barnices con fl úor tienen 
su principal acción en la remineralización, sin embargo, 
estos productos tienen también un papel muy valioso en el 
tratamiento de la sensibilidad dental. El fosfato de calcio amorfo 
(ACP) contenido en la tecnología de ENAMEL PRO VARNISH® 
es una forma más soluble de fosfato de calcio y puede ser un 
complemento útil para los iones de calcio y fosfato presentes 
en la saliva. [8] Además, los estudios han demostrado que la 
aplicación de ACP a la dentina expuesta, remineraliza y ocluye 
los túbulos con una reducción asociada en hipersensibilidad 
dentinal. ENAMEL PRO VARNISH® ocluye los túbulos al 
depositar minerales similares a los dientes (fosfato de calcio y 
fl uoruro amorfos) para crear una reducción semipermanente 
en la conductancia hidráulica.

Para obtener el mejor resultado clínico de la aplicación tópica 
de un barniz de fl uoruro de sodio al 5% y ACP es importante 
seguir las recomendaciones del fabricante. A continuación, se 
enumeran las instrucciones para el uso del barniz ENAMEL 
PRO VARNISH®.

1.  El barniz debe permanecer en contacto con los dientes 
aproximadamente 4 a 6 horas. No se debe cepillar dientes ni usar 
hilo dental durante este período de tratamiento.
2. Se podrán ingerir alimentos blandos, evitar bebidas calientes 
y productos que contengan alcohol.
3.   Se debe evitar productos con fl uoruro como pastas, geles y 
enjuagues bucales. 
4. El uso de fl uoruro suplementario recetado se debe interrumpir 
por 2 o 3 días después del tratamiento.
5. Al fi nalizar el tiempo de exposición del barniz, un adecuado 
cepillado y el uso de hilo dental eliminarán los restos del material.
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REPORTE DEL CASO

Paciente femenino 3 años 6 meses de edad que acude a consultorio 
privado para revisión dental. Tras realizar la exploración clínica se 
observa un mal control de higiene, presencia de abundante biofi lm 
y lesiones iniciales de caries a nivel cervical de dientes posteriores 
(manchas blancas). Fig.1.

Como protocolo inicial se realiza una sensibilización en los responsables 
de la paciente sobre la modifi cación de hábitos que originan la presencia 
de la enfermedad. Posteriormente se realiza una limpieza con pasta y 
cepillo de profi laxis. Fig.2.

Una vez realizada la limpieza dental se hace aún más evidente 
la presencia de lesiones blanquecinas no cavitadas Fig.3.
Esta circunstancia es una buena oportunidad para explicar a los padres 
de una forma clara y sencilla los signos tempranos de la enfermedad ya 
que en muchas ocasiones los padres tienen la percepción que la caries 
es lo equivalente a un diente fracturado y con pigmentación obscura.

Se decide abordar este caso combinando dos protocolos terapéuticos para el tratamiento de manchas blancas.  En los dientes afectados del 
cuadrante izquierdo se procede a la colocación de resina infi ltrante (ICON®) y en los dientes afectados del cuadrante derecho solo la aplicación 
de barniz con fl uoruro de sodio al 5% y ACP (Enamel Pro Varnish®) y aplicaciones periódicas. El objetivo de realizar una combinación de dos 
protocolos para el manejo de un mismo problema clínico es para analizar la respuesta de ambos materiales en un mismo paciente bajo las 
mismas condiciones de riesgo como alimentación, higiene y factores salivales protectores.

Para el abordaje del cuadrante izquierdo y bajo aislamiento absoluto se siguió el protocolo para la colocación de la resina infi ltrante ICON® 
Vestibular. Fig.4(a,b,c,d,).

Fig. 4. Protocolo de aplicación de ICON vestibular. A. Aislamiento absoluto. B. Icon Infi ltrant. C. Icon Dry. D. Icon Etch.

Fig. 1. Presencia de pigmentaciones extrínsecas y 
abundante biofi lm.

Fig.3. Evidencia de manchas blancas posterior a 
profi laxis dental.

Fig. 2. Profi laxis dental con pasta y cepillo.

A

C

B

D

El tratamiento del cuadrante derecho y de todos los dientes 
fue a través de la aplicación del barniz ENAMEL PRO 
VARNISH® respetando las instrucciones del fabricante. Fig. 6.
Una vez terminada la sesión se acuerda con los padres de la paciente 
continuar con un nuevo control de biofi lm y nuevas aplicaciones de 
barniz durante 4 meses. Durante el tiempo de seguimiento no se presentó 
un adecuado control del biofi lm como se esperaba, sin embargo, lo más 
relevante del caso se presentó durante el control de 29 meses, en donde 
se pudo hacer evidente tras una tinción con el revelador de biofi lm 
DITONOS® un mal control general de higiene y la disminución de la 
adhesión de biofi lm del lado izquierdo en donde se aplicó ICON®. En el 
lado derecho fue evidente la mayor acumulación de placa, sin embargo, 
una vez realizada la profi laxis dental se pudo evidenciar la ausencia de 
manchas blancas, condición atribuible al efecto remineralizante (fl úor, 
calcio y fosfato) del barniz ENAMEL PRO VARNISH® aplicado cada 4 
meses en el consultorio dental. Fig 7. (a,b,c) y Fig 8. (a,b).

Fig. 6. Aplicación de barniz ENAMEL PRO VARNISH® cada 4 meses.

El resultado inmediato fue la eliminación visual de las lesiones de mancha blanca por el efecto de la incorporación del material a base de resina 
dentro del esmalte poroso. Fig 5. (a,b).

A. Situación inicial. B. Situación fi nal.

A B

Fig. 7. Seguimiento de 29 meses. A. Tinción de Biofi lm 
con DITONOS. B. “Mayor” acúmulo de biofi lm en 
cuadrante de protocolo (resina infi ltrante). C. “Menor” 
acúmulo de biofi lm en cuadrante de protocolo (barniz 
de fl úor al 5% con ACP).

A

C

B
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Fig. 8. Seguimiento de 29 meses posterior a profi laxis.   A. Ausencia de manchas blancas por efecto de ENAMEL PRO VARNISH® ante 
condiciones ácidas adversas. B.  Estabilidad en el tratamiento infi ltrante de manchas blancas por ICON Vestibular.

A B
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DISCUSIÓN
El manejo actual de las primeras secuelas de la caries tiene varios caminos. El primer paso siempre será educar y motivar a los pacientes para 
llevar a cabo un control personal de los factores de riesgo (higiene y dieta).

En el caso clínico reportado se puedo observar la presencia de manchas blancas en una paciente de 3 años en donde, por edad no existe un 
compromiso para el buen control personal de biofi lm. Los padres cumplieron las visitas periódicas para la aplicación del barniz con fl úor, sin 
embargo, después de 29 meses de seguimiento y a pesar de la difi cultad que se tuvo para mejorar sus condiciones de higiene, se pudo evidenciar 
de forma contundente que la aplicación periódica y cada 4 meses del barniz ENAMEL PRO VARNISH® logró evitar la generación de lesiones 
blancas. La opción de infi ltración mostró ser una opción inmediata y también efi caz al problema de la pérdida mineral temprana del esmalte 
debido a que la introducción microscópica de la resina evita el progreso de la pérdida del tejido mineral en el esmalte. 

Un estudio realizado por Arslan y Cols. en la Universidad de Erciyes en Turquía, demostró que existe un aumento en la microdureza, disminución 
en la rugosidad, junto con una baja adhesión de streptococcus mutans en la superfi cie de los dientes analizados con el uso de la resina infi ltrante 
ICON® y el barniz con fl uoruro de sodio al 5% y ACP ENAMEL PRO VARNISH®. Estos resultados pueden explicar lo encontrado en el caso de 
nuestra paciente. (9)

CONCLUSIÓN
El barniz con fl uoruro de sodio al 5% (22,600ppm) con tecnología de fosfato de calcio amorfo (ACP) representa un tratamiento fundamental 
en todos los pacientes con alto riesgo de caries. El análisis y manejo personalizado de cada paciente basándonos en sus factores de riesgo 
determinará la frecuencia de aplicación de los barnices e incluso nos permitirá identifi car la mejor opción de tratamiento, considerando que la 
resina infi ltrante tiene un buen lugar dentro de las opciones terapéuticas de las lesiones tempranas de mancha blanca.
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En consulta, en la limpieza semestral o mensual (si es que tenemos papás muy comprometidos con las visitas al dentista), 
dejaremos los dientes impecables, pero esto durará poco o nada si no procuramos que en casa se haga un cepillado adecuado. 

Si bien nuestro paciente es el niño, tenemos que comunicar a los padres también cómo debe ser el cepillado dental y para que no 

les resulte aburrido y pierdan el interés sugiero:

Hacerse de un cepillo de dientes con cerdas suaves y 
con colores llamativos o algún muñeco.

Si se cansa antes de haber repasado todos los 
dientes, sus papás pueden hacer un trato o contarle 
un cuento mientras él se cepilla.

Lavarse los dientes con el niño (a) para que vea cómo 
hay que hacerlo. 

Hacer de la limpieza dental un juego.  Ponerse con 
el niño frente al espejo y que trate de imitar los 
movimientos que hacen sus papás.

¿Cómo ayudar a los padres con el cepillado?

TÉCNICAS DE CEPILLADO

EN NIÑOS

Transmite a los padres la necesidad de usar una empatía parecida a la que usamos en consultorio, donde nos ponemos a la par del 
niño para lograr un proceso lo más exitoso posible. 

Pero antes de dejarles “tarea en casa”, en la consulta dental cuando revises al niño muéstrales, tanto a paciente como a sus papás, 
cómo es la técnica, practiquen juntos en la unidad dental. 

Para los niños pequeños, la técnica de cepillado más aconsejada es la circular. 
Al mostrar la técnica, puedes apoyarte en esta guía muy sencilla y aplicarla en el sillón dental, cuando termines, pide al niño que 
lo intente.

Durante mi consulta es muy común encontrarme con preguntas de los padres acerca de la correcta higiene de los niños. 
Muchas veces noto el desconocimiento, asumen que la limpieza oral solo debe darse cuando los niños tienen dientes ya 
desarrollados, pero no es así.  

Nuestro deber como dentistas es exponer a los padres que, cuando aparecen los primeros indicios de dientes se debe comenzar la 
rutina de higiene dental. Para los bebés es limpiar su encía suavemente dos veces al día con un paño fi no y blando. En el primer 
año, con un cepillo de dientes suave y con muy poca pasta dental. El cepillado debe incluir tanto dientes como encía.

Adicionalmente, la queja de mamá o papá casi siempre es: “Mi niño no se deja lavar los dientes, doctora, por eso está así, no 
entiende, insisto y nada”. Y en ese punto me pregunto ¿Qué técnica, estrategia, o hasta engaño usan para que el niño no quiera 
hacerlo o lo haga mal? 

En nuestro consultorio de orto-odontopediatría sugerimos a los padres que, si el niño lo hace mal y a la vez busca ser independiente 
y cepillarse solo, deben dejarlo, pero supervisando la cantidad de pasta y revisando cómo lo hace. Es recomendable supervisar este 
procedimiento hasta los seis o siete años, y solo cuando se determine que ha adquirido la habilidad sufi ciente para hacerlo solo.

Otro tip a reforzar es que para mantener unos dientes sanos es importante evitar que el niño vaya a la cama con un biberón o con 
el chupón recubierto de miel o azúcar. Debemos obligarnos a recordar a papá y mamá que el chupón no es niñera, y que el uso 
excesivo del mismo puede perjudicar severamente el desarrollo de las piezas dentales. Como odontólogos podemos encontrar 
al chupón como un aliado pues a la larga nos traerá mucho trabajo en consultorio, pero no olvidemos que éticamente estamos 
obligados a comunicar a los padres lo perjudicial que puede ser y no solo daña el aparato estomatológico en su estética, los dientes

mal posicionados pueden convertirse en obstáculos para un sistema respiratorio, digestivo y para la salud en general. 

Para aplicar estos tips y la técnica circular afortunadamente en el mercado existen opciones para el cepillado de los niños. Las 
recomendaciones como cepillos con cerdas suaves, cepillos con cabezal óptimo para sus bocas y con colores llamativos podemos 
encontrarlas en la línea TePe, llamada TePe Kids. 

Mi recomendación es TePe Kids, por las siguientes razones:

Característica Especial
TePe Kids tiene cuello moldeable; cuando se sumerge en 
un recipiente con agua caliente durante 60 segundos se 
puede doblar a la angulación deseada y se deja enfriar. Esto 
personaliza el cepillo a la arcada del niño. 

Como muchos colegas me he encontrado con casos de 
pacientes cuyos padecimientos pudieron reducirse o 
eliminarse de haber aplicado una técnica correcta de 
cepillado. Me gusta hacer conciencia en los padres acerca de 
que los niños necesitan herramientas especializadas para su 
salud oral, pero lo más importante es que reconozcan líneas 
de productos de calidad, líneas especializadas y reconocidas 
que garanticen ser productos adecuados y no solo por tener 
el personaje de moda serán los ideales para los niños. 

El lavado de los dientes tiene como objetivo principal 
eliminar los restos de alimentos para prevenir la formación 
de la placa bacteriana que al acumularse en los dientes 
por un período extenso de tiempo pueden provocar serias 
lesiones. 

Los pasos para seguir esta técnica son:

1. Poner en contacto los dientes de la arcada superior     
   e inferior.

2. Comenzar haciendo movimientos en círculo con        
   el cepillo dental, realizar 20 círculos cada dos dientes, 

cepillando también a su vez la encía.

3. Es muy importante seguir un orden, empezar por  
  un lado y, haciendo todo el circuito, terminar en el 

otro lado.

4. Primero que limpie la cara externa de los dientes,  
  luego la interna y por último la zona de masticación 

realizando un cepillado de adelante hacia atrás.

5. Por último, es aconsejable que se cepille la lengua  
 realizando un barrido hacia afuera. Al principio 

puede provocarle alguna náusea o cosquillas, pero poco a 
poco se irá acostumbrando.

Tip extra: Reemplazar su cepillo dental cuando muestre 
señales de desgaste o cada tres meses. También es 
importante cambiar los cepillos dentales después de un 
resfriado, puesto que las cerdas acumulan gérmenes que 
pueden provocar una nueva infección.

- Los cepillos TePe Kids poseen un cabezal pequeño y estrecho hacia la punta que facilita un buen acceso. 

- Cuentan con un mango fi rme y ergonómico que permite al adulto ayudar al niño. Ya sea yo misma cuando les 
explico en la boca de mi paciente o sus papás en casa. 

 - Tienen las puntas de los fi lamentos redondeadas para una limpieza extra suave y efi caz.

- Además una marca sueca, con una línea enfocada a niños y respaldada científi camente le da prestigio a mi 
consultorio.

Escrito por:
Dra. Gianini Sahagún Becerra
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Escrito por:
Dra. Gianini Sahagún Becerra
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Estás en un espacio pequeño rodea-
do de niños, como un consultorio 
médico, de inmediato detectas que 
están muy inquietos y sus padres no 
hacen mucho por contenerlos, tú...

Aún sin tener hijos, cuando escucho a niños 
platicar de la caricatura de moda o de su entor-
no, yo…

a) Me siento cómodo, quizás un poco ansioso. 
Si fuera mi lugar de trabajo pensaría en un área 
para ellos con juegos o entretenimiento.

a) Sé de lo que hablan, conozco el personaje de moda 
porque muy en el fondo me llama la atención la come-
dia infantil por su colorido o sus mensajes positivos.

b) No me siento muy cómodo, pero no tengo la 
confi anza para pedirle a los padres que los con-
tengan, sin embargo, pienso que podría pedirle 
a la secretaria usar la TV en un canal infantil.

b) Me agrada escucharlos, no sé del tema, pero me gus-
ta ver sus pequeños debates y sus razonamientos.

c) Soporto el tiempo necesario, no sé 
como los padres pueden permitir ese 
comportamiento, si no paso con el 
médico en 10 minutos, prefi ero volver 
otro día.

c) Me aparto, entiendo de lo que hablan, 
pero creo que como adultos tenemos que 
ver temas a parte.

Un odontopediatra no solamente necesita tener conocimien-
tos médicos y una buena destreza manual, sino que son ne-
cesarias otras cualidades personales, esto para saber cómo 
tratar a un niño y ganarse su confi anza desde la primera visita. 
De esta manera conseguirás que el niño pierda el miedo y la 

consulta sea más cómoda y segura.

Al trabajar las diferentes clínicas en la universidad aten-
demos a distintos grupos de pacientes, si pasaste ya por 
pediatría puedes centrarte en los siguientes escenarios y 
contestar este test, o si estás a punto de tomar esta clínica 

puedes imaginar cada situación y elegir la opción que 
emplearías.
Preparamos una serie de preguntas muy sencillas, si 
bien no es una prueba vocacional, te ayudará a despejar 
la duda.

2
¿Tienes madera de odontopediatra? 

1
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¿Cuáles consideras que son las principales 
diferencias entre un paciente adulto y un 
paciente pediátrico?

En consulta con el paciente pediátrico:

Necesitas aplicar anestesia inyectada a 
un niño. ¿Cuál crees es la mejor forma 
de prepararlo psicológicamente para el 
dolor?

En la clínica de pediatría, cuando llega un paciente 
de primera vez, yo…

En la consulta, comprendo lo que debo hacer 
porque:

Imaginando tu práctica diaria, ¿Cómo sería tu 
consultorio ideal?

a) Además de las físicas a simple vista como estatura, 
peso y complexión, el carácter de un niño, su mane-
jo del miedo en una situación desconocida. Es muy 
importante resaltar que fi siológicamente su boca es muy 
diferente al adulto y requiere cuidados especializados 
aún estando sano. Además, el niño está en desarrollo, 
en cada intervención por parte del odontólogo no se 
puede descuidar ni omitir un seguimiento a su creci-
miento. 

a) Puedo trabajar con seguridad si estoy solo con el 
niño o con la mamá a un lado, me refi ero al niño con 
palabras amables para facilitar mi trabajo.

a) Luisito, debo ponerte una medicina para que no 
duela cuando cure tu muelita, necesito que me ayudes, 
si lo hacemos bien será rápido y te sentirás mejor. 

a) Saludo al niño primero, después a mamá/papá, me 
presento por mi nombre con el niño, es importante que el 
primer contacto sea con él.

a) Reconozco que la boca del niño tiene características 
propias y me adapto a las necesidades.

a) Mucho color, ir al dentista es complicado, buscaría 
que la sala de espera no genere ansiedad o miedo con 
colorido, entretenimiento, actividades sencillas que 
puedan distraer la tensión.

b) El tamaño de las piezas dentales, el espacio en 
boca, la encía, y sobre todo no es la misma higiene 
que maneja un adulto, por ende, están sujetos a mayor 
cantidad de enfermedades orales e infecciones.

b) Me gusta que los padres estén afuera, creo que el 
niño se porta mejor sin ellos.

b) Luisito, sentirás un piquetito de hormiguita, pero 
no te va doler, los niños valientes, como Batman, no 
lloran.

b) Saludo a ambos, me presento como Dr, y les explico a 
ambos como vamos a trabajar ese día.

b) Me preparé previamente, conozco las características de 
la boca, pero estudie con mayor esfuerzo para ubicar la 
diferencia entre un adulto y niño.

b) Con mi personalidad, desde la sala de espera, hasta 
la unidad, debe tener mi marca personal. Me gustaría 
proyectar a mis pacientes confi anza, profesionalismo 
y la certeza que están en las mejores manos, quizás 
pondría música para relajar el ambiente.

c) Salvo el tamaño es lo mismo, ambos se enferman, 
ambos requieren cuidados e higiene, el niño está en 
desarrollo, pero son pocas las diferencias que perci-
bo, me es igual tratar un niño que un adulto.

c) Prefi ero que los papás estén adentro, pueden ayu-
dar si el niño se pone difícil.

c) Señora, me ayuda a sujetar al niño para aplicar la 
anestesia.

c) Saludo a ambos, me dirijo a la mamá/papá con un lenguaje 
lo más técnico y profesional posible, me interesa que me 
consideren de confi anza para tratar a su hijo. 

c) Boca es boca, todos deben tratarse con la misma delica-
deza y destreza, la diferencia es menos órganos dentarios, 
los omito y listo.

c) Lo más higiénico, minimalista y lujoso posible, la 
primera impresión es la que cuenta y hace nacer la 
relación dentista-paciente. 

3 4

5 6

7 8
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Si la mayoría de  tus 
respuestas fueron A

¡Odontopediatría es para ti! 
Cuentas con el extra de pa-
ciencia y los conocimientos 
necesarios para responder a 
preguntas de todo tipo en un 
lenguaje simple pues los niños 
son curiosos por naturaleza.

Gracias a tu empatía y al trato 
con niños serás capaz de con-
vertir una situación potencial 
de estrés en una experiencia 
muy agradable y divertida, 

que estaría dispuesto a repetir.

Te gusta la Odontología pediá-
trica, sin embargo, prefi eres el 
trato con el adulto o, el niño 
puede ponerte nervioso en 
primer impacto. Si en verdad 
sientes que podría ser tu voca-
ción, te invitamos a practicar 
más, apoyarte en tus maes-
tros para desarrollar técnicas 
que faciliten tu consulta con 
niños y sobre todo a hablarles 
sin mentiras, parte del traba-
jo con niños es hacer equipo 
con ellos y ayudarlos a sentirse 
mejor lo más pronto y menos 

invasivo posible.

Quizás tenías la inquietud, sin 
embargo, prefi eres el trato con 
adultos, quizás máximo con 
adolescentes, pero recuerda 
que para una práctica pediátri-
ca la paciencia es esencial, 
necesitas manejar el estrés y 
la frustración que manejas con 
cualquier paciente, pero al do-

ble o triple. 
Siendo adultos o niños, ir a 
dentista es difícil, pensemos 
que la conciencia del niño es 
más delicada y el miedo se 

magnifi ca.

Si la mayoría de  tus 
respuestas fueron B

Si la mayoría de  tus 
respuestas fueron C

Los hábitos de higiene dental son 
mejor a una edad temprana, ¿Cuál 
de las siguientes opciones te parece 
la más adecuada para implementar 
esta tarea en los niños?

De las siguientes opciones, 
¿Qué prefi eres hacer?

a) Si son niños pequeños, les compartiría la mejor 
técnica de cepillado. Les explicaría la importancia 
que tienen los dientes, sin descuidar la encía, sé que 
los niños aprenden mejor a base de repetición o 
juegos, eso aplicaría e invitaría a los papás a hacerlo.

a) Revisar a un paciente desde su temprana edad, 
no hay nada como conocer a tu paciente desde 
pequeño.

b) Les enseñaría imágenes y fotos del daño a los 
dientes por falta de aseo. Les pediría lavar dientes y 
encía con cuidado, a su vez les pediría a los padres 
incentivar la higiene oral con premios y castigos.

b) Colocar aparatos para corregir la dentadura. No 
hay nada como una dentadura perfecta.

c) Hablaría con los padres, debo convencerlos a 
ellos, fi nalmente yo los veo solo en consulta y esa 
actividad debe ser supervisada por quienes viven con 
ellos.

c) Hablar durante horas con un paciente, revisarlo, 
tomarle los datos, y con base en esto, proponer un 
plan de tratamiento y aplicarlo lo antes posible.

9 10
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A diferencia de un dentista general, un dentista pediá-
trico tiene formación adicional además de la titulación 
en Odontología: Psicología infantil, el crecimiento y el 
desarrollo. Esto le permite conocer cómo examinar y 
tratar a los niños, que no suelen ser las personas más 
pacientes. El miedo o respeto a acudir al dentista es un 

sentimiento generalizado, por ello es necesario saber 
cómo tratar y tranquilizar a un niño para hacer que una 
segunda visita sea mucho más fácil.
 Los dentistas pediátricos tienen la oportunidad única 
de construir sus consultas alrededor de los pacientes 
que suelen visitarla. Por eso es fácil que todo esté más 
adaptado a ellos.

Escrito por: 

Dr. Héctor Martínez Menchaca.
Dr. René Granados A.
Dra. Michelle Sahagún B.
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DE FEBRERO 
DÍA DEL 

9 9 
ODONTÓLOGOODONTÓLOGO

Como seguramente ya sabes, el 9 de febrero celebramos en nuestro país (México) el Día del Odontólogo. 
Aunque conmemorar esta fecha sea una tradición de ya bastantes años, no fue hasta 2014 cuando el 
Consejo de la Unión lo instituyó  ofi cialmente, y fue publicado en el Diario Ofi cial de la Federación. 

Pero, ¿Por qué se conmemora en esta fecha? En países como el nuestro, España y Guatemala, de 
tradición principalmente católica, el día coincide con el de Santa Apolonia, conocida como la santa 
patrona de los dentistas.

Santa Apolonia fue una mujer que vivió en el siglo III a quien torturaron rompiéndole uno a uno los 
dientes con piedras y puntas de hierro caliente, con tal de que renunciara a su fe cristiana, pero ella siguió 
fi el, hasta que fue calcinada. Se dice que Apolonia gritó, mientras la quemaban viva, que aquellos que 
padecieran dolor de muelas u otro diente invocaran su nombre y se librarían del dolor y del sufrimiento.

En otros países de Latinoamérica el día del odontólogo se celebra el 3 de octubre, debido a que ese día 
fue conformada la Federación Odontológica Latinoamericana.

Más allá del origen que tenga esta fecha, queremos aprovechar este espacio para invitar a toda la 
comunidad que nos lee a que tomemos este día como una oportunidad, no solo para reconocer nuestros 
aciertos y crecimiento como profesionales de la salud, sino también hacer introspección sobre los retos 
que enfrentamos individualmente y como gremio. 

Reafi rmemos nuestro compromiso y pasión con esta profesión que nos permite mejorar de manera 
directa e indirecta la calidad de vida de miles de personas, recordemos que el principal fi n de nuestro 
ejercicio en cualquiera de las áreas en las que nos desempeñemos, es la salud de nuestros pacientes.

Sígamos trabajando para tener pacientes felices con sonrisas sanas.

¡FELICIDADES
COLEGAS!

COMUNIDAD



Dr. Marco Abanto Dra. Cintia Rodríguez

CONFERENCIA
“Diseñando sonrisas con carillas 
de cerámica y resinas 
compuestas”
Lugar: Hotel Camino Real
(Av. Ignacio L. Vallarta No. 5005, Col. 
Chapalita, Guadalajara)

17 de Marzo
HANDS ON
“Guías para preparación y 
mock up”

18 de Marzo

En Guadalajara

Lugar: IMED (Calzada Lázaro Cárdenas 
#4681-4, Col. Prados Vallarta, Zapopan)

Adquiere tu acceso en Dental Ramos. Tels. 38273011 / 38273010 / Whatsapp. 3313542618
*Aplican restricciones.

Impartidos por:

• Especialista en Rehabilitación Oral (Lima-Perú).
• Doctor en Odontología (Barcelona-España).

• Especialista en Rehabilitación Oral (Lima-Perú).
• Especialista en Estética Dental (Bauru-Brasil).

http://productos.zeyco.com/marcoabantoenguadalajara

* Conoce más del evento en: 
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN

UTILIZACIÓN DE RIVA LIGHT CURE 
en paciente pediátrico con 

diagnóstico de Displasia ósea (Acromio-rizo-acromélico)

Dentro  del  área de rehabilitación dental en pacientes pediátricos, uno de los principales objetivos es utilizar materiales dentales que presenten 
determinadas características. Lo ideal es que sean procedimientos de mínima invasión, que proporcionen remineralización y sobre todo que se 
obtenga persistencia del material en óptimas condiciones dentro de la cavidad bucal.   

Al atender pacientes con alteraciones neuromusculoesqueléticas, en este caso Displasia ósea (Acromio-rizo-mesio-acromiélico) encontramos 
como característica principal que son pacientes medicamente multitratados, cuyo factor de riesgo para desarrollo de caries es alto, también 
deben tomarse en cuenta que, las alteraciones en deglución y un pH bucal ácido favorece un biofi lm patológico asociado a su patología base. 

El objetivo de este reporte de caso fue describir el tratamiento restaurador atraumático en un paciente con ASA III, por lo que su manejo bajo 
anestesia general se vio reservado buscando otras alternativas; teniendo como principal meta una cavidad bucal libre de caries y obtener una 
buena cooperación en consulta dental, al ser un paciente con una limitación en la apertura bucal.

Palabras Clave:  Remineralización; Pacientes pediátricos; Displasia ósea; TRA (Técnica de Restauración Atraumática).

La Odontología pediátrica inclusiva ha evolucionado esta última década, de ser sumamente invasiva, como los tratamientos bajo sujeción, a una 
odontología con mínima invasión; fomentando la cooperación de un paciente multitratado por otras áreas médicas cómo Genética, Cardiología 
pediátrica, Neurología pediátrica, Ortopedia pediátrica, Urología pediátrica, entre otras. 

El paciente con un diagnóstico dado por genética de Displasia ósea (Acromio-rizo-mesioacromiélico), presenta en su aparato estomatognático una 
considerable limitación en la apertura bucal, hipoplasia maxilar y mandibular, por lo que se difi cultan los tratamientos dentales en zona posterior. Así 
como la falta de la práctica de la higiene oral en forma tradicional (cepillo y pasta dental) en zona de molares, por parte de la madre. 

El desarrollo de caries tiene un nivel alto en casos como el de nuestro paciente, que requiere una ingesta diaria de medicamentos, que poseen un biofi lm 
patológico presente por falta de higiene y además posee limitaciones en la apertura bucal derivadas de la patología de base. Es importante que, al tener 
la suma de estas características, se busque apoyar a padres y/o tutores con la mayor cantidad de información posible para un correcto manejo de las 
indicaciones y tratamiento en casa, así como una explicación detallada del tratamiento que se hará en consultorio. 

Dentro de este contexto, el uso de materiales que favorecen la remineralización y materiales bioactivos resultan ser una solución práctica y cómoda para 
nuestros pacientes, siguiendo las indicaciones que nos sugiere la Academia Americana de Odontopediatría en su última revisión 2019 de la guía clínica 
de la Técnica Restaurativa Atraumática (TRA) 

Siguiendo el enfoque biomimético en el tratamiento de los tejidos alterados por la lesión de caries se debe guiar la remineralización siguiendo o imitando 
los mecanismos fi siológicos de mineralización tisular. Para lograr remineralizar la dentina afectada por la lesión de caries, algunos estudios muestran 
que las zonas más profundas deben contener minerales remanentes, particularmente mineral interfi brilar, para permitir la posterior nucleación y el 
crecimiento durante la remineralización. (1,4).

La presentación del siguiente caso es proponer una opción para los pacientes con Displasia ósea (Acromio-rizo-mesioacromelico) al no haber encontrado 
reportes de casos clínicos de su manejo dental con técnica (TRA) con un cemento restaurador de ionómero de vidrio reforzado con resina (Riva Light 
Cure; SDI, Australia). 

Los ionómeros de vidrio liberan fl uoruro y se unen químicamente a la estructura del diente, mientras que los materiales compuestos tienen una 
excelente estética. El cemento restaurador de ionómero es una combinación de ambos con excelente estética, liberación de fl úor y enlaces químicos 
a la estructura dental, el cual ha demostrado que ofrece una gran adaptación marginal. Por otro lado, estos materiales pueden ser la respuesta a la 
prevención a largo plazo de las microfi ltraciones, siendo un material versátil que puede ser utilizado como material restaurador o como base para 
restauraciones permanentes.

Escrito por: Dra. Edith Rosalba Martínez Cerezo

D E S C R I P C I Ó N
D E L  C A S O
Paciente masculino de 5 años 6 meses de edad, con Displasia ósea y 
cardiopatía congénita en resolución, con seguimiento cada año. Pre-
senta extremidades cortas tono normal, control de cuello completo, 
control parcial de tronco. Cuenta con tomografía de cráneo en la que 
se observa discreta atrofi a cortico-subcortical.  Como protocolo de 
atención a todos nuestros pacientes se toma somatometría y signos vi-
tales previos a consulta dental; por lo que en nuestro paciente su peso 
no corresponde a su edad, 11 kg con 5 años 6 meses de edad. Así como 

A la exploración presenta limitación de la apertura bucal. Caries en 
diferentes grados de ICDAS. Se decide trabajar en el primer molar su-
perior derecho de la primera dentición. 

En la misma exploración bucal se observa la presencia de varias res-
tauraciones que se han realizado en dos etapas. La primera, bajo anes-
tesia general, donde por su edad no habían erupcionado los primeros 
y segundos molares infantiles de la primera dentición, siendo un pro-
cedimiento riesgoso por el bajo peso del paciente y sobre todo por la 
limitación de la apertura bucal en la intubación orotraqueal. Su recu-
peración posterior se complicó ya que, presentó niveles bajos de satu-
ración de oxígeno de 70%. La segunda etapa, en consultorio dental; en 
la primera cita se inició el procedimiento con un control de biofi lm pa-
tológico; 8 días antes del procedimiento, se platica con la madre sobre 
la importancia de la higiene y el seguimiento del caso 6 meses después. 
Está de acuerdo en seguir el protocolo de higiene.  

No presenta desgaste, su alta resistencia a la fl exión y sellado nos da 
una restauración sin grietas observables con la exploración clínica. 

Por las propiedades actuales del ionómero de vidrio, así como su costo 
- benefi cio, resulta el material más adecuado a esta fecha, cumple con 
el criterio de disminuir riesgos en estos pacientes, utilizando materia-
les con alta duración y resistencia a las fuerzas masticatorias.

Usar materiales bioactivos, así como con propiedades de remineraliza-
ción; forman la parte medular de la odontología mínimamente invasi-
va. Cumpliendo con los requerimientos de las guías clínicas en técnica 
TRA, se logró con nuestro paciente una rehabilitación sin dolor en un 
menor tiempo de trabajo en consulta y además se obtuvo una modera-
ción en la conducta negativa que no solo presentaba en Odontopedia-
tría, sino en sus otras interconsultas. 

Es importante resaltar que las técnicas mínimamente invasivas tam-
bién requieren apoyo de los padres a través de una cultura de preven-
ción y revisión periódica de la cavidad oral. 

1. Ghasemi A, Torabzadeh H, Mahdian M, Afkar M, Fazeli A, Akbarzadeh Baghban A (2012). Effect of bonding application time 
on the microleakage of Class V sandwich restorations. Aust Dent J, 57(3):334-8.
2. Kasraie S, Shokripour M, Safari M (2013). Evaluation of micro-shear bond strength of resin modifi ed glass-ionomer to com-
posite resins using various bonding systems. J Conserv Dent,  16(6): 550-554.
3. Lenzi TL, Cadioli IC, Severiano BM (2011). Bond strength of high viscous glass ionomer cements to promary dentine. Int J 
Dent, 10(1): 5-9.
4. Manuja N, Pandit IK, Srivastava N, Gugnani N, Nagpal R (2011). Comparative evaluation of shear bond strength of various 
esthetic restorative materials to dentine: an in vitro study. J Indian Soc Pedod Prev Dent, 29(1): 7-13.
5. Nigella BPS, Chowdary MT, Reddy SP, Kumar MK, Gopal T (2012). Comparison of shear bond strength of aesthetic restorative 
materials. Contemn Clin Dent, 3(1): 22-26.
6. Talín MSAAA, Zakaria ASI, Sockalingam SNMP, Abarajan MP (2017). Comparative evaluation of the effect of a resin modifi ed 
glass ionomer cement universal adhesive on the shear bond strength of glass ionomer cements. Arch Orofac Sci, 12(2): 95-104.
7. Shashirekha G, Jena A, Hegde J (2012). Bond strength of light activated glass ionomer with different conditioners on human 
dentin. Int J Sci Technol Res, 1(9): 26-29.
8. Shebl EA, Etman WM, Genaid TM, Shalaby ME (2015). Durability of bond strength of glass- ionomers to enamel. Tanta Dent 
J, 12(1): 16- 27.
9. Sirisha K, Rambabu T, Shankar YR, Ravikumar P (2014). Validity of bond strength tests: A critical review: Part I. J Conserv 
Dent, 17(4): 305-311.
10. Suwatviroj P, Messer LB, Palamara JEA (2004). Microtensile bond strength of tooth-colored materials to primary tooth den-
tine. Pediatr Dent, 26(1): 67-74.
11. Yesilyurt C, Bulucu B, Sezen O, Bulut G, Celik, D (2008). Bond strengths of two conventional glass-ionomer cements to 
irradiated and non-irradiated dentine. Dent Mater J, 27(5): 695-701.

frecuencia cardiaca de 139 a 147 latidos por minuto.

Como primera fase, se realiza detección de dentina afectada e infec-
tada. Posteriormente se utiliza detector de caries y con cucharilla se 
retira la dentina infectada. Se realiza la desinfección de la cavidad 
y siguiendo los protocolos del fabricante y la guía clínica de Técnica 
Atraumática por la Academia Americana de Odontopediatría revisión 
2019, se coloca el ionómero de vidrio (Riva Light Cure; SDI, Australia), 
se fotocura y se revisa oclusión.  

Paciente con diagnóstico 
dado por genética de

Displasia ósea

Y se observa máxima 
apertura bucal 

              
Se decide la realización de 
técnica TRA, utilizando el 
ionómero de vidrio (Riva 

Light Cure; SDI, Australia).

* Posterior al 
tratamiento

Técnica Atraumática tiem-
po de trabajo 20 minutos.

SEGUIMIENTO CLÍNICO A UN AÑO

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
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RESUMEN

INTRODUCCIÓN

UTILIZACIÓN DE RIVA LIGHT CURE 
en paciente pediátrico con 

diagnóstico de Displasia ósea (Acromio-rizo-acromélico)

Dentro  del  área de rehabilitación dental en pacientes pediátricos, uno de los principales objetivos es utilizar materiales dentales que presenten 
determinadas características. Lo ideal es que sean procedimientos de mínima invasión, que proporcionen remineralización y sobre todo que se 
obtenga persistencia del material en óptimas condiciones dentro de la cavidad bucal.   

Al atender pacientes con alteraciones neuromusculoesqueléticas, en este caso Displasia ósea (Acromio-rizo-mesio-acromiélico) encontramos 
como característica principal que son pacientes medicamente multitratados, cuyo factor de riesgo para desarrollo de caries es alto, también 
deben tomarse en cuenta que, las alteraciones en deglución y un pH bucal ácido favorece un biofi lm patológico asociado a su patología base. 

El objetivo de este reporte de caso fue describir el tratamiento restaurador atraumático en un paciente con ASA III, por lo que su manejo bajo 
anestesia general se vio reservado buscando otras alternativas; teniendo como principal meta una cavidad bucal libre de caries y obtener una 
buena cooperación en consulta dental, al ser un paciente con una limitación en la apertura bucal.

Palabras Clave:  Remineralización; Pacientes pediátricos; Displasia ósea; TRA (Técnica de Restauración Atraumática).

La Odontología pediátrica inclusiva ha evolucionado esta última década, de ser sumamente invasiva, como los tratamientos bajo sujeción, a una 
odontología con mínima invasión; fomentando la cooperación de un paciente multitratado por otras áreas médicas cómo Genética, Cardiología 
pediátrica, Neurología pediátrica, Ortopedia pediátrica, Urología pediátrica, entre otras. 

El paciente con un diagnóstico dado por genética de Displasia ósea (Acromio-rizo-mesioacromiélico), presenta en su aparato estomatognático una 
considerable limitación en la apertura bucal, hipoplasia maxilar y mandibular, por lo que se difi cultan los tratamientos dentales en zona posterior. Así 
como la falta de la práctica de la higiene oral en forma tradicional (cepillo y pasta dental) en zona de molares, por parte de la madre. 

El desarrollo de caries tiene un nivel alto en casos como el de nuestro paciente, que requiere una ingesta diaria de medicamentos, que poseen un biofi lm 
patológico presente por falta de higiene y además posee limitaciones en la apertura bucal derivadas de la patología de base. Es importante que, al tener 
la suma de estas características, se busque apoyar a padres y/o tutores con la mayor cantidad de información posible para un correcto manejo de las 
indicaciones y tratamiento en casa, así como una explicación detallada del tratamiento que se hará en consultorio. 

Dentro de este contexto, el uso de materiales que favorecen la remineralización y materiales bioactivos resultan ser una solución práctica y cómoda para 
nuestros pacientes, siguiendo las indicaciones que nos sugiere la Academia Americana de Odontopediatría en su última revisión 2019 de la guía clínica 
de la Técnica Restaurativa Atraumática (TRA) 

Siguiendo el enfoque biomimético en el tratamiento de los tejidos alterados por la lesión de caries se debe guiar la remineralización siguiendo o imitando 
los mecanismos fi siológicos de mineralización tisular. Para lograr remineralizar la dentina afectada por la lesión de caries, algunos estudios muestran 
que las zonas más profundas deben contener minerales remanentes, particularmente mineral interfi brilar, para permitir la posterior nucleación y el 
crecimiento durante la remineralización. (1,4).

La presentación del siguiente caso es proponer una opción para los pacientes con Displasia ósea (Acromio-rizo-mesioacromelico) al no haber encontrado 
reportes de casos clínicos de su manejo dental con técnica (TRA) con un cemento restaurador de ionómero de vidrio reforzado con resina (Riva Light 
Cure; SDI, Australia). 

Los ionómeros de vidrio liberan fl uoruro y se unen químicamente a la estructura del diente, mientras que los materiales compuestos tienen una 
excelente estética. El cemento restaurador de ionómero es una combinación de ambos con excelente estética, liberación de fl úor y enlaces químicos 
a la estructura dental, el cual ha demostrado que ofrece una gran adaptación marginal. Por otro lado, estos materiales pueden ser la respuesta a la 
prevención a largo plazo de las microfi ltraciones, siendo un material versátil que puede ser utilizado como material restaurador o como base para 
restauraciones permanentes.

Escrito por: Dra. Edith Rosalba Martínez Cerezo

D E S C R I P C I Ó N
D E L  C A S O
Paciente masculino de 5 años 6 meses de edad, con Displasia ósea y 
cardiopatía congénita en resolución, con seguimiento cada año. Pre-
senta extremidades cortas tono normal, control de cuello completo, 
control parcial de tronco. Cuenta con tomografía de cráneo en la que 
se observa discreta atrofi a cortico-subcortical.  Como protocolo de 
atención a todos nuestros pacientes se toma somatometría y signos vi-
tales previos a consulta dental; por lo que en nuestro paciente su peso 
no corresponde a su edad, 11 kg con 5 años 6 meses de edad. Así como 

A la exploración presenta limitación de la apertura bucal. Caries en 
diferentes grados de ICDAS. Se decide trabajar en el primer molar su-
perior derecho de la primera dentición. 

En la misma exploración bucal se observa la presencia de varias res-
tauraciones que se han realizado en dos etapas. La primera, bajo anes-
tesia general, donde por su edad no habían erupcionado los primeros 
y segundos molares infantiles de la primera dentición, siendo un pro-
cedimiento riesgoso por el bajo peso del paciente y sobre todo por la 
limitación de la apertura bucal en la intubación orotraqueal. Su recu-
peración posterior se complicó ya que, presentó niveles bajos de satu-
ración de oxígeno de 70%. La segunda etapa, en consultorio dental; en 
la primera cita se inició el procedimiento con un control de biofi lm pa-
tológico; 8 días antes del procedimiento, se platica con la madre sobre 
la importancia de la higiene y el seguimiento del caso 6 meses después. 
Está de acuerdo en seguir el protocolo de higiene.  

No presenta desgaste, su alta resistencia a la fl exión y sellado nos da 
una restauración sin grietas observables con la exploración clínica. 

Por las propiedades actuales del ionómero de vidrio, así como su costo 
- benefi cio, resulta el material más adecuado a esta fecha, cumple con 
el criterio de disminuir riesgos en estos pacientes, utilizando materia-
les con alta duración y resistencia a las fuerzas masticatorias.

Usar materiales bioactivos, así como con propiedades de remineraliza-
ción; forman la parte medular de la odontología mínimamente invasi-
va. Cumpliendo con los requerimientos de las guías clínicas en técnica 
TRA, se logró con nuestro paciente una rehabilitación sin dolor en un 
menor tiempo de trabajo en consulta y además se obtuvo una modera-
ción en la conducta negativa que no solo presentaba en Odontopedia-
tría, sino en sus otras interconsultas. 

Es importante resaltar que las técnicas mínimamente invasivas tam-
bién requieren apoyo de los padres a través de una cultura de preven-
ción y revisión periódica de la cavidad oral. 
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frecuencia cardiaca de 139 a 147 latidos por minuto.

Como primera fase, se realiza detección de dentina afectada e infec-
tada. Posteriormente se utiliza detector de caries y con cucharilla se 
retira la dentina infectada. Se realiza la desinfección de la cavidad 
y siguiendo los protocolos del fabricante y la guía clínica de Técnica 
Atraumática por la Academia Americana de Odontopediatría revisión 
2019, se coloca el ionómero de vidrio (Riva Light Cure; SDI, Australia), 
se fotocura y se revisa oclusión.  

Paciente con diagnóstico 
dado por genética de

Displasia ósea

Y se observa máxima 
apertura bucal 

              
Se decide la realización de 
técnica TRA, utilizando el 
ionómero de vidrio (Riva 

Light Cure; SDI, Australia).

* Posterior al 
tratamiento

Técnica Atraumática tiem-
po de trabajo 20 minutos.

SEGUIMIENTO CLÍNICO A UN AÑO

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

INNOVANDO EN LA PRÁCTICA



D R .  L U I S

M A R TA G Ó NM A R TA G Ó N

Nací en la Ciudad de México, el 9 de noviembre de 1978. Soy el menor de una familia compuesta por un 
hermano mayor y dos primos hermanos, básicamente más hermanos que primos pues conviví bajo 
esa fi gura de hermandad durante toda mi infancia. Tuve una bella infancia, recuerdo una anécdota, 
la cual nos llena de alegría y risas a la fecha; mi prima hermana, quien es mayor que yo por 3 años, era 

líder y dominaba entre todos nosotros, cuando jugábamos a la escuela, como la maestra, nos dejaba problemas de 
matemáticas que solo ella podía resolver, pues los aprendió en su grado escolar y por obvias razones yo no tenía 
éxito. Esto tenía como consecuencia ser castigado y recibir en la boleta, elaborada por mi prima, solo califi caciones 
reprobatorias. Estoy realmente agradecido con ella, porque, aunque nunca me consideré un alumno muy 
sobresaliente, este duro pero muy divertido juego me ayudó a entender desde pequeño que no podía permitirme 
reprobar materias en la vida académica real. 

Desde siempre tuve gusto por las actividades manuales, sin embargo, durante mi último año en la preparatoria 
No. 1 “Gabino Barreda” de la UNAM, mi enfoque era distinto y nació en mí el deseo de estudiar Psicología, ese 
interés emergió por lo aprendido en clases sobre el comportamiento humano, la infl uencia de las teorías de Freud 
me apasionó enormemente, así creí tener mi decisión profesional tomada pero la vida me tenía reservado algo 
diferente. 

Mi cambio de elección vocacional llegó cuando vi a mi hermano mayor, quien se encontraba en su segundo año 
de Odontología, emplear conocimientos teóricos y habilidades manuales para realizar sus trabajos y prácticas de 
laboratorio. Ahí reapareció en mi el gusto por las destrezas manuales, me parecía sumamente retador e inspirador.  
Fue mi hermano mi mayor infl uencia y así decidí entrar a estudiar la carrera en la Facultad de Odontología en la 
UNAM en Ciudad Universitaria en 1997.

EN LA UNIVERSIDAD.

Mi etapa de estudiante de Odontología fue de las mejores en mi vida, 
tuve la oportunidad de, durante algunos años, hacer deporte en la 
selección de básquetbol de la facultad. Combinar deporte y estudio 
no era sencillo, pero si gratifi cante, pues ambos requieren buenos 
hábitos, disciplina y pasión.

Como regalo de la universidad, extra a los conocimientos y experiencias 
académicas, fue que pude cultivar una sólida amistad con mis mejores 
amigos Israel y Rubén, así como conocer excelentes profesores que hoy 
son grandes amigos y colegas.
 
Creo que logré ser un estudiante que pudo combinar la diversión 
propia de esta etapa y el compromiso personal hacia un proyecto de 
vida profesional. Durante el último año de la carrera tenía toda la 
convicción de realizar la especialidad en Endodoncia, me encantaba, 
sin embargo, nuevamente en el último momento redireccioné mi 
decisión por una fuerte infl uencia.

Mi tutor de trabajo fi nal y respetado maestro Ángel Kameta Takizawa, 
durante el seminario de titulación me ayudó a comprender que había 
algo más que me llamaba. Me ayudó a identifi car la conexión entre los 

conocimientos aplicados, el corazón y un sentido de ayuda al prójimo; 
me hizo ver una Odontología diferente a la que había conceptualizado 
durante mi carrera, esa Odontología diferente la encontré en 
Odontopediatría.
 
Más adelante y justo antes de iniciar los trámites para el posgrado de 
la UNAM, dos queridos amigos, el maestro Fernando Takiguchi y el Dr. 
Jaime Hernández con quien trabajaba como asistente, me orientaron 
sobre la existencia de las especialidades a nivel hospitalario y así pensé 
en realizar una especialización diferente a la recibida en un ámbito 
universitario, decidí ser residente de la especialidad en Estomatología 
Pediátrica del Instituto Nacional de Pediatría en la Ciudad de México 
en el año 2003.

EL POSGRADO.

Un reto aceptado y que me llenaba de emoción fue el posgrado 
en un ambiente hospitalario, además del aprendizaje clínico en 
pacientes pediátricos médicamente comprometidos y con necesidades 
especiales, me aportó la capacidad de esforzarme para la búsqueda 
de información en la literatura científi ca, debido a que, al no haber 
tenido una formación médica, era fundamental comprender las 
enfermedades sistémicas de los niños y después tener un razonamiento 
para su aplicación estomatológica. 

Defi nitivamente, estoy convencido que este modelo educativo 
(autodidacta) me ha llevado a la necesidad de seguir hasta hoy en 
la búsqueda de nuevos conocimientos, tendencias, herramientas 
etc., y así poder aportar a mi especialidad propuestas en uno de los 
campos que siempre me han apasionado, los materiales dentales en la 
rehabilitación bucal pediátrica.
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D R .  L U I S

M A R TA G Ó NM A R TA G Ó N

Nací en la Ciudad de México, el 9 de noviembre de 1978. Soy el menor de una familia compuesta por un 
hermano mayor y dos primos hermanos, básicamente más hermanos que primos pues conviví bajo 
esa fi gura de hermandad durante toda mi infancia. Tuve una bella infancia, recuerdo una anécdota, 
la cual nos llena de alegría y risas a la fecha; mi prima hermana, quien es mayor que yo por 3 años, era 

líder y dominaba entre todos nosotros, cuando jugábamos a la escuela, como la maestra, nos dejaba problemas de 
matemáticas que solo ella podía resolver, pues los aprendió en su grado escolar y por obvias razones yo no tenía 
éxito. Esto tenía como consecuencia ser castigado y recibir en la boleta, elaborada por mi prima, solo califi caciones 
reprobatorias. Estoy realmente agradecido con ella, porque, aunque nunca me consideré un alumno muy 
sobresaliente, este duro pero muy divertido juego me ayudó a entender desde pequeño que no podía permitirme 
reprobar materias en la vida académica real. 

Desde siempre tuve gusto por las actividades manuales, sin embargo, durante mi último año en la preparatoria 
No. 1 “Gabino Barreda” de la UNAM, mi enfoque era distinto y nació en mí el deseo de estudiar Psicología, ese 
interés emergió por lo aprendido en clases sobre el comportamiento humano, la infl uencia de las teorías de Freud 
me apasionó enormemente, así creí tener mi decisión profesional tomada pero la vida me tenía reservado algo 
diferente. 

Mi cambio de elección vocacional llegó cuando vi a mi hermano mayor, quien se encontraba en su segundo año 
de Odontología, emplear conocimientos teóricos y habilidades manuales para realizar sus trabajos y prácticas de 
laboratorio. Ahí reapareció en mi el gusto por las destrezas manuales, me parecía sumamente retador e inspirador.  
Fue mi hermano mi mayor infl uencia y así decidí entrar a estudiar la carrera en la Facultad de Odontología en la 
UNAM en Ciudad Universitaria en 1997.

EN LA UNIVERSIDAD.

Mi etapa de estudiante de Odontología fue de las mejores en mi vida, 
tuve la oportunidad de, durante algunos años, hacer deporte en la 
selección de básquetbol de la facultad. Combinar deporte y estudio 
no era sencillo, pero si gratifi cante, pues ambos requieren buenos 
hábitos, disciplina y pasión.

Como regalo de la universidad, extra a los conocimientos y experiencias 
académicas, fue que pude cultivar una sólida amistad con mis mejores 
amigos Israel y Rubén, así como conocer excelentes profesores que hoy 
son grandes amigos y colegas.
 
Creo que logré ser un estudiante que pudo combinar la diversión 
propia de esta etapa y el compromiso personal hacia un proyecto de 
vida profesional. Durante el último año de la carrera tenía toda la 
convicción de realizar la especialidad en Endodoncia, me encantaba, 
sin embargo, nuevamente en el último momento redireccioné mi 
decisión por una fuerte infl uencia.

Mi tutor de trabajo fi nal y respetado maestro Ángel Kameta Takizawa, 
durante el seminario de titulación me ayudó a comprender que había 
algo más que me llamaba. Me ayudó a identifi car la conexión entre los 

conocimientos aplicados, el corazón y un sentido de ayuda al prójimo; 
me hizo ver una Odontología diferente a la que había conceptualizado 
durante mi carrera, esa Odontología diferente la encontré en 
Odontopediatría.
 
Más adelante y justo antes de iniciar los trámites para el posgrado de 
la UNAM, dos queridos amigos, el maestro Fernando Takiguchi y el Dr. 
Jaime Hernández con quien trabajaba como asistente, me orientaron 
sobre la existencia de las especialidades a nivel hospitalario y así pensé 
en realizar una especialización diferente a la recibida en un ámbito 
universitario, decidí ser residente de la especialidad en Estomatología 
Pediátrica del Instituto Nacional de Pediatría en la Ciudad de México 
en el año 2003.

EL POSGRADO.

Un reto aceptado y que me llenaba de emoción fue el posgrado 
en un ambiente hospitalario, además del aprendizaje clínico en 
pacientes pediátricos médicamente comprometidos y con necesidades 
especiales, me aportó la capacidad de esforzarme para la búsqueda 
de información en la literatura científi ca, debido a que, al no haber 
tenido una formación médica, era fundamental comprender las 
enfermedades sistémicas de los niños y después tener un razonamiento 
para su aplicación estomatológica. 

Defi nitivamente, estoy convencido que este modelo educativo 
(autodidacta) me ha llevado a la necesidad de seguir hasta hoy en 
la búsqueda de nuevos conocimientos, tendencias, herramientas 
etc., y así poder aportar a mi especialidad propuestas en uno de los 
campos que siempre me han apasionado, los materiales dentales en la 
rehabilitación bucal pediátrica.
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ESPECIALIDAD  EN
ODONTOPEDIATRÍA Y SUS RETOS.

Los especialistas en Odontología Pediátrica, hoy contamos con 
muchas fortalezas, la principal es que podemos infl uir positivamente 
en los hábitos y condiciones de salud bucal en una de las etapas 
más importantes de la vida. Una etapa temprana puede signifi car 
evitar patologías o poder enfrentarlas de una mejor manera. Esto 
ha sido posible por la enorme cantidad de ventajas que hoy existen, 
como la facilidad al acceso de la información científi ca (revistas o 
videoconferencias) de cualquier parte del mundo con los sistemas 
electrónicos, además contamos con instituciones y compañías 
serias que apuestan a la educación continua y evidentemente debo 
mencionar como ventaja poder acceder a una correcta comunicación a 
través de las redes sociales.
 
Los retos no son menores y el principal al que se enfrenta el 
odontopediatra es el adaptarse.  Es más que necesario tratar a las 
nuevas generaciones desde el punto de vista de cambios conductuales 
y sociales. Nuestros niños y sus padres nos exigen cada día conocer y 
utilizar mejor las técnicas de manejo de conducta en el consultorio y 
comprender la actual psicología del comportamiento. Creo que este 
último aspecto de mi trabajo cotidiano me ha permitido de alguna 
forma mantenerme inmerso en un papel de psicólogo, mi sueño de 
juventud. Es una dicha combinar esa primera idea vocacional, con lo 
que decidí dedicarme profesionalmente. 

MI ANÉCDOTA FAVORITA.

Cuando fui residente en el Instituto, una de las mejores anécdotas 
vividas y que me dejó muy marcado fue un festejo del día del niño. 
En esa ocasión nos disfrazamos de personajes infantiles y con el apoyo 
de mi madre elaboramos un increíble disfraz de “Bob Esponja”, fue la 
sensación ya que, en ese entonces, era muy popular entre los niños. 
Recuerdo que ese día pasamos al espacio en donde se encontraban 
los niños hospitalizados por enfermedades oncológicas y un niño de 
aproximadamente 4 años me abrazó y me dijo muy emocionado “por 
fi n puedo conocer a Bob Esponja”; el pequeño no dejó de seguirme 
junto con su tripié con la canalización de su medicamento hasta el 
límite permitido. Me conmovió mucho que, a pesar de su condición, 
encontró un momento de suma alegría al ver a su personaje favorito, 
siempre voy a admirar la fortaleza que demuestran los niños. 

El estar en un posgrado con un ambiente hospitalario de niños con 
múltiples enfermedades graves y algunas terminales, me hizo ver y 
comprender aún más lo valioso que es agradecer lo que la vida te ha 
ofrecido. Y si tienes algo bueno, siempre compartirlo porque llega a 
multiplicarse.

HOY POR HOY.

Al terminar mi especialización cambié mi residencia a la ciudad de 
Morelia, en donde radico actualmente y me siento completamente 
agradecido por la calidez y lazos de amistad que he forjado. En el año 
2007, inició en Michoacán el primer proyecto educativo privado para 
la carrera en Odontología en la Universidad Latina de América. Con 
los mismos sueños de siempre me integro desde el inicio al cuerpo 
académico fundador y después de casi 13 años me he desempeñado en 
el cuerpo académico de mi alma mater. 
Dentro de esta experiencia como docente logré comprender aún más el 
papel que juega un formador profesional. Cuando estudias y eres aún 
joven, es común que llegues a tomar modelos profesionales a seguir y 
tus profesores de pregrado son generalmente los primeros. Estar frente 
a un grupo de jóvenes con metas, sueños y proyectos personales es un 
reto que me ha obligado a ofrecer mi mejor orientación para que mis 
alumnos desarrollen una buena práctica profesional en sus pacientes. 

La Universidad fue un escaparate para estar en contacto con diversas 
compañías y asociaciones dentales que me encaminaron hacia un 
nuevo rumbo, el ser conferencista, una actividad muy noble que 
disfruto y que nunca había pasado por mi mente.

Mi logro principal es reconocer el potencial de la Odontología mexicana. 
Dentro de mis logros profesionales puedo mencionar varios, sin 
embargo, enfocándome a uno solo podría englobar la fortuna de 
viajar a varios países para poder compartir mi pasión y lo que siempre 
menciono “el trabajo que día a día se hace en consultorio dental como 
el tuyo o el mío”.

La oportunidad de conocer la Odontología de otros países me ha 
permitido confi rmar que en México tenemos profesionistas de primer 
nivel, acceso a muchos materiales que, a pesar de ser excelentes, en 
otros países no están presentes. México tiene instituciones educativas 
que siguen trabajando en benefi cio de sus egresados y lo más 
importante, una comunidad odontológica que tiene el deseo de seguir 
aprendiendo y mejorando para sus pacientes.
 

CONSEJO PARA
LAS FUTURAS GENERACIONES.

Finalmente, mi recomendación para cualquier amigo, alumno o 
colega es que nunca dejemos de ser estudiantes, siempre hay algo por 
aprender, tus talentos y habilidades irán mejorando con el tiempo, 
pero para lograrlo hay que empezar hoy.

Dr. Luis Raziel Martagón Cabrera
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conseal f
S E L L A D O R  D E  F O S A S  Y  F I S U R A S

- Baja viscosidad.
- Liberación de fluoruro.  
- Punta aplicadora muy delgada (calibre 27).  
- Rápida y profunda penetración en fosas/fisuras.   

Búscalo en el depósito de tu preferencia o para mayor información contáctanos al +(33) 3208 3806
No. Reg. San. 0532C2012 SSA       Nº de autorización: 203300202C0656 
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ALGINATO 
ESPECÍFICO PARA 

ORTODONCIA, 
GRACIAS A SU ALTA 

ELASTICIDAD

INDICADOR DE COLOR PARA
 UNA MEZCLA PERFECTA 

ALTA PRECISIÓN / 20 MICRAS 

LARGA CONSERVACIÓN,
HASTA 168 HORAS  

seg
MÍNIMO TIEMPO EN BOCA,

SOLO 30 SEGUNDOS

Búscalo en el depósito de tu preferencia o para más información contáctanos al: (33) 3208 3806
No. Reg. San. 0678C2018 SSA        Nº de autorización 203300202C0584 

Alginor

DUST FREE - ISO 21563

MADE IN ITALY

Alginato ortodontico cromatico per impronte elastiche di alta precisione

Orthodontic chromatik alginate for high precision and elastic impressions

®

HOURS

EDS
EXTRA

DIMENSIONAL

STABILITY

“Con Alginor ortho logro impresiones de calidad (incluso con 
ortodoncia en boca) por su alta resistencia al desgarre, sus 
fases cromáticas, facilitan la toma de impresión indicando en 
qué fase estoy trabajando”.

Dra. Caty Treviño
Cédula profesional  10341877*Aviso legal, el presente comentario se trata de una opinión personal.
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ICON PROXIMAL | DMG
Resina infi ltrante.

Tratamiento microinvasivo para detener de forma 
permanente la progresión de caries en las superfi cies 
interproximales.

• Aplicación en una sola cita.
• No se requiere anestesia.
• Extiende la expectativa de vida del diente.
• Tecnología patentada por DMG.

PRESENTACIÓN: Caja con 2 kits.
PRECIO: $4,020.00 neto

PRESENTACIÓN: Caja con 7 kits.
PRECIO: $12,790.00 neto

CONSEAL F | SDI

• Rápida y profunda penetración en fosas/fi suras.
• Liberación de fl uoruro.
• Punta aplicadora muy delgada (calibre 27).
• Baja viscosidad.

PRESENTACIÓN: Caja con 10 jeringas de 1gr c/u y 40 
puntas desechables.
PRECIO: $1,535.00 neto

Sellador de fosas y fi suras.

PRESENTACIÓN: Caja con 50 cápsulas. Disponible en tono: A1 y A2.
PRECIO: $2,195.00 neto

• Alta viscosidad.
• Buena adaptación marginal.
• Excelente estética.
• Alta resistencia a la fl exión.
• Mayor estabilidad de color.

Material restaurador a base de ionómero de vidrio reforzado con resina.

BÚSCALOS EN EL DEPÓSITO
DE TU PREFERENCIA

Escanea el código y encuentra
el depósito más cercano

ENAMEL PRO VARNISH | PREMIER

RIVA LIGHT CURE HV | SDI

Barniz de fl uoruro de sodio al 5%.

• Formulado para aportar fosfato de calcio amorfo.
• Remineraliza el esmalte y la dentina.
• Aumenta la captación de fl uoruro.
• Disminuye la sensibilidad postoperatoria.

PRESENTACIÓN: Caja con 35 piezas unidosis con cepillo 
aplicador.
PRECIO: $1,515.00 neto
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Tiras de lija de acero inoxidable y diamante.

DIAMOND STRIP | TDV

• Para la realización del stripping ortodóntico.
• Terminado de restauraciones de amalgama.
• Ultrafi nas y resistentes.
• 2,5mm x 110 mm.

PRESENTACIÓN: Paquete con 12 tiras.

PRECIO: $200.00 neto

ALGINOR ORTHO | LASCOD
Alginato específi co para ortodoncia, gracias a su alta elasticidad.

KIDS +3 | TEPE
Cepillo de dientes infantil.

• Cabezal pequeño.
• Mango fi rme y ergonómico. 
• 2,760 fi lamentos extra suaves. 
• Cuello moldeable.
• Recomendado para niños mayores de 3 años.

PRESENTACIÓN: Blíster con 1 pieza.  

PRECIO: $60.00 neto

PRESENTACIÓN: Blíster con 4 piezas surtidas.  

PRECIO: $170.00 neto

LIMPIADOR DE LENGUA ECOLÓGICO GOOD | TEPE 
• Hecho de bioplástico.
• Diseño delgado que reduce el refl ejo nauseoso.
• Elimina las bacterias con un solo movimiento.
• Previene el mal aliento.
 
PRESENTACIÓN: Blíster con 1 pieza.

PRECIO: $80.00 neto

• Indicador fase cromática morado / rosa / verde.
• Alta precisión de 20 micras.
• Larga conservación de hasta 168 horas.
• Mínimo tiempo en boca, solo 30 segundos.

PRESENTACIÓN: Bolsa con 450 gr.

PRECIO: $200.00 neto

https://productos.zeyco.com/
dpc-tepe-distribuidor

Alginor

DUST FREE - ISO 2163
MADE IN ITALY

Alginato ortodontico cromatico per impronte elastiche di alta prchione
Orthodontic chromatik alginate for high prcision and elastic Impressions

INALTERABILE PER OLTRE

OREHOURS

UNALTERABLE FOR OVER

®

¿Te interesa distribuir TePe
en tu consultorio?

MINIDAM | DMG

• Fácil colocación.
• Libre de látex.
• Ideal para el tratamiento de infi ltración con Icon.

PRESENTACIÓN: Caja con 20 piezas.

PRECIO: $465.00 neto

Protector de silicón. Protege la encía y la región proximal contra 
los materiales dentales.

LUV | CRANBERRY

PRESENTACIÓN: Caja con 200 piezas. Tallas: XCH, CH y M.
Color Naranja.
PRECIO: $290.00 neto

• La formulación NuSoft con lanolina y vitamina E suavizan la  
   piel y la previenen de irritaciones.
• Mayor contenido de piezas por caja que mejora su   
   almacenamiento y reduce el desperdicio.
• Texturizado para una mejor sujeción.
• Libre de polvo.
• Ligero aroma a mandarina / menta, para una experiencia  
   más refrescante.

ID 220 | DÜRR
Solución lista para usar en la desinfección y limpieza de 
instrumentos rotatorios.

Guantes de nitrilo.

• Bactericida (Tuberculosis incluida), fungicida y viricida.
• Tiempo de acción de 30 segundos en tina de ultrasonido         
   y un minuto en tina de inmersión (contra la bacteria de la                                        
   tuberculosis).
• Ideal para limpieza y desinfección de fresas dentales.
• Contiene componentes biodegradables. 

PRESENTACIÓN: Frasco de 1 L.
PRECIO: $440.00 neto

Los precios que se muestran son los sugeridos, cada depósito dental puede tener ciertas variaciones, para 
más información visita el depósito de tu preferencia o contáctanos al (33) 3208 3806 o en www.zeyco.com

Revelador de placa bacteriana.

DITONOS | EUFAR

• Solución colorante utilizada para detectar placa bacteriana.
• La placa antigua (calcifi cada) se pigmenta de color azul 
oscuro y la placa nueva (blanda) se pigmenta de color rosa.
• Después del lavado no deja los dientes pigmentados.
• Rinde hasta 50 aplicaciones.
• Los reveladores líquidos se distribuyen mejor y más rápido 
que los reveladores en pastilla.

PRESENTACIÓN: Frasco con 10 mL.

PRECIO: $90.00 neto
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Tiras de lija de acero inoxidable y diamante.

DIAMOND STRIP | TDV

• Para la realización del stripping ortodóntico.
• Terminado de restauraciones de amalgama.
• Ultrafi nas y resistentes.
• 2,5mm x 110 mm.

PRESENTACIÓN: Paquete con 12 tiras.

PRECIO: $200.00 neto

ALGINOR ORTHO | LASCOD
Alginato específi co para ortodoncia, gracias a su alta elasticidad.

KIDS +3 | TEPE
Cepillo de dientes infantil.

• Cabezal pequeño.
• Mango fi rme y ergonómico. 
• 2,760 fi lamentos extra suaves. 
• Cuello moldeable.
• Recomendado para niños mayores de 3 años.

PRESENTACIÓN: Blíster con 1 pieza.  

PRECIO: $60.00 neto

PRESENTACIÓN: Blíster con 4 piezas surtidas.  

PRECIO: $170.00 neto

LIMPIADOR DE LENGUA ECOLÓGICO GOOD | TEPE 
• Hecho de bioplástico.
• Diseño delgado que reduce el refl ejo nauseoso.
• Elimina las bacterias con un solo movimiento.
• Previene el mal aliento.
 
PRESENTACIÓN: Blíster con 1 pieza.

PRECIO: $80.00 neto

• Indicador fase cromática morado / rosa / verde.
• Alta precisión de 20 micras.
• Larga conservación de hasta 168 horas.
• Mínimo tiempo en boca, solo 30 segundos.

PRESENTACIÓN: Bolsa con 450 gr.

PRECIO: $200.00 neto

https://productos.zeyco.com/
dpc-tepe-distribuidor

Alginor

DUST FREE - ISO 2163
MADE IN ITALY

Alginato ortodontico cromatico per impronte elastiche di alta prchione
Orthodontic chromatik alginate for high prcision and elastic Impressions

INALTERABILE PER OLTRE

OREHOURS

UNALTERABLE FOR OVER

®

¿Te interesa distribuir TePe
en tu consultorio?

MINIDAM | DMG

• Fácil colocación.
• Libre de látex.
• Ideal para el tratamiento de infi ltración con Icon.

PRESENTACIÓN: Caja con 20 piezas.

PRECIO: $465.00 neto

Protector de silicón. Protege la encía y la región proximal contra 
los materiales dentales.

LUV | CRANBERRY

PRESENTACIÓN: Caja con 200 piezas. Tallas: XCH, CH y M.
Color Naranja.
PRECIO: $290.00 neto

• La formulación NuSoft con lanolina y vitamina E suavizan la  
   piel y la previenen de irritaciones.
• Mayor contenido de piezas por caja que mejora su   
   almacenamiento y reduce el desperdicio.
• Texturizado para una mejor sujeción.
• Libre de polvo.
• Ligero aroma a mandarina / menta, para una experiencia  
   más refrescante.

ID 220 | DÜRR
Solución lista para usar en la desinfección y limpieza de 
instrumentos rotatorios.

Guantes de nitrilo.

• Bactericida (Tuberculosis incluida), fungicida y viricida.
• Tiempo de acción de 30 segundos en tina de ultrasonido         
   y un minuto en tina de inmersión (contra la bacteria de la                                        
   tuberculosis).
• Ideal para limpieza y desinfección de fresas dentales.
• Contiene componentes biodegradables. 

PRESENTACIÓN: Frasco de 1 L.
PRECIO: $440.00 neto

Los precios que se muestran son los sugeridos, cada depósito dental puede tener ciertas variaciones, para 
más información visita el depósito de tu preferencia o contáctanos al (33) 3208 3806 o en www.zeyco.com

Revelador de placa bacteriana.

DITONOS | EUFAR

• Solución colorante utilizada para detectar placa bacteriana.
• La placa antigua (calcifi cada) se pigmenta de color azul 
oscuro y la placa nueva (blanda) se pigmenta de color rosa.
• Después del lavado no deja los dientes pigmentados.
• Rinde hasta 50 aplicaciones.
• Los reveladores líquidos se distribuyen mejor y más rápido 
que los reveladores en pastilla.

PRESENTACIÓN: Frasco con 10 mL.

PRECIO: $90.00 neto
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