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Priorizar y mejorar la salud oral y promover también la salud general de las comunidades
ha sido un requerimiento y un esfuerzo ético de la profesion odontoldgica; pero lograrlo ha
sido imposible al concentrar la atencion en acciones curativas o de limitacion del dafio que
se realiza principalmente en los consultorios y en donde la cobertura lograda es cercana al
10% de la poblacién, dejando sin posibilidades de servicios al grueso de la poblacion. Los
“determinantes sociales de la salud” asociados con la pobreza, el desempleo y la exclusion
social agudizadas durante la pandemia de la Covid-19 explican en parte, el aumento de las
barreras de acceso en los paises pertenecientes a la FIPP®?), agravando muy posiblemente
los problemas de salud bucodental.

La caries dental y las periodontitis se encuentran entre las 10 enfermedades mas
prevalentes del mundo y esto resulta paraddjico pues también poseemos un aparente
“exceso de dentistas” al cumplir en muchos casos, las recomendaciones de la OMS de un
profesional de la odontologia por cada 2000 habitantes en América Latina®*. Entonces, si
reconocemos que 3.5 billones de personas tienen caries y alguna forma de periodontitis®
en el mundo, ¢cudl ha sido entonces el impacto de nuestra profesion en los problemas
bucodentales?

Existen preguntas sin respuesta en relacién con la situacion de la salud bucodental antes
y después de la pandemia, como son: 1) ;qué ha pasado con la salud bucal y con la salud
general en estos tiempos? Teniendo en cuenta que, los servicios de Odontologia del mundo
se detuvieron entre marzo y diciembre del 2020 por recomendacion de la OMS y en donde
se realizaron las atenciones prioritarias o de urgencias y; 2) por el confinamiento obligatorio
y con “el estudio y trabajo en casa”, se debieron incrementar el sedentarismo, el sobrepeso,
la obesidad, la depresion y el stress psicosocial que son importantes factores de riesgo
asociados con las enfermedades no trasmisibles- ENT; y que, 3) aquellas ENT tampoco
tuvieron el mejor control médico, pues las personas preferian no salir de la casa y quiza
hoy son mas severas; y 4) la teleconsulta médica y odontoldgica, se convirtid en un modelo
alternativo de atencion pero desconocemos su eficacia y ante este escenario de preguntas,
como grupo de politicas proponemos:

« Estudiar y analizar cuales han sido los efectos de la pandemia en la cobertura de los
servicios de Odontologia y de salud y de ser necesario, plantear las acciones necesarias
para recuperar la atencion y la promocién de la salud en los niveles prepandemia.

» Mejorar las politicas sanitarias y enfocarnos en el sujeto “sano” y con énfasis en grupos
vulnerables tales como recién nacidos, preescolares, escolares, embarazadas y el adulto
mayor pero con mas y mejor promocion de la salud en los hogares, escuelas, y sitios de
trabajo para mejorar la cobertura con un enfoque de promocion en el ciclo de vida.

* Integrarnos a los equipos de salud y aprender a trabajar interdisciplinarmente con
médicos, y enfermeras, en Atencion Primaria de la Salud®; e incluir a los maestros en las
escuelas y a los profesores y crear ambientes saludables en las escuelas y promoverlos
desde alli hacia, los hogares.

« Fortalecer el trabajo intersectorial convocando a los Ministerios de trabajo y de comercio,
a la industria de los alimentos y bebidas, para promover mejores habitos alimenticios y
nutricionales, y de higiene bucal y mejorar la educacién sanitaria, la establidad social y
economica, y el ambiente en donde las personas viven y se desarrollan.

* Promover la cobertura universal en salud como lo recomendé la asamblea general de
las Naciones Unidas en el 2019¢); incluyendo a la salud bucal®. Estas acciones concuerdan
con aquellas planteadas por la comision de salud bucal de Lancet que, manifiesta explorar
las buenas practicas y buenas politicas que integren la salud bucal y la salud general®.
La odontologia por diversas razones se aparta como profesién de la medicina en 1839;
cuando se generan las primeras escuelas de ensefianza de odontologia en el mundo, pero
la evidencia cientifica, hoy nos acerca de nuevo, al establecerse una fuerte conexion entre
la salud oral y la salud general®.

* Requerimos un nuevo profesional competente en el cuidado de salud bucal y de la salud
general, con un enfoque preventivo comunitario toda vez que la prevencioén es costo-efectiva
y representa un ahorro importante de recursos de salud®#.

* Por ultimo, debemos resaltar en el marco de esta pandemia, la importancia de la salud
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bucal toda vez que, el virus SARS CoV-2 se replica alli y en la nasofaringe
inicialmente y podemos asi; mitigar la transmisién de la infeccion con
enjuagues y con instilacion nasal que contengan antivirales. Una mala
salud bucal, parece hacer sinergia con el virus para agravar el curso

clinico de la Covid-19®. Finalmente, debemos visualizar la pandemia
de la Covid-19 como un escenario novedoso para mejorar el impacto de
nuestra profesion en la salud bucal y general de las personas.
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El manifiesto FIPP-LAOHA se fundamenta en la relacion que existe entre las enfermedades
periodontales y diversas enfermedades sistémicas, confirmada y respaldada por la evidencia
cientifica disponible y discutida en el Consenso Regional de Periodoncia con el titulo de
“La enfermedad periodontal y su impacto en la salud general en Latinoamérica y el Caribe”,
realizado en Sao Paulo, Brasil, en enero 2019, con la participacion de mas de 60 profesionales,
lideres de opinion representando el area académica y clinica, de asociaciones y organismos
gubernamentales, donde se ha acordado trabajar en temas que involucren la promocion de salud
bucal, prevencion, diagnéstico y tratamiento, fundamentado con indicadores epidemiolégicos de
América Latina, dando como resultado diversos manuscritos cientificos de consenso publicados
en la revista cientifica Brazilian Oral Research (Brazilian Oral Research, Volume: 34 Suplemento
1, Publicado: 2020).

1JoID, se complace en publicar lo que han planificado realizar en funcion del manifiesto las
sociedades cientificas que integran FIPP, a saber:

Bolivia

La Sociedad Boliviana de Periodoncia, ha establecido como principal actividad hacer llegar
informacién basica de la enfermedad de las encias, tanto a la poblacion en general como a la
poblacion vulnerable, como diabéticos, fumadores y otros por tener una relacion bidireccional. Los
principales medios de comunicacion seran las redes sociales, los canales de television, banners y
tripticos, con el apoyo y respaldo de empresas comerciales reconocidas como Colgate, Foramen
y Kin.

La Sociedad Boliviana de Periodoncia, también coordinara el trabajo con las universidades
en las distintas ciudades de Bolivia, para que los estudiantes de grado y posgrado realicen
actividades de promocion de la salud gingival, de manera concursable. Estamos tratando de
viabilizar contactos con el Ministerio de Salud para que apoye en la promocién de estas actividades
a través de los SEDES departamentales.

Juan Sudrez
Presidente Sociedad Boliviana de Periodoncia

Ximena Murillo Flores
Encargada

Pert

1. Colegios: Difusion de videos de concientizaciéon sobre la prevenciéon de enfermedades
periodontales. Planificamos utilizar las plataformas educativas de colegios para lograr este
objetivo. Los videos tendran una duracion aproximada de 40 segundos.

2. Universidades: Con el apoyo de la APPO, planificamos la programacioén de un encuentro de
residentes para la difusion del Manifiesto.

3. Casas comerciales: Difusion de materiales ilustrativos en las campafias que promocionen
las casas comerciales, dentro de ellos: Congresos, encuentros y conferencias.

4. Redes sociales: Difusién del Manifiesto y de las actividades que realicemos en las redes
sociales de la APPO.

Andrés Chale
Presidente Asociacion Peruana de Periodoncia y Oseointegracion

Violeta Malpartida Carrillo
Encargada

Republica Dominicana

¢ Qué hemos hecho?

1. Firma de acuerdo entre la Sociedad Dominicana de Endocrinologia y Nutricién y la Sociedad
Dominicana de Periodoncia e Implantes Dentales. 2019.

2. Firma de Acuerdo entre el Hospital General Plaza de la Salud y la Sociedad Dominicana
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de Periodoncia e Implantes Dentales, para la realizacion de estudios de
investigacion. 2019.

3. Videos de promocion de salud periodontal con los miembros de nuestra
sociedad y con la presidenta de la Sociedad Dominicana de Endocrinologia
y Nutricion que fueron difundidos por las redes sociales. Visitar nuestro
Instagram y Facebook. @sodoperio y Sociedad Dominicana de Periodoncia
e Implantes Dentales. 2019.

4. Acercamientos con la Sociedad Dominicana de Cardiologia y la
Sociedad Dominicana de Ginecologia y Obstetricia para trabajar en conjunto.
(estas sociedades se negaron a firmar acuerdo, pero si estan dispuestas a
trabajar en conjunto.) 2019.

5. Encuentro con las Universidades, Colegio Dominicano de Odontdlogos
y otras instituciones relacionadas con la odontologia, para compartir un
resumen del Consenso LAOHA. 2019.

6. Acercamientos con el Ministerio de Salud para motivarles a participar
de una campafia de promocién de salud periodontal en conjunto. 2019/2021.

7. Charlas de promocion de salud periodontal en 4 hospitales maternos en
la ciudad de Santo Domingo, donde se entregaron elementos de higiene oral
y atencion basica en conjunto con el MSP. Durante una semana completa en
cada maternidad en todo el mes de mayo del 2021.

¢ Qué vamos a hacer?

Una campafia de promocion de salud periodontal, estructurada y disefiada
por un equipo de profesionales del area de la publicidad y el mercadeo.

Los medios utilizados seran las redes sociales, radio y los canales del
Ministerio de Salud, por lo que tendra un alcance nacional.

La fecha de inicio estipulada seria marzo del 2022 vy finalizaria en junio
del mismo afio.

Estas acciones contaran con el respaldo del Ministerio de Salud, que se
comprometié a apoyar la iniciativa y el auspicio de la empresa Colgate.

Omar Diaz
Presidente Sociedad Dominicana de Periodoncia e Implantes Dentales

Saulo Rosario
Encargado

Uruguay

1. Accién conjunta con las autoridades del Programa de Salud Bucal
del Ministerio de Salud Publica de la Republica Oriental del Uruguay, Dra.
Adriana Otheguy y Dr. Andrés Pérez respectivamente. Se continuara con
video-conferencias informativas interactuando con médicos especialistas en
las diferentes ramas de la medicina que se relacionan con la Enfermedad
Periodontal.

2. Argumentacion cientifica para incluir al diagnéstico y tratamiento
periodontal no quirdrgico como prestacion obligatoria en las Instituciones
prestadores de Servicios de Salud, en el marco del Sistema Nacional de
Salud.

3. interaccion a nivel académico con las Catedras de periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de la Republica y la Facultad de
Odontologia de la Universidad Catolica.

4. Difusién a nivel de diferentes medios de prensa para comparecer en
marzo, jerarquizando la salud bucal y periodontal.

5. Difusién por parte de los integrantes de la SUP, en sus multiples
ambitos de trabajo sobre la jerarquia de la salud periodontal, diagnostico
precoz y tratamiento.

6. Continuacion de las actividades informativas a nivel de la SUP.

Virginia Pereira
Presidenta Sociedad Uruguaya de Periodoncia

Jorge Gabito Mira
Encargado

Ecuador

Se realizaran casas abiertas con charlas de promocién de salud
periodontal en Universidades del Ecuador.

Debido a que en la actualidad las redes sociales cumplen un rol muy
importante en la difusién de eventos y comunicacion, se realizara la apertura
de una cuenta de ACEP y AEPO en la red social Instagram para promocion
de salud oral y prevencién de enfermedades periodontales. Se realizaran
videos de promocion de salud periodontal difundidos por esta red social y por
miembros de ACEP Y AEPO.

Difundir la importancia de salud periodontal en medios de comunicacion
tradicionales (radio y television).

Instaurar un reconocimiento y/o premio anual a las investigaciones que
procuren establecer la realidad epidemiolégica de la enfermedad periodontal
en el pais. Se sugiere ampliar esta idea a la FIPP con el propdsito de que
las asociaciones establezcan y manejen indicadores epidemioldgicos locales
y regionales que faciliten la socializacién en base a datos epidemiolégicos
actuales.

Trabajar con el Ministerio de Salud Publica del Ecuador a fin de actualizar

a los profesionales de salud en la nueva clasificacion de la enfermedad
periodontal y, a través de ellos, llegar a la mayoria de la poblacién en la
importancia del cuidado de la salud periodontal.

Robert Ledergerber
Presidente Academia Ecuatoriana de Periodontologia (ACEP)

Mario Munoz
Presidente Asociacién Ecuatoriana de Periodoncia y Oseointegracion
(AEPO)

Eduardo Garrido
Encargado

Brasil

Acompanhando os avangos na area de Medicina Periodontal, em
setembro de 2020, a SOBRAPE instituiu a Comissao de Medicina Periodontal,
com o objetivo de viabilizar a aproximagéo entre a Periodontia e diferentes
especialidades médicas, a partir:

1. da aproximagéo entre a SOBRAPE e as principais Sociedades Médicas
do Brasil, em relagdo aos seus gestores, e em relagdo aos associados e
associadas;

2. da organizagdo de equipes de trabalho em conjunto, de modo a
viabilizar as principais a¢bes propostas;

3. do desenvolvimento de posicionamentos cientificos conjuntos,
endossando posicionamentos de sociedades internacionais ou organizando
especificos para a realidade brasileira;

4. da ampla divulgacdo desses posicionamentos cientificos, com
recomendagdes a pacientes, profissionais médicos e profissionais cirurgides-
dentistas;

5. da troca de conhecimentos e experiéncias multidisciplinares a partir
das insercdes das equipes de trabalho nos principais congressos médicos e
da Periodontia no Brasil.

Os primeiros posicionamentos cientificos conjuntos, organizados, entre a
comisséo de Medicina Periodontal da Sobrape e a Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBEM) seréo divulgados no XXIX Congresso
Brasileiro de Periodontologia, a ser realizado em abril de 2022, em Salvador
para comunidade cientifica, profissionais, e para o publico em geral.

Sergio Kahn
Presidente Sociedad Brasilera de Periodontologia (SOBRAPE)

Mariana Fogacci
Encargado

Argentina

Desde la SAP para el dia de la salud de las encias estamos trabajando
en:

1. Enviamos mail a la directora de salud bucodental, para ver si se logra
que esta fecha se sume al calendario oficial de salud del Ministerio de salud
de la nacion.

2. Trabajo con algunas ONG, cuidar diabetes y saludarnos para visibilizar
entre sus adeptos la Enfermedad Periodontal.

3. Pedimos a personas conocidas o famosos, que en el dia de la salud de
las encias, a través de sus Instagram, nos arroben y lograr visibilidad.

4. Vamos a enviar durante febrero-marzo, que es cuando comienza la
actividad nuevamente luego del receso de verano, cartas a las asociaciones
meédicas para que sumen en el inicio de sus paginas web, datos sobre la
enfermedad periodontal.

Paula Pedreira
Presidenta Sociedad Argentina de Periodoncia
Encargada

Venezuela

Resumen de las actividades que la Sociedad Venezolana de
Periodontologia se ha propuesto para realizar desde enero a abril 2022 para
presentar los resultados en mayo 2022 durante la semana de las encias.

1. Se realizara contacto con las Sociedades Médicas, en especial la
Federacién Médica Venezolana para resaltar la relacion de las diferentes
enfermedades sistémicas con la enfermedad periodontal y buscar alianzas
para difundir informacién en comun. Esto permitira realizar programas
radiales junto a médicos especialistas como periodoncistas miembros de
nuestra Sociedad, los cuales se difundiran a través de las redes sociales
(You Tube, Instagram, Facebook).

2. Se dara continuidad con el programa de deshabituacion tabaquica a
distancia para apoyar a los pacientes con la terapia cognitiva-conductual,
farmacoloégica y motivacional y asi continuar en la promocion de un estilo de
vida saludable.

3. Se le asignaran temas de medicina periodontal a los estudiantes del
Postgrado de Periodoncia de la Universidad Central de Venezuela para
que desarrollen sus trabajos especiales de grado; durante la semana de las
encias presentaran resultados preliminares de los mismos.
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4. Se concretaran alianzas con fundaciones que realizan servicios
comunitarios en el interior del pais para dictar charlas educativas con videos
de prevencion a las diferentes poblaciones rurales, también se incorporara
el despistaje de enfermedad periodontal. Estos resultados se presentaran
durante la semana de las encias, en la misma se hara difusién continua por
redes sociales y se realizara una jornada cientifica con el apoyo de casas
comerciales.

Carolo Yibrin
Presidenta Sociedad Venezolana de Periodontologia

llusién Romero
Encargada

Colombia

Las acciones en las cuales participaria la Asociacién Colombiana de
Periodoncia ACPO en el 2022 y en coordinacion con las seccionales y con
la federacion Ibero-Panamericana de Periodoncia son alineadas con las
acciones propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud OMS en sus
documentos EB 148/8 y la resolucion EB158.R1- 2030.

1. Se integraran las acciones de promocion y educacién de salud bucal
y de la salud general mediante la adopcién, la adaptacion de material previo
y/o la realizacion de material educativo propio por medio de video, material
impreso, banners, para su divulgacion en los congresos y para poder divulgar
la iniciativa en el afio 2022.

2. Se promoveria el uso del material seleccionado en consultorios de
periodoncistas y de odontdlogos generales, en las redes de atencion privada
y publica, y con las universidades con facultades de Odontologia ACFO.

3. Se promoveran conferencias que integren la salud bucal y la salud
general en los congresos nacionales de la ACPO y el material educativo debe
ser usado en los congresos regionales y nacionales para concientizar a los
odontologos y periodoncistas de la importancia de desarrollar ese enfoque
integrador de gestion del riesgo para EO y ENT con un enfoque de curso
de vida.

4. Se trabajara de manera conjunta FIPP, ACPO y la subdireccion de ENT
del Min salud en acciones de orden educativo y de promocién de la salud y el
control de los factores de riesgo comun como son dieta no saludable, control
del uso de tabaco y del alcohol, reduccién de la inactividad fisica y educacion
en el control de las bio peliculas orales y controlar la gingivitis y promover
ambientes saludables. Promover la investigacion que integre la gestion del
riesgo para ENT/ y salud bucal y el impacto que la pandemia ha generado en
la salud en los servicios de salud y en la salud oral de las personas.

5. Explorar las oportunidades que genera la expansién de plan obligatorio
de beneficios en Odontologia y en periodoncia para pacientes y profesionales.

Felipe Vieira
Presidente Asociacion Colombiana de Periodoncia

Alejandra Sabogal
Encargada

Carol Guarnizo
Adolfo Contreras
Colaboradores

Chile

Plan Nacional de Salud Bucodental para personas mayores: La Salud
Oral en todas las Politicas de Salud.

En Chile, segin la encuesta nacional de salud 2017, el 59% de la
poblacion de 65 afios y mas, percibe su salud bucal como regular o mala, un
82% presenta denticién no funcional y un 66% usa protesis dental removible.
En promedio, los adultos mayores tienen 16 dientes y el 25% de ellos es
desdentado total. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda
medir la salud en adultos mayores en base a la evaluacién de la pérdida
de funcionalidad. No obstante, las politicas de salud no consideran la
pérdida dentaria como una pérdida funcional, como tampoco la mejoria de
funcionalidad por medio de la mantencién y/o rehabilitacion de los dientes
perdidos.

En este contexto, el siguiente plan adscribe a 3 consideraciones del
Manifiesto:

- Implementar estrategias de prevencion

- Generar alianzas

- Proponer politicas de salud

Actividades a realizar:

1. Implementar el examen dental preventivo del adulto mayor (EDePAM)
que se asocie al ya existente examen médico preventivo del adulto mayor
(EMPAM)

2. Desarrollo y creacion de recomendaciones de ayudas técnicas para
mejorar la salud oral de las personas mayores.

3. Desarrollo de estrategias e-salud y m-salud; desarrollo de una pagina
web para personas mayores, donde se encuentren, recetas, musica,

ejercicios, etc.

4. Determinar requerimientos de acuerdo a las necesidades de adultos
mayores; Estudio cualitativo y ademas recomendar politicas de salud.

5. Alianza estratégica con Sociedades Cientificas como la Sociedad
Chilena de Diabetes y realizar un Video conjunto.

Ademas, en Chile hemos optado por trabajar con las universidades puesto
que es la forma en que podemos contribuir a mejorar la salud periodontal de
la poblacion, y contemplamos las siguientes acciones:

1. La organizacién de las actividades se realiza desde SPCH con la
participacion de las universidades nacionales, cada afio una de ellas participa
como co-organizador. Lo han sido U. de Chile, UNAB, U Valparaiso y este
afo la U. Catdlica. De esta forma se obtienen los contenidos para difundir que
son subidos a un drive perfectamente organizado para recibirlos en forma
ordenada. Estos son difundidos durante la semana de Mayo hacia toda la
comunidad usando las distintas redes aportadas por los participantes.

2. Para la difusién invitamos a influencers locales quienes participan
de manera entusiasta y desinteresada. Ademas se convocan figuras del
ambiente artistico y popular quienes aportan sus redes para multiplicar
nuestro mensaje.

3. Utilizamos las Red de Metro de Santiago donde instalamos un video
educativo en las estaciones durante todo el mes de Mayo. Al ser SPCH una
Sociedad Cientifica sin fines de lucro podemos instalarlo alli sin costo.

4. Sensibilizamos a los estudiantes en su rol protagénico como profesional
de la salud que debe comprometerse con la poblacién en el promocion de
salud y estilos de vida saludable.

5. Estimulamos los lazos interuniversidades, al trabajar hacia un objetivo
comun nos hace compartir y potenciar la creatividad y la solidaridad.

6. Nos acercamos a la comunidad gestionado los vinculos con Juntas
de Vecinos, Escuelas, Jardines Infantiles, Consultorios de Salud Hospitales,
entre otros.

7. Hemos disefiado una cinta color rosa y blanco (que simboliza la
saludable union diente encia) de manera de repartirla a la poblacion para
instalar un simbolo que represente la salud oral y el impacto que tiene en la
salud general de la poblacion. Pensamos que este puede ser el simbolo que
aglutina nuestro compromiso con la difusion de la salud desde la odontologia.

8. La SPCH honra el compromiso establecido en sus estatutos.

Elizabeth Lozano
Presidenta Sociedad de Periodoncia de Chile

Jorge Gamonal
CEVEQ, Facultad de Odontologia, U de Chile

Panama

El 12 de mayo celebraremos como en afios anteriores, el Dia de salud de las
encias, iniciativa de la EFP y cuyo objetivo es aumentar la conciencia publica
sobre la gravedad de la enfermedad de las encias (gingivitis, periodontitis,
periimplantitis), los problemas de salud asociados a ella y la importancia
de mantener nuestras encias fuertes y saludables. Busca recordar a las
personas, incluidos los profesionales médicos y los encargados de formular
politicas, que la salud de las encias es un factor clave para la salud general
a lo largo de la vida, y que la enfermedad de las encias es un problema
de salud publica relevante porque esta relacionada con afecciones graves,
como diabetes, enfermedades cardiacas, enfermedad cerebrovascular,
y tal vez incluso complicaciones de Covid -19. La salud de las encias es
relativamente facil de mantener y puede contribuir a la prevencién de muchas
enfermedades graves y, por lo tanto, a ahorros considerables en costos
meédicos.

El lema de la jornada de concienciacion de este afio, el 12 de mayo,
sera “Trata tus encias”, de esta manera ademas de nuestro mensaje de
concientizacion sobre la salud de las encias “normal "que es similar todos los
afos (deteccion temprana, secuelas de periodontitis, etc.), nos enfocaremos
mas que antes en la parte de intervencion, y enfocandonos también en el
bienestar.

Como en afios anteriores la Sociedad Panamefia de Periodoncia
participara de manera activa y ha programado una serie de actividades
durante la semana del 9 al 13 de mayo de 2022. Estas actividades involucran
el Sistema de salud publico: Ministerio de Salud (MINSA) y Caja de Seguro
Social (C.S.S.), asi como a las universidades: La Universidad de Panama y
las universidades privadas (Universidad Latina de Panama y la Universidad
Interamericana (UIP). También haremos participe a la Asociacion
Odontolégica Panamefa (AOP) de esta campafa de Promocion de salud
periodontal.

Mariulys Ramos

Presidente Sociedad Panamefia de Periodoncia
Marissa Cisneros

Encargada
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RESUMEN

El canino maxilar permanente (CMP) es el segundo diente con mayor frecuencia de
impactacién debido a su largo descenso intradseo y cronologia de erupcion. El objetivo
de este estudio fue evaluar el grado de desarrollo dentario y posicion del CMP entre los
8 afos y los 11 afios 11 meses con el fin de sugerir una edad cronolégica éptima para
su evaluacion temprana en radiografia panoramica. Se realiz6 un estudio retrospectivo,
en donde se analizaron 239 radiografias panoramicas de nifios de 8 a 11 afios. Estas
se agruparon segun edad, género y area apical; luego se analizé el grado de desarrollo
dentario y posicion del vértice CMP izquierdo. En los resultados se observd que no
existen diferencias significativas de la posicion del CMP respecto a la edad cronolégica.
Ademas, entre los ocho afios seis meses y nueve afos seis meses un 61% de los
caninos tuvieron mas de la mitad de formacion radicular. En conclusion, la evaluacion
temprana con radiografia panoramica del CMP se sugiere desde los ocho afios seis
meses a los nueve afos seis meses, para alertar al clinico en casos donde el trayecto
eruptivo se encuentre desviado.

PALABRAS CLAVE
Ortodoncia interceptiva; Caninos; Radiografia panoramica.
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ABSTRACT

The permanent maxillary canine (PMC) is the second most frequently impacted tooth
due to its long intraosseous descent and eruption chronology. The objective of this study
was to evaluate the degree of dental development and position of the PMC between
the ages of 8 and 11 years 11 months in order to suggest an optimal chronological age
for their early evaluation in panoramic radiography. A retrospective study was carried
out, where 239 panoramic radiographs of children aged 8 to 11 years were analyzed.
They were grouped according to age, gender and apical area; Then, the degree of
dental development and position of the left PMC apex were analyzed. The results
show that there are no significant differences in the position of the PMC with respect
to chronological age. Furthermore, between eight years six months and nine years six
months, 61% of the canines had more than half of the root formed. In conclusion, the
early evaluation with panoramic radiography of the PMC is suggested from eight years
six months to nine years six months, to alert the clinician in cases where the eruptive
path is deviated.

KEY WORDS

Interceptive orthodontics; Cuspids; Panoramic radiography.
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INTRODUCCION

Es bien sabido que el diagnodstico temprano del desplazamiento del
canino maxilar permanente (CMP) y la prediccion de la impactacion
posterior, disminuye la necesidad de exposicién quirurgica y tratamiento
ortodéntico prolongado evitando costos adicionales y diversas
complicaciones para el paciente!'”.

El CMP cumple un rol fundamental en la funcion, oclusion y estética®.
Es el segundo diente con mayor frecuencia de impactacion después del
tercer molar('?, con una prevalencia de 1-3%("82), Esto puede explicarse
porque presenta el periddo de desarrollo y ruta de erupcion mas larga de
todos los dientes('?. La impactacion del CMP es dos veces mas frecuente
en mujeres que en hombres®. Es mas comun en el maxilar, sector
palatino y unilateral, levemente mas prevalente en el lado izquierdo®#14.

La impactacion canina se puede diagnosticar en una etapa temprana
usando un examen visual, palpacién o radiografia'®. La radiografia
panoramica es actualmente uno de los recursos diagndsticos mas
empleados en ortodoncia por ser un método eficaz, sencillo y de bajo costo.
Los parametros radiograficos se han correlacionado en la denticion mixta
como predictores de la probabilidad de erupcién espontanea o la tasa
de éxito del resultado del tratamiento interceptivo del CMP impactado®.
Lindauer y cols!"™ simplificaron el analisis propuesto por Ericson y Kurol®),
para estudiar la relacién del vértice del CMP no erupcionado con la raiz
del incisivo lateral permanente superior. Consideran que el prondstico
era menos favorable entre mas mesial se encuentre la localizacion del
vértice del CMP(®),

La edad dentaria (ED) es un indicador confiable de la edad
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cronolégica (EC), y ha sido utilizada para determinar si la maduracion
dental del paciente esté dentro del promedio para su grupo de edad('?.
La ED puede evaluarse segun la fecha de erupcion o el progreso de
calcificacion dentaria. Existen varios métodos para evaluar el desarrollo
dentario, entre los cuales el método radiolégico es el mas practico y
confiable!"®). Entre los métodos estudiados, Nolla se considera un método
preciso para clasificar el desarrollo dentario y estimar la EC para la
infancia temprana y tardia®?. Ademas, segun la evidencia, el método de
Nolla fue considerado mas preciso al estimar la ED comparada a otros
métodos(15:22),

La EC para la evaluacion de CMP es controversial. Segun Williams®®),
a los ocho afos, parece ser la mejor etapa para comenzar la observacion
del movimiento intradseo de los caninos maxilares®). Segun Rezende
y cols.?” el mejor momento para comenzar la observacion de una
potencial impactacién canina es entre los ocho y nueve afios, al igual
que lo planteado por Sambataro y cols®. Ericson y Kurol sugirieron que
la evaluacion radiografica de la posicién del CMP debe realizarse a mas
tardar a los diez afios®. Segun Becker es recomendable realizar una
adecuada observacion de la posicion del CMP a los once afos, ya que
el manejo ortoddncico a esta edad tiene un prondstico favorable para su
erupcion®,

El objetivo de este estudio es evaluar el grado de desarrollo dentario
y posicion del CMP entre los 8 afios y 11 afios 11 meses con el fin de
estimar la edad cronoldgica 6ptima para la evaluacion temprana del CMP
en radiografia panoramica.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudioé retrospectivo, en el cual se seleccionaron un
total de 239 radiografias panoramicas compensadas de nifios de 8 afios
0 meses a 11 afios 11 meses, almacenadas en el sistema computacional
Planmeca Romexis® entre los afios 2014 y 2018, del Servicio de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor,
Santiago de Chile.

Se incluyeron aquellas radiografias panoramicas en que se observé
el mismo desarrollo dentario del CMP en el lado derecho e izquierdo.
Se excluyeron aquellas radiografias panoramicas que presentaban
agenesias y supernumerarios de dientes superiores, incisivos laterales
superiores permanentes con anomalia de forma, con hallazgos
radiograficos patoldgicos que impidan analizar el desarrollo y posiciéon
dentaria, con artefacto o distorsién que dificulten un correcto analisis
radiografico, con aparatologia ortododncica.

Para la recoleccion de datos, se agruparon las radiografias
panoramicas segun, rango de edad (8, 9, 10 u 11 afios), género y area
apical (pequefa, mediana y grande); y en cada muestra seleccionada se
analiz6 el grado de desarrollo dentario con el indice de Nolla y posicion
del vértice del CMP con el método de Lindauer en base al CMP izquierdo.
Las mediciones fueron realizadas por dos examinadoras previamente
calibradas bajo una capacitacion con una observadora especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial (kappa > o = a 0.8).

Los datos recolectados se expresaron como promedios * error
estandar del promedio (SEM). El analisis estadistico se realizé con test
de Fisher y test Chi? para evaluar diferencias de posicion del vértice del
CMP segun edad y género, y estadio de desarrollo dentario segun edad
y género. También se utilizé andlisis de regresion lineal para evaluar
diferencias de estadio de desarrollo dentario segun edad y género. Se
utilizé el programa estadistico STATA 14® (StataCorp LLC, USA). Valores
de p < 0.05 se consideraron estadisticamente significativos.

RESULTADOS

La muestra se compuso de 239 radiografias panoramicas, de las
cuales 60 eran de nifios de ocho afios (25,1%), 60 de nueve afos (25,1%),
59 de 10 afios (24,7%) y 60 de once afios (25,1%). Del total de la muestra
un 49,8% correspondieron a mujeres y un 50,2% a hombres, por lo que la
base de datos se distribuyé6 homogéneamente segun género.

Al agrupar las radiografias panoramicas segun area apical, 26
correspondieron a area apical pequefia, 36 a area apical mediana y 1
a area apical grande. No se observaron diferencias estadisticamente
significativas de la posicion del CMP para las distintas areas apicales
(p = 0.284). El analisis fue realizado con el test exacto de Fisher. En
adicion, dado que el area apical y el estadio de desarrollo dentario
no tienen asociacion relevante desde un punto de vista clinico, no se
analizo la relacion entre ambas variables. De esta manera, en el presente
estudio no se considerd el area apical como una variable relevante para
determinar la asociacion entre la edad y las variables de interés, estadio
de desarrollo dentario y posicién del vértice del CMP.

En el analisis de la posicién del CMP respecto a la edad cronoldgica,

se observé que un 92,1% de las radiografias evaluadas el CMP se
encontré en una posicion |, un 6,3% en posicion Il, 1,3% en posicion
'y un 0,3% en posicion IV. La distribucion de la posicion del vértice
del CMP entre las edades seleccionadas es homogénea. Por ende, no
existen diferencias estadisticamente significativas al evaluar la posicion
del CMP segun el método de Lindauer alos 8, 9, 10 u 11 afios (p = 0.505).
El analisis estadistico utilizado fue el test exacto de Fisher (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la posicién del vértice del canino superior per-
manente segun edad.

Edad Posicién Total

n (%)
i il i v
n (%) n (%) n (%) n (%)

8 55 (91,7) 5(8,3) 0(0) 0(0) 60
(100%)

9 52 (86,7) 5(8,3) 2(33) | 1(1.7) 60
(100%)

10 55 (93,2) 3(5.1) 1T(1,7) 0(0) 59
(100%)

11 58 (96.7) 23.3) 0(0) 0(0) 60
(100%)

Total 220 (92,1) 15 (6,3) 3(1,3) | 1(0,3) 239
(100%)

Para el analisis del desarrollo dentario del CMP respecto a la edad
cronoldgica, se agruparon los resultados en dos grupos: el primer grupo
correspondio a las muestras con estadio de formacién dentaria Nolla 7,
en donde existe menos de la mitad de formacién radicular y el segundo
grupo correspondio a las muestras con estadio de formacion dentaria
Nolla 8, 9y 10, en donde existe mas de la mitad de formacion radicular. A
partir de lo anterior, se observé que a los ocho afios un 68,3% presenta el
CMP con menos de la mitad de formacion radicular y un 31,7% con mas
de la mitad de formacion radicular. A los nueve afios un 18,3% posee el
CMP con menos de la mitad de formacién radicular y un 81,7% mas de la
mitad de formacion radicular. A los diez afios, se observa que un 11,9%
de los individuos analizados presenta el CMP con menos de la mitad
de formacion radicular y un 88,1% con mas de la mitad de formacion
radicular. Y finalmente a los once afios, un 5% posee el CMP con menos
de la mitad de formacién radicular y un 95% con mas de la mitad de la
formacion radicular (Tabla 2). Para el analisis estadistico se utilizo test
Chi2, en el cual se obtuvo que si existen diferencias significativas para
esta variable segun la edad cronolégica (p < 0.05).

Tabla 2. Distribucién del estadio de formacion dentaria del canino supe-
rior permanente segun edad.

Edad Estadio de formacién dentaria Total

n (%)

7 8 9 10
n (%) n (%) n (%) n (%)

8 41(683) | 16(267) 3(5) 0(0) | 60(100,0)
6 (183 | 31617 18 (30) 0(0) | 60 (100,0)
10 7(11,9) 33(559) | 18(30,5) | 1(1,7) | 59(100,0)
11 305 22 (36,7) 27(45) | 8(13.3) | 60(100,0)
Total 62(259) | 102(427) | 66(27,6) | 9(3,8) | 239 (100,0)

Adicionalmente, se analiz6 el grupo de nifios entre ocho afios seis
meses y nueve afos seis meses, donde aproximadamente un 39%
presentd un estadio de formacién dentaria en 7 de Nolla (menos de la
mitad de formacién radicular) y un 61% presenté un estadio de formacion
dentaria entre 8 y 9 de Nolla (mas de la mitad de formacién radicular)
(Grafico 1).

En la distribuciéon de estadio de formacion dentario segun género, se
observé que el género femenino tuvo un estadio de formacién dentaria
mas avanzado que en el género masculino, principalmente desde los
nueve afnos, representado en el grafico de regresion lineal (Grafico 2).
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Grafico 1. Asociacion de edad cronoldgica y EFD. Entre los 8 afios 6
meses y 9 afios 6 meses, un 61% presenta mas de la mitad de formacién
radicular (estadio 8 y 9 de Nolla) y un 39% presenta menos de la mitad
de formacién radicular (estadio 7 de Nolla). EFD: Estadio de formacién
dentaria. IDN: Indice de Nolla.
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Grafico 2. Asociacion de EFD y edad segun género. El género femenino
presenta un estadio de formaciéon dentaria mas avanzado que en el
género masculino, principalmente desde los nueve afios. EFD: Estadio de
formacion dentaria.

Al comparar las pendientes se observé que hay diferencias significativas
entre hombres y mujeres (p < 0.05).

DISCUSION

La impactacion de los CMP es una de las razones mas frecuentes
de las derivaciones a ortodoncia. EI manejo de la impactaciéon canina
depende en gran medida del momento y la localizacién del diente
desplazado(.

Como predictores de la posible impactacién del CMP, la evaluacién
de la posicién y angulacién del CMP han sido descritos ampliamente en
la literatura. Warford y cols.?% describieron que la angulacion tiene poco
valor predictivo como indicador de impactaciéon en etapas tempranas.
Segun Power y Short("), la evaluacion sectorial es el indicador predictivo
mas importante que determina el éxito del tratamiento interceptivo.

En este estudio es considerada la evaluacién de la posicion del vértice
del CMP segun el método de Lindauer y la evaluacion de la formacion
dentaria segun el método de Nolla. No se considera la variable angulacion
en base a lo mencionado por Warford@*.

Respecto a la evaluacion de la posicion del vértice del CMP, los
resultados de este estudio demuestran que, del total de la muestra, un
92,1% se ubica en posicion | de Lindauer, un 6,3% de la muestra se
ubica en posicion Il de Lindauer y sélo en el 1,7% de las radiografias,
el canino se ubica en posicion Il y IV (1,3% y 0,3% respectivamente).
El valor obtenido en posiciones Il y IV de Lindauer (1,7%) es similar
al valor de prevalencia de impactacion canina el cual es de un 1,5%

aproximadamente. Segun Ericson y Kurol® en estas posiciones el CMP
posee un 64% de probabilidad de impactacion, en cambio, Lindauer™
menciona que cuando el vértice del CMP se ubica en una posicion Il, Il o
IV, posee un 78% de probabilidad de impactacion.

En la revision de la literatura, la evaluacion de la formacion dentaria
ha sido poco descrita como parametro predictor del prondstico de
impactacion del CMP. Sin embargo, el nivel de desarrollo dentario
corresponde a uno de los factores etiolégicos de la impactacién canina”.
Se ha definido, que existe una relacion entre la edad cronolégica y los
estadios de maduracion dentaria, en donde a mayor edad, el paciente
presentara un mayor desarrollo dentario™. En este estudio se obtiene,
que a los diez u once afios la formacién radicular supera los dos tercios
e incluso algunas observaciones ya habian finalizado la formacion
radicular. Por lo que esta edad, es considerada tardia para realizar
maniobras interceptivas que permitan una erupcion espontanea del
canino superior permanente, puesto que una vez sobrepasado los dos
tercios de formacion radicular, el potencial eruptivo se vera disminuido,
obligando al clinico realizar maniobras mas complejas para mejorar el
trayecto eruptivo en caso de que el CMP se encuentre en una posicion
ectopica. Ademas, el diagnostico tardio de impactacion requeriria una
colaboracion con otros especialistas, complejizando el tratamiento™.

En este estudio se sugiere que, por el grado de formacién dentaria,
la edad adecuada para la evaluacion del canino superior permanente es
entre los ocho afios seis meses y los nueve afios seis meses, ya que
segun los datos obtenidos un 39% tiene menos de la mitad de formacion
radicular y un 61% de las observaciones presentan la mitad o mas de
la mitad de formacién radicular. Esto ultimo concuerda con los estudios
realizados por Williams®® y Rezende®®.

Respecto a la distribucion de estadio de formacién dentario segun
geénero, los resultados de este estudio concuerdan con lo descrito por
Bertl®, ya que se evidencia que a partir de los nueve afios existe un
estadio de formacion dentaria mas precoz del CMP en el género femenino
en comparacion al masculino.

El area apical es considerada en este estudio, para poder segmentar
las radiografias panoramicas. En cuanto a la relacién de esta variable
con la posicién, se observa que no existen diferencias significativas de la
posicion del CMP para las diferentes areas apicales. Si bien, la literatura
describe que ante un area apical pequefia el paciente posee un espacio
reducido para la erupcion dentaria, esperando encontrar superposicion
de las caras proximales e incluso dientes en una posicién ectdpica, esto
no se condice con lo obtenido a nivel del CMP y posiblemente esto se
debe a que el nimero de observaciones no es suficiente para poder
determinar una correlacion entre estas variables.

Al elegir el examen radioldgico apropiado, tanto la radiacién como
el beneficio clinico deben ser considerados. Dentro de las imagenes
convencionales, la radiografia panoramica es la que presenta mayor
sensibilidad para detectar posicion dentaria®2). El andlisis sectorial de
CMP impactado observado en una radiografia panoramica puede guiar a
los profesionales en su juicio para solicitar una tomografia cone beam®)
y podrian considerarse lo suficientemente aceptables para representar la
posicion del CMP cuando la necesidad de informacion 3D no sea crucial
para la planificacion del tratamiento®.

La importancia de este estudio es sugerir al clinico que entre los ocho
afos seis meses y nueve afios seis meses, es una edad cronoldgica
adecuada para la evaluacion temprana al CMP con radiografia
panoramica, poniendo énfasis a la valoracién del desarrollo dentario del
CMP. Con la finalidad de alertar al clinico en casos donde el trayecto
eruptivo se encuentre desviado, incentivando a un adecuado manejo y
seguimiento que permita simplificar tratamientos ortodéncicos futuros.

Dentro de las limitaciones de este estudio, en primer lugar debemos
considerar las restricciones que presenta la radiografia panoramica('®2%,
Por otra parte, se considera como limitacién no evaluar la angulacion del
CMP para aquellos casos categorizados en posicion | de Lindauer en
donde la angulacion es mayor que la esperada, cambiando el prondstico
terapéutico para una erupcién espontanea del CMP.

En base a esto, se sugiere la realizacion de estudios prospectivos
y con tamafio muestral mayor que permitan confirmar o refutar los
hallazgos obtenidos.

RELEVANCIA CLINICA

La impactacion del canino maxilar permanente (CMP) es una de las
razones mas frecuentes de derivacion a ortodoncia y surge la necesidad
de establecer una edad cronolodgica para su evaluaciéon temprana. Los
resultados de este estudio demuestran que entre los ocho afios seis
meses y nueve afos seis meses, un 61% de los caninos presenta mas
de la mitad de formacién radicular, por lo que, se sugiere que seria
una edad adecuada para la solicitud de radiografia panoramica, como
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examen de primera linea. Las consecuencias practicas recaen en
poder protocolizar una edad para su evaluacion imagenoldgica y poder
pezquisar desviaciones del trayecto eruptivo de forma oportuna.
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ABSTRACT

Objective: To explore patient experience for non-surgical periodontal therapy using
phenomenography. Methods: This qualitative study was performed in a postgraduate
specialist training program in periodontics. Patients reported their experiences through
in-depth interviews in order to recognize the impact of non-surgical periodontal therapy
on their quality of life and their satisfaction. A homogeneous sampling procedure was
used, establishing redundancy after the fifteenth interview. Interviews were audio
recorded, transcribed and analyzed by three researchers who codified the answers into
categories to determine the emerging topics. Results: The core emerging themes were:
(i) lack of information about periodontal disease; (ii) experience during treatment; (iii)
treatment implications; and (iv) clinician—patient relationship. Conclusions: Patients
seem to have limited knowledge about periodontal diseases. Reasons for attendance
mainly include bleeding gums, tooth mobility, and aesthetic problems. Therapy can
generate pain, fear, and is considered invasive, whereas dentine hypersensitivity may
occur post-operatively. Despite this, patients would be willing to undergo treatment
again and were generally satisfied with the level of care and treatment received.

KEY WORDS

INTRODUCTION

The American Academy of Periodontology (AAP) and the European
Federation of Periodontology (EFP) have recently classified periodontal
diseases and conditions in three main groups: periodontal health, gingival
diseases and conditions; periodontitis; and other conditions affecting the
periodontium('?. Periodontitis is characterized by microbially-associated,
host-mediated inflammation resulting in loss of periodontal attachment.
This is detected as clinical attachment loss (CAL) by circumferential
assessment of erupted teeth using a standardized periodontal probe with
reference to the cement-enamel junction (CEJ)®.Periodontal diseases
are common and their prevalence varies in different populations®. An
epidemiological study in Chile reported periodontitis in 93.45% of adults
aged between 35 and 44 years and 97.58% of adults between 65 and 77
years of age®.

The long-term success of periodontal therapy has been studied widely
and research fundamentally alludes to measurable clinical parameters
such as probing depth, CAL, periodontal furcation involvement, bleeding
on probing, tooth mobility and tooth migration. However, most of these
parameters do not have a real impact on patient expectation, nor
biopsychosocial implications®-®.

There has been a greater interest recently within the scientific
community to involve patients in their own healthcare and treatment
decisions. Several studies have focused on patient perception and various
instruments have been developed to assess whether oral diseases
and conditions influence quality of life. Despite an increase in dental
practitioners’ interest, this scenario has also challenged the interpretation
and communication of results®.

Quantitative tools for measuring satisfaction parameters include
surveys such as the Oral Health Impact Profile (OHIP-49), which are
widely used in these types of study. OHIP-49 is one of the most realistic
and comprehensive instruments to evaluate oral health. It is based on
a “disease/condition-deterioration-disability” model, comprising seven
domains: functional limitation; pain; discomfort; physical incapacity;
psychological incapacity; social incapacity; and other disadvantages.
Its 49 questions measure the frequency and severity of oral problems
concerning physical, social, and psychological wellness® 1,

In addition, qualitative research contributes to several disciplines

Periodontitis; Periodontal therapy; Qualitative research.
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by describing, interpreting, and theorizing about social interactions and
experiences occurring both under natural and experimental conditions.
This area of knowledge aims to understand perspectives and experiences,
either individually or for groups of people and their local contexts, helping
to grasp problems and their meaning from people’s different points of view.
Open interviews and discussion groups are used to allow participants to
express their own opinions until a saturation point is reached and all the
information is collected".

There is limited information concerning dental patients’ perceptions of
their periodontal status, treatment outcomes, and impact on their quality
of life. Further, most research in this field is related to diagnosis and
disease impact, but not the actual treatment itself. The aim of this study is
to explore patient experience for non-surgical periodontal therapy using a
phenomenological approach.

STUDY POPULATION AND METHODOLOGY

Design and Ethical approval

A descriptive qualitative study using a phenomenography was carried
out by the postgraduate periodontics specialist training program at the
Faculty of Dentistry, Universidad de los Andes, Santiago, Chile. This
project was approved by the University’s Scientific Ethics Committee (no.
CEC201805).

Context of the study

Postgraduate students enrolled in the Periodontics Specialist Training
Program at Universidad de los Andes have been treating patients since
2009. The program comprises 5 part-time semesters and focuses on
the prevention, diagnosis and treatment of periodontal and peri-implant
diseases, such as periodontitis.

Participants

A printed list was requested from the clinical records office of all
patients treated for non-surgical periodontal therapy from 2017 till 2018 at
our Faculty of Dentistry. All patients treated were invited to participate in
this study and were contacted by telephone call. Participants who agreed
to take part in our study signed a consent form before their interviews.
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In-depth interviews

In-depth interviews were used and flexible guides developed to
investigate all emerging themes and enquire in greater depth to clarify
any answers. A homogeneous sample was used and estimated at 20
participants. All the interviews were performed by two researchers:
one interviewed all participants (PV) while the other (MO) recorded the
interview using two digital audio recording devices, in a quiet private room
fit for purpose. Interviews took place between August and September
2018. Interviews ranged from 20 to 30 minutes and feedback was given
to participants when necessary by the interviewer. Field notes were taken
during the interviews as a means of backup. None of the participants
knew neither of the interviewers and vice versa. Audio recordings
were transcribed immediately after each session of interviews by one
researcher (MO). The interviewer (PV) was not a specialist in periodontics
with no specialist knowledge, no assumptions, reasons, nor interests in
the research topic.

Transcription and data analysis

As data were collected, information was analyzed simultaneously until
a saturation point was reached. Redundancy was established after the
fifteenth interview. Through repeated reading of transcripts, frequently
emerging themes were identified, and potential interview problems were
detected and corrected. Data were analyzed by two researchers (DP and
FC) through the following stages:

|. Detection of emerging themes through repeated reading of transcripts
and elaboration of typologies to find first and second-order constructions
guiding the development of concepts and prepositions.

II. Data coding consisting of a systematic method to develop and refine
the interpretation of information obtained in the previous step.

lIl. Interpretation of data in the context they were obtained, considering
if they were requested, or not; whether or not the interviewer had any
influence on participants’ answers; and the effect of our own assumptions.

Researcher triangulation was used to avoid a risk of bias. Validation
of information by two researchers (DP and FC) was further validated by
a third researcher (CM). For situations where any themes were unclear,
a new interview would have been considered. This, however, was not
necessary in our study. The sampling and analysis flowchart are illustrated
in figure 1.

Interviews in depths
(15 participants)

Trangeription and data
analysis

g )

Detection of emerging
themes

Figure 1 Sampling and analysis flowchart
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RESULTS

All 15 interviewees (8 females and 7 males) were 32 to 78-year-old
adults (mean 53.13 + 13.22 years) with periodontitis. Four emerging
themes were identified following repeated readings of transcripts: (i)
lack of information about periodontal disease; (ii) patient experience
during treatment; (iii) treatment implications; and (iv) clinician-patient
relationship. All the emerging themes and subcategories are illustrated
in table 1.

(i) Lack of information about periodontal disease

Most of the interviewed patients reported their reason for attendance
was not due to periodontal disease treatment. Interestingly, their reasons
for attendance were mainly focused on aesthetics, pain, and discomfort.
Periodontitis was diagnosed at the faculty’s Diagnostic Clinic before

Table 1: Emerging themes and their subcategories with examples provided

by participants

Emerging themes

Lack of knowledge
about periodontal

Subcategories

Aesthetics, tooth
loss and implants,
comprehensive
treatment need,
amazement,

Examples

“I honestly didn’t
have a clue what
periodontitis was.
The postgraduate
dental student |
was assigned to
explained to me the

diseases bleeding, poor problem | had and
hygiene, gingival
. f that | could lose all
inflammation, 100t | my teeth if | dian't
Y have treatment.”
51-year-old man
“At the beginning |
was angry at myself.
Nervousness | wondered how
tolerable pain‘ could have things
resignation, fear and g?};g tsr:;stéb;c:quse
discomfort towards mouth. | was a|s>c/>
dental instruments, uite éur rised how
Perioperative better than expected, iqnvasive ?reatment
experience exhausting and .
) - was... How’s it
invasive, gradual ible
improvement possible for man
J to reach the moon
comprehensive and and vet no other
fulfilling care, cannot | yetr ilabl
remember solution is available
to clean one’s teeth!
[laughing]”
51-year-old man
“My gums felt frail at
first. My teeth were
sensitive for quite
Pain, discomfort, along time... | was
Treatment sensitivity, feel told to use a special
implications nothing concerning toothpaste and now

periodontics

| brush my teeth
and have no further
problems.”
58-year-old woman

Clinician — patient
relationship

Relief, trust, support,
empathy, closeness

“The postgraduate
students who treated
me were so kind and
lovely with me. They
were welcoming

and took their time
to answer all my
questions, explaining
to me, step by step,
everything | was
supposed to do.
They were also under
the supervision of
their clinical tutor all
along.”

62-year-old woman

Emerging themes were organized in order of appearance from participants’
reports while subcategories correspond to coding of the most repeated
concepts reported by participants in the study.

patient referral to postgraduate specialist training students for treatment.
Patients were subsequently informed about the presence of their
periodontal disease and the need for periodontal treatment. A patient
said, “Well | knew that the specialists knew what they were doing, | just
wanted to have my mouth in good condition.” (78-year-old man). Some
patients were surprised because they did not know of the existence of
periodontal disease. Others could relate periodontitis to some of their
symptoms such as tooth mobility, bleeding during tooth brushing, tooth
migration, and halitosis. Another patient reported, “At first | had a problem
with my gums. When | cleaned my teeth, they bled a lot. It stopped for just
a few days and then started all over again.” (67-year-old man).
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(ii) Perioperative experience

Several patients associated periodontal treatment with feelings of
anxiety, pain and discomfort, and resigned themselves before undergoing
dental treatment. Another patient told us: “I was nervous before the
procedure in my mouth, then | felt pain for some moments, but it was
manageable.... | thought it was my fault for not taking good care of myself,
so this is for my own good” (41-year-old man). Another patient said: “at the
beginning, it was hard to understand why my gums were being scraped,
but after while | got used to it and even asked for more local anesthesia
when it hurt, without any fear” (51-year-old man). One patient pointed
out the comprehensive approach to her treatment: “It is much better than
| expected because when | went to the public healthcare system, they
treated me for only 20 minutes, but here | had about five sessions as
far as | remember, cleaning tooth by tooth with anesthetic, so she [the
dentist] had a lot of work with me” (62-year-old woman). Another patient
talked about her positive experience of treatment: “Actually the treatment
was very rewarding. | used to have my teeth cleaned once a year, but
never as deep as this.” (64-year-old woman).

(iii) Treatment implications

Almost all patients reported dental hypersensitivity after treatment
sessions with different duration and stimuli: “Well, | had some dental
sensitivity, but it didn’t last long... just for three to four days, because | can
tolerate pain quite well” (62-year-old woman). Another participant added:
“I don’t have much sensitivity, but | still have my tea not too hot and not too
cold either. Until now | can tolerate hot things better, but I'm not having any
treatment at the moment” (51-year-old woman). Someone else reported:
“I had some sensitivity at first, but | had been told it was to be expected.
Changes between hot and cold, like drinking water, felt painful” (51-year-
old man). Only one patient did not refer to any postoperative pain at all: “I
didn’t feel the difference. The only thing that | noticed was food retention
between my teeth.” (78-year-old man).

(iv) Clinician—patient relationship

Generally, patients described good relationships with their dentists, and
mentioned their empathy towards them. Clinicians were caring throughout
periodontal treatment: “| felt that she was very concerned about me. |
don’t know why she was so kind, considering I'm just a patient. | felt that
my case was important to her.” (41-year-old woman). Another participant
told us: “I had a great experience because my dentist was really good.
They were always concerned about me checking that everything was OK.
| really appreciate that, so my experience was wonderful...” (47-year-
old woman). Patients also described the treatment environment as a
trustworthy and supportive space: “...very good. They supported and
helped me a lot. | was depressed at the time and [whimpers] ... They
helped me with my teeth.” (58-year-old woman). Someone said: “My
dentist was never alone. She was always asking her clinical tutors about
my treatment and how it was going. She always checked if in doubt.”
(64-year-old woman).

DISCUSSION

The interviews conducted in this study allowed to determine the
different visions that patients have about periodontitis, periodontal
treatment, and the consequences entailed. Regardless of age or gender,
many of the opinions and the experiences were similar between the
different participants. Some authors suggest that the strategic selection of
a specific group of individuals with periodontitis is useful for understanding
psychosocial processes with periodontal conditions even when it is not
always possible to extrapolate the results in all cases!'?.

It is important to bear in mind that qualitative studies do not aim to
generalize results to the population at large. However, it is important
to consider that different socio-economic and educational conditions
do influence the prevalence, incidence, and progression of periodontal
diseases, including the Chilean population®'314, Differences in social
status may affect patients’ experience after periodontal treatment, as
some authors have proposed®'®). Given the sample in this study was
quite homogenous, it is hard to determine whether socio-economic status
did influence patients’ periodontal treatment experience or not.

Regarding participants’ lack of knowledge of periodontal diseases
-particularly with reference to its diagnosis- participants did not know of
the existence of this pathology, they were surprised to learn that they had
it, and had left the responsibility to specialists in the management of their
oral healthcare. This suggests a somewhat limited access to information
within the general population from healthcare professionals from the
moment periodontal disease is diagnosed. Results from this study are in
agreement with those reported by others in the literature(>'®. However,
these cannot be generalized given the participants in this study belonged

to a postgraduate specialist training program in periodontics.

In terms of participant perioperative experiences, these were described
as painful and exhausting, but patients resigned themselves to undergo
periodontal treatment because they perceived that not doing so would
eventually lead to tooth loss. Stenman et al. also documented feelings of
patient anxiety and uncertainty, but these were directly related to future
dental problems perceived by patients despite some of them feeling
confident that their periodontal condition was under control to avoid a
similar situation later on®. Fardal and Hansen reported that approximately
12% of patients referred for periodontal treatment were considered highly
anxious. The main reason for their anxiety was fear of pain and previous
bad experiences. Despite this, anxiety levels decreased as periodontal
therapy progressed('”). Recently, Horne et al. using a qualitative approach
found that it was not unusual for participants to have had avoided dental
care prior to seeking treatment. Reasons for this included high cost,
fears related to previous negative experiences, embarrassment, or no
perceived need®.

According to other previously published data”219, this study concurs
with the most frequent periodontal treatment implications: dental
hypersensitivity, pain, and discomfort, especially in relation to temperature
changes.

Clinician-patient relationship was reported to be good, and participants
felt confident they were given the opportunity to ask questions and
resolve any doubts regarding their periodontal status, or general health,
which has already been reported in the literature®. However, another
study highlights that patients feel that information about their health
status is delivered late, suggesting patient motivation and support is the
responsibility of clinicians('®).

Another problem perceived in this study was the difficulty of patients in
identifying and explaining exactly what and how they felt, describing their
condition, and understanding the treatment, which may be influenced
by educational level. In a previous epidemiological study, one of the risk
indicators for CAL was educational level. A lower level of education might
be related to poorer oral hygiene, lower frequency of dental check-ups
and decreased dental health cover®.

There was a noticeable lack of participant knowledge regarding
periodontitis as a chronic pathology and the need to establish long-term
periodontal support therapy to educate patients and prevent disease
progression. Some studies suggest that when individuals attend dental
examinations on a regular basis, they need to receive dental education
about periodontitis (e.g., periodontal pockets, bleeding gums, and tooth
mobility)®'2. In doing so, some patients may show more interest in
seeking information about their periodontal condition and getting to know
their situation better(®,

Despite the fact that the sample in this study is not sufficiently
heterogenous, there are few studies available worldwide which address
qualitatively the perception of patients’ experiences in periodontics.
However, though ungenerizable, the opinions expressed by participants
in this study may signal areas for further research in this field.

CONCLUSION

Patient quality of life can be affected by periodontal diseases and its
treatment. Reasons for attendance mainly include bleeding gums, tooth
mobility, and aesthetic problems. However, patients seem to have limited
knowledge about periodontal diseases. Periodontal therapy can generate
pain, fear, and is considered invasive, whereas dentine hypersensitivity
may occur post-operatively. Despite this, patients treated at postgraduate
specialist training level in this study would still be willing to undergo
treatment again and were generally satisfied with the level of care and
treatment received

The results from this qualitative study cannot be extrapolated to the
population at large, but seem to suggest that there might be a need for
dental schools to promote more education about periodontal diseases for
the public and patients alike. Educating patients about consequences and
treatment options for periodontal diseases is paramount to strengthen and
foster good dentist-patient relationships, and help alleviate the burden
and anxiety of clinical procedures and their postoperative effects.

CLINICAL RELEVANCE

Scientific rationale for study

There is a lack of information regarding the perception of patients
towards periodontal treatments.

Principal findings

Patients seem to have limited knowledge about periodontal diseases
and they report periodontal therapy can generate pain, fear, and is
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considered invasive, whereas dentine hypersensitivity may occur post-
operatively. Despite this, patients would be willing to undergo treatment
again and were generally satisfied with the level of care and treatment
received.

Practical implications

This study provides valuable information in the way non-surgical
periodontal treatment is perceived by patients, allowing clinicians to

understand better the reality patients face and enabling better decision-
making processes. Changes in clinical behavior such as improving patient
education can lead to a more rewarding patient experience.
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RESUMEN

Objetivo: Sintetizar los resultados de estudios epidemioldgicos sobre Traumatismo
Dentoalveolar (TDA) en la poblacion chilena. Material y métodos: Se realizé una
revision sistematica de la literatura para identificar estudios poblacionales a nivel
nacional, regional, provincial y comunal, ademas de datos de servicios dentales
de atencion primaria y secundaria sobre TDA en Chile. Resultados: Se incluyeron
2 estudios con representatividad nacional y 8 realizados en centros de atencion en
salud. A nivel nacional, la prevalencia de TDA a los 6 afios fue de un 2.57%, y a los
12 anos, 4.97%. En los estudios realizados en centros de salud, el diagndstico mas
prevalente en denticion primaria fueron las lesiones de tejidos de soporte y en denticién
permanente, la fractura coronaria. Fue mas frecuente la afectacion de un solo diente,
y los incisivos centrales superiores fueron los dientes mas afectados. Conclusiones:
Los estudios representativos de la poblacién en Chile son escasos, realizados hace
mas de una década y representativos solo de la poblaciéon de 6 y 12 afos, lo cual pone
de manifiesto la necesidad de mayor informacion epidemiolégica sobre el TDA en la
poblacién chilena.

PALABRAS CLAVE
Prevalencia; Traumatismo dentoalveolar; Fractura dentaria; Avulsién dentaria;
Diagnostico de salud.
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ABSTRACT

Aim: To summarize the evidence on epidemiological studies about traumatic dental
injuries (TDI) in Chile. Methods: A systematic literature review was carried out in two
databases to identify population studies at national, regional, provincial and community
levels, as well as reports from primary and secondary dental care services, regarding
TDI in Chile. Results: Two studies with national representation and eight studies from
primary and secondary healthcare centers were included in the analysis. National
prevalence for 6-year-old children was 2.57%, and 4.97% for 12-year-old children. While
the most frequent diagnosis in primary dentition was traumatic injury involving tooth-
supporting tissues, the most commonly reported diagnosis in permanent dentition was
crown fracture. Single tooth affection was more frequent, and the upper central incisors
were the most affected teeth. Conclusions: Data on representative studies about TDIs
in Chile are scarce. Few studies, carried out more than a decade ago and only on
6- and 12-year-old children are available. There is a need for further epidemiological
information about TDIs in Chile

KEY WORDS
Prevalence; Health survey; Tooth fractures; Tooth avulsion; Traumatic dental injuries.
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INTRODUCCION

El traumatismo dentoalveolar (TDA) corresponde a una lesion
traumatica en los dientes o en las estructuras de soporte que lo rodean,
consecutivo a un impacto violento(”. Se ha estimado que ocuparia la
quinta posicion entre las enfermedades y lesiones mas frecuentes a nivel
mundial, después de la enfermedad de caries, dolor de cabeza, anemia 'y
pérdida de la audicion®. La prevalencia mundial se estima en 15.2%, y en

América en 19.1%®, los datos en Chile son escasos. Si bien la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) incluy6 el reporte de patologias orales, el TDA no
fue considerado entre ellas®, por lo que hay escasa evidencia disponible
de antecedentes de prevalencia representativos de la poblacion chilena.
Desde el afio 2007 que el tratamiento de urgencia para el TDA esta
incluido en la Garantia Explicita en Salud (GES) de Urgencia Dental
Ambulatoria de la Ley N° 19.966 Decreto N°44; garantizando el acceso,
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la oportunidad, la proteccion financiera y la calidad del tratamiento de
urgencia para todas las personas afiliadas al sistema de aseguramiento
en salud ISAPRE (Institucién de Salud Previsional) o FONASA (Fondo
Nacional de Salud). Sin embargo, se han reportado importantes brechas
relacionadas con la garantia de proteccion financiera o con la calidad
de los tratamientos™ por lo que se hace ain mas urgente la necesidad
de contar con datos estadisticos y estudios de vigilancia que permitan
un adecuado diagndstico de la situacion en el pais, para asi evaluar y
reformular las politicas en caso necesario.

El objetivo de este estudio fue sintetizar los resultados de los
estudios epidemiolégicos de TDA con representatividad nacional,
regional, provincial, comunal o de centros de atencion en salud, asi
como las tendencias de esta patologia, de modo de permitir la difusion y
comunicacion de estos resultados entre académicos, clinicos y tomadores
de decisiones politicas.

MATERIALES Y METODOS

Se formulé la pregunta de interés ¢ Cual es la prevalencia de TDA en
la poblacién chilena?; siguiendo el protocolo PICo. Se realizé una revision
sistematica de la literatura para identificar estudios de prevalencia de
TDA en Chile. Los criterios de inclusion fueron: estudios que reporten
datos epidemiolégicos de TDA, con representatividad poblacional (a nivel
nacional, regional, provincial o comunal) o representativos de pacientes
que acuden a centros de atencion dental, en Chile. Se excluyeron estudios
con muestras no representativas de la poblacion chilena y en el caso de
estudios de centros de atencidén aquellos estudios en que la muestra
presento exclusiones diferentes al rango etario.

Estrategia de busqueda:

Se realizaron busquedas en las bases de datos Medline via PubMed
y Scielo, utilizando las palabras clave que responden a la pregunta PICo.
Ademas, se realizd6 busqueda manual en revistas locales con acceso
online (Revista Dental de Chile y Canal Abierto) y fuentes de referencia
nacional en salud (Ministerio de Salud). Dos autores (AM y CCN) realizaron
la busqueda segun estrategia pre-definida para articulos publicados hasta
el 24 de septiembre de 2020.

Elegibilidad de estudios y extraccion de datos

Todos los titulos y resumenes fueron evaluados por dos revisores
independientes (AM y CCN). Se excluyeron los registros irrelevantes
(resimenes no disponibles) y duplicados y se examinaron los textos
completos de los estudios potencialmente relevantes para responder a la
pregunta de interés.

Se contacté a los autores correspondientes de los estudios en los que
se requeria complementar informacion metodoldgica o de los resultados.

Los estudios relevantes que cumplieran con los criterios de seleccion
fueron finalmente analizados a partir de la extraccion de los siguientes
datos: tipo de estudio, pacientes/ establecimiento/ afio, universo/ muestra,
clasificacion utilizada para diagnéstico de TDA, prevalencia de TDA,
pacientes/ dientes con TDA, sexo, edad, previsién de salud, ruralidad,
nivel socioecondémico, region del pais, lugar de accidente, etiologia TDA,
diagnostico TDA, diagnostico TDA en denticion primaria y permanente,
cantidad de dientes afectados, dientes afectados.

Andlisis de datos

Se realizé un analisis descriptivo de los reportes de cada estudio
seleccionado.

RESULTADOS

Resultados de la busqueda

La busqueda sistematica de la literatura identifico 368 articulos, el
detalle del flujo de seleccion de los articulos se muestra en la Figura 1.

Estudios con representatividad nacional

En el afio 2007, se reportaron los resultados con representatividad
nacional de nifios de 6 afios!'?. La prevalencia de TDA fue de un 2.57%,
siendo mas frecuente la afectacion de 1 diente versus 2 o mas. Se
observo una frecuencia mayor en hombres que en mujeres, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. La distribucion, en relacion
con el nivel socioecondmico y zona urbana o rural, no reporté diferencias
significativas (Tabla 1).

En el mismo afio, se publicd un estudio con representatividad nacional
de nifios de 12 afos!". La prevalencia de TDA fue de un 4.97%. Los TDA
que afectan a 1 solo diente fueron significativamente mas frecuentes
que los que afectan a 2 dientes. En relacién al sexo, en hombres, la
prevalencia fue levemente mayor que en mujeres, aunque no significativa.

c Artlculos identificados en las bases Articulos identificados en otras
2 de datas fuentes (n = 8}
‘% {n =360}
i l l
ol
Mimero tokal de articulos despus de
eliminar duplicades {n = 325) "43 duplicados
5
a
S
Articulos eribados. Articulos excluidos
(n=280) * 45 sin resumen n=264)
Articulos seleccionados Articulos de texto completo,
; para evaluacion de texto exduidas
= completo {n =6
} [n =16}
- ~Muestra no representativa de
I poblacisn (n=2)
L -Muestra excluye casos no
quirdrgicos (n=2)
-Muestra excluye casos sin
compromiso médico-legal (n=1)
Estudios incluidos en fa “Muestra excluye casos de TDA
i revisidn slstematica como lesian dnica (n=1).
- [n=10
L=
e

Figura 1. Diagrama de flujo de las fases del proceso de seleccion de
estudios, segun las directrices PRISMA®),

No se reportaron diferencias estadisticamente significativas en relacion
con la ruralidad ni con el nivel socioeconémico (Tabla 1).

Estudios en centros de atencién en salud

Se incluyeron 8 estudios realizados en centros de atenciéon en
salud*'9). De ellos, uno se realizo en centro de salud de la Region de
Valparaiso, uno en la Region de la Araucania™ y el resto en la Regidn
Metropolitana® 9 (Tabla 2 y 3).

Onetto et al. 1994(%) realizaron un estudio retrospectivo en el
Servicio de Traumatologia Dental, Valparaiso, entre enero 1990 -
diciembre 1992. Reportando los datos de 227 sujetos con TDA. Diaz et
al. 201014, realizaron un estudio retrospectivo de los afios 2004-2007,
sobre prevalencia de TDA en sujetos de 1 a 15 afios que acudieron a la
Urgencia del Hospital Clinico Regional de Temuco. Reportando también
los datos de prevalencia de TDA y sus tendencias de una sub-muestra
de 359 pacientes de 1 a 15 afios que fueron derivados al Servicio de
Odontopediatria del mismo establecimiento.

Dentro los estudios realizados en la Regién Metropolitana, Castro
Brezzo et al. 20129 reportaron los datos de un estudio prospectivo del
afno 2010 de la Clinica de Odontopediatria del Servicio de Urgencia del
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio. Mientras que, Collao-Gonzalez
et al. 20149 reportaron los datos de un estudio retrospectivo entre mayo
2006 y abril 2009, del Hospital de Nifios Exequiel Gonzalez Cortés. A su
vez, Mella Melo et al. 20147 reportaron datos de un estudio retrospectivo
del area de urgencia odontoldgica pediatrica del Hospital de Nifios
Roberto del Rio.

Ademas, Velasquez et al. 2014™ realizaron un estudio retrospectivo
entre los afios 2005-2006 y 2012-2013 sobre las consulta de urgencia
en el Hospital de Urgencia Asistencia Publica. Mientras que, Verdugo-
Avello et al. 2014'® reportaron los datos de un estudio retrospectivo de los
pacientes con diagnéstico de TDA que acudieron a la Unidad de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Clinico Mutual de Seguridad, entre los afios 2009-
2010. Finalmente, Véliz et al. 20179 realizaron un estudio retrospectivo
en la Clinica de TDA de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Regién Metropolitana entre junio 2012 a marzo 2017.

DISCUSION

El presente trabajo es la primera revision sistematica que busca
recopilar la informacion disponible sobre prevalencia y tendencias
del TDA en Chile. Si bien, el tratamiento de urgencia del TDA en Chile
estd garantizado dentro de las GES, es considerablemente escasa la
informacion sobre su prevalencia en la poblacién chilena. Se encontraron
solo dos estudios con representatividad nacional que incluyeron datos de
TDA, los cuales se realizaron hace mas de una década, en el mismo afio
de iniciada la atencién de urgencia odontolégica como GES y se enfocan
exclusivamente en la poblacién de 6 y 12 afios de edad"'2).

Los valores de prevalencia de TDA de los estudios con
representatividad nacional (2.57% a los 6 afios y 4.97% a los 12 afios)
(1112) se alejan considerablemente de la prevalencia global estimada en
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Tabla 1: Estudios de prevalencia de traumatismos dentoalveolares en Chile, con representatividad nacional (porcentaje y frecuencia)

Estudio Tipo de estudio c'“‘""’"":;:"""‘ para Z’i‘:f‘g: Sexo Ruraidad Nivel sociosconémico | Regién deChile | Contidad da dientes
Mujeres: 2.15% (24)  |Urbano: 2.62% (49)  |Bajo:2.49% (29) Regitn :2.86% (2) |1 diente: 2.21% (49)
Hombres: 2.99% (33)  |Rural: 2.31% (8) Medio: 202% (15)  |Regién Il:2.99% (2) fa'; AR disnes QN0
Alto: 4.12% (13) Regicn Ill: 8.0% 4)
Se utilizaron codigos y Regidn IV: 4.55% (4)
Estudlo ransversal, g::::::;‘;::: OMS, 3o Regitn V: 4.17% (9)
Ministeriode  |con ki . 257% (57 Regitn VI 1.7% (2)
Salud de Chile, |ref ividad faltaba una parte de su sujeios) Regidn VII: 1.89% (3)
2007 nacional, nifios de 6 ™ ttad
afios (n=2220) sufericle; bomo resultade Regién VIli: 1.93% (6)
de un traumatismo y no hay -
signos de caries. Regidn [X: 3.2% (4)
Regidn X: 0.0% (0)
Regién XI: 0.0% (0)
Regidn XII: 5.45% (3)
RM: 2.41% (18)
Mujeres: 3.96% (45) Urbano: 4.85% (92) Bajo: 4.83% (57) Regién E10.15% (7) |1 dients: 3.76% (84)
Hombres: 8.03% (86) |Rural: 5.65% (19) Medio: 4.81% (26) Regién II: 4.48% (3) |2 dientes: 1.21% (27).
Se utilizaron codigos y Alto: 5.38% (18) Regitn Iil: 6.0% (3)
definiciones de la OMS. Se i
considerd como diente Regicn IV:10.0% (9)
traumatizado, cuando Region V: 3.63% (8)
Estudio transversal, |faltaba una parte de su Regidn VI 10.15% (13)
Universidad :’:ﬂ i :‘;p::de' o m:ﬂ::zy 497% (111 Regitn Vik: 6.49% (10)
Mayor, 2007 45tk : sujelos)
nacional, nifios de 12 |signos de caries o cuando Regién VIIl: 6.28% (19)
afios (n=2232) &l diente ha cambiado de
color sin presencia de Regidn [X: 4.66% (6)
carigs. Se ratifict .
consultando por historia de Regidn X: 3.51% (6)
golpe al adolescents, Regidn Xk 10.0% (5)
Regién Xil: 11.11% (6)
RM: 2.14% (16)
Nota: No se reportaron datos sobre prevision de salud, lugar de accid iologia TDA, diagnéstico TDA, di fectad

TDA: Traumatismo Dentoalveolar; RM: Regidn Metropolitana

Tabla 2: Caracteristicas estudios de prevalencia de traumatismos dentoal-
veolares en Chile realizados en centros de atencién de salud

Eshidio Tipeo de estudio Pacisnies! Al TR,
Total de pacienies examinados o tratados
[{in=227} an Berdcio de Traumatologla Damal, | Reglstro moddcado de Andrassan ¥
Onetto elal, 1694 |Retrospectivo Regin de Y T
1960 - thcembre 1982,
Totai de nifios 1- 18 afics que acudieron 4 17180358 {nifios
urgancia dental (n=1719) an Hospital Clinico | dal Serdcio de  [Regisir modiicads da Andrsasen y
Dlazatal 20110 \ReUoepomivn | oo ievial 6 Temuco, Tamics, Ragion d¢1n
| Araucanka, entre 2004-2007, Hospal}
Total de paciamas menores de 15 afos
{n=604) con diapndalico da TDA alendidos an Examean clinico (visual ¥ Eolil) y
Casto Brezzo PF i Clinica de Ooniopadiatrin del Complajo Sihiats radingrific pam catalogar los TOA
etal, 2012 Ve, [ Asishencial Dr. Seiero del Rio, Santage, de acuerde a ls dasiicacion
Reglén Metopaliana, antns enano - didembre | Andraesan y Andmeesan
2010
Tot! de paciemes menores de 15 afios Examan clinioo (visual y Soiil) y
Collan-Gonzakes {n=293000) alendidos an Hospitsl de Nifios radiogrificn para catalogar los TOA
otal, 2014 Rewosecive | aquiel Gonzsez Corids, Sanliage, Ragiin |~ -m 20817 | ocuando a la clasificacion
Matrapoitana, entre mayo 2006 y abel 2009 | Ancreasen y Andreasen
Tolsl ds pacisntes menores de 15 aios
[{n=11824) atandidos an &f drea da Urganca
m': Mejoatal, o Padifticn da Hosprsd Roberts | 1182411824 NR
[del Rio, Santiago, Regtn Metropolitsna,
duranie gl afks 2013
e —— Becuiuione s el
pericla, o wnl,ya
odontolégica (n=276.806) an o Hoapital de i O
Veldsquez alal, |goveapective |Urgencia Asistencia Publics (HUAP), e 4xpoc, P
2014, s viosanio. Para alagndaticos be ulllizd
tiags, Ragsin Matrepolilana, ek 1 de s i ol indos 56
Julio de 2005 - 30 da Junka de 2006 y da 1 da "’M"" & Odontoibgicas del
illo de 2012 - 31 funio de 2013 ALY R
Minlstano de Seiud, 2011,
Totsi da paciantas con TOM {n=85+] Falados.
an Unidad de Cinigi Maxliotacial det Hospital | .
:";U" Rerospective  |Clinion Mutiai de Saguridad, Santiage, a94m94 um“:;'i“g"‘ p"”"“'l“
i Fagion Metropolibans. anrs mayo 2009 - Bt L E
mayo 2014
Tols! de pacisntés slendidos. sn Clinka de
Traumetemo Dentoatvaclar, Facufiad de J
Viliz et al, 2017 o | de Chile, Santingo, 11750 mr“‘"“""“m'“mm’
Regicn Mevopolitans, desde junio 2012 &
marzo 2017

TOA: Trawsmalisme Danoalveoiar

una reciente revision sistematica con meta-analisis (de 15.2% segun
Petti et al. 2018@). Las prevalencias de TDA en la mayoria de los paises
son altas, muestran que un tercio de los nifios en edad preescolar han
sufrido una TDA y casi un tercio de los adultos han sufrido un TDA en
la denticion permanente®). Las bajas prevalencias reportadas en los

estudios nacionales se pueden deber al criterio utilizado para realizar el
registro de TDA. En ambos estudios se utilizaron los criterios de OMS
para estudios epidemiolégicos, en los que sélo se consideraron como
dientes traumatizados aquellos en los que falta parte de la superficie del
diente y no presentan lesiones de caries"'?. Esta podria ser la razén de
los bajos porcentajes de TDA reportados, quedando sin registrar aquellos
dientes con TDA que ya han sido restaurados, aquellos dientes en que
ademas del TDA presentaba una lesion de caries y aquellos que sufrieron
un TDA distinto a la fractura coronaria. Se ha reconocido que, si bien el
diagnéstico del TDA es relativamente facil, su clasificacion es compleja,
con la existencia de mas de cincuenta sistemas diagndsticos diferentes®.

En los estudios con representatividad nacional se observé una mayor
frecuencia de TDA en hombres que en mujeres, sin embargo, esta
diferencia no fue estadisticamente significativa"'2. Por lo general, los
resultados en otros paises reportan una mayor frecuencia en hombres@2%),
De acuerdo a estimaciones globales, los hombres tendrian un 34-42% mas
de probabilidad de sufrir un TDA que las mujeres®. Sin embargo, se cree
que esta disparidad podria ir cambiando debido a la mayor participaciéon
de nifas en actividades deportivas similares a las de los nifios®?. En los
estudios con representatividad poblacional no se observaron diferencias
entre la prevalencia de TDA en zonas urbanas y rurales, y si bien, la
mayoria de los TDA ocurrieron en poblacion de estrato socioeconémico
bajo, esta diferencia tampoco fue significativa('?. Otros estudios han
mostrado resultados similares sin encontrar una asociacion con el nivel
socioecondmico 2! mientras que aquellos reportes que han encontrado
una mayor prevalencia en zonas menos favorecidas, esta se ha atribuido
a factores ambientales como el hacinamiento y zonas de recreacién mas
inseguras, que podrian facilitar las caidas y colisiones@2%.

Debido a la poca cantidad de estudios con muestras representativas
de poblacién chilena, se decidio utilizar un criterio de seleccion que
incluy6 también los datos de tendencias de TDA reportados desde centros
de salud. Por ello los datos de prevalencias reportados en este segundo
grupo de estudios, muestran prevalencias con bastante dispersion, ya
que en algunos casos corresponden a centros de asistencia exclusiva de
pacientes que han sufrido un TDA"*'9), mientras que otros corresponden
a centros de atencion de urgencias“8'%-18) y otros a servicios de atencion
odontopediatrica*1%. A pesar de esta limitante, sus resultados permiten
explorar las tendencias de acuerdo al tipo de diagnéstico de TDA (en
general y para denticién primaria/permanente), causas, lugar donde
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Tabla 3: Estudios de prevalencia de traumatismos dentoalveolares en Chile realizados en centros de atencion de salud (porcentaje y frecuencia)
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ocurre, cantidad y tipo de dientes afectados.

En estos estudios con muestras derivadas de centro de atencion dental,
se observa una mayor prevalencia para el sexo masculino, que concuerda
con lo reportado por Glendor®. La causa y el lugar donde ocurren los
TDA varia de acuerdo al centro de atencion y al grupo etario estudiado.
La etiologia mas frecuentemente reportada en estudios en menores de
edad, son las caidas, mientras que los lugares fueron el hogar y el colegio.
Sin embargo, en el Unico estudio cuya muestra era exclusiva de adultos,
la violencia interpersonal y la via publica fueron la etiologia y lugar mas
frecuentemente reportados®. Lo que se condice con la relevancia de los
factores ambientales y de comportamiento que se relacionan al TDA®.

Los diagnosticos de TDA mas prevalentes, reportadas en los
estudios incluidos, varian de acuerdo a si se trata de denticion primaria
o permanente. En el caso de la denticion primaria, la mayoria de los
estudios reporta una mayor prevalencia de lesiones a los tejidos de
soporte, como concusion, subluxacion. De manera contraria, en el caso
de la denticiéon permanente se reportan mayores prevalencias de lesiones
a los tejidos duros, especificamente por fracturas coronaria. En la mayoria
de los estudios incluidos los pacientes presentan un diente afectado por
TDAYy por lo general los dientes mas frecuentemente afectados fueron los
incisivos superiores. Estas tendencias coinciden con las encontradas en
otras revisiones del tema(-2%.

Si bien, la mayoria de los TDA ocurren en la poblacion menor de 20
afos®?2%, y han sido el foco etario de la mayoria de los estudios incluidos,
seria interesante también tener datos sobre TDA en adultos y en personas
mayores. El cambio demografico en Chile, determina una creciente
poblaciéon de personas mayores, que estan reteniendo mas dientes en
boca, susceptibles a sufrir un TDA®. Por ello se sugiere la realizacion de
estudios de prevalencia de TDA con representatividad poblacional, con
estratificacion por edad. También siguiendo el ejemplo de otros paises®?"),
se podria incluir preguntas a la Encuesta Nacional de Salud con examen
de dientes anteriores (los que son mas frecuentemente afectados), que
permitan tener un mejor conocimiento sobre el TDA en Chile. Ademas,
teniendo en cuenta que en atencion primaria de salud muchas veces
se realiza la atencion de urgencia del TDA y se registra en el resumen
estadistico mensual (REM), llama la atencién la falta de estudios que
utilicen estos datos para el estudio del TDA. Al no contar con informacion

detallada y actualizada sobre la prevalencia y tendencias de TDA en Chile,
se dificulta la formulacién y evaluacion de politicas publicas apropiadas a
las necesidades nacionales actuales.

CONCLUSIONES

Los estudios sobre prevalencias y tendencias en TDA representativos
de la poblacion en Chile son escasos, realizados hace mas de una década
y representativos solo de la poblacion de 6 y 12 afios. Las tendencias de
acuerdo a sexo, causa, lugar y diagnéstico de TDA muestran variabilidad
de acuerdo a los grupos etarios estudiados y del centro de atencion
en salud. La mayoria de los estudios reporté que el TDA ocurre mas
frecuentemente en hombres, afectando sélo a un diente, los incisivos
superiores, con lesiones en tejido de soporte en denticion primaria y
lesiones por fractura coronaria en denticion permanente. Esta sinopsis
pone de manifiesto la necesidad de mayor informacién epidemioldgica
sobre el TDA en la poblacion chilena, de manera de poder disefiar o
modificar politicas publicas que permitan focalizar la prevencion de TDA
en grupos mas susceptibles y evaluar necesidad e impacto de tratamiento.

RELEVANCIA CLINICA

TDA es una lesion muy frecuente, que se estima esta en la quinta
posicion de enfermedades o lesiones mas prevalentes a nivel global. La
evidencia disponible en Chile es escasa y no se encuentra actualizada.

Se recomienda realizar estudios epidemioldgicos de la poblacién
chilena, que permitan contar con informacion relevante para el disefio
e implementacion de politicas publicas orientadas a la prevencion y
tratamiento de TDA en el pais.
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ABSTRACT

Background: Recurrent aphthous stomatitis (RAS) is the most common oral ulceration.
Its prevalence in the general population varies between 5% and 60%, and during
the acute period, it causes pain and interferes with basic activities, such as eating,
swallowing and talking. Dentoxol® is a medical mouthrinse that cleans, moisturizes and
lubricates the mouth, mechanically stimulating local epithelial regeneration. The aim of
this study was to evaluate the efficacy of Dentoxol® in improving the general state of
patient with minor RAS using two different treatment schemes. Material and methods:
Thirty-nine patients with RAS were recruited in a prospective observational pilot study.
Two dosing regimens, 5 ml of Dentoxol® twice daily and 5 ml of Dentoxol® three times
daily were evaluated. Results: Efficacy to improve the general state was significant
superior in “Three time daily” group compared with “twice daily” at 72 h (66% vs 33%
respectively). No pain was reported in approximately 90% of cases at 96 h of use in
both group without significant differences between the groups in any evaluation time-
point. Conclusion: Despite the limitations of these preliminary data, Dentoxol® shows
promising beneficial properties for the management of minor RAS.

KEY WORDS

INTRODUCTION

Recurrent aphthous stomatitis (RAS) is the most common ulcerative
lesion of the oral mucosa. Its prevalence in the general population varies
between 5% and 60% . The onset of the condition is commonly seen in
people between 10 and 19 years, with no differences between gender. In
individuals without underlying pathology, it is characterized by recurrent
ulcers seen in the nonkeratinized mucosal surface (labial mucosa, buccal
mucosa and floor of the mouth). Traditionally, three types of RAS have
been described: minor RAS, major RAS and herpetiform stomatitis®. The
minor variant represents 80% of patients with RAS, is self-limited and
resolves in 7 to 10 days®.

Although the lesions return spontaneously, during the acute period, they
cause pain and interfere with basic activities, such as feeding, swallowing
and talking. The etiology of RAS remains inconclusive, and thus, its
treatment is only palliative, limited to reducing the intensity and duration
of pain and other associated symptoms during the outbreak. At the time of
diagnosis, it is essential to rule out an association with systemic disease
(Behget's syndrome, cyclic neutropenia, celiac disease, IgA deficiency,
Reiter’s syndrome, etc.) and ensure that there is no dietary deficiency (iron,
folic acid, zinc, B vitamins), in which case the corresponding replacement
therapy should be established®.

The available therapeutic alternatives aim to combat the symptoms
and therefore are very diverse. A recent systematic review® identified 25
randomized clinical trials that aimed to evaluate the preventive, palliative
or curative efficacy of potential systemic interventions to treat RAS.

Twenty-two of the clinical trials used placebo as a control, and eight
of the clinical trials compared active products with each other (five trials
compared more than two groups). In total, 21 different interventions were
evaluated. The main conclusion of this systematic review is that there is
no conclusive evidence in the published biomedical literature of sufficient
methodological quality regarding the effectiveness (or ineffectiveness) of
any of the interventions studied. Only one clinical trial had a low risk of
bias®).

A previous systematic review that covered topical treatments” reached
similar conclusions. The authors reviewed 17 clinical trials that were
evaluated using the GRADE scale, all of which were classified as “very low-
quality evidence”. With this in mind, the authors of the systematic review
suggested that rinsing with chlorhexidine and topical corticosteroids could
reduce the severity and pain caused by ulcers. It was not possible to make
any recommendation for the other interventions examined (tetracycline
rinse, local analgesics and carbenoxolone gel or rinse).

Recurrent aphthous stomatitis; Mouthrinse; Dentoxol.

Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 25-28, 2022.

Dentoxol® is a mouthrinse marketed for human use for the purposes of
comfort and oral hygiene. Its primary mode of action is through cleaning,
moisturizing and lubricating the mouth and mechanical stimulation of the
epithelium, generating optimal conditions for natural cell turnover. Some
of the components (eugenol, camphor, parachlorophenol, hydrogen
peroxide, purified water, xylitol, sodium bicarbonate, sucralose, and
peppermint essence) may have calming and antimicrobial activity®.
Recently, a double-blind randomized clinical trial was conducted with
the objective of evaluating the efficacy of Dentoxol® in radiation-induced
oral mucositis (OM) in patients with head and neck cancer®. The use
of this product was safe and showed a lower proportion of severe OM
in Dentoxol® group at weeks 4, 5, and 6 compared with control group®.

Therefore, considering the beneficial properties of Dentoxol®, and the
necessity of establishing new products for the treatment of RAS, the aim
of the present observational pilot study was to evaluate the efficacy of
Dentoxol® in improving the general state of the patient with minor RAS
using two different treatment schemes.

MATERIALS AND METHODS

Study design and participant selection

This prospective observational pilot study included a convenience
sample of 39 volunteer students with diagnosis of minor RAS from the
Faculty of Dentistry of the Universidad Mayor, Chile, recruited between
June 14, 2016, and December 28, 2016.

The selected participants for the study meet the following inclusion
criteria: acute episode of minor RAS according to Stanley classification'?,
onset less than 48 hours, previous history of minor RAS, and age
between 18 and 26. The exclusion criteria were: systemic disease,
major and herpetiform RAS, pregnant or lactating woman, treatment with
another mouthwash or any other systemic or topical treatment (including
corticosteroids, non-steroidal anti-inflammatory drugs, anesthetics, etc.)
the day before or the day of onset. All participants signed an informed
consent. The participants were randomly divided into two groups
according with the treatment scheme received: Group “Three times daily”:
Dentoxol® mouthrinse 5 ml every 8 hrs. for 2 minutes and Group “Twice
daily”: Dentoxol® mouthrinse 5 ml every 12 hrs. for 2 minutes.

Clinical evaluation

Each volunteer was examined by a clinician in Clinical Diagnostic
Unit to confirm the diagnosis of minor RAS. A detailed sociodemographic
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and clinical data collection form was completed including general history,
predisposing factors, previously used topical treatments and history of
previous aphthae (severity, number of ulcers, frequency, etc.). Additionally,
patient received verbal and written instructions according to the treatment
group randomly assigned.

At 24, 48, 72 and 96 hrs. from start the treatment, the following
parameters were evaluated: General state evolution (symptoms):
described subjectively by patient using a Likert scale using the following
categories: Much Worse, Worse, Same, Better and Much better. Pain
perception was recorded Verbal Rating Scale: No pain= 0, Mild pain=
1, Moderate pain= 2 and Severe pain= 3. Additionally, the occurrence
of adverse events that could arise during the observation period and the
degree of patient satisfaction with the use of Dentoxol® were evaluated
through an ad hoc questionnaire.

The primary outcome was the efficacy to improve the general state
defined as the number of patients who reached “much better” at each
visit, divided by the total number of patients in each group. Secondary
outcomes included the efficacy to improve pain perception defined as the
numbers of patients who reached the category of “No pain” at each visit
divided by the total number of patients in that group, and also safety and
acceptability of Dentoxol® use.

Statistical analysis

Categorical variables were tabulated and described by absolute
frequencies and percentages according to each group. The differences
observed between the two groups were obtained using a chi-squared
to analyze the trend. The level of significance was adjusted for the four
predicted comparisons (one for each visit: 24 h, 48 h, 72 h, 96 h).

RESULTS

Population studied

Thirty-nine patients were recruited, and their demographic
characteristics are summarized in Table 1. The “every 8 h” group had a
higher proportion of women (46%) than the “every 12 h” group (23.1%).
The other characteristics were evenly distributed in the two groups.

All patients adhered to the protocol with respect to the administration
and assigned doses, and the patients returned to the scheduled visits and
completed the required questionnaires.

Table 1. Characteristic of the participants.

observed at each visit with respect to the self-assessment that patients
made regarding their general condition in each group. A clear trend can
be observed in the two groups showing an increase in the number of
patients feeling “better” or “much better” as time progresses. For example,
at 72 h, 100% of the patients in the “three times daily” group were “better”
or “much better”, whereas only 78% of the patients in the “twice daily”
group had improved to the same level.

Table 2. General clinical evolution according to treatment group.

“Three times daily”
group
(N=21)

“Twice daily” group
(N=18)

24 48 72 96 24 48 72 96

hrs. | hrs. | hrs. | hrs. | hrs. | hrs. | hrs. | hrs.
Worse 1 0 0 0 0 1 0 0
Same 11 5 0 1 13 5 4 3
Better 6 11 7 4 4 10 8 5
Much
better 3 5 14 16 1 2 6 10
E,Z;cacy 14 | 24 | 66 | 76 | 5 | 11| 33 | 56

The difference in efficacy between the two groups studied was nine
percentage points (i.e., 14 - 5) at 24 h, 13 percentage points (i.e., 24 - 11)
at 48 h, 33 percentage points (i.e., 66 - 33) at 72 h and 20 percentage
points (i.e., 76 - 56) at 96 h.

The four comparisons always yielded more improvement over time
in the “three times daily” dosage. A chi-squared test was applied to
determine similarities in the trend, adjusting the critical value of statistical
significance by applying a Bonferroni correction.

Consequently, a “p” value of less than 0.0125 was considered
statistically significant. With this rule, the difference of 33 percentage
points observed at 72 h was significant, indicating a greater effectiveness
in the “three times daily” group than in the “twice daily” group (Chi-squared
for trend, p = 0.0097).

- . P — The mean values for general state at the different visits, expressed as
T':""’;,e times Twice daily Total a score from 0 to 4, are shown in Figure 1. At each visit, the values for
daily” group group N=39 the “three times daily” regimen were higher than those of the “twice daily”
N=21 N=18 =) : -
(N=21) (N=18) regimen; as already mentioned, the results at 72 h were the most notable.
Females 16 (41%) 9 (23,1%) 25 (64.1%)
Age (years) 22 (20-26) 22 (19-25) 22 (19-26) Evolution of the general state
Family history | 16 (41%) 13 (33.3%) 29 (74.4%) e ———
-0 ree imes aaily
Aller 11 (28.2% 10 (25.6% 21(53.8% 4 ; ;
| 9 ( ) ( ) ( ) 41--0- Twice daily
mmune o N o
pathology 1(2.6%) 1(2.6%) 2 (5.1%) g ______________
Smoker 5 (12.8%) 5(12.8) 10 (25.6%) g 31 O e
| A Lisss
Stress 20 (51.3%) 14 (35.9%) 34 (87.2%) g Qe
Previous = 2-
treatments
Topical
anzsthetic 16 (41%) 14 (35.9%) 30 (76.9%) 1 ' . . .
- 24 48 72 96
Chlorhexidine 7 (17.9% 2(5.1% 9 (23.1% -
( °) (5-1%) ( ) Control visit (hours)
Other 11 (28.2%) 10 (25.6%) 21 (53.8%)
Age of onset Figure 1. Evolution of general state.
(years) 13 (5-18) 10 (3-20) 12 (3-20)
Condition Evolution of pain
duration 7(4-14) 7(4-14) 10 (4-14) Table 3 shows the self-assessment results for each visit regarding the
(days) progression of pain. None of the patients reported “Severe pain” at any
Annual of the visits.
recurrence 4 (1-12) 4.5 (1-20) 4 (1-20) Again, to analyze efficacy with the most stringent parameter possible,

Data are shown as numbers (%) or medians (min-max).

Evolution of the general state
In a purely descriptive analysis, Table 2 shows the frequencies

“efficacy” was strictly defined as the number of patients who reached the
category of “No pain” at each visit divided by the total number of patients
in that group (“Efficacy” column in Table 3).

The difference in efficacy between the groups was six and nine
percentage points at 24 and 48 h, respectively, with the “twice daily” regimen
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Table 3. Evolution of pain according to treatment group

“Three times daily” group “Twice daily” group
(N=21) (N=18)
Base 24 hrs. 48 hrs. 72 hrs. 96 hrs. Base 24 hrs. 48 hrs. 72 hrs. 96 hrs.

Severe 15 0 0 16 0 0

Moderate 10 3

Mild 10 11 11 9

No pain 1 5 14 19 2 6 13 16
Efficacy (%) 5 24 67 90 11 33 72 89

being higher. However, the differences were not significant. The differences
in efficacy at 72 and 96 h were reduced by five and two percentage points,
respectively. The reduction in pain at this point is not surprising, since the
condition evolves spontaneously and always improves, and in 90% of
cases, the pain disappears after 96 h (4 d) of use.

The same information is reflected in Figure 2, where the categories are
treated as a score from 0 to 4 (where 0 is “No pain” and 4 is “Severe Pain”).

Evolution of pain

—O— Three times daily
--O-- Twice daily

Mean score

T T T

72
Control visit (hours)

96

Figure 2. Evolution of Pain.

Safety and acceptability

No severe or moderate adverse events or signs of toxicity were
observed in patients exposed to Dentoxol® in this study. Mild adverse
events were reported by seven patients: two reported itching or burning,
and five patient each reported one of the following: altered taste, pain,
increased salivation, sensitivity to cold and redness of the lesion.

Acceptability of the product, evaluated with a simple questionnaire
during the last visit, showed that 82% of the participants rated the
mouthrinse as good and the remaining 18% rated it as acceptable.

DISCUSSION

The present prospective observational pilot study is the first to evaluate
the efficacy of Dentoxol® in minor RAS, showing improvement of general
state and pain perception associated with safe and acceptable use of
the product applying two different therapeutic schemes “three times daily”
and “twice daily” . Despite the effect of Dentoxol® on minor RAS cannot be
directly inferred from this study, because there was no control group with
placebo or without treatment, the product has a well-supported history
of efficacy against other severe oral lesions, such as oral mucositis,
supporting its action in this type of oral condition®. A randomized
clinical trial performed in patients with oral mucositis reported that use
of Dentoxol® 5 times per day was safe and resulted in significantly fewer
time-points with severe oral mucositis and delayed its onset compared
with a control group®. These favorable results have been associated
to the cleansing, moisturizing, and lubricating effects conferred by
Dentoxol®. Some of its active components eugenol a phenolic chemical
constituent found in various plants and principally obtained from clove
oil have been associated with several beneficial effects such as anti-
inflammatory, analgesic, antibacterial and immunomodulatory activity,
among others". Another component of Dentoxol®, sodium bicarbonate is

able to neutralize the acid produced in the mouth and act as an antiseptic
preventing infections and inhibiting some inflammatory triggers('?.

The literature about the clinical management for RAS, after considering
a systemic cause, is focused on pain control, decreasing the size and
number of ulcers, promoting ulcer healing, and reducing the frequency of
ulcer recurrence. The drugs used for topical or systemic therapy include
corticosteroids, antimicrobials, analgesics, anti-inflammatory agents,
immunomodulating agents, etc.("3. It is worth noting that the only product
approved by the US FDA for this indication is Amlexanox. The marketing
authorization of this product was granted based on efficacy, which was
defined as complete remission of the lesions at day 4 of treatment. The
effect size observed in this confirmatory study was 10 percentage points
(i.e., 27% with Placebo versus 37% with Amlexanox at day 4 of treatment)
Q)

The two therapeutic regimens with Dentoxol evaluated in this study
showed an improvement in the general state (symptoms) with superior
results for the group “three-times daily”, exposing the impact of Dentoxol
associated with a higher dose independent of the absence of a control
group. In this context, Dentoxol® was developed, an aqueous solution
used as a mouthwash, whose main mode of action is the mechanical
detachment of the superficial epithelial cell layer of the oral mucosa,
thus stimulating local regeneration of the epithelium. The interaction of
its components (purified water, xylitol, sodium bicarbonate, eugenol,
camphor, parachlorophenol and essence of peppermint), in specific
concentrations, detaches and eliminates damaged cells as well as
particles and debris present in the oral cavity, such as like bacteria and
organic debris. The observed clinical effect is the result of the interaction of
its components acting on the different aspects of the physiopathogenesis
of RAS (antioxidant, bacteriostatic and bactericidal, anti-inflammatory,
moisturizing and stimulating properties of mucosal regeneration). As a
result, Dentoxol® is able to efficiently treat RAS, physically moisturizing
and lubricating the oral mucosa to provide flexibility and strength. In this
way, it affects several pathways that influence the course of RAS as well
as its severity.

Also, both groups showed a decrease in pain perception over time
without significant differences between the groups. However, 90%
approximately of the patients in both groups did not have pain at 96 h.

Additionally, the safety of Dentoxol use was similar to the obtained in
the previous clinical trial of oral mucositis no reporting severe or moderate
adverve events.

The main strength of this study is the evaluation centered-patient,
exploring the principal parameters that affect the quality of life and which
are the principal reason for clinical consultation. On the other hand, the
maijor limitation of this study includes the absence of a control group.

As conclusion and despite the limitations the preliminary data obtained
show Dentoxol® as a promising new product for the management of minor
RAS, principally related to the improvement of the general state of the
patient. Based on the results of the present observational study, we can
conclude that a greater effectiveness of Dentoxol treatment is achieved
when used 3 times a day and that at 96h of treatment it showed a
reduction in pain in 90% of the treated cases. More studies well designed
including a control group are necessary to evaluate the real impact of this
therapy, exploring new dosis and obtaining new parameters to evaluate
for example the efficacy in the healing of ulcers.
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RESUMEN

Introduccion: La fotogrametria es el proceso por el que se obtienen medidas a partir
de una fotografia. Para realizar una correcta toma fotografica es de suma importancia
estandarizar la técnica con el objetivo de obtener registros confiables y reproducibles.
Uno de sus requisitos es definir la posicion de la cabeza, ya que una postura incorrecta
puede conducir a errores en el diagnostico y planificacién del tratamiento. Objetivo:
Establecer un protocolo clinico para estandarizar registro fotografico y posicionamiento
del paciente para fotogrametria facial. Materiales y métodos: Se realizaron fotografias
faciales estandarizadas a un total de 163 estudiantes. A 76 estudiantes se les realizaron
mediciones faciales directas e indirectas. A 87 estudiantes se les comparé su Posicion
Natural de Cabeza en 3 momentos del dia. Se compararon estadisticamente los
resultados. Resultados: Al aplicar un protocolo estandarizado, no hubo diferencia
estadistica entre las medidas directas e indirectas ni al comparar la posiciéon de la
cabeza de cada estudiante. Conclusion: La estandarizacion del set fotografico
expuesto en este trabajo es valida para realizar registros fiables y ttiles como examen
complementario utilizando la Posicién Natural de Cabeza, que permite mantener una
posicién confiable y estable en el tiempo.

PALABRAS CLAVE
Protocolo fotografico facial; Posicion natural de cabeza.
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ABSTRACT

Introduction: Photogrammetry is the process by which measurements are obtained
from a photograph. To take a correct photographic shoot, it is very important to
standardize the technique in order to obtain reliable and reproducible records. One of its
requirements is to define the position of the head. Thus, an incorrect posture can lead
to errors in diagnosis and treatment planning. Objective: Establish a clinical protocol to
standardize photographic registration and patient positioning for facial photogrammetry.
Materials and methods: Standardized facial photographs were taken to a total of 163
students. 76 students had direct and indirect facial measurements. 87 students had
their Natural Head Position compared at 3 times of the day. The results were statistically
compared. Results: When applying a standardized protocol, there was no statistical
difference between direct and indirect measurements, nor when comparing the head
position of each student. Conclusion: The standardization of the photographic set
exposed in this work is valid for making reliable and useful records as a complementary
examination using the Natural Head Position, which allows to maintain a reliable and
stable position over time.

KEY WORDS
Facial photographic protocol; Natural head position.
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INTRODUCCION

La antropometria es un método que permite realizar mediciones
en tejidos blandos y se caracteriza por ser simple, no invasivo, rapido
y costo efectivo. Existen dos tipos; la antropometria directa e indirecta,
dentro de esta ultima se encuentra la fotogrametria, proceso por el que
se obtienen medidas a partir de una fotografia. La fotografia facial en la
practica clinica odontolégica es una herramienta ampliamente utilizada
como examen complementario®. El registro fotografico de la cara para el

examen facial facilita el diagnéstico, puede aportar al plan de tratamiento,
permite evaluar patologias, malformaciones adquiridas y anomalias
congénitas® 3.

El concepto de obtener medidas exactas mediante fotografias
estandarizadas fue descrito en 1926 por Lisher®. Desde entonces, se
ha demostrado que las imagenes son un instrumento valido para obtener
registros anatémicos confiables de los pacientes!": * %, Sin embargo, en
la realizacion de la toma fotografica podrian cometerse errores debido a
problemas como posicionamiento y orientacion del paciente y la camara,
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seleccion del objetivo y parametros del equipo, lo que deberia corregirse
mediante la estandarizacion del set®? (imagen 1).

Figura 1. Secuencia de imagenes que demuestra el resultado del uso de 3
objetivos fotograficos distintos. La foto A fue tomada con un objetivo de 35
mm, la foto B con 50 mm vy la foto C con 100 mm. Noétese los cambios en
las proporciones del rostro en la imagen A, B y C. Imagen C muestra una
fotografia mas cercana a la realidad (8). Voluntario acepta publicacién de
imagenes. Ediciéon y montaje original para esta publicacion.

Se han propuesto variadas combinaciones de los parametros
antes mencionados, intentando obtener fotografias clinicas fiables y
reproducibles en el tiempo("2.3.6),

Un estudio realizado por Astudillo, compar6 diferentes objetivos
fotograficos para evaluar cual de ellos permitia obtener medidas
antropométricas indirectas similares a las directas, basado en las
distancias propuestas por Aksu, y recomendd parametros de la
camara fotografica y encuadre adecuado para la fotogrametria facial
estandarizada"-8).

En relacion con la posicion del paciente, uno de los parametros a
considerar a la hora de realizar registros fotograficos es la posicién de
su cabeza. Una postura incorrecta podria llevar a cometer errores tanto
en el diagndstico como en la planificacion del tratamiento®, por lo cual se
ha propuesto utilizar la Posicion Natural de Cabeza (PNC), término que
describe a la posicion mas balanceada, innata, fisiolégica y reproducible
cuando el paciente se encuentra de pie o sentado, observando un objeto
a la altura de los ojos!'® "),

Las ventajas de la PNC son lograr una posicion fidedigna de la postura
habitual del paciente, ser estable y reproducible en el tiempo('? 1.

Sollow y Tallgren propusieron un protocolo para obtener la PNC, el
cual consiste en que el paciente debe realizar una caminata previa al
ingreso al set fotografico, luego una breve marcha sin moverse de su
posicion, y realizar movimientos de flexion y extension de la cabeza
(Imagen 2)('4.

Figura 2. Secuencia de movimientos para obtencion de PNC en los
voluntarios. Autora Dra. Josefa Ibafiez. Voluntaria acepta publicacion de
imagenes.

El objetivo de esta investigacion es proponer un protocolo
estandarizado de los registros fotograficos faciales de frente y perfil,
en lo referente a la técnica fotografica y a la posicion de la cabeza de
los pacientes, para permitir una fotogrametria confiable. Este protocolo
podria ser util para clinicos del sistema publico y privado, profesionales
de la salud generales, especialistas y en investigacion.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio de tipo observacional analitico, fue desarrollado en dos
partes con un total de 163 estudiantes voluntarios. Todos aceptaron
su participacion mediante la aprobacion y firma de un consentimiento
informado aprobado por el Comité de Etica Cientifico de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile (FOUCH).

La primera etapa consistio en el registro fotografico a 76 estudiantes,
durante el periodo de un afio. Se utilizé una camara Réflex digital de
24 megapixeles Pentax K3® con sensor APSC, un objetivo fotografico
fijo Pentax® macro de 100 mm, con flash Pentax AF540FGZ 1I® externo
programados en manual sin automatismo, a una distancia de 205 cm
del sujeto (imagen 3). Los parametros de la camara fueron apertura f 11,
velocidad 1/125 y un ISO 100. La camara fue soportada por un tripode
(modelo GT1544T, Gitzo®) a la altura de la cabeza del voluntario, cuya
posicién horizontal fue determinada por un nivelador de burbuja integrado
en el mismo tripode y se utilizd, ademas el giroscopio electrénico
integrado en la camara.

205 cm

Figura 3. Esquema del set fotografico, donde se muestra el encuadre de
30 cm medido por una regla colgada de un tripode que permite obtener
la fotografia de la cabeza, cuello y parte de los hombros del voluntario,
registrando una distancia camara-paciente de 205 cm. Gentileza Dra.
Karin Linker Navarro.

Para obtener PNC se utilizé el protocolo de Sollow y Tallgren (imagen 2).

Una vez obtenidas todas las fotografias estandarizadas y en la postura
buscada, se realizaron las medidas faciales descritas en la imagen 4 de
manera directa e indirecta para comparar si eran similares.

Figura 4. Distancias faciales utilizadas en antropometria directa e
indirecta, y puntos de referencia y planos utilizados para realizar la medida
y comparacion de la PNC. Imagen A: Distancias faciales frontales: En —
En (Endocanto — Endocanto), Sn — Sto (Subnasal — Stomion). Imagen B:
Distancias faciales perfil: T — Ex (Intertragico — Exocanto), Na — Sn (Nasién
- Subnasal), Sn — Sto (Subnasal — Stomion). Imagen C: Plano T — Ex
(Intertragico — Exocanto) y Horizontal Verdadera.

En una segunda etapa, se evalud la variabilidad de la PNC durante
el dia utilizando el mismo protocolo antes mencionado, se tomaron 3
fotografias estandarizadas a 87 estudiantes, en 3 momentos del dia;
mafiana, mediodia y tarde, midiendo el angulo resultante entre el plano
Intertragico-Exocanto (T-Ex) y la horizontal verdadera.

Los datos fueron tabulados en una planilla Excel®, las fotografias
fueron medidas mediante el software UTHSCSA ImageTool 3.0° y los
datos obtenidos fueron analizados estadisticamente a través del software
STATA 14 S/E®.

En el primer caso se utilizé T-test y en el segundo ANOVA de medidas
repetidas, considerando p<0.05 como diferencia estadistica.
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RESULTADOS

En este estudio los datos demostraron distribucion estadistica normal
de las medidas faciales directas e indirectas y de la PNC durante el dia.
Los datos no demostraron diferencia significativa (ver Tabla 1y 2).

Tabla 1: Resumen de las medidas directas e indirectas. Se muestran las
medidas de las cinco distancias registradas para los 76 casos. Se aplico
T-Test, ninguna de las comparaciones fue diferente estadisticamente.

Variable En-En 5n = Sto T-Ex Ma - 5n 5n - Sto

D | (2] | (2] | D I D |
N 76 76 76 76 76 76 76 76 76 76
% 31,23 | 31,48 | 21,61 | 22,13 | 79,81 | B0,60 | 51,09 | 50,79 | 21,68 | 21,83
Ds 219 | 218 | 251 | 2,78 | 443 | 506 | 402 | 423 | 2,85 | 293
Min 25,51 | 27,10 | 17,50 | 16,50 | 70,25 | 69,30 | 43,00 | 42,50 | 1542 | 1530
Méix 37,50 | 37,60 | 27,50 | 2990 | 91,20 | 94,90 | 61,00 | 59,90 | 27,20 | 28,50
T Test P=0,24 P=0,12 P=0,15 P=0,33 P=0,38

Shapiro Wilk p=0,31

Tabla 2: Resumen de resultados de inclinacion del plano T-Ex medido en
las fotos estandarizadas de la mafana, medio dia y tarde. Notese que los
promedios no presentan diferencia estadistica.

Variable/momento de la

toma fotogréfica n X ds min.
Maiiana 87 32,81 6,29 14,84
Medio dia 87 32,66 6,43 15,14
Tarde 87 33,27 6,06 14,04

Shapiro Wilk p=0,94
ANOVA de Medidas Repetidas p=0,26

DISCUSION

El protocolo propuesto en esta investigacion demostré ser eficaz y
confiable. Las mediciones directas e indirectas en el contexto clinico
demostraron que no hay diferencia estadistica entre ellas. Es un método
relativamente simple, no invasivo, rapido de realizar, costo-efectivo y de
facil reproductibilidad. En contraposicion, los métodos utilizados por otros
autores requieren gran aparatologia como cefalostato, sillas modificadas,
posicionadores de cabeza, diversos flash y reflectores adicionales, entre
otros("23.15),

En este estudio, el uso de un objetivo fotografico fijo macro de 100
mm, a una distancia de 205 cm del sujeto, con un encuadre de 30 cm de
la cabeza, reprodujo correctamente las proporciones faciales reales en
las imagenes sin deformaciones del rostro® 5 61 Aksu, Han y Farkas
usando distintos objetivos focales y distintas distancias a los sujetos,
obtuvieron resultados en general menos confiables que en la presente
investigacion(" 23,

Al determinar un encuadre de 30 cm al voluntario, se obtuvo una
distancia entre la camaray el sujeto de 205 cm, lo que permitiria reproducir
este protocolo en distintos lugares clinicos de trabajos de profesionales
de la salud. Al incluir la regla en el encuadre se hace posible la calibracion
con el programa de medicion. Tanto el lente como el encuadre generan
fotografias con menos distorsion, ya que se ha estudiado que lentes de
longitudes focales pequefias o posicionados muy cercanos al voluntario
producen mayor distorsion optica, con la consecuente deformacion de la
imagen obtenida (imagen 1).

Se ha estudiado que la PNC podria ser un punto de partida util y estable
para realizar diagndsticos, pues proporciona una posicion valida que logra
comparar a largo plazo la evolucion y control del tratamiento('®), siempre
y cuando se aplique el protocolo descrito por Sollow y Tallgren™. En esta
propuesta de fotografia clinica estandarizada, aplicando el método antes
mencionado, la PNC permitié obtener resultados fiables y estables a lo
largo del dia en las 3 diferentes tomas fotograficas (imagen 5).

33,9°

[ ]

Figura 5. Medicién en angulos de inclinacion de la PNC segun momento
del dia. A y D: Medicion de inclinacion del plano T-Ex en PNC en la
mafana. B y E: Medicion de inclinacion del plano T-Ex en PNC a medio
dia. C y F: Medicién de inclinacion del plano T-Ex en PNC en la tarde.
Las diferencias de los angulos entre las tomas durante el dia no tienen
diferencia estadistica.

Esto cobra relevancia en la practica clinica odontoldgica, ya que, de
acuerdo con los resultados obtenidos, no se encontro variacion en la PNC
y, por lo tanto, es posible establecer esta posicion como la base de un
adecuado diagndstico, plan de tratamiento, y para evaluar intervenciones
realizadas a lo largo del tiempo. Esto concuerda con lo propuesto por
Verma, quien sugiere que la PNC sigue siendo la posicion mas confiable,
por su mayor fidelidad en la reproduccion de la postura habitual de las
personas(®).

CONCLUSION

Conforme a los resultados obtenidos en este trabajo, queda
demostrado que la estandarizacion del set fotografico propuesto es
vélida para poder realizar registros de imagenes faciales fiables, los
cuales pueden ser utilizados como examen complementario utilizando la
PNC, que nos permite mantener una posiciéon confiable y estable de la
cabeza en el tiempo.

RELEVANCIA CLINICA

Los registros fotograficos faciales son examenes complementarios en
el estudio de los pacientes para los tratamientos de las profesiones de
la salud.

Para que el clinico realice correctamente la toma fotografica,
necesita protocolizar el procedimiento, de tal manera que los resultados
sean predecibles, estables y confiables a través de un set fotografico
y utilizando la posiciéon natural de cabeza. Este estudio propone una
técnica sencilla y posible de ser utilizada en distintos servicios de salud
publicos y privados con fines diagnésticos y de investigacion.
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INTRODUCCION

La caries dental es la enfermedad crénica mas prevalente en nifios*,

RESUMEN

Objetivo: La caries dental es la patologia mas prevalente en nifios*. En Chile se
desconoce si el estado de salud bucal ha mejorado al implementar estrategias
y programas preventivos dirigidos a la poblacién infantil en la dltima década. El
objetivo fue determinar la prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de caries
(ceod=0) del pais, su distribucion territorial y tendencia en el periodo 2012 a 2019.
Materiales y método: Se realizd un estudio ecoldgico utilizando los registros de
atencion odontolégica de 1.020.920 nifios de 6 afos en los Servicios de Salud (SS)
de Chile. Se analiz6 la tendencia en el tiempo utilizando un test de tendencia lineal
para proporciones. Resultados: La prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de
caries aumento 1,2 puntos por afio entre 2012 y 2019. La prevalencia en los SS Arica
e lquique y los tres de la Region de Valparaiso supera el 40% y en los cuatro SS de
la Region del Biobio y el SS Chiloé es menor al 25%. Conclusiones: La prevalencia
de nifios de 6 anos sin experiencia de caries ha mejorado en la Ultima década y su
distribucion territorial presenta gran variabilidad, sin embargo, aun sigue siendo baja.

PALABRAS CLAVE
Caries dental; Nifos; Chile; Epidemiologia; Salud oral; Dientes primarios.
*Se usara la palabra “nifio” para referirse a “nifios y nifias”.
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ABSTRACT

Objective: Dental caries is the most prevalent disease in children. In Chile, it is
unknown whether the oral health status in children population has improved after the
implementation of preventive strategies and programs in the last decade. The objective
was to determine the prevalence of 6-year-old children with no caries experience
(ceod=0) in the country, its territorial distribution and trend in the period 2012 to 2019.
Methodology: An ecological study was carried out using the dental care records of
1,020,920 6-year-old children in the Chilean Health Services. The trend over time was
analyzed using a linear trend test for proportions. Results: The prevalence of 6-year-old
children without caries experience increased 1.2 points per year between 2012 and 2019.
The prevalence in the Arica and Iquique Health Services and in the three Health Services
in the Valparaiso Region exceeds 40%. In the four Health Services in the Biobio Region
and in the Chiloé Health Service it is less than 25%. Conclusions: The prevalence of
6-year-old children without caries experience has improved in the last decade and its
territorial distribution presents great variability; however, it still remains low.
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considerar marcadores tempranos de desventaja social, del estado

nutricional y de la salud en general®@ 3.

afectando 532 millones de nifios en el afio 2017 a nivel global™. Constituye
un importante problema de salud publica("?, cuyas repercusiones directas
enlavida de los nifios y sus familias, el impacto en la sociedad y sistemas de
salud es muy alto, aunque frecuentemente es invisibilizado™. Las personas
de sectores vulnerables y grupos mas desaventajados de la sociedad
son mas propensos a tener mala salud bucal y tienen, a su vez, menor
acceso a una atenciéon odontoldgica oportuna, agravando la condicion y
en consecuencia, acentian las inequidades y la estigmatizacion en estos
grupos®. Asi, las enfermedades bucodentales en la infancia se pueden

La Organizacion Mundial de la Salud promueve un enfoque preventivo
multidisciplinario a nivel individual, familiar y comunitario®, y Chile ha
ido avanzando en esa direccién, cambiando el paradigma del modelo
de atencion, priorizando la salud bucal en la poblacién infantil, poniendo
incentivos para la atencion de los nifios de 6 afios®, garantizando la
atencién odontoldgica integral a este grupo de la poblacion® e incluyendo
la salud bucal en los Planes de Salud Nacional de las décadas 2001-2010
y 2011 y 20207,

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020") define como objetivo
“prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en los
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menores de 20 afios, con énfasis en los mas vulnerables” y establece
como meta un “40% de prevalencia de nifios de 6 arfios sin experiencia de
caries”, lo que implica aumentar en un 35% la prevalencia basal de 29,6%.
Para lograr esta meta se propone aumentar la implementacion del “Modelo
de Intervencion de Promocion de Salud y Prevencion de Enfermedades
Bucales”®. Este modelo de intervencion, en el marco de atencién de salud
con enfoque familiar y comunitario, consiste en un conjunto de estrategias
y programas que se desarrollan en dos ambitos de accion. El ambito
de accion en salud es ejecutado por el equipo de salud (odontoldgico e
infantil) en los centros de salud familiar, busca prevenir el dafio y mantener
la poblacion infantil sana a través del inicio del cuidado de la salud bucal
desde el embarazo e integrado a la supervision infantil y la mantencion de
la poblacion bajo control con medidas de proteccion especifica de acuerdo
al riesgo odontologico individual. Los programas asociados a este ambito
son la garantia explicita de atencion odontoldgica de la embarazada®),
el programa Control con Enfoque de Riesgo Odontolédgico CERQ®), y
la garantia explicita de atencion odontoldgica de nifios de 6 afios®. El
ambito de accién en educacion es ejecutado por el equipo de educacion
y el equipo odontolégico en establecimientos de educacion parvularia
con subvencion Estatal, busca prevenir las enfermedades bucales en
nifios de 2 a 5 afios (n 517.000) con vulnerabilidad social a través de la
instalacion de habitos de higiene bucal (aportando los insumos para el
cepillado) y alimentacion (evitando el azucar) en la rutina diaria del jardin
infantil; la inclusion de la salud bucal en la planificacion de las experiencias
de aprendizaje diarias; del uso adecuado de los fluoruros en ambiente
comunitario con la aplicacién de barniz de flior dos veces al afio y uso
diario de pasta dental con 1.000 a 1.500 ppm de Fluor; del trabajo con las
familias y la capacitacion del personal educador. El programa asociado a
este ambito de accidén es el programa Sembrando Sonrisas('?, ademas, de
un conjunto de herramientas disefiadas, implementadas y evaluadas por
la Mesa Nacional Intersectorial de Salud Bucal liderada por el Ministerio de
Salud y las 16 homénimas de las Seremis de Salud®.

En suma, los programas y politicas ponen el énfasis en el enfoque
preventivo por sobre el restaurador, alineados con el objetivo de mantener
a la poblacién sana bajo control de acuerdo con los conocimientos
actuales en cariologia y salud publica oral y, ademas, el sistema de
incentivos cambia de un enfoque de produccion de altas de tratamientos
realizados a uno con enfoque en los resultados finales de salud logrados,
consistentes con el objetivo y la meta de salud bucal planteada para el
2020. Se espera que todas estas estrategias juntas estén contribuyendo
en el control y prevencion de enfermedades bucodentales, principalmente
la caries dental en la poblacién infantil, sin embargo, aun no se cuenta
con estudios epidemioldgicos nacionales que muestren el actual estado
de salud bucal en la poblacién infantil. El dltimo estudio epidemioldgico
del estado de salud bucal en nifios de 6 afios con representatividad a nivel
nacional del afio 2007, reporté una prevalencia de 29,6% de nifios sin
experiencia de caries'.

La edad de 6 afios es de vigilancia internacional para medir el estado de
salud bucal, considerando que en esta edad comienza el recambio dentario,
se puede ver reflejado el dafio acumulado en la denticién primaria y actua
como predictor de caries en denticion definitiva'?. Ademas, comienza la
etapa escolar que constituye una oportunidad para aplicar intervenciones
preventivas y proteccion especifica de los dientes definitivos y facilita el
seguimiento y seleccién de los nifios para encuestas poblacionales.

La division politica del territorio de Chile es de 16 regiones y el
Sistema Nacional de Salud esta dividido territorialmente en 16 Seremis
responsables de la accion sanitaria sobre su territorio geografico y en 29
Servicios de Salud (SS) a cargo de la articulacion, gestion y desarrollo
de la red asistencial correspondiente(’®. Las regiones de Chile poseen
caracteristicas que las diferencian entre si tanto en geografia, clima,
desarrollo productivo, ruralidad, medioambiente, cultura, determinantes
estructurales de salud, entre otras"®. Estas particularidades producen
diferencias en las necesidades y los resultados de salud de la poblacion
entre y en los territorios. Para el disefio de politicas publicas pertinentes
y centradas en la persona, es importante conocer oportunamente el
estado de salud bucal y las necesidades de la poblacion, considerando las
particularidades de cada territorio.

En este sentido, el siguiente estudio tiene como objetivo determinar la
prevalencia de nifios de 6 sin experiencia de caries (ceod=0), desagregada
territorialmente por SS y estimar la tendencia secular en el periodo
comprendido entre los afios 2012 a 2019, contribuyendo en evaluar si esta
prevalencia ha mejorado o no en el tiempo.

MATERIALES Y METODO

Se realizd un estudio ecoldgico mixto, combinando la evaluacién de
grupos mlltiples con series de tiempo. Se utilizaron las bases de datos de
los Resumenes Estadisticos Mensuales (REM), obtenidos desde el sitio

web del departamento de estadisticas e informacién en salud (DEIS){).
Estos datos corresponden al registro de las actividades que se realizan
en los establecimientos publicos de salud y que son consolidados a nivel
central constituyendo una herramienta para el monitoreo de programas,
convenios y cumplimiento de metas del sector™®. Se utilizé la serie
REM-A.09, que contiene las estadisticas de atencion de salud odontologica
de atencion primaria (APS) y secundaria (especialidades). Se extrajo de la
seccion C de esta serie, los datos de los ingresos a APS de nifios de 6 afios
en los que se registro el indice ceod. El indice establece la sumatoria de
dientes cariados, obturados y/o perdidos por caries en dientes primarios
(ceod). Para los nifios de 6 o0 menos afios se utiliza solo el indicador de
dientes primarios (ceod)"®.

El numero total de dientes afectados por caries no es posible obtenerlo
a través de los REM, ya que el registro del ceod agrupa, en una misma
unidad de expresion dientes cariados no tratados, dientes tratados y
extraidos por caries!'”). En el registro esta disponible la frecuencia de los
valores del indice ceod categorizados en “0” y los intervalos de “1-27, “3-4”,
“5-6”, “7-8"y “9 o mas”.

Dada esta estructura del registro y el objetivo de este estudio se
dicotomizo la variable ceod en dos categorias: “sin experiencia de caries”
para la categoria de indice ceod igual a cero; y “con experiencia de caries”
para todas las otras categorias de indice ceod mayor a 0. Se evalud
el indicador ceod desde el afio 2012 al 2019, debido a que el ceod se
encuentra desagregado por edad desde el 2012.

ANALISIS ESTADISTICO

Obtenidas las bases de datos para cada afio, se sistematizaron las
variables seleccionadas en una sola base. La variable de interés fue la
“Prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de caries”, calculada
utilizando como numerador el numero de nifios de 6 afios con ceod igual
a cero (ceod=0), y en el denominador el total de nifios de la misma edad
ingresados, con registro del indice ceod en el periodo, multiplicado por 100
para obtener un porcentaje. Se determiné la prevalencia por afo, a nivel
nacional y para los 29 SS del pais.

Para constatar la tendencia en la prevalencia de nifios sin experiencia
de caries por cada SS, se realiz6 un test de Chi-cuadrado para tendencia
lineal de proporciones con el comando de STATA “ptrend”, utilizando como
variable dependiente la “Prevalencia de nifios sin experiencia de caries” y
como variable independiente el afio, computado como variable continua
en el modelo. Este test propuesto por Royston('® es una alternativa a la
regresion lineal cuando la variable de resultado es una proporcion. Para
el analisis estadistico se utilizo el software STATA 16, se asumié un 95%
de confianza.

Para complementar el analisis y facilitar la visualizacion de la diferencia
de las prevalencias de nifios de 6 afios sin experiencia de caries en el
tiempo, para cada SS, se agrupé y categorizé la variable afio en dos
grupos, de periodos de 4 afios cada uno: de 2012 a 2015, y de 2016 a
2019.

RESULTADOS

La muestra final estuvo conformada por 1.020.920 registros de nifios de
6 afos ingresados en los 29 SS de Chile, durante un periodo de 8 afios,
con un promedio de 127.615 registros anuales. La prevalencia nacional de
nifios sin experiencia de caries en todo el periodo estudiado (2012-2019)
fue de 35,4%, siendo de 32,3% en el periodo del 2012 al 2015 y de 38,4%
en el periodo del 2016 al 2019.

En la Tabla 1 se presentan los resultados de las prevalencias obtenidas
por afio para cada SS, asi como el valor de la pendiente de la tendencia en
el tiempo. En general los SS con mayores prevalencias (42,1% a 47,7%) de
nifios de 6 afnos sin experiencia de caries en todo el periodo pertenecen a
las regiones de Arica y Parinacota, Tarapaca y Valparaiso (norte y centro).
Los SS pertenecientes a las Regiones de Nuble, Biobio, La Araucania,
Los Rios, Los Lagos, Aysén y Magallanes (sur y extremo sur del pais)
presentan valores menores a la prevalencia de todo el periodo a nivel
nacional (menores de 35,4%), a excepcion del SS Osorno de la Regién de
Los Lagos. Mientras que las prevalencias mas bajas se observan en todos
los SS de la Regién del Biobio, especialmente en el SS de Arauco (17,7%)
y el SS Chiloé de la Regién de Los Lagos.

En relacion con la tendencia, los resultados muestran un aumento
sostenido de la prevalencia de nifios sin experiencia de caries a los 6 afios
desde el 2012 al 2019 a nivel nacional, con una pendiente incremental
de 1,12 puntos porcentuales anuales. Los SS de Aconcagua, Biobio y
Osorno no han tenido variaciones significativas desde el afio 2012 al 2019,
mientras que todo el resto de los SS, a excepcién de los SS Arica e Iquique,
presentan un aumento lineal significativo en la prevalencia de nifios sin
experiencia de caries, con diferentes magnitudes en sus pendientes (Tabla
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Prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de caries en Chile entre los afios 2012 y 2019.

Tabla 1: Prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de caries entre los afios 2012 al 2019 segun el Servicio de Salud.

Categorias por afio Tendencia
Regiones Serviclo de
y total pais Salud Pendiente
- 6666666 \valorp
2016 2017 2019 2012-2019
ik i it i 2.403 2043 2510 2517 2063 3779 2482 1.592 19.389 0,768
ca y Farinacota fca 38,5 21,2 48,4 54,1 62,1 42,1 37,3 34,4 45,1 0,000
o - 3178 2903 2168 3265 2674 3570 3463 4.273 25.484 2,028
atgp qulque 50,9 51,3 45,4 43,0 54,0 42,5 36,3 37,7 444 0,000
4150  4.319 4868 4854 3823 5496  5.653 5.025 38.288 1,016
olofagie Antolaian 32,9 34,7 36,8 35,4 41,0 39,0 38,9 40,6 37,5 0,000
. " 1234 1156 1540 1854 1607 2126  3.087 2.203 14.807 1,508
S R 33,5 33,1 336 34,3 47,2 39,8 49,5 34,5 395 0,000
oo Bomiii 1623 1834 2958 5512 3906 5681 6686 6.318 34518 1,008
Ofimae oquimbo 29,9 32,7 28,4 30,9 44,0 30,6 40,1 35,1 34,7 0,000
Sssretin 975 11418 1449 1776 1125 1815 1995 1.883 11.936 0,300 *
9 425 47,4 44,5 47,0 66,2 45,8 54,4 36,4 47,7 0.885
S Valparaiso San  4.124 4170 4421 4583 4299 4422 5371 3.995 35.385 0,795
B Antonio 38,7 41,2 443 42,7 46,2 434 44,6 46,0 43,4 0,000
Vifia del Mar 5152 5151 5738  6.65 5681 6713 8402 6.943 50.145 1,080
Quillota 36,3 39,9 37,3 41,8 51,1 45,0 423 44,1 42,4 0.000
Metropolitano ~ 4.260  3.589 4691 5365 4366 5811 5693 4.841 38.716 1,847
Central 32,1 25,7 31,0 35,6 48,4 38,0 43,0 38,1 36,9 0,000
Metropolitano ~ 3.891  6.594  7.944 8319 6495 B477 8656 7.180 57.656 0,687
Norte 35,9 32,8 34,1 327 43,8 35,8 34,3 40,3 36,0 0,000
Metropolitano ~ 6.321  7.427 9149 10344  8.888  9.688  9.709 7.345 68.871 1,022
Occidente 31,7 34,3 36,5 345 52,4 42,1 1,1 33,6 38,7 0,000
Metropolitana
Metropolitane ~ 6.236  6.500  6.137 5491 4461 5435  4.578 4.082 42,920 1,973
Oriente 32,6 32,4 35,7 38,2 46,0 427 44,8 422 38,6 0,000
Metropolitano ~ 8.967  ©.374  10.442 10.936 9.319 11231 11703  8.799 80.771 1,476
Sur 33,5 30,2 29,6 31,8 40,2 36,3 38,4 41,1 35,1 0,000
Metropolitano 12,398 11,308 12127 13.478 10.209 12.829 12563  9.670 94.282 1,441
Sur Oriente 30,9 31,3 32,9 33,8 45,6 34,8 39,6 39,8 35,8 0,000
Libertador G. S 4430 4490 5592 6742 5342 6816  8.389 6.933 48.734 1,052
Bernardo O Higgins 83 35,2 36,4 31,2 35,9 49,1 375 40,7 40,4 38,5 0,000
SR — 6.380 5909 7.210 8699  7.780  7.637 11.400  10.049 65.064 2,486
26,9 26,8 295 328 47,4 385 40,5 42,4 36,6 0,000
Ruble Rkl 4537 4579 4658 5172 4277 4705  5.026 3.675 36.629 1,759
22,5 23,9 21,1 24,4 28,7 30,7 35,5 29,5 27,0 0,000
P 1609 1483 1244 1559 1264  1.751  2.129 1.965 13.004 0,762
12,2 15,5 16,9 14,6 24,5 19,5 26,5 11,3 17,7 0,000
Bl 2.904  3.227 3539 4002 3123 3564  3.157 3.513 27.029 0,136 *
Biobio 22,0 25,2 24,1 23,6 29,1 23,1 24,5 24,0 24,4 0,244
—— 3361 4579 4634 4383 3903 5071  6.594 4.034 36.559 0,728
20,9 18,7 20,3 25,1 29,9 23,6 22,3 25,7 23,2 0.000
T 1609 1777 2224 2216 1918 2402 2788 2.009 16.943 1,975
14,6 16,8 21,0 21,0 29,0 24,1 27,3 29,0 23,3 0,000
Araucania 2241 2071 2325 2205 1602 2326 2308 1.765 16.843 1,745
Norte 21,2 22,9 22,4 272 35,7 28,4 32,7 31,0 273 0.000
La Araucania
Aaucania Sur 6010 5489 4804 6214 5332 6211  6.849 5.416 46.325 0,397
32,5 32,2 26,6 26,7 34,2 27,9 34,1 34,6 31,1 0,000
R S 1624 2646 2741 3516 2895 3519 3979 3.421 24.341 1,398
27.0 25,5 29,6 32,1 45,4 32,1 35,9 34,8 333 0.000
—— 1.140 889 1092 1889  1.833 1916  1.966 1.616 12.341 1,161
19,6 16,8 17,9 228 21,8 234 23,0 275 22,2 0,000
SR o 3.298  3.239 3556 4253 2888 4092  4.018 3.193 28.537 1,101
321 31,0 32,2 31,0 45,9 357 35,2 39,2 35,0 0,000
Seoma 1948 2162 2563 2546 2077 2405  2.568 1.996 18.265 0,243 *
40,0 41,2 39,6 38,0 47,7 38,7 45,2 32,1 40,5 0,138
Aysén y G. Carlos Aok 905 789 729 1.186 929 1.471 1.348 1.131 8.188 0,996
Ibafiez del Campo 21,7 22,1 27.8 28,0 3,2 324 27,2 28,6 27,7 0,000
Magallanes y la o 1450 1072 1225 1127 1117 1.094 1240 1.068 9.093 2,720
; : agallanes
Antartica Chilena 29,2 32,9 24,5 28,7 30,7 36,7 44,0 48,1 34,3 0,000

108.058 111887 124.278 140.158 115.196 141.753 153.800 125.833 1.021.063
Total Pais

31,3 31,5 3.9 33,2 43,4 35,9 38,0 371 35.4

* pendiente entre afios 2012 a 2019 estadisticamente no significativa (p>0,05).
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Figura 1. Prevalencia de nifios de 6 afios con indice ceod igual a cero por Servicio de Salud en el periodo 2012-2015 y 2016-2019. Linea color rojo:
promedio nacional periodo 2012-2015; Linea color verde: promedio nacional periodo 2016-2019.

1). Entre estos, destacan los SS Maule y Magallanes por presentar el
mayor aumento del indicador en el tiempo, con una pendiente de 2,49 y
2,72 puntos porcentuales por afio respectivamente, seguidos por los SS
Atacama, Metropolitano Oriente, Metropolitano Central y Talcahuano.

En la Figura 1 se observa la variacién de la prevalencia entre los dos
periodos categorizados para cada SS. En general, se observa un aumento
en la prevalencia de nifios sin experiencia de caries desde el periodo 2012-
2015 al periodo 2016-2019 en todos los SS, excepto en los SS Arica e
Iquique cuya prevalencia de nifios sin experiencia de caries disminuyd
respecto del primer periodo, al igual que en el analisis de tendencia, donde
ambos presentan una tendencia significativa a la disminucion, no obstante,
los dos SS contintdan teniendo resultados de prevalencia favorables en
comparacion a los otros SS.

DISCUSION

Esta tendencia de aumento de la prevalencia de nifios de 6 afios
sin experiencia de caries a nivel nacional es consistente con el reporte
epidemioldgico global de Frencken en el 2017, que muestra que en 196
paises la prevalencia de caries cavitadas en dientes primarios disminuyd
notablemente en un periodo de 40 afios al 2013, aumentando la prevalencia
de nifios sin experiencia de caries!'?. En efecto, los datos muestran una
mejoria respecto a la prevalencia de 29,6% reportada en el diagndstico
nacional de salud bucal en nifios de 6 afios realizado el 2007 y al 20,4%
y 22,9% producto del andlisis de los REM, realizado entre los afios 2006
y 20097,

El resultado de la prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de
caries para el periodo 2016-2019 esta en el rango reportado por Petersen,
menor al 50% para Chile y la mayoria de los paises sudamericanos (en
nifios de 5 a 6 afios entre 2017-2018), 10 afios después de la declaracién
de la Asamblea Mundial de la Salud de 2007 sobre la aplicacion global
de estrategias de prevencion de enfermedades bucodentales y promocion
de la salud. Sin embargo, estos resultados son peores que los niveles
moderadamente altos (50%-69%) de América del Norte y Europa occidental
y que los niveles mas altos (70% o mas) del norte de Europa(20).

Los resultados presentados son coherentes con la Politica de Salud
Bucal del pais, que ha priorizado las estrategias de prevencién, promocion
y control de las enfermedades bucodentales en menores de 20 afios,
especialmente en la dltima década con la implementaciéon del “Modelo
de Intervencion de promocién de salud y prevencién de enfermedades
bucales” propiciando el cambio del paradigma restaurador por uno con

enfoque preventivo, centrado en la persona y en la preservacion de la
estructura dentaria en un estado de salud®, en un marco de Politicas de
Salud Publica como la fluoracion del agua potable y la ley de etiquetado
de alimentos (2016) y al desarrollo del trabajo intersectorial. En este
sentido, con los resultados de este estudio podemos especular que se
habria superado la prevalencia de 40% de nifios de 6 afios sin experiencia
de caries, meta de salud bucal en la Estrategia Nacional de Salud 2011-
2020(7). Lo anterior, en el supuesto que la pendiente de la tendencia (1,12
puntos por afio) obtenida en este estudio para el periodo de ocho afios
(2012-2019), se hubiese mantenido constante en el periodo 2011-2020.
En consecuencia, la variacion de la prevalencia seria de 11,2 puntos
porcentuales de aumento en la década, es decir, un aumento total del
37,8% de la prevalencia respecto del basal (29,6%), siendo mayor al 35%
esperado”. En efecto, las politicas y programas podrian ser responsables
de la mejoria de los indicadores de salud bucal, sin embargo, no se puede
asegurar. Por ello se requieren estudios robustos tanto epidemioldgicos
como evaluaciones de impacto y costo-efectividad de los diferentes
programas e intervenciones implementadas.

Queda en evidencia la necesidad de realizar vigilancia epidemioldgica
a través de estudios poblacionales, no obstante, el andlisis de datos del
REM puede ser de utilidad en el monitoreo de indicadores de salud bucal.
Si bien, ha mejorado la disponibilidad y el libre acceso a los REM, pareciera
ser que por falta confianza en la calidad de los registros y/o poco interés
por corresponder a datos agrupados y no individuales o simplemente
por desconocimiento, son subutilizados por la academia y equipos de
investigacion.

En los resultados llaman la atencion los valores de prevalencia del afio
2016, puesto que en 22 de los 29 SS, presentan las mas altas del periodo
estudiado. Este patron, sugiere la influencia de algun fenédmeno nacional
en los resultados de la cohorte de nifios nacidos el afio 2010, o bien, se
podria tratar de un problema de registro. Si bien, estos valores tienen una
influencia en el indicador del segundo periodo, la tendencia es consistente
y estadisticamente significativa en casi todos los SS.

Respecto a las diferencias territoriales los SS con mayor prevalencia
de nifios sin experiencia de caries fueron los SS de Arica e Iquique y los
tres SS de la Region de Valparaiso, con prevalencias que superan el
40% para el periodo 2012-2019 y los con menor prevalencia fueron los
cuatro SS de la Region del Biobio y el SS Chiloé, con valores bajo el 25%.
Estas diferencias podrian estar relacionadas con las inequidades en la
distribucion del trabajo, los ingresos, la educacion, entre otros, entonces,
si miramos el indice de desarrollo humano (IDH) a nivel regional podemos
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ver que los SS con los peores resultados pertenecen a regiones cuyo IDH
es inferior a las regiones a las que pertenecen los SS con los mejores
resultados. Situacién similar ocurre para la variable ingreso per capita de
los hogares de esas regiones.

Un patron interesante que se detecta en nuestros resultados son
las bajas prevalencias de nifios sin experiencia de caries a lo largo del
tiempo en los cuatro SS de la Region del Biobio, consistente con el estudio
epidemiolégico de Hoffmeister 2016 que reporta que vivir en esta region
es un factor de riesgo para caries dental en la poblacion infantil, ajustado
por nivel socioeconémico y edad". En las regiones del Biobio y de Nuble
(ambas formaban la Region del Biobio hasta agosto 2017) no se ha logrado
implementar el programa de fluoracién del agua potable®?, pese a que la
evidencia indica que la ingesta de fllor a través del agua fluorada podria
ser importante en la prevencién de la caries dental®: 24, mientras que los
mejores resultados se observan en los tres SS de la Region de Valparaiso,
la cual tiene mas de 30 afios con esta politica publica, pues fue la pionera
en su implementacion.

Es necesario considerar que otros indicadores de riesgo tienen
asociacion significativa con la prevalencia de caries y generan gran
heterogeneidad de los estudios®: 2%, por lo que es dificil aislar el efecto
del fluor. Sin embargo, llama la atencion que los SS de O’Higgins, Maule,
Valdivia, Reloncavi y Osorno presentan mayor prevalencia de nifios de
6 afios sin experiencia de caries que los SS de la Regidon de Biobio, en
circunstancias que, segun el informe de desigualdad regional del PNUD
para el 2017, las regiones a las que pertenecen (desde la Region de
O’Higgins a la Regién de Los Lagos) tienen indices de desarrollo humano
(IDH) similares al de la Region del Biobio™ y un promedio menor de afios
de escolaridad®). En este mismo sentido, los SS que presentaron las
mayores pendientes de aumento de prevalencia de nifios sin experiencia
de caries, sin considerar la Regién Metropolitana, fueron los SS Atacama
(1,509), SS Maule (2,486), SS Araucania Norte (1,745), SS Valdivia (1,398)
y Magallanes (2,72), las que en su mayoria pertenecen a las regiones
que, segun las CASEN 2003 y 2017 presentaron el mayor aumento del
promedio de afios de escolaridad (regiones de Atacama, Del Maule, La
Araucania y Los Rios)®?". Cabe destacar que las regiones de Aysén y del
Biobio pese a tener los aumentos mas importantes en educacion, no se
observan resultados positivos en salud bucal. En la misma linea, vale
destacar el aumento de la prevalencia de nifios sin experiencia de caries
en la Region Del Maule, cercana a 2 veces el aumento que presento la
Regién de Coquimbo, en circunstancias que partieron con una prevalencia
basal similar, con un peor IDH en Maule, pero con un aumento de casi
5 veces el aumento del promedio de afios de escolaridad de Coquimbo.
Finalmente, Coquimbo destaca por presentar el peor IDH y la prevalencia
de nifios sin experiencia de caries mas baja entre los SS del norte del pais
y el menor aumento del promedio de afios de escolaridad del pais!™ 27,

Los resultados desagregados por SS permiten observar la gran
variabilidad entre las diferentes divisiones territoriales del pais y cuestionar
cémo los diversos factores y determinantes sociales y comerciales en
cada territorio podrian explicar sus resultados de salud bucal. Como se
puede observar, surgen preguntas e hipotesis que requieren el disefio
de estudios con enfoque analitico, para ahondar en los determinantes
intermedios de la salud bucal y mitigar la confusién, lo que podria contribuir
a zanjar el debate sobre el agua fluorada en Chile®®. Sin embargo, los
estudios de tipo ecoldgico se justifican al usar como unidad de analisis un
grupo o poblacion, lo que brinda una perspectiva de salud en su contexto
socioambiental, donde cada grupo posee propiedades colectivas no
extrapolables a nivel individual® y permiten generar hipdtesis explicativas
sobre exposiciones socioambientales y determinantes poblacionales que
puedan actuar como factores protectores o de riesgo para la salud de las
comunidades que albergan, aportando al avance del entendimiento de la
compleja etiologia multifactorial de la caries dental entre otras alteraciones
bucodentales®.

La principal fortaleza de este estudio es la utilizacién de datos publicos

de libre acceso como es el REM, constituyendo una valiosa fuente de
informacion para el monitoreo de la salud bucal a nivel poblacional. Si bien,
el disefio y la muestra del presente estudio no es comparable a un estudio
nacional epidemioldgico, representa una alternativa de menor complejidad,
costos y que permite el andlisis territorial generando insumos oportunos
para la toma de decisiones.

Las limitaciones de este estudio tienen que ver con la utilizacion de
una base de datos secundaria, donde probablemente existe variabilidad en
el criterio diagndstico en los examenes rutinarios al no ser realizados por
examinadores calibrados, lo que pudiese introducir sesgos, sin embargo,
el indice ceod mide caries cavitada y ha demostrado una adecuada
reproducibilidad, por lo que la variabilidad debiese ser marginal®.
Ademas, durante todo el periodo estudiado, la cobertura de nifios de 6
anos por el programa de salud bucal se mantuvo cerca del 80% de la
poblacion beneficiaria inscrita en los establecimientos de APS, y el registro
del ceod de nifios de 6 afios al momento de ingresar al programa, aumento
desde el 75,7% en el afio 2012 al 94,4% en el 2017. En consecuencia, se
obtiene un elevado tamafio de muestra (n = 1.020.920), lo que permite
compensar aquellas limitaciones y aumentar la precision y robustez de los
estimadores.

Otralimitacion de los registros REM utilizados es que éstos corresponden
a la atencion odontoldgica de usuarios de la APS, beneficiarias del seguro
publico de salud FONASAYy no representa a toda la poblacion, sin embargo,
esta es cercana al 80% de la poblacién chilena®".

Este estudio entrega una mirada panoramica en el tiempo del aumento
en la prevalencia de nifios sin experiencia de caries e indica que el pais
estd avanzando en la direccion de mantener a la poblacion sana, sin
embargo, a pesar de ser la enfermedad mas prevalente, es sélo una de
las patologias bucodentales que pueden afectar a las personas en todo
el curso de vida, entonces, es necesario un diagnostico de salud bucal
mas amplio en la poblacion chilena, que incorpore tanto la evaluacion
normativa, como criterios subjetivos relacionados con la calidad de vida y
percepcion de las personas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de nifios de 6 afios sin experiencia de caries ha
mejorado en la ultima década, sin embargo, aun sigue siendo baja. La
distribucion territorial de la prevalencia presenta amplias diferencias y la
tendencia una gran variabilidad a nivel regional y por Servicios de Salud.
Estas diferencias territoriales y sus determinantes sociales deben ser
estudiadas y consideradas en el disefio, implementacién y evaluacion de
Politicas y programas de salud bucal.

Finalmente, los resultados de este estudio sugieren que las estrategias
y programas preventivos dirigidos a la poblacién infantil ponen a Chile en
la direccién correcta hacia una poblacion sin experiencia de caries en el
curso de vida a largo plazo.

RELEVANCIA

La Politicade salud bucal harelevado la promocién de salud y prevencion
de enfermedades bucales, para aumentar la prevalencia de nifios sin
historia de caries, pero se desconoce si esta ha mejorado o no en la ultima
década. La prevalencia de nifios de 6 afos sin experiencia de caries, su
tendencia en el periodo 2012-2019 y su distribucion geografica, resultantes
del estudio, contribuyen con la evaluacion de la meta de salud bucal al
2020 y entrega informacion relevante para el disefio, implementacion y
evaluacion de politicas publicas y programas de salud bucal.
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RESUMEN

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad crénica mediada inmunolégicamente.
La presencia de macrofagos y el virus Epstein-Barr (VEB) se ha relacionado con su
desarrollo y severidad. Los macréfagos contribuyen al proceso autoinmune local y
la infeccién viral promueve el quiebre de la auto-tolerancia. Objetivos. Identificar la
presencia de Macroéfagos en el infiltrado inflamatorio y VEB en células inflamatorias,

5. Programa de Biologia Celular, Instituto de correlacionandolos con las caracteristicas histolégicas de glandulas salivales labiales.
Ciencias Biomédicas, Facultad de Medicina, Metodologia. En biopsias de glandulas salivales labiales (8 pacientes y 7 individuos
Universidad de Chile, Santiago, Chile. controles) se realizé inmunohistoquimica antiCD-68 para identificar macréfagos. El

conteo de macrofagos y células inflamatorias se efectud en relacion a su distribucion en
* Correspondencia Autor: Sergio Gonzélez | las glandulas salivales. La presencia del virus fue evaluada mediante hibridacion in situ
Direccion: Alameda 2013, Santiago, Chile. | e inmunohistoquimica para LMP1. Se utilizé el test t no pareado y de Mann-Whitney
Teléfono: +56(2) 2328 1771 | E-mail: sergio. para comparar los grupos, y coeficiente de correlacion de Pearson para correlacionar
gonzalez@mayor.cl con parametros histolégicos. Resultados. Se observé un mayor nimero de macroéfagos
Trabajo recibido el 21/08/2020 en el infiltrado inflamatorio de pacientes (p=0,001**). Los macréfagos se distribuyeron
Trabajo revisado 11/02/2021 difusamente en las glandulas de controles y en los focos inflamatorios de pacientes.

Aprobado para su publicacion el 15/03/2021 En ambos grupos no se detecto la presencia del virus Epstein-Barr. Conclusién. Los

pacientes con sindrome de Sjogren presentaron mayor presencia de macréfagos y su
incremento es a expensas del foco inflamatorio.
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ABSTRACT

Sjogren’s syndrome (SS) is an immunologically mediated chronic disease of complex
etiopathogenesis. Macrophages and Epstein-Barr virus are among the factors related
to its development and severity. Macrophages contribute to the local autoimmune
process and viral infection promotes the breakdown of self-tolerance. Objectives.
Identify the presence of macrophages in the inflammatory infiltrate and Epstein-Barr
virus in inflammatory cells, correlating them with the histological features of labial
salivary glands. Methodology. In labial salivary glands biopsies of 8 patients and
7 control individuals, anti-CD-68 immunohistochemistry was performed to identify
macrophages. The macrophages and inflammatory cells were counted in relation to
their distribution in the salivary glands. The presence of the virus was evaluated by in
situ hybridization for viral RNA and immunohistochemistry for latent membrane protein
type 1. The comparison between both groups was made using the unpaired t-test and
Mann-Whitney test. The correlations with histological parameters were established
with the Pearson’s correlation coefficient. Results. A greater number of macrophages
was observed in the inflammatory infiltrate of SS patients (p=0,001**). Macrophages
in control individuals were diffusely distributed in the gland, while, SS in patients, they
were mainly located in inflammatory foci. In both groups, no inflammatory or epithelial
cells infected by the Epstein-Barr virus were identified. Conclusion. Patients with
Sjogren’s syndrome had a greater presence of macrophages and their increase is at
the expense of the inflammatory focus.

KEY WORDS
Sjogren’s syndrome; Labial salivary gland; Macrophages; Epstein-Barr virus.
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INTRODUCCION

El sindrome de Sjogren (SS) es una enfermedad multisistémica
crénica, mediada inmunoldgicamente, que se caracteriza por la
produccion de autoanticuerpos y la presencia de infiltrado linfocitario
en las glandulas exocrinas. En esta enfermedad, se produce el
deterioro progresivo de las glandulas exocrinas salivales y lagrimales
(exocrinopatias), manifestandose con sensacién de sequedad de las
mucosas orales (xerostomia) y oculares (queratoconjuntivitis sicca).
Sin embargo, a través del proceso inflamatorio, pueden afectarse otros
organos, desarrollando diversas alteraciones sistémicas como fatiga,
artralgia, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, glomerulonefritis,
entre otras®.

El SS es la segunda enfermedad autoinmune mas frecuente,
afectando entre el 0,1 al 3% de la poblacion mundial®. EI SS afecta con
mayor frecuencia a mujeres entre la cuarta y quinta década de vida, con
una relacion de 9:1 respecto de los hombres®.

El diagndstico del SS se realiza aplicando diferentes criterios.
Uno de los criterios utilizados es del consenso Americano-Europeo
del 2002, que consta de 6 parametros, 4 objetivos y 2 subjetivos. El
analisis histopatolégico de glandulas salivales y la presencia a nivel
sérico de autoanticuerpos anti-Ro, y anti-La, son fundamentales para la
clasificacion diagnostica®, ya que al menos uno de estos criterios debe
estar presente para que el paciente se clasifique como SS.

Desde un punto de vista histologico las glandulas salivales (GS) de
estos pacientes presentan acumulos de células inflamatorias, constituidos
por poblaciones celulares que varian de acuerdo con la severidad de las
lesiones®. Las células inflamatorias mas abundantes son los linfocitos
T y B, correspondientes al 90% de la poblacion celular, mientras que
10% restante lo componen los macrofagos (M@), células dendriticas y
natural killers”. Los mecanismos que subyacen al grado de infiltracion y
predominio celular del infiltrado entre los pacientes no han sido descritos.
Sin embargo, se ha asociado el grado de infiltracion con la presencia
de manifestaciones sistémicas extraglandulares, sugiriendo que estos
pacientes constituyen un subfenotipo mas severo de la enfermedad®.
Dentro de las complicaciones extraglandulares mas severas que pueden
presentar los pacientes SS, es el mayor riesgo de desarrollar neoplasias
malignas®, existiendo una asociacién con el desarrollo de linfomas de
tipo no Hodgkin. Se ha reportado que entre un 4,3%-5% de los pacientes
SS podrian padecer esta neoplasia®.

Los Mg forman parte del sistema fagocitico mononuclear. De acuerdo
a su fenotipo funcional los Mg se clasifican en “M1”, con cualidades
microbicidas, antitumorales y potentes productores de factores
proinflamatorios; y los “M2” que presentan funciones antiinflamatorias y
regulan el proceso de reparacion tisular(®,

Los Mg se encuentran en bajo porcentaje en los infiltrados inflamatorios
de GS de pacientes con sindrome de Sjogren. Sin embargo, estos
producen y liberan mediadores inflamatorios que se asocian con dafio en
el tejido glandular™. Los Mg se reclutan con anterioridad a los linfocitos
en las GS, como se ha observado en modelos animales, promoviendo de
esta forma un mayor reclutamiento de células inflamatorias!'?. Por otro
lado, los Mg son potentes productores de citocinas bajos condiciones
inflamatorias y contribuyen al proceso autoinmune local.

Zhao et al. "® observaron que los Mg que infiltran las GS de pacientes
SS, eran positivos para CXCL13+, una quimiocina que recluta a las
células B que expresan CXCR5 y a las células T foliculares auxiliares.
Esto favoreceria el desarrollo de centros germinales ectépicos. Ademas,
evidenciaron un recuento elevado de Mg (CXCL13+), asociado a mayor
infiltracion linfocitica glandular.

Adicionalmente, diferentes autores muestran que la proporcién de Mg
es bastante variable. Sin embargo, Mannousakis et al encontraron un
aumento en el numero de Mg en el infiltrado de GS menores de pacientes
SS, relacionado con un aumento de volumen de las glandulas salivales
mayores (parotidomegalia)'® e hipocomplementemia C4("4. Mientras que
Christodoulou et al lo relacioné con el desarrollo de linfomas™.

El Virus Epstein-Barr (VEB) es un ADN virus de la familia del Herpes
(HHV-4), que se transmite por la saliva, con una seroprevalencia a nivel
mundial de un 95%%). El VEB emplea el receptor CD21 para infectar y
permanecer en las células B durante toda la vida del individuo, debido,
entre otras cosas, a que posee un eficaz mecanismo de evasion
inmunitaria(®. El VEB puede desempefar un papel en el desarrollo del
SS ya que presenta tropismo por las GS vy linfocitos B, favoreciendo
el desorden autoinmunitario e induciendo la apoptosis celular. Estos
eventos benefician el desenmascaramiento antigénico que conduciria
a la activacion de células T y B autorreactivas, a través de un proceso
denominado “mimetismo molecular’. Varios estudios han reportado
un aumento en la presencia del VEB en GS menores de pacientes SS
comparados con individuos controles'®'9, mientras que otros no lo han
evidenciado®.

De acuerdo a estos antecedentes, el objetivo de este estudio fue
identificar las presencia de macrofagos e infeccion por el VEB en el
infiltrado inflamatorio de glandulas salivales labiales de pacientes SS.
Adicionalmente, se evalué la asociacion entre el nimero de macrofagos
y el compromiso inflamatorio de las biopsias de GS labiales de pacientes
SS.

MATERIALES Y METODOS
Pacientes y Controles

La muestra fue reclutada por conveniencia. La glandulas salivales
labiales (GSL) fueron obtenidas de 15 individuos. Ocho pacientes fueron
diagnosticados con sindrome de Sjégren primario siguiendo los criterios
de clasificacién propuestos por el Consenso Americano-Europeo del
20029 y siete individuos controles, que presentaban sintomatologia sicca
(xerostomiay ojo seco), y que no cumplian con los criterios de clasificacion
diagnéstica para SS (ver Tabla 1) y cuyo estudio histopatolégico de la
glandula salival labial era normal o presentaba sialoadenitis cronica
difusa leve. Se excluyeron individuos con radioterapia de cabeza y cuello,
Infeccion por virus de la hepatitis C, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, linfoma preexistente, sarcoidosis, enfermedad de injerto contra
huésped o que utilizaran medicamentos anticolinérgicos.

Previo a la biopsia, los pacientes firmaron un consentimiento
informado, aprobado por el comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Chile (N° 010 — 2016) y del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas, clinicas, seroldgicas e histopatolo-
gicas de pacientes SS e individuos controles

Controles Pacientes SS
N° de Individuos 7 8
Sexo, N° (Mujer/Hombre) 6/1 8/0
Edad, (x £ DS) 49,771 49,9+ 12,1
Xeroftalmia, n (%) 2 (28,6%) 8 (100%)
Xerostomia, n (%) 1(14,3) 8 (100%)
Flujo Salival NE, (x_ * DS) 25ml+1,2 0,15 ml+ 0,3
Ro+, n (%) 1(14,3%) 7 (87,5%)
La+, n (%) 0 (0%) 6 (75%)
Fr+, n (%) 0 (0%) 4 (50%)
ANA+, n (%) 2 (28,6) 7 (87,5%)
Score de Foco
Normal 1 0
SC 6 0
SF. 1 0 4
SF. 2 0 3
SF. 3 0 1

DS: Desviacién estandar
SC: Sialoadenitis crénica inespecifica
SF: Score de foco. Nimero de focos/4mm?

Biopsias

Las GS labiales se obtuvieron en ambos grupos, mediante la
técnica descrita por Daniels et al?. El procedimiento fue realizado por
el mismo operador (SG). Se recolectaron las glandulas y fueron fijadas
inmediatamente en para-formaldehido tamponado al 1% e incluidas
posteriormente en parafina.

Deteccion de Macrofagos y VEB

Anélisis inmunohistoquimico de macréfagos (CD-68) y de la proteina
de fase latente de membrana 1 del VEB (LMP-1):

Las muestras fueron desparafinadas por medio de EZ Prep® y calor
e hidratacién con buffer Reaction Buffer®; se realizé la recuperacion
antigénica, por 1 hr. con Ultra CC1® (Buffer Tris pH 7,6 £ 0,2); y se inhibio
la actividad de la peroxidasa endégena con H202; a continuacion, se
agreg6 el anticuerpo primario incubado en instrumento BenchMark
ULTRA, por 16 minutos a 37 °C para CD-68 (Confirm anti-CD68 (KP-
1), Roche Tissue Diagnostics) y a 36°C por 80 minutos para LMP-1
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(CS1-4, Cell Marque, Sigma-Aldrich). Finalmente, se utilizé el sistema
de deteccion ultraView™ Universal DAB Detection Kit® (antiCD-68) y
OptiView DAB IHC Detection Kit® (anti LMP-1). La contratincion se realizé
con Hematoxylin Il (Roche Tissue Diagnostics)®, por 8 minutos para CD-
68 y 12 minutos para LMP-1 y postcontratinciéon con Bluing Reagent
(Roche Tissue Diagnostics®), por 8 minutos.

Hibridacion in situ para detectar al Virus de Epstein-Barr

Se realiz6 hibridacion in situ para identificar el ARN no codificante del
VEB denominado EBER. Posterior a la desparafinacion e hidratacion, se
realizé el acondicionamiento celular utilizando CC1€ (buffer Tris pH 7,6 +
0,2), 100°C, durante 64 mins. Se aplico proteasa ISH 2, por 16 minutos.
A continuacion, se aplico la sonda INFORM EBER Probe (Roche Tissue
Diagnostics), y posteriormente se detectdé mediante el sistema ISH
iVIEWBIue Detection Kit (Roche Diagnostics®). Finalmente se efectud
la contratincién con Red Counterstain Il (Roche Tissue Diagnostics),
durante 4 minutos.

Se utilizd como control positivo para la deteccién de LMP-1 y
EBER secciones de linfoma de Hodgkin y linfoma T/NK, ambos VEB+,
respectivamente.

Recuento células positivas para macrofagos y VEB:

- El recuento se realiz6 manual e independientemente, por dos
observadores ciegos. Ambos observaron la glandula completa
correspondiente a cada placa con un aumento de 40x, con el fin de
identificar macrofagos o células inflamatorias infectadas por VEB. Se
utilizé el software Image J (http:// imagej.nih.gov/ij/) para determinar
el nimero total de células inflamatorias presentes en cada glandula.
Se consideraron como positivas aquellas células cuya morfologia
correspondia con la descrita para los macréfagos®’. El recuento fue
realizado tanto de aquellos macréfagos presentes en el infiltrado
inflamatorio difuso de pacientes SS y controles, asi como en el infiltrado
periductal de las GSL de pacientes SS.

- Se utilizé la siguiente ecuacion para determinar la proporcién de
macrofagos en cada lamina:

N° total de macréfagos
N° total de células inflamatorias

*100

Analisis Estadistico:

Una vez contabilizadas las células, se determiné el promedio y la
desviacién estandar en cada grupo y se compararon. Se realizo test
Shapiro-Wilks para evaluar normalidad de los datos obtenidos. En los
datos que presentaron distribucién normal se utilizé el test t Student no
pareado, mientras que en aquellos datos que no presentaron distribucion
normal se utilizé el test de Mann-Whitney. Los andlisis de correlacion se
realizaron obteniendo el coeficiente de correlacion de Pearson. Se utilizé
el programa STATA v 16.0 y se fij6 una significancia estadistica de 0.05

RESULTADOS

Aumento en el numero de Mg en el foco inflamatorio de GSL de
pacientes SS

La glicoproteina CD68 se encuentra en la membrana plasmatica
y citoplasma de Mg y monocitos. En GS labiales de pacientes SS vy
controles, observamos que la sefial inmunohistoquimica se encontré en
ambas localizaciones en células que presentan morfologia de Mg (Figura
1 A). Sélo un individuo fue negativo para la inmunotincion.

Al analizar la localizacion que presentaban los Mg en las GS labiales
de los pacientes SS, estos se encontraban dispersos en el estroma
glandular y en el foco inflamatorio periductal (Figural B y C). En los
individuos controles, Los Mg se distribuyeron de manera dispersa en toda
la GS labial (Figura 1 Dy E).

Al comparar el nUmero de Mg entre ambos grupos, se encontré que los
pacientes presentaron 9 veces mas Mg que los controles (valor-p=0.001)
(Tabla 2, Figura 2A). El numero de células inflamatorias totales también
fue mayor en pacientes en comparacion con controles (valor-p=0,002)
(Tabla 2, Figura 2B). Posteriormente, se comparé la proporcién de Mg
presentes en las glandulas salivales labiales de pacientes SS e individuos
controles, no encontrando diferencias significativas (valor-p=0,5) (Tabla
2).

Al comparar la proporcién de Mg dispersos (fuera del foco periductal)
en las GS labiales de los pacientes SS y el total de M@ (dispersos en
toda la glandula) en individuos controles, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (valor-p=0,7) (Figura 2 C). Ademas, al
comparar la proporcion de Mg en el foco inflamatorio periductal versus los
dispersos en el estroma glandular en los pacientes SS, encontramos una

Paciente SS

Control

Figura 1. Identificacién de macrofagos en biopsias de glandulas salivales
labiales de pacientes SS e individuos controles. Imagenes representativas
mostrando inmunodeteccion de CD68 (café) en secciones de GSL. A.
Microfotografia representativa a 100X, en la que se destaca la sefial del
anticuerpo localizada a nivel citoplasmatico y de membrana en una célula
con positividad para anti CD-68 (flecha), correspondiente a un macréfago.
B y C. Imagen representativa en un paciente SS, mostrando un intenso
infiltrado inflamatorio periductal con un gran nimero de macréfagos. Dy E,
imagen representativa en un individuo control, donde se observan escasos
Mg dispersos en el tejido glandular.

Tabla 2: Comparacion N° de macréfagos y células inflamatorias y sus res-
pectivas proporciones.

Controles | Pacientes SS
n=7 n=8 Valor-p
Macréfagos, x £ DS 3,3+35 31,7+22,6 0,001**
Cobas inflamatorias, X | 1573+ 856 | 773,6+373,8 | 0,002"
Proporcién de Mg/Céls. "
Inf, X+ DS 3,1+ 2,6 39+1,6 0,5

* Test t Student no pareado
** Test de Mann-Whitney

Tabla 3: Relacion entre N° de macréfagos y células inflamatorias segun
ubicacion en el infiltrado inflamatorio de GSL de pacientes SS.

Foco .

e Dispersas Valor-p
Macrofagos, x & 180+1537 | 1375:£10,38 | 0,4*
Células
_inflamatorias, x 305,25 + 193,29 | 468,37 +£214,05 | 0,02*

+*DS

Proporcién de Mg/ x
Céls. Inf, x_* DS 6,67 £ 5,11 2,73+1,48 0,04

* Test t Student no pareado
** Test de Wilcoxon
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mayor proporcion de Mg en el infiltrado periductal (valor-p=0,04) (Tabla
3, Figura 2 C). Cabe destacar el gran infiltrado inflamatorio disperso que
también presentan los pacientes SS (Tabla 3).

El aumento en el nUimero de Mg se correlaciona con el grado de
inflamacion glandular.

Al correlacionar el numero de macréfagos con el numero de células
inflamatorias, coincidente con un mayor score de foco, observamos que
a medida que aumenta el grado de inflamacion es mayor el nimero de
Mg, aumento que es estadisticamente significativo (r=0,83; valor-p=0,01)
(Figura 2D). Si bien las células inflamatorias aumentan tanto en el foco
como dispersas, el incremento de M@ es fundamentalmente a expensas
de su aumento en el foco inflamatorio periductal. Adicionalmente,
encontramos que, a mayor edad, disminuyen en nuestra muestra el
numero de células inflamatorias en ambos grupos (r=-0,643 en pacientes,
valor-p=0,08) y disminuye el nimero de Mg en los pacientes SS (r=-0,52
en pacientes, valor-p=0,18).

Inmunodetecciéon negativa para el VEB en pacientes SS

Alanalizarpormediode hibridacién in situ (EBER) e inmunohistoquimica
(LMP-1) las biopsias de GSL de los individuos controles (n=7) y pacientes
SS (n=8), no se detecto la presencia del VEB, al compararlos con sus
respectivos controles positivos (Figura 3).

Figura 3. Identificacién de marcadores de virus Epstein-Barr en glandulas
salivales labiales de pacientes SS. Microfotografias representativas que
corresponden a una biopsia de un paciente SS, en las que no se observa
infeccion por el VEB. A-C Corresponden a Hibridacion in situ EBER: A:
20X, B:40X se observa sialoadenitis linfocitica focal y C: control positivo
de la técnica (marcacion nuclear, azul), que corresponde a un Linfoma
T/NK. D-E Microfotografias correspondientes a inmunohistoquimica de
la proteina latente de membrana 1 (LMP-1). D: 20X, E: 40X se observa
sialoadenitis linfocitica focal y F: control positivo de la técnica (marcacion
citoplasmatica, café) que corresponde a un Linfoma No Hodgkin.

DISCUSION

En nuestro trabajo encontramos que los pacientes SS presentaron
un mayor numero de células inflamatorias y de Mg con respecto a
los individuos controles, al igual que lo reportado por Christodoulou
et al?. Estudios previos de biopsias de GS labiales de pacientes SS,
demostraron que las células mas abundantes que conforman los
infiltrados inflamatorios periductales, corresponden a linfocitos T en
estadios iniciales, y linfocitos B, que incrementan a medida que es mayor
la severidad de la respuesta inflamatoria(™. Estos linfocitos constituyen
el 90% del infiltrado celular en los pacientes SS. Dentro del 10% restante,
encontramos a los Mg en el infiltrado inflamatorio de pacientes SS,
que se han asociado inicialmente a lesiones mas severas o infiltrados
inflamatorios con formacion de estructuras tipo centros germinales®.

El aumento de Mg fue similar al encontrado en otros reportes, sin
embargo, en estos se analizaron las poblaciones celulares inflamatorias
que se encuentran en la totalidad de la GS, sin diferenciar aquellas células
relacionadas al foco inflamatorio de las que se encuentran dispersas
en el tejido glandular®”.422 Nosotros determinamos la localizacién y
distribucion de los Mg, teniendo en cuenta el foco inflamatorio periductal,
y aquellos que se encontraban dispersos en la glandula, con el fin de
determinar si el aumento de Mg encontrado en los pacientes, era a
expensas del infiltrado inflamatorio periductal o al infiltrado inflamatorio
disperso.

Al observar la distribucion que presentaban los Mg en los pacientes
SS, estos se encontraban en el infiltrado inflamatorio disperso y
periductal. Sin embargo, los Mg se distribuyeron principalmente en el
infiltrado periductal (Figura 2). Esto coincide con lo reportado por Ciccia
et al® y Manoussakis et al™.
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Figura 2. Analisis de la presencia de macrofagos y células inflamatorias
entre pacientes SS e individuos controles. A Comparacion del total de M@
entre ambos grupos. B Comparacion del total de células inflamatorias
entre ambos grupos. C Comparacion de la proporcion de macrofagos/
células inflamatorias, teniendo en cuenta distinta localizacién entre
ambos grupos. D Correlacion de la presencia de macréfagos asociados
al infiltrado inflamatorio.

Las biopsias de nuestros pacientes SS, junto con los acumulos
celulares inflamatorios periductales (sialoadenitis linfocitica focal),
presentaron, ademas, un importante niumero de células mononucleares
dispersas en toda la muestra, como lo reportado por Llamas-Gutiérrez et
al@®. La proporcién de macréfagos dispersos en las GSL, fue semejante
entre individuos controles y pacientes SS. Los pacientes SS presentaron
diferencias al comparar los porcentajes de Mg localizados en el foco
con aquellos dispersos. Por lo que, el incremento de los macréfagos
en los pacientes SS, fue a expensas de aquellos localizados en el foco
inflamatorio. Es por esta razén que los pacientes con mayor score de foco
presentaron un mayor numero de Mg.

Al relacionar la edad con el nimero de Mg en nuestros pacientes, se
observo que los individuos mas jévenes presentaban un mayor infiltrado
inflamatorio y de Mg, coincidiendo con los resultados obtenidos por
Ramos-Casals et al. ?® Ellos concluyeron que los pacientes SS jévenes,
se asociaban con una mayor presencia de desérdenes linfoproliferativos
y parotidomegalia, factores asociados a un mayor riesgo de desarrollar
linfomas en pacientes SS. Por otro lado, Kapsogeorgou et al, realizaron un
estudio histopatolégico analizando biopsias de pacientes SS efectuadas
en dos oportunidades, con una diferencia promedio de 55 meses, no
encontrando diferencias en las poblaciones celulares que componian el
infiltrado inflamatorio ni en la severidad de estos. Es importante sefialar
que, durante el intervalo de tiempo entre la primera y segunda biopsia,
los pacientes recibieron tratamiento médico®?.

En un estudio de Christodoulou et al”, encontr6 que la presencia
de Mg fue significativamente mayor en los infiltrados de GS labiales
de pacientes SS que desarrollaron linfoma tipo MALT (Tejido linfoide
asociado a mucosa). Este resultado es similar a lo publicado por
Manoussakis et al ¥, quienes reportaron que los pacientes SS presentan
mayor nimero de Mg por sobre los individuos controles. Este incremento,
lo asociaron al aumento de volumen de glandulas salivales mayores y
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a hipocomplementemia C4. Estos parametros clinicos y seroldgicos se
describen como factores de riesgo para el desarrollo de linfomas en
pacientes SS. De los 21 pacientes SS que estudiaron Manoussakis et al,
1 paciente desarroll6 linfoma de tipo MALT, y al analizar su biopsia de GS
se demostré un score de foco de 12, y una gran presencia de Mg. Si bien
ninguno de los pacientes SS de nuestro estudio ha desarrollado linfomas,
es necesario determinar el nimero de Mg, el que se ha establecido como
un factor de riesgo histopatologico de desarrollo de linfoma en estos
pacientes.

Con respecto al Virus de Epstein-Barr, no detectamos la presencia
del virus en las biopsias de pacientes SS (n=8) ni en las de los individuos
controles (n=7). El reporte de Croia et al'®, report6 la presencia de células
infectadas por el VEB, en biopsias que presentaron centros germinales
ectopicos asociados a intensos infiltrados inflamatorios. La posible
explicacion a la ausencia del VEB en nuestra muestra puede atribuirse
a la ausencia de estructura tipo centros germinales ectépicos en las
GSL analizadas, ademas, ninguno de los pacientes habia desarrollado
un linfoma hasta la fecha del estudio. Se siguiere realizar los mismos
analisis en biopsias de pacientes SS que presenten estructuras tipo
centro germinal o en aquellos pacientes que hayan desarrollado linfoma.

Nuestro trabajo presenta ciertas limitaciones tales como el reducido
numero de pacientes estudiados, y solo haber identificado mediante
inmunomarcacion macréfagos y no otras poblaciones celulares que
conforman el infiltrado inflamatorio. Es necesario continuar investigando
las poblaciones de células inflamatorias en los pacientes SS, teniendo
en cuenta su localizacion y ademas, las diferentes interleuquinas que
interaccionan entre estas células y las células epiteliales en la GSL.
El obtener esta informacién permitira relacionar estos hallazgos con
caracteristicas clinicas de los pacientes, como el ESSDAI, con el fin
de establecer el riesgo potencial de desarrollo de linfomas en estos
pacientes.

CONCLUSION

Los pacientes con sindrome de Sjogren presentaron mayor presencia
de macrofagos con respecto a los individuos controles. Este incremento
es a expensas de los macréfagos presentes en el foco inflamatorio. El
aumento de los macrofagos se correlaciona directamente con el grado de
infiltracion inflamatoria en las glandulas salivales labiales de los pacientes
SS. En nuestra muestra no detectamos infeccion del virus Epstein-Barr
en ningun individuo.

RELEVANCIA CLINICA

El estudio de la presencia de macrofagos en las glandulas salivales de
pacientes SS, nos permitiria comprender las caracteristicas del infiltrado
inflamatorio y de como este se podria asociar con manifestaciones
sistémicas de la enfermedad.

Ademas, el andlisis de las caracteristicas morfolégicas de las
glandulas salivales y poblaciones celulares que caracterizan a esta
enfermedad, nos permitiria realizar un mejor diagndstico, control,
tratamiento y seguimiento de los pacientes SS. Especificamente, el
estudio de macrofagos a nivel histopatolégico nos ayudaria a comprender
las caracteristicas del infiltrado inflamatorio y de como este se podria
asociar con manifestaciones sistémicas de la enfermedad, contribuyendo
a identificar aquellos pacientes SS con mayor riesgo de desarrollar un
linfoma.
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RESUMEN

Las maloclusiones clase |1l durante muchos afios han sido un reto en ortodoncia, siendo
reconocidas como un desafio diagnostico y terapéutico para el clinico. En la mayoria de
los casos, si no se realiza un tratamiento temprano, la cirugia ortognatica se transforma
en la Gnica opcién para establecer una oclusién correcta y mejorar las caracteristicas
faciales. El objetivo principal de la intervencion temprana, es crear un entorno mas
favorable para el crecimiento. A lo largo de la historia se han utilizado distintos aparatos
ortopédicos para el tratamiento temprano de esta maloclusién, sin embargo se ha
observado que muchas veces sus resultados son insuficientes o ineficaces. El Sistema
Ertty Gap III®, viene a revolucionar el enfoque con el cual se trataban las maloclusiones
Clase lll, orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la cual se pensaba inactiva
como sitio de crecimiento. La evidencia actual respecto a este sistema es escasa,
sin embargo, el uso de ortopedia de facil manejo a un bajo costo econémico, ofrece
una alternativa terapéutica en etapas tempranas que permitiria crear un entorno mas
favorable para el crecimiento, la oclusion y la estética facial.

PALABRAS CLAVE:

Maloclusion; Clase Ill Angle; Ortopedia.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 44-47, 2022.
ABSTRACT

Class Il malocclusions have been a challenge in orthodontics for many years,
recognized as a diagnostic and therapeutic challenge for the clinician. In most cases,
if early treatment is not performed, orthognathic surgery becomes the only option to
achieve a correct occlusion and improve facial characteristics. The main goal of early
intervention is to create a more favorable environment for growth. Throughout history,
different orthopedic devices have been used for the early treatment of this malocclusion.
However, it has been observed that their results are often insufficient or ineffective. The
Ertty Gap Il System comes to revolutionize the approach to the treatment of Class
Il malocclusions, directing the therapeutic effects to the premaxilla, which was thought
to be an inactive growth site. The current evidence regarding this system is scarce;
however, easy-to-use orthopedics at a low cost offers a therapeutic alternative in early
stages that would allow a more favorable environment for craniofacial growth, occlusion
and facial aesthetics.

KEY WORDS:
Malocclusion; Angle Class llI; Orthopedics.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones clase Ill durante muchos afios han sido un reto
en ortodoncia, siendo reconocidas como un desafio diagnodstico y
terapéutico para el clinico. Su etiopatogenia es compleja y multifactorial,
ya que interactuan diferentes factores hereditarios y ambientales®™,
lo que da como resultado un gran espectro de compensaciones de
base craneal, maxilar y mandibula, manifestandose clinicamente con
alteraciones dentoalveolares y/o esqueletales®. Estas caracteristicas
dentales y esqueletales generalmente se evidencian a temprana edad,
pudiendo empeorar con el crecimiento®. En la mayoria de los casos,
si no se realiza un tratamiento temprano, la cirugia ortognatica se
transforma en la Unica opcién para establecer una oclusion correcta y
mejorar las caracteristicas faciales®. Es por eso que el objetivo principal
de esta intervencion temprana, es crear un entorno mas favorable para
el crecimiento.

Alo largo de la historia se han utilizado distintos aparatos ortopédicos
para el tratamiento temprano de esta maloclusion, sin embargo se
ha observado que muchas veces sus resultados son insuficientes o
ineficaces®. La evidencia actual reporta que los tratamientos mas
recientes para tratar tempranamente las clases lll corresponden a la
terapia de protraccién maxilar con mascara facial mas anclaje esqueletal
(Hybrid Hyrax RPE con anclaje 6se0)®, protraccion maxilar con anclaje
esqueletal BAMP (Bone Anchorage maxillary protaction)®, y el Sistema
Ertty Gap 111®™, el cual fue reportado por Ertty Silva el afio 2017, viniendo
a revolucionar el enfoque con el cual se trataban las maloclusiones
Clase lll, orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la cual se
pensaba inactiva como sitio de crecimiento. El objetivo de esta revision
es describir y analizar los fundamentos bioldgicos respecto a esta nueva
opcion terapéutica.
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REVISION DE LA LITERATURA:

Crecimiento Craneofacial

En los primeros afios de vida, el crecimiento del craneo predomina
sobre el crecimiento facial. Al mismo tiempo, el crecimiento maxilar se
ve sobrepasado por el crecimiento mandibular. Este complejo maxilar
crece en una direccion anteroinferior predominantemente horizontal en la
primera década de vida y verticalmente, en la segunda década®. Consta
de tres segmentos, el anterior, que precede al agujero incisivo, el medio,
entre el agujero incisivo y el hueso palatino, y el segmento posterior
conformado por el hueso palatino®. El segmento anterior, corresponde
a la premaxila, donde se encuentran los cuatro incisivos superiores. Se
desarrolla desde el paladar primario, y esta estrechamente relacionada
con el desarrollo de la cara humana'®. Enlow y Dale, describieron que
existe un desplazamiento del complejo nasomaxilar como resultado
del aumento de los tejidos blandos de la cara, lo que produciria una
tension de las diversas articulaciones suturales, aposicionando hueso
simultaneamente en los margenes de estas suturas, extendiendo el
perimetro de cada estructura por medio de cantidades que equivalen
al desplazamiento regional obtenido™). Esto indicaria que al estimular
estas suturas tempranamente de forma ortopédica, podrian responder
positivamente con crecimiento al ser sometidas a esta tension.

Rabie et al.?, estudiaron el crecimiento mandibular identificando
que el cartilago condilar se comporta como un centro de crecimiento
durante el desarrollo de las etapas fetal y postnatal temprana, pero
cuando la actividad funcional aumenta, funciona como cartilago
articular. Investigaciones clinicas en las cuales se modifico la posicion
mandibular por compensaciones y movimientos dentales, describen al
cartilago condilar como un lugar de compensacién de crecimiento que
sigue los cambios de posicion espacial de la mandibula, teniendo como
principio, que el crecimiento craneofacial tiene una adaptacion primaria
en la funcién dental y una adaptaciéon secundaria en suturas y cartilago
condilar(®®.

Sistema Ertty Gap III®

El sistema Ertty Gap IlI®, fue desarrollado para pacientes con
maloclusion clase Il esqueletal entre los 10 y 13 afios de edad, donde
los resultados esqueletales esperados a esta edad con la mascara facial
son controversiales y limitados, y la mecanica con miniplacas de Hugo
De Clerck aun no puede ser utilizada dado a la inmadurez de la cortical
infracigomatica.

El objetivo principal es redirigir favorablemente el crecimiento
maxilomandibular del paciente en denticion mixta tardia y permanente
temprana, estimulando la sutura premaxilar para aumentar la proyeccion
sagital maxilar mediante una rotacion antihoraria de la premaxila,
complementado con elasticos clase Il (los cuales intentan limitar
el crecimiento sagital mandibular) y redireccionarlo mediante una
remodelacion 6sea de la cavidad glenoidea, desplazando el complejo
articular hacia distal, rotando en sentido horario el plano mandibular
y en sentido antihorario el plano oclusal, todo esto aprovechando el
crecimiento activo en el que se encuentra el paciente.

Este sistema en denticion mixta estd compuesto en la arcada
superior por tornillo HYRAX® dentomucosoportado dispuesto en sentido
anteroposterior, soldado a bandas con tubo vestibular en los primeros
molares permanentes mas una superficie de acrilico en contacto con la
premaxila. En la arcada inferior esta compuesto por un escudo labial (Lip
Bumper), el cual va insertado en las cajas accesorias de los tubos de
los primeros molares permanentes, y por lingual una barra colada de 3
mm de diametro. Esto, complementado con el uso de elasticos Clase
Ill 5/16 8oz Heavy, colocados desde los tubos vestibulares de molares
superiores, a hooks soldados al lip bumper inferior, a la altura de los
caninos inferiores bilateralmente. El objetivo de los elasticos es entregar
una fuerza constante y controlada que estimule una remodelacion de
la cavidad glenoidea y del céndilo, y a su vez contrarrestar la fuerza
ejercida por la apertura del Hyrax invertido. La barra lingual colada
tiene como objetivo minimizar una disto angulaciéon de los molares
inferiores causada por la accién de los elasticos Clase Il a los hooks
del lip bumper. En denticion permanente, estd compuesto en la arcada
superior por un tornilo HYRAX® dentomucosoportado dispuesto en
sentido anteroposterior complementado con aparatos fijos, y en la arcada
inferior solo por aparatos fijos. Se complementa con el uso de elasticos
intermaxilares Clase 1l de 5/16 80z Heavy, sujetos de molares superiores
a caninos inferiores, bilateralmente. Este sistema esta contraindicado en
casos de caninos incluidos por palatino, y en casos de desplazamiento
discal sin reduccion. Se requiere la exodoncia de terceros molares
superiores e inferiores que estén presentes intradseos, previo a iniciar el
tratamiento. La mecanica se realiza con la activacion del Hyrax® 14 de
vuelta una vez por semana. El uso de los elastico esta indicado 24 horas
al dia, retirandolos Unicamente durante la alimentacion, higiene dental y

deportes.

Una vez corregida la relacion oclusal clase lll, se indican los elasticos
solo de uso nocturno, sumando un tiempo total entre 9 y 11 meses. Se
ha descrito, que debido a los cambios promovidos por este sistema en
el crecimiento maxilar y mandibular, la relacion oclusal molar podria
convertirse en una relacion clase 11, aun asi, el uso del elastico nocturno
debe mantenerse ya que esta relacion dental se corregira mas tarde con
aparatos fijos®.

Figura 1. Fotografia cortesia Dr. Patricio Ramos C. Dispositivo Ertty Gap
Ill confeccionado en Clinica de Postgrado de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial Universidad Andrés Bello, Sede Vifia del Mar, Afio 2021.

MATERIALES Y METODO.

Se consultaron las bases de datos de los siguientes buscadores
cientificos: Medline/Pubmed, Scielo, Cochrane, utilizando la combinacion
de las siguientes palabras clave: “Maxillary protraction, Premaxilla
protraction, Clase Il Malocclusion, Ertty gap Ill, Glenoid fossa
changes”, ademas de los términos MeSH “Maloclusion”, “Clase Il
Angle”, “Ortopedia”, relacionados con el operador booleano AND. Como
complemento se revis6 manualmente las referencias bibliograficas de
cada articulo recuperado a los efectos de incluir estudios que hayan
quedado por fuera de la estrategia previamente definida. Como criterios
de inclusién se procedié a seleccionar aquellas publicaciones que
estuvieran disponibles desde el afio 2000 hasta el 2020. Se excluyeron
aquellos articulos que consideraran pacientes sindrémicos.

DISCUSION

La escasa evidencia existente en la literatura sobre esta nueva opcién
terapéutica, menciona que los cambios esperados debieran observarse
no solo a nivel dentoalveolar, sino que también a nivel de la premaxila,
mandibula y cavidad glenoidea.

El afio 2017 Trevisan M. y Consolaro A.(", estudiaron la premaxila
como un hueso independiente capaz de responder a fuerzas ortopédicas
para compensar la falta de desarrollo sagital del tercio medio facial. En
sus resultados, de 1183 craneos estudiados, 116 correspondian a nifios
de hasta 12 afios, donde observaron que la sutura premaxilar estaba
presente en el 100% de los casos, variando en sus distintos grados de
osificacion. La razon principal por la que no ha sido considerada dentro de
los objetivos terapéuticos, se debe al hecho de su cierre temprano en una
vista frontal de la cara, que ocurriria durante el primer trimestre de la vida
prenatal debido a la fusién de los procesos incisivos, nasales y maxilares.
Sin embargo, en la region palatina, permanece abierta e identificable
durante la primera infancia. Inclusive, identificaron que eventualmente
pudiese persistir en adultos como lo demuestran los resultados de sus
investigaciones. La osificacién temprana de la sutura premaxilar, se
atribuye al crecimiento vertical del complejo maxilar, el cual permite
que la remodelacion del hueso palatino sea dinamica y constante para
satisfacer las nuevas demandas funcionales y anatémicas del complejo
craneomandibular. Como este crecimiento constantemente lleva al
paladar duro hacia abajo y adelante, inevitablemente se considera que
la sutura premaxilar tiende a desaparecer, ya que después de cierto
periodo, esta sutura ya no estaria sujeta a demandas funcionales.

Respecto a los efectos atribuibles a los elasticos intermaxilares, se
ha visto que los vectores de fuerza son similares a los utilizados por
H. De Clerk en el tratamiento con BAMP®. Dentro de estos efectos,
lo esperado a nivel de la cavidad glenoidea es que se produzca una
distalizacion mediante la reabsorcion 6sea de su pared posterior y
aposicion de su pared anterior®, desplazando todo este complejo
a distal. Sin embargo, esta remodelaciéon aun es controversial ya que
mantiene grandes desviaciones estandar, lo que indicaria que no es
posible entregar un prondstico certero aun cuando se tienen pacientes
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con similares caracteristicas dentales y esqueletales!™. Para que esta
mecanica pueda generar un cambio a nivel de la cavidad glenoidea en
los patrones de proliferacion y diferenciacion celular establecidos, es
necesario que se produzca la transformacion de una sefial mecanica a
un estimulo bioquimico, el cual se transmita a las células efectoras para
que realicen su funcion®. El nimero de células mesenquimales impacta
directamente en el potencial de remodelacion del céndilo, el cual esta
determinado genéticamente!'” lo que explicaria las diferentes respuestas
de cada individuo a este tratamiento.

Por otra parte, al igual que en el uso de BAMP, se ha observado con el
sistema Ertty GAP Ill, un cierre del angulo goniaco, el cual debiera producir
una rotacion en sentido antihorario del cuerpo mandibular, aumentando
la proyeccion del mentén y la sobremordida, sin embargo, se genera una
distalizacion de la rama, produciéndose un efecto de oscilacion, lo que
minimiza la profundizacién de la mordida, disminuyendo la proyeccion
del mentén. Este mecanismo es el que hace tan innovador el uso de
este sistema, ya que de esta manera se controla el crecimiento vertical
del paciente, lo que habia sido observado sélo con BAMP como terapia
ortopédica para pacientes clase lll. Este punto es muy importante, ya
que en un estudio realizado el afio 2010 por H. De Clerck, L. Cevidanes
y T. Baccetti, observaron que aquellos pacientes Clase Ill que no se
sometieron a tratamiento, exhibieron en promedio mas de 2 mm de
desplazamiento anterior del mentén durante el mismo periodo de tiempo
que el grupo tratado("®. Esto fue estudiado en profundidad por Buschang,
quien observo el crecimiento craneofacial de pacientes Clase Il entre
6 y 16 anos de edad, concluyendo que el crecimiento anteroposterior
mandibular se va acumulando en el tiempo obteniendo como resultado,
mandibulas mas grandes y prominentes('®), lo que indicaria que la
intercepcion ortopédica temprana de esta maloclusion, juega un rol
fundamental en la redireccién favorable del crecimiento craneofacial.
Si bien, el pronodstico del tratamiento ortopédico es favorable cuando el
tratamiento se indica antes del peak de crecimiento puberal®”, algunos
autores han sugerido que el resultado posterior al tratamiento ortopédico
puede no ser estable dependiendo del crecimiento residual®’. Esta es
una situacion decepcionante y podria prevenirse si la prediccion individual
del pronéstico de tratamiento ortopédico, hubiera sido posible antes de
comenzar y ejecutar el tratamiento.

Una de las consideraciones imagenoldgicas importante a tener
presente para la indicacion de este sistema, es la ausencia de
corticalizacion condilar al momento de iniciar este tratamiento. Esto
es fundamental ya que su ausencia, seria un indicador de un alto
metabolismo 6seo, el cual responderia 6ptimamente a la mecanica
utilizada con elasticos. Esto fue observado también por la Dra. Tamimi(??),
quien el afio 2017 publica que para evaluar el grado de maduracion 6seo
condilar, es importante conocer las caracteristicas imagenolégicas de
la integridad y grosor cortical. En las imagenes de CBCT, la cortical
de la superficie articular de un coéndilo adulto normal debiera ser fina y
continua, similar a la cascara de un huevo. En los adolescentes, se tiende
a observar una cortical mas delgada, pero con contornos redondeados.
Sin embargo, respecto a los nifios en crecimiento, debido al metabolismo
dseo acelerado en el que se encuentran, se observa unaimagen en donde
practicamente no se visualiza una cortical definida en esta superficie®.
Esta teoria acerca de que la corticalizacion del condilo marcaria el término
del crecimiento mandibular, es una hipotesis en desarrollo por el grupo
de Ertty que aun esta en proceso de ser publicado, la cual consideraria
como indicador de maduracion ésea al condilo mandibular.

Respecto a las contraindicaciones de este sistema, Ertty menciona al
desplazamiento discal sin reduccion como condicién inhabilitante para la
indicacion de este aparato.

lkeda el afio 2014, realizé un estudio transversal para evaluar la
presencia y severidad de desplazamientos discales en 199 pacientes
preortodéncicos entre 6 y 15 afios de edad, donde observo que el
74,4% de los pacientes presentaban algun grado de desplazamiento
discal, y que la severidad de este desplazamiento iba aumentando con
la edad, siendo el grupo mas afectado entre 13 y 15 afios de edad®.
Recientemente Yang el afio 2019?%, publicé una clasificaciéon para los
desplazamientos discales en pacientes juveniles, y las consideraciones

clinicas relacionadas al crecimiento mandibular, entregando una guia
clara de diferentes etapas para una mejor aproximacion diagnostica.
En los Ultimos 20 afios, numerosos estudios han informado que el
desplazamiento discal en adolescentes, esta estrechamente relacionado
con la asimetria mandibular y la deficiencia mandibular® 25, Asi
mismo, cirujanos maxilofaciales han reportado un aumento de la tasa
de recidiva después de cirugias ortognaticas en pacientes jovenes con
desplazamiento discal®® 27, evidenciando la inestabilidad a largo plazo
en presencia de esta patologia. Esto evidencia que la posicion discal
tiene una estrecha relacion con la estabilidad articular y crecimiento
mandibular en pacientes jovenes, pudiendo repercutir negativamente
en el crecimiento normal, llevando a procesos degenerativos como
osteartrosis o el desarrollo de asimetrias. El hallazgo de alteraciones a
nivel articular se realiza mediante la Tomografia Computacional de haz
Coénico (CBCT) y la Resonancia Magnética (RM), las cuales hoy en dia
han tenido un gran impacto en el diagnodstico y planificacion del tratamiento
en diversas especialidades dentales, ain cuando la radiacion del CBCT
es significativamente mas alta que otras modalidades de imagenes como
las bidimensionales. Respecto a esto, varias organizaciones han emitido
pautas que detallan el uso de CBCT para circunstancias especificas
en numerosas disciplinas dentales® 29, Es importante considerar que
estos examenes son indicados en pacientes en crecimiento entre 10 y
13 afios de edad, en donde pudiesen existir ciertos reparos respecto a
la exposicion radiolégica. Un aspecto fundamental de la proteccién de la
dosis de radiacion es la implementacion del principio ALADA (as low as
diagnostically aceptable) “tan bajo como sea aceptable desde el punto
de vista diagndstico”, por el Consejo Nacional de Proteccion y Medidas
Radiologicas (NCRP), para enfatizar la importancia de la optimizacién
de la dosis en las imagenes de diagnodstico médico y dental®, donde
se menciona que el riesgo radiolégico en menores de 10 afios se
multiplicaria por 3, en comparacién con pacientes jovenes entre 10 y 20
afios en donde la multiplicacién se haria por 26",

CONCLUSION

La evidencia actual respecto a este sistema es escasa y aunque
los resultados obtenidos por Ertty son prometedores, se recomienda
realizar futuros estudios que los comparen con el crecimiento propio del
paciente, su estabilidad a largo plazo y los posibles efectos adversos
que se podrian presentar. Sin embargo, el uso de ortopedia de facil
manejo a un bajo costo econdmico, ofrece una opcién terapéutica en
etapas tempranas que permitiria crear un entorno mas favorable para el
crecimiento, la oclusion y la estética facial.

RELEVANCIA CLINICA

En la mayoria de los pacientes clase Il esqueletales, si no se realiza
un tratamiento temprano, la cirugia ortognatica se transforma en la Gnica
opcion para establecer una oclusion correcta y mejorar las caracteristicas
faciales.

El Sistema Ertty Gap IlI®, viene a revolucionar el enfoque con el cual
se trataban las maloclusiones Clase lll, actuando de forma terapéutica a
temprana edad y orientando los efectos terapéuticos a la premaxila, la
cual se pensaba inactiva como sitio de crecimiento.

El objetivo de esta revision es describir y analizar los fundamentos
bioldgicos respecto a esta nueva opcion terapéutica.

La evidencia actual si bien describe con fundamentos biolégicos y
anatémicos los resultados obtenidos con el uso de este sistema, aun es
insuficiente para respaldar que pudiesen ser predecibles.
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RESUMEN

La caries dental afecta alrededor del 70% de los nifios y en Latinoamérica este
problema es aun mas complejo, dadas las barreras socioeconémicas y culturales que
dificultan el acceso a la salud bucal, con grandes inequidades. Durante el afio 2019, un
panel de expertos de la Organizacion Europea para la Investigacion en Caries (ORCA),
la Federacion Europea de Odontologia Conservadora (EFCD) y la Federacion Alemana
de Odontologia Conservadora (DGZ) elaboraron revisiones sistematicas de la literatura
y consensuaron recomendaciones basadas en evidencia destinadas a dentistas,
mediante un taller en Berlin, Alemania, seguido de un trabajo de consenso mediante
metodologia e-Delphi. El propdsito de este articulo es presentar las principales
conclusiones del consenso adaptadas idiomaticamente al espariol y al contexto
de Latinoamérica para permitir una mejor difusion del conocimiento generado y su
aplicacion en la practica clinica. El articulo proporciona evidencia y recomendaciones
clinicas para las intervenciones preventivas, no invasivas, microinvasivas, minimamente
invasivas e invasivas mejor sustentadas por la ciencia para el manejo de la enfermedad
de caries y de las lesiones de caries en nifios, con énfasis en la caries de la infancia
temprana (CIT), dientes primarios y superficies oclusales de dientes permanentes.

PALABRAS CLAVE:

Nifios; Tratamiento de caries; Caries de la infancia temprana; Dientes primarios;
Molares permanentes; Fluoruro; Sellantes; Restauracion.
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ABSTRACT

Dental caries remains the most prevalent chronic disease in the world, affecting around
70% of children and posing a challenge for public health. Given the socioeconomic,
cultural barriers and great inequalities that hinder access to oral health, in Latin
America this problem is even more complex. During 2019, a panel of experts from
the European Organization for Caries Research (ORCA), the European Federation for
Conservative Dentistry (EFCD) and the German Federation for Conservative Dentistry
(DGZ) prepared systematic reviews of the literature to reach consensus and generate
evidence-based recommendations for dentists on how to manage caries in children.
In a workshop in Berlin, Germany, followed by an e-Delphi methodology the experts
published the consensus. The purpose of this article is to present the main conclusions
of the consensus adapted idiomatically to Spanish and to the Latin American context
to allow a better dissemination of the knowledge generated and facilitate its application
in clinical practice. The article provides evidence and clinical recommendations for the
best science-supported preventive, non-invasive, micro-invasive, minimally invasive,
and invasive interventions for the management of caries disease and caries lesions in
children, with an emphasis on early childhood caries (ECC), primary teeth and occlusal
surfaces of permanent teeth.

KEY WORDS:

Children; Caries treatment; Early childhood caries; Primary teeth; Permanent molars;
Fluoride; Sealant; Restoration.
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¢,Cémo Intervenir el Proceso de Caries en Nifios? Adaptacion del Consenso de ORCA/EFCD/DGZ.

INTRODUCCION

Considerada hoy como una enfermedad crénica no transmisible, la
caries dental continta siendo altamente prevalente en el mundo en todas
las edades", incluyendo a los nifios, a muy tempranas edades®?, a pesar
de que se ha reportado una tendencia a su reduccion en algunos grupos
poblacionales®. No obstante, la enfermedad tiene un fuerte componente
de inequidad®, lo que es consistente en los diversos estudios en el
mundo y ademas compromete la calidad de vida de quienes la padecen.
Latinoamérica, por su parte, muestra prevalencias aun mayores que el
resto del mundo®, derivadas de los altos niveles de pobreza, bajo nivel
educacional y social, barreras de acceso a la atencion y alta ruralidad®.
En este desfavorable escenario para la salud bucal de los nifios y las nifias
de la regién latinoamericana, se hace necesario contar con herramientas
preventivas y terapéuticas individuales, las que requieren ser promovidas
igualmente por la politica publica, para que apunten a una efectiva
prevencion y promocion de la salud bucal. Estas herramientas deben ser
sustentadas en investigacion relevante y, cuando esta no esté disponible,
con la opinién consensuada de expertos a nivel global, para contribuir a
mejorar la calidad de vida de las personas.

La caries dental se define actualmente como una enfermedad
cronica no transmisible, modulada por factores biologicos, conductuales,
psicosociales, ambientales, en la que la exposicién frecuente a
carbohidratos fermentables de la dieta provoca un cambio ecoldgico en
el biofilm dental que lleva a una disbiosis y un consecuente incremento
en la produccién de acidos organicos. Esto provoca una pérdida neta
de minerales en los tejidos duros del diente cuyo resultado es la lesion
inicial de caries”. La pérdida continua de minerales, producto de este
desequilibrio se manifiesta clinicamente como una lesién caries, ya
sea cavitada o no cavitada®. El manejo de la caries dental implica
un abordaje de la enfermedad que afecta al individuo, como de las
lesiones, que son la manifestacion de la enfermedad en los tejidos duros
del diente. Es importante hacer notar que las medidas de prevencion
primaria, secundaria y terciaria involucran acciones restauradoras
y no restauradoras, las que actualmente se clasifican dentro de
manejo, cuidado o control de caries”. Debido a que los fenémenos de
remineralizacion y desmineralizacion de los tejidos duros del dientes
son un proceso continuo, se consensud que es mas correcto hablar de
manejo, cuidado o control de caries, que de prevencion de ésta, acorde a
un consenso internacional de terminologia®.

Los enfoques preventivos y terapéuticos para el manejo de la
caries dental han cambiado significativamente durante los ultimos
afos, principalmente debido al aumento sostenido en la investigacion,
generando asi mayor evidencia para la toma de decisiones clinicas.
Por tanto y frente a este creciente nimero de estudios y los cambios
clinicos propuestos derivados de ellos, ORCA/EFCD/DGZ asumieron la
tarea de revisar dicha evidencia y consensuar recomendaciones para el
manejo de la enfermedad de caries en nifios®. Los detalles y las bases
metodoldgicas de este consenso fueron publicadas recientemente en la
revista Caries Research®.

Los focos principales de este consenso son: el abordaje de la caries
de la infancia temprana (CIT), el manejo de la caries en la denticion
primaria y en los dientes permanentes recién erupcionados.

La CIT es definida por la Academia Americana de Odontologia
Pediatrica (AAPD) como la presencia de uno o mas dientes primarios
cariados (cavitados o no), ausentes (debido a caries) o restaurados
en nifios/as de edad preescolar hasta los 71 meses de edad. La CIT
puede ser clasificada de acuerdo con su severidad basada en la edad
y numero de lesiones. La CIT comienza poco después de la erupcion
dental, se manifiesta principalmente en las superficies dentales lisas y es
de progresion rapida®. La cooperacion limitada por parte de los nifios/as
puede condicionar la toma decisiones en el marco de un enfoque integral
de tratamiento.

El estado de desarrollo de la denticion permanente también juega
un rol importante en la toma de decisiéon de tratamiento. Es asi como
la erupcién del primer molar permanente, principalmente su superficie
oclusal, se constituye en un sitio de predileccion para el desarrollo de
lesiones de caries, presentando un riesgo elevado y siendo uno de los
sitios que con mayor frecuencia requiere algun tipo de restauraciont™.

La presente publicaciéon se basa en el articulo original del consenso
de la Organizacion Europea para la Investigacion en Caries (ORCA),
la Federacion Europea de Odontologia Conservadora (EFCD) y la
Federacién Alemana de Odontologia Conservadora (DGZ)®, adaptado
idiomaticamente al espafiol y en el contexto de Latinoamérica, que
resume la evidencia cientifica actual disponible y las recomendaciones
clinicas para las intervenciones preventivas, no invasivas, microinvasivas,
minimamente invasivas e invasivas para el manejo de la enfermedad de
caries en nifios.

El propdsito de este articulo es presentar las conclusiones principales

alcanzadas en el consenso de ORCA/EFCD/DGZ para permitir una
mejor difusion del conocimiento y la aplicacion de estos conceptos en
la préctica clinica publica y privada, y asi orientar la toma de correcta
de decisiones en el manejo del proceso de caries en nifios/as, con un
enfoque en la regién Latinoamericana.

La caries dental en nifios y nifias

La caries dental en sus manifestaciones mas severas no sélo causa
dolor, sino que también produce un impacto significativo en la capacidad
funcional del nifio/a'?. El dolor dentario a causa de la caries traen
aparejados otros efectos que pueden ser de gran magnitud, incluyendo
la pérdida del suefio, alteracion del crecimiento y un aprendizaje
deficiente, asi como serios problemas conductuales®. Asimismo, la
comunicacion, la socializacion y la autoestima también pueden estar
afectados™®. La presencia de caries se ha asociado con una reduccion
en la asistencia a la escuela y al ausentismo laboral de los padres.
El proceso de crecimiento y desarrollo de los nifios/as, su inmadurez
intelectual, emocional y psicoldgica, la dependencia de los cuidadores y
una segunda denticion emergente plantean varios desafios al profesional
de odontologia.

La regiéon latinoamericana carece de informacién sistematizada,
representativa a nivel poblacional respecto a CIT. Existen reportes
globales que indican que la prevalencia de CIT oscila entre un 12%
y un 98%, con una gran variabilidad, producto de la falta de técnicas
estandarizadas de medicion o debido al uso de diferentes umbrales
de deteccidn(’® ¥, Adicionalmente, se ha reportado que la CIT esta
fuertemente asociada con el bajo nivel socioeconémico de los nifios/as y
sus familias (Tabla 1).

Tabla 1: Recomendaciones generales para enfermedad de caries en ni-
fios (votos # al 100% debido al redondeo)®.

Nivel de
evidencia

Nivel de

Recomendacion
acuerdo

Diversos factores influencian

el tratamiento de los pacientes
diagnosticados con CIT, tales como la
funcién de transicion de la denticién
temporal, la cooperacién limitada de
los nifios/as y la cantidad de dientes
que presentan multiples lesiones

de caries. Por consiguiente, el
tratamiento de la caries en nifios/a y
adolescentes no solo esta definido

por la profundidad de la lesion, la
actividad y el tipo de restauracion, sino
también por otros factores generales
relevantes, para asi asegurar una
denticion funcional, considerando 0%
parametros sociales, psicoldgicos y °
econdémicos. Mediana
El objetivo principal no es la 9
restauracion per se de las lesiones
individuales, sino controlar la
enfermedad y la actividad de las
lesiones presentes, para asi estabilizar
la funcion bucal general y el bienestar
a nivel individual. Esto puede

conducir, por ejemplo, a que dientes
restaurables deban ser extraidos,
debido a razones de orden general.

Acuerdo
88%

Neutral
12%

Debil Desacuerdo

Generales

Debido a la distribucion desigual de la
caries en nifios/as en muchos paises,
las medidas futuras para controlar la
enfermedad deben concentrarse en 96%
poblaciones con alta prevalencia de °
caries, principalmente en niflos/as que Neutral
reciben cuidado bucal insuficiente en 4%
casa, alta actividad de caries, multiples Débil
dientes cariados y un bajo nivel
socioeconomico. Para el control de la
caries en los nifios/as con bajo riesgo Mediana
de enfermedad, se debe continuar con 10
los programas establecidos, que han
llevado a una reduccion notable de la
prevalencia caries.

Acuerdo

Desacuerdo
0 %
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1. Caries de la infancia Temprana.

MANEJO DE LESIONES DE CARIES DE LA INFANCIA TEMPRANA (CIT) (<71 meses)

Sin signos clinicos
SUPERFICIES SANAS

22.600 ppm F semestral o trimestral para
22.600 ppm F

pacientes de alfo riesgo

Con signos clinicos

LESIONES NO CAVITADAS/CAVITADAS

barniz fluorurado

¢ PREVENTIVO NO INVA INVASIVO

e s ot e i i i e g e S P A R e S A S TR S R A
; «st1 Educacin de los padres sobre la : ~ LESIONES NO CAVITADAS E LESIONES CAVITADAS :'DD Coronas de resina compuesta o :
. etiologia de la CIT 100 Reducir lo alta | wm Aplicacién de i Preformadas en dientes antero ;
' »a0 Restringir el consumo de azdcares | : frecuencia del i fluoruro '1 superiores en pacientes cooperadores eradoses |
- Higiene oral desde lu erupcion del ! : e E diaminode | 1.0 Exodoncias — Mantenedor de :
' primer diente realizado por los padres o : i -0 Cepillado en el hogar | p!utu fesiones '+ [Espacio !
: cuidadores i : supervisado con ::::::::t:s - ' En pacientes de dificil manejo :
'«am Uso diario de pasta dental =1.000 : | pasta dental compromiso pulpar : considerar uso de sedacién o anaestesia !
: ppm de F i >1.000 ppm F irreversible) % general si esién disponibles. :
é..- Aplicacion de barniz fluorurado : s Aplicacion de : - _.-‘_Ni.\‘;L.d:J;-C_IJO'rED._‘ai\;a_l:.la_E.v;le;n_ci‘a_._.
| :

| :

LESIONES CAVITADAS

! 90-100%

I 80-89% =l Fyerte

I T0-79% *8 Maderada
i 60-69% -0 Déhil

i 50-59%

Figura 1. Representacion esquematica de recomendaciones para el manejo de la CIT®.

a. Recomendaciones Preventivas de la Caries de Infancia
Temprana

La etiologia de la CIT esta claramente identificada y se presenta a
nivel mundial con patrones similares'®). Factores etiologicos como la
alta ingesta de azucares en la dieta, a menudo a través del biberén,
y las practicas de higiene oral insuficientes o nulas conducen a
un desarrollo atipico de lesiones caries, de progreso rapido, que
comienza por las superficies lisas de los dientes deciduos anteriores
superiores!'”). Recientemente, una revision sistematica de la literatura
sobre programas preventivos prenatales mostré que la educacion de los
padres sobre la etiologia de la CIT, las recomendaciones para el control
del consumo de azucares y la instruccion en higiene oral en los nifios/
as reduce significativamente la incidencia de la CIT("®,

El uso de fluoruros ha demostrado ser especialmente exitoso en la
prevencion de la aparicion de lesiones de caries. Los fluoruros deben
usarse desde la primera infancia"®. No obstante, para limitar el riesgo
de fluorosis, se deben seguir pautas nacionales e internacionales,
que sugieren el cepillado dental con pasta dental fluorurada con una
concentracion y cantidad ajustadas, de acuerdo con la edad del nifio/a.
Las aplicaciones adicionales de barniz fluorurado preventivo también
son efectivas, considerando la adecuada relacion costo-beneficio
para grupos o poblaciones que presentan alta prevalencia y riesgo de
caries@® 21,

b. Recomendaciones No Invasivas para la Caries de la Infancia
Temprana

La alta frecuencia de ingesta de azlcares es el principal factor
etiologico en la CIT(®. De esa manera, un programa de salud bucal
debe incorporar el control de la ingesta como parte esencial en el control
etiologico de la enfermedad. El desarrollo de las lesiones cariosas
tiene un largo periodo de latencia, que va de meses a afos, desde
las primeras manifestaciones de la enfermedad (lesiones no cavitadas),
en los dientes primarios anteriores superiores hasta ser reconocida
facilmente por sus signos clinicos (lesiones cavitadas). Por tanto, la
progresion lenta de la lesién permite detenerla o revertirla mediante el
uso de medidas no invasivas.

Es importante obtener un diagndstico precoz y actuar en estadios
tempranos, abordando desde lesiones incipientes de caries no
cavitadas o defectos dentinarios iniciales presentes en superficies lisas
en dientes antero superiores que pueden causar pulpitis reversible
y/o hipersensibilidad restringida a estimulos sin dolor espontaneo o

persistente. Existe un nivel de evidencia moderada que sugiere que el
barniz fluorurado acompafiado de un buen cepillado dental con pasta
dental fluorurada es eficaz para detener o remineralizar especialmente
las lesiones no cavitadas. Por otro lado, revisiones sistematicas de la
literatura mostraron un alto nivel de evidencia de que el fluoruro diamino
de plata (FDP) puede detener incluso las lesiones dentinarias cavitadas
en la CIT®.

c. Recomendaciones de Tratamiento Invasivo para CIT

Los enfoques de tratamiento restaurador o invasivo en lesiones
cavitadas de dientes primarios anteriores superiores no son del todo
claros, fundamentalmente debido a la falta de estudios que comparen
tratamientos no operatorios contra tratamientos operatorios o con
extracciones. Esto hace que la fuerza para la formulacién de las
recomendaciones clinicas sea limitada. Se requieren mas y mejores
estudios clinicos randomizados controlados o estudios de cohorte
prospectivos cuando los ensayos clinicos no sean posibles de realizar.
Los estudios de cohortes existentes para el tratamiento de la CIT
realizados bajo anestesia general (AG) han mostrado una tasa de
fracaso anual en las restauraciones adhesivas que varia entre un 5% a
25%, lo que podria ocasionar complicaciones en nifios/as con multiples
dientes involucrados. No hay evidencia que justifique si las tasas de
fracaso son mayores en restauraciones directas de vidrio ionémero (VI)
o de resina compuesta, colocadas en condiciones 6ptimas bajo AG, en
comparacion con restauraciones indirectas como coronas de resina
compuesta u otras coronas preformadas®.

La CIT severa tiene una influencia negativa en la calidad de vida
de los nifios/as en edad preescolar®?). Debido a la corta edad y baja
cooperacion, los tratamientos dentales altamente invasivos, como, por
ejemplo, la terapia pulpar, las coronas de acero inoxidable o incluso
las extracciones, a menudo solo se pueden proporcionar bajo AG a
costos considerables®: 2. Por lo tanto, la toma de decisiones sobre
cémo intervenir la CIT en nifios/as es compleja y requiere un abordaje
integral que va mas alla del diente, incorporando el estado de salud
bucal, general y su situacion socioeconémica y cultural.

2. Lesiones de caries en dientes primarios.

Ademas de la CIT, la denticion primaria en general parece ser mas
propensa al desarrollo de lesiones de caries, ya que la experiencia
de caries entre los 5 y 7 afios en la denticion primaria generalmente
excede los valores de experiencia de caries a los 12 afios en denticion
permanente®?”- 28, Desafortunadamente, muchos paises en el mundo
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MANEJO DE LESIONES DE CARIES EN DIENTES PRIMARIOS
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Figura 2. Representacion esquematica de recomendaciones para el manejo de la lesién de caries en dientes primarios®.
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Figura 3. Representacion esquematica de recomendaciones para el manejo de lesiones de caries oclusal en dientes posteriores permanentes®.

muestran aun una prevalencia alta de lesiones de caries, con bajo
acceso al tratamiento restaurador para la denticién primaria®). Los
molares primarios son de especial preocupacion, ya que se exfolian
posterior a los incisivos y tienen la funcion de mantener el espacio para
la denticiéon permanente. Existe un mayor riesgo de compromiso de la
pulpa o exposicién pulpar en la denticion primaria, esto debido a que los
dientes deciduos presentan un espesor de esmalte mas delgado y una
pulpa mas voluminosa en comparacién con los dientes permanentes.

Por consiguiente, la literatura cientifica se ha concentrado en el manejo
de las lesiones dentinarias utilizando técnicas minimamente invasivas
como la eliminacién selectiva del tejido cariado (“incompleto o parcial”),
en comparacion con la eliminacion no selectiva (“completa”) de la lesion
cariosa®). Se han evaluado las tasas de éxito de diferentes materiales
dentales concluyendo que para el manejo de lesiones de caries
asintomaticas (sin signos ni sintomas de patologia pulpar inflamatoria
irreversible) moderadas a profundas, la Técnica de Hall (HT), la cual
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no requiere la remocion del tejido cariado, mostré un menor fracaso en
cavidades con multiples superficies comprometidas en comparacion con
la remocion no selectiva de caries y su correspondiente restauracion®.

Para el tratamiento de las lesiones de caries profundas, la remocion
selectiva del tejido cariado® 32 hasta alcanzar la dentina blanda
(suave) debe ser considerada como la técnica a utilizar. Esta técnica
ha mostrado una reduccién en la incidencia de exposicion pulpar en
dientes primarios cariados asintomaticos vitales®?.

El control cavitario no restaurador (CCNR — inactivacion de la lesion)
de caries consiste en la realizacion de procedimientos no restaurativos,
no invasivos o minimamente invasivos, que se utilizan con el objetivo
de ralentizar o detener la actividad de lesiones cavitadas de uno o méas
dientes. En lesiones cavitadas inaccesibles para la limpieza mecanica
mediante el cepillado dental, se remueve parte del tejido cariado
(a nivel del esmalte) para permitir el acceso y la limpieza mecanica
a la lesion. Seguidamente, se aplican agentes que contribuyen a la
remineralizacién de la dentina cariada, como el barniz fluorurado®*.
La indicacién depende, entre otras cosas, de la actividad de caries,
la cooperacion del nifio/a durante el tratamiento y la cooperaciéon de
los padres. Los nifios/as generalmente no consideran este tratamiento
como algo invasivo o doloroso. EIl CCNR mostré resultados favorables,
pudiendo detener lesiones de caries a través del cepillado dental con
dentifricos fluorurados. Para pacientes con habilidades limitadas para
cooperar (por ejemplo: nifios/as pequefios), donde los tratamientos
restaurativos pueden ser mas estresantes, el CCNR pueden constituir
una ventaja para el tratamiento de las lesiones de caries® %)

El tratamiento restaurador atraumatico (ART) parece aumentar el
riesgo de fracaso de la restauracion en comparacién con los enfoques
restauradores convencionales, con un bajo nivel de evidencia,
principalmente para cavidades de multiples superficies. Una reciente
revision sistematica de la literatura evidencié que la técnica ART es
la segunda mejor opcién de tratamiento, y de eleccion en lesiones
oclusales®.

3. Caries oclusal en dientes posteriores permanentes.

Las superficies mas susceptibles a la caries en dientes permanentes
y afectadas de forma mas temprana son las superficies oclusales de
molares y premolares, especialmente debido a su largo periodo de
erupcion, sin alcanzar el plano oclusal. Por lo tanto, la prevencion y el
tratamiento de lesiones en fosas y fisuras de las superficies oclusales son
una preocupacion principal en nifios/as y también en adolescentes™.
Ademas de la prevencion convencional mediante el cepillado dental
con pasta dental fluorurada, las aplicaciones adicionales de barniz
fluorurado vy los sellantes preventivos son efectivos®” ®. Si bien estas
medidas son apoyadas por fuerte evidencia, no se deben aplicar
de manera generalizada y se debe mantener siempre un enfoque
comunitario e individual de riesgo, para asi actuar de manera racional y
con un adecuado costo beneficio® 39,

Los sellantes también se pueden usar para lesiones oclusales no
cavitadas activas como tratamiento microinvasivo®’42. El sellado

de lesiones de caries microcavitadas (ICDAS 3) en superficies
oclusales y lisas con resinas o sellantes de VI han sido recientemente
reportadas como una alternativa efectiva para detener la progresién
de las lesiones en primeros molares permanentes®®. Por lo tanto,
el tratamiento invasivo solo esta indicado después de que se hayan
agotado las opciones no invasivas o microinvasivas. Por otra parte, el
tratamiento de eleccion para lesiones de caries dentinarias profundas
es la remocién selectiva de tejido cariado hasta dentina blanda (suave),
excluyendo a los dientes con compromiso pulpar irreversible®?. El
concepto de “extension preventiva” y la remocion completa del tejido
cariado se consideran desactualizados y deben ser evitados, ya sea
para la remocion del tejido cariado como para el disefio de la cavidad
previa a la restauracion.

CONCLUSIONES

El fendmeno de desmineralizacion del diente durante el proceso
de caries se manifiesta desde estadios muy tempranos con lesiones
iniciales de caries que se limitan al esmalte. Si la enfermedad no es
intervenida progresa a nivel dentinario hasta la cavitacion franca.
Una vez establecido el proceso de caries, este se puede intervenir
con medidas preventivas, no invasivas, microinvasivas, minimamente
invasivas e invasivas, bajo la filosofia de la Odontologia de Minima
Intervencion.

Establecer un limite claro entre la prevencién y la terapia de las
lesiones cariosas representa un reto, mas aun si se considera que la
caries dental se define como un proceso continuo de desequilibrio neto
del balance entre desmineralizacién y remineralizacion. Por lo tanto, el
término “manejo” de caries describe un enfoque integral que sugiere el
control o reduccién de la actividad de la lesion cariosa, pero también
de la enfermedad de caries que la causa. Este manejo conceptual es
clave en los nifios/as y debe comenzar a una edad temprana, que es
el tiempo en donde se sientan las bases de la salud bucal para el resto
del curso de vida.

Las conclusiones alcanzadas en este consenso recopilan la mejor
evidencia existente para emitir recomendaciones clinicas sobre
cémo intervenir en el proceso de la caries en los nifios/as. Estas
recomendaciones pueden apoyar la toma de decisiones en la practica
clinica, sin embargo, se debe tener en cuenta que, debido a la limitada
evidencia cientifica en algunos temas, varias de ellas representan las
recomendaciones emitidas por expertos.
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RESUMEN

La enfermedad periodontal se clasifica en dos grandes grupos principales: gingivitis y
periodontitis, desencadenadas por una alteracion de la microbiota oral, que causa un
aumento de microorganismos patégenos con respecto a los beneficiosos. Estos, en
interaccion con el hospedero y con los factores de riesgo del paciente, definiran una
presentacion clinica especifica. Una de las estrategias que se propone como alternativa
frente al uso de antibidticos y como coadyuvante del raspado y alisado radicular (RAR)
para tratar las periodontitis, es la administracién de probidticos.

Los probidticos son denominados como microorganismos vivos que al ser administrados
en cantidades adecuadas son capaces de ejercer una accidon benéfica sobre la
salud del hospedador. Por tanto, el objetivo de este trabajo fue describir el beneficio
de los probidticos en la prevencion y tratamiento de las principales enfermedades
periodontales. Para ello, se realizé una busqueda desde Enero del 2010 a Mayo del 2020
en Pubmed, Web of Science, SciELO, Science Direct y el Portal Timbd. Obteniéndose
como resultado que los probiéticos son capaces de reducir los parametros clinicos y
microbioldgicos de dichas enfermedades y que pueden ser un valioso complemento en
su prevencion y tratamiento.

PALABRAS CLAVE:

Probiéticos; Prevalencia y enfermedad periodontal; prevencion y tratamiento.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 54-58, 2022.

ABSTRACT

Periodontal disease is classified into two main groups: gingivitis and periodontitis,
triggered by an alteration of the oral microbiota, which causes an increase in pathogenic
microorganisms with respect to the beneficial ones.

In interaction with the host and with the risk factors of the patient. They will define a
specific clinical presentation. One of the strategies proposed as an alternative to the use
of antibiotics and as an adjunct to scraping and root planning (RAR) to treat periodontitis,
is the administration of probiotics. Probiotics are living microorganisms that, when
administered in adequate amounts, are capable of exerting a beneficial action on the
health of the host. Therefore, the objective of this work was to describe the benefit of
probiotics in the prevention and treatment of the main periodontal diseases. For this, a
search was carried out between 2010 and 2020 in PubMed, Web of Science, SciELO,
Science Direct and the Timboé Portal. The results obtained showed that probiotics are
capable of reducing the clinical and microbiological parameters of these diseases and
that they can be a valuable complement in their prevention and treatment.

KEY WORDS:
Probiotics; Prevalence and periodontal disease; prevention and treatment.
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INTRODUCCION

La cavidad oral de sujetos sanos contiene una microbiota bien
equilibrada que consta de aproximadamente 1,0x10' microbios/g de
biofilm y mas de 700 especies bacterianas residen en la cavidad bucal®.
Una alteracion de este equilibrio con un aumento de microorganismos
patégenos con respecto a los microorganismos beneficiosos, causa
trastornos orales como la enfermedad periodontal (EP)®. La EP se
clasifica en dos grandes grupos principales: gingivitis y periodontitis, a
pesar de que la clasificacion actual es mucho méas compleja y precisa®%.

Los estudios de poblacion a gran escala, han informado una
prevalencia muy alta de gingivitis, que van del 50 al 100%®. En el caso

de la periodontitis, se estima que su prevalencia a nivel mundial se
encuentra entre el 20 y el 50% 9, registrandose en América Latina cifras
mayores al 40 %. En el caso de Uruguay, tras un estudio realizado en
poblacién joven y adulta entre los afios 2010 y 2011, se demostré que un
16,7% de individuos de 35 a 44 afios presentaron bolsas periodontales y
pérdida de insercion periodontal, mientras que en individuos de 65 a 74
afos el porcentaje fue mayor (22,1%)®.

Eltratamiento convencional tanto de la gingivitis como de |la periodontitis
va dirigido a la remocion y control mecanico del biofilm bacteriano y calculo
supra y subgingival®. Tras este tratamiento la microbiota oral pasa a ser
menos patogénica y compatible con el hospedador(® ™. Sin embargo,
en unas semanas o0 meses puede restablecerse una microbiota todavia
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mas patégena, dependiendo del nivel de higiene oral, de la eficacia del
desbridamiento mecanico supra y subgingival, de la presencia de bolsas
residuales y la adherencia a un programa de mantenimiento adecuado‘'?.

Por otra parte, los antibiéticos, han sido de gran utilidad para tratar
infecciones bacterianas, incluida las enfermedades orales. En el caso
particular de la enfermedad periodontal son utilizados generalmente
como coadyuvante durante o después del desbridamiento mecanico
supra y subgingival('® 4.

Sin embargo, el uso indiscriminado de los mismos, no solo puede
incrementar la aparicion y diseminacion de resistencia bacteriana a
los antibidticos, que es considerado como un problema global que va
en aumento, sino que también puede generar problemas de salud, al
eliminar no solo las bacterias patdégenas sino también las beneficiosas
de la microbiota oral e intestinal, aumentando la susceptibilidad del
hospedador a enfermedades no solo periodontales sino también a otras
enfermedades infecciosas, homeostasis inmune alterada, enfermedades
alérgicas, obesidad, diarreas, entre otros('?.

Por tanto, se estan buscando nuevas estrategias para poder mejorar
la salud oral y sistémica orientando los esfuerzos en mantener una
microbiota equilibrada ya que es la principal linea de defensa contra
la invasién de patogenos®. Una de las estrategias que se propone
como alternativa frente al uso de antibiéticos, es la administracion de
probioticos. Los probidticos son denominados como microorganismos
vivos (bacterias, hongos o levaduras) que al ser administrados en
cantidades adecuadas, pueden ejercen una accion benéfica sobre la
salud del hospedador(®. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue
describir el beneficio de los probidticos en la prevencion y tratamiento de
las principales enfermedades periodontales, mediante evidencia cientifica
que respalde su uso como alternativa frente al uso de antibiéticos y como
coadyuvante del raspado y alisado radicular (RAR).

METODO

Se realizé6 una busqueda electrénica de la literatura en espafiol
e inglés sobre el uso de probidticos en la prevencion y tratamiento de
las enfermedades periodontales desde Enero del 2010 a Mayo del
2020, usando la base de datos de PubMed, PMC, Web of Science,
SciELO, Science Direct, European Heart Journal Supplement y el Portal
Timbé, empleando palabras claves como: “Probiotics”, “Prevalence
and periodontal disease”, “prevention and treatment”. Fueron leidos
70 articulos, seleccionandose de estos 50 por considerarse los mas
relevantes para la revision.

Microorganismos utilizados como probioéticos

La mayoria de los microorganismos utilizados como probidticos,
pertenecen a un grupo de bacterias denominadas bacterias del acido
lactico (BAL), representado por varios géneros con caracteristicas
morfoldgicas, fisioldgicas y metabolicas en comun(”,

La atencion se centra en estas bacterias, debido a que han sido
utilizadas en la industria alimentaria de forma segura durante siglos
para elaborar productos fermentados, asi como también mejorar las
propiedades organolépticas de los alimentos™®. En general las BAL son
cocos o bacilos Gram positivos, no esporuladas, usualmente no méviles,
microaerofilicas hacia la anaerobiosis, oxidasa y catalasa negativas.
Se puede clasificar a las BAL en base a los productos generados
durante la fermentacion de los carbohidratos'® 9. El grupo llamado
homofermentativo produce acido lactico como principal producto en el
proceso. Por lo que se puede incluir dentro de este grupo a los géneros:
Lactococcus, Streptococcus, Pediococcus, y la mayoria de las especies
de Lactobacillus. En cambio, el grupo llamado heterofermentativo, no solo
genera acido lactico en el proceso sino también: acetato, etanol y CO2.
Por lo que se destacan dentro de este grupo a los géneros: Leuconostoc,
y algunos Lactobacillus®. Las bifidobacterias no se incluyen dentro
del grupo de las BAL pero también son comunmente empleados como
probidticos(17:29.

En particular los lactobacilos son considerados excelentes candidatos
para ser utilizadas como probiéticos en la cavidad bucal, ya que rara vez
estan implicadas en infecciones humanas, producen acido lactico y otras
sustancias antimicrobianas como peréxido de hidrogeno y bacteriocinas
capaz de inhibir el crecimiento y la fijacién de bacterias patégenas que
pueden provocar enfermedades®’. Son componentes importantes del
biofilm oral de los seres humanos®®?. Por lo que su consumo garantiza su
inocuidad, permanencia y adaptabilidad®). Hay evidencia cientifica que
demuestra que su uso reduce el mal olor oral causado por compuestos
volatiles de azufre@* 2%, colaboran en prevenir la caries dental® 27, |a
enfermedad periodontal® y otras infecciones como la candidiasis en la
cavidad oral humana®.

Mecanismo de accion de los probiéticos

Los mecanismos por los cuales los probiéticos podrian actuar estarian
basados fundamentalmente en datos in vitro entre las que se incluyen®®
31.%2: La capacidad de impedir la adhesién de las bacterias patégenas
a la capa mucosa salival, por bloqueo del sitio de unién o mediante
obstruccion estérica. Compiten con los patégenos por los nutrientes
en la cavidad bucal. Producen sustancias antimicrobianas como acido
lactico, peroxido de hidrogeno, diacetilo y bacteriocinas, capaces de
reducir el numero de patégenos, afectando su metabolismo bacteriano o
la produccién de toxinas.

Modulan el sistema inmunoldgico de la mucosa bucal e intestinal
a través del control del balance de citoquinas proinflamatorias y
antiinflamatorias, manteniendo un estado de “inflamacion controlada” de
manera de prevenir lainvasion de patégenos causantes de enfermedades.

Vehiculos de administracion de productos probioticos

Existe una gran variedad de vehiculos de transporte de bacterias
probiodticas que se comercializan en el mercado, entre las que se
destacan: pastillas o tabletas orales, capsulas, chicles, gotas y productos
lacteos tales como: leche, helado, queso y yogur, estos ultimos
particularmente son los mas aceptados por la poblacion infantil®?,
contienen fosfopeptidos de caseina (CPP) que son capaces de inhibir la
desmineralizacién y promover la remineralizacion del esmalte dental®4.

Los productos comerciales como por ejemplo: ProBiora Health™
son una linea de productos probidticos en forma de tabletas orales
compuestas por una mezcla de 3 cepas de Streptococcus: S. oralis KJ3®,
S. uberis KJ2°, y S. rattus JH145°. Disefiados para mejorar la salud oral
de humanos y mascotas. Los productos Oral complete en cambio, son
capsulas que contienen FOS, complejo de oligosacaridos de manano
y seis cepas probidticas: Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium
subtilis (DE111™), L. casei, L. rhamnosus, B. bifidum y B. coagulans. Este
producto esta formulado para tratar el mal aliento, la enfermedad de las
encias y los calculos amigdalinos.

Por otro lado, los productos Oral Health Probiotics son tabletas
masticables que contienen 12 cepas probidticas: S. salivarius K12, S.
salivarius M18, L casei subsp. casei, L. paracasei Lpc-37, L. plantarum,
L. reuteri, L. salivarius, B. lactis BI-04, L. rhamnosus GG, B. breve Bb-03,
B. infantis y S. thermophilus. Estan disefiadas para proteger los dientes,
las encias y para influir en la salud de las vias respiratorias superiores®®.

En el caso de los productos BioGaia Prodentis se detacan: las pastillas,
gomas de mascar y las gotas. En el caso de las gotas se caracterizan
por contener la bacteria patentada de acido lactico Lactobacillus reuteri
Prodentis (DSM 17938 y ATCC PTA 5289) disuelta en Aceite de girasol
y de almendra de palma. Estos aceites tienen efectos antiinflamatorios
y antioxidantes que resultan buenos aliados para cuidar la salud bucal.
Este complemento se debe aplicar con una cureta y/o una jeringa de
aplicacién no invasiva para distribuir el aceite en los bolsillos dentales. En
el caso de las pastillas, las bacterias L. reuteri DSM 17938 y ATCC PTA
5289 se combinan con aceite de palma hidrogenado, aceite de menta y
eulcorante (sucralosa) que ayuda a mantener la mineralizacion dental®®.

RESULTADOS

Varias investigaciones reportan resultados beneficiosos asociados a
la administracién de probiéticos en salud bucal y en particular en salud
periodontal, analizando principalmente el efecto que causan los mismos
sobre los parametros clinicos y sobre la interferencia en la microbiologia
periodontal, se destacan las siguientes investigaciones basadas en
ensayos clinicos controlados y aleatorios:

« El consumo de pastillas con Lactobacillus reuteri, (1x1 ala 08 UFC)
2/dia, durante 42 dias en pacientes con periodontitis crénica de leve a
moderada (n=30; de 34-50 afios de edad) disminuy6 significativamente
los paradmetros clinicos: indice de Placa (IP), indice Gingival (IG), indice
de Sangrado Gingival (ISG), Profundidad de Sondaje (PS) y Perdida de
Apego Clinico (PAC) combinando: Raspado y Alisado Radicular (RAR)
+ probidtico. Con buenos resultados incluso al consumir Probioticos
sin RAR. En estos grupos también disminuy6 el numero de patégenos:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa), Prevotella intermedia
(Pi) y Porphyromonas gingivalis (Pg) comparados con el control (RAR
+ placebo)®”). Resultados similares se registraron al consumir la misma
cepa probidtica durante 30 dias sin tratamiento periodontal previo
comparadas con placebo®) y en pacientes con Periodontitis crénica
de moderada a grave durante 12 semanas luego del consumo de
probiotico previo al RAR en comparacion con el control (RAR +placebo)
(9. En otras investigaciones recientes se registré una mayor reduccion
de la profundidad de bolsillo y menos sitios que necesitaban cirugia
con el uso complementario del probiotico luego del RAR en pacientes
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con Periodontitis créonica de moderada a severa durante 12 semanas,
sin embargo no influyeron en los recuentos microbioldgicos de los
periodontopatégenos®“?. En pacientes con periodontitis generalizada en
estadios lll'y IV, grado C (GPIII-IVC) (n=31, con 31-70 afios) se registraron
mejoras estadisticamente significativas en la PS media y parcialmente en
PAC y Sangrado al Sondaje (SS), controlado con placebo durante un afio
de seguimiento combinado con una terapia de biofilm en boca completa
(FM-GBT)“".

» El consumo de capsulas conteniendo Lactobacillus sporogenes
(1 x108), Streptococcus faecalis, (6x107) Clostridium butyrium,(4x10°)
y Bacillus mesentericus (2 x10°), 2/dia durante 2 semanas en
pacientes con gingivitis cronica (n= 36, con 21 afios en promedio) redujo
significativamente el IP, IG, indice de calculo y el nivel de Streptococus
mutans en muestras salivales®“?.

» El consumo de Tabletas orales con Lactobacillus plantarum, L.
brevis y Pediococcus acidilactici (1.00 x 10® UFC) c/cepa, 2/dia durante
6 semanas, en pacientes con gingivitis de leve a moderada (n=30, con
30 afios en promedio) redujo el nimero de sitios con inflamacion gingival
grave, y de los recuentos de Tannerella forsythia (Tf) en muestras
subgingivales luego del tratamiento con RAR“3.

* El consumo de sobres con Lactobacillus rhamnosus SP1
(2x107 UFC) 1/ dia, durante 3 meses, por pacientes con Periodontitis
cronica (n= 47, con 35 afios edad) mejoraron los parametros clinicos y
microbioldgicos con resultados similares al grupo que recibié azitromicina
luego de 9 meses de seguimiento después del RAR®4),

» El consumo de pastillas con Lactobacillus brevis (1x102UFC),
2/dia, durante 3 semanas por pacientes con periodontitis cronica
generalizada (n=30, con 25-60 afios de edad) redujo significativamente
el IP, ISG, IG, PS, PAC y los niveles microbioldgicos de Aa, Pgy Pi, tanto
en el grupo probidtico como en el grupo placebo luego de 12 semanas de
seguimiento después de haber recibido tratamiento con RAR al inicio®?.

» El consumo de pastillas conteniendo Lactobacillus acidophilus,
L. casei, Bifidobacterium bifidum, L. rhamnosus, y L. salivarius (2/
dia, durante 30 dias) por pacientes con periodontitis cronica (n=25, con
25-50 afios) produjo una disminucion significativa en el ISG ademas
de una alta disminucion en los niveles de Liquido Crevicular Gingival
(LCG) y metaloproteinasas de matriz 8 (MMP-8) luego de 30 dias en el
grupo que recibio pastillas probioticas después del tratamiento con RAR,
comparadas con el grupo que recibié Unicamente RAR“5),

DISCUSION

La mayoria de los articulos seleccionados para esta revision
demostraron que la ingesta de probidticos disminuye los parametros
clinicos y el recuentro de microorganismos patégenos, obteniéndose
mejores resultados al ser utilizados como adyuvantes del raspado
y alisado radicular (RAR). Incluso, en algunas investigaciones, se
observaron buenos resultados en pacientes que consumieron el
probiotico L. reuteri sin haber recibido RAR previo, por lo que se podria
utilizar este probidtico como alternativa cuando este tratamiento este
contraindicado®’3®. Sin embargo, se requieren mas estudios en esta
direccion dado que si bien muchos de los parametros analizados en los
estudios expuestos mejoraron, las diferencias entre los grupos no fue
significativa en algunos de ellos®3:44.45),

La cepa de L. reuteri en particular ha sido ampliamente utilizada
como probidtico, debido a que es capaz de controlar la colonizacién de la
cavidad oral por bacterias patdgenas al producir un agente antimicrobiano
de amplio espectro “7, la reuterina que inhibe el crecimiento de bacterias
Gram-positivas y Gram-negativas, al actuar sobre los grupos de proteinas
tiol, causando estrés oxidativo en ellas“®. Ademas se ha demostrado que
reduce los indices inflamatorios al disminuir el nivel de citoquinas como IL-
1B, TNFa e IL-8C7. Por lo que podria ser un candidato potencial para ser
utilizado como probidtico en enfermedades periodontales. Sin embargo, a
pesar de la gran evidencia cientifica, sigue siendo necesario realizar mas
ensayos clinicos aleatorios, que permitan identificar las combinaciones
de cepas probidticas mas adecuadas, dado que las caracteristicas
probidticas no se pueden inferir a partir de su identificacion®“® 50, También
es importante analizar el vehiculo de administracion mas adecuado y
dosis efectiva, para poder establecer un consenso internacional en la
que puedan ser usadas en enfermedades periodontales, dado que sigue
existiendo variabilidad en el tiempo de consumo del probidtico, distintos
vehiculos de transporte y dosis de administracion, con variaciones en
cuanto a la gravedad de la enfermedad, tamafio de muestra y distintos
grupos poblacionales como sujetos de investigacion.

CONCLUSIONES

Numerosos estudios indican que la administracion oral de probidticos
disminuye los parametros clinicos y el recuento de microorganismos
patégenos, por lo que podria ser una alternativa novedosa para evitar
el uso indiscriminado de antibidticos y utilizarse como coadyuvante
del raspado y alisado radicular en la prevencion y tratamiento de
las enfermedades periodontales, ademas de ofrecer una opcion de
tratamiento de bajo riesgo, econémica y facil de usar. Sin embargo es
necesario realizar mas estudios clinicos y microbiolégicos de manera de
establecer un consenso internacional para establecer las combinaciones
de cepas probidticas mas prometedoras asi como la identificacion de
los vehiculos, dosis ideales para su uso especifico y programas de
tratamiento adecuados.
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Tabla 1: Cepas probioticas utilizadas en ensayos clinicos controlados y aleatorios.
Cepa probidtica, dosis, Vehiculo Patologia, Tamano
de administracion, Tiempo de de muestra, edad Resultado Autor
consumo poblacional
Disminucion significativa de los parametros clinicos: IP, I1G,
ISG, PS y PAC combinando (RAR + probiotico). Con buenos .
Vivekananda

Lactobacillus reuteri, Periodontitis cronica de
(1x108 UFC) 2/dia, pastillas, 42 leve a moderada , 30, 34- | resultados incluso al consumir Probioticos sin RAR. En estos
. ~ o O i i . . etal., 2010
dias 50 afios grupos también disminuyo el nimero de patogenos: Aa, Piy
Pg comparados con el control (RAR + placebo).

Lactobacillus sporogenes (1

x108), Streptococcus
; . .
fgz:agznse()z;?36)01032;':,%;" Gingivitis cronica, 36, 21 Reduccion significativa de IP, IG, indice de célculo y el nivel | Dhawan et al.,
y mésen teric}lus afios en promedio de Streptococus mutans en muestras salivales. 2013
(2 x10°), 2/dia capsulas, 2
semanas
Periodontitis cronica Disminucion significativa de IP, SS, PS, carga microbiana
Lactobacillus reuteri (1x108 S total subgingival y de la concentraciéon de Pg de las bolsas .
UEC . - h inicial-moderada, 19, . A . f . Vicario, 2012
) 1/dia, pastillas, 30 dias mavores de 18 afios periodontales mas profundas (sin tratamiento periodontal
Y previo) comparadas con placebo.
Mejores resultados en PAC, IP, SS con reducciones

Periodontitis cronica de

mas notorias en PS en bolsas inicialmente moderadas a
profundas. A nivel microbioldgico se encontraron reducciones

i i 8
Lactobacillus reuteri (1x10 moderada a grave, 30, 35 mayores en la cantidad de Pg en muestras subgingival,
supragingival y saliva y de Pi en muestras de saliva en el

UFC) 2/dia, pastillas, 12 semanas afios
grupo (RAR + probiotico) en comparacion con el control

(RAR +placebo)

Teugheles et

al., 2013

Lactobacillus plantarum,

Reduccion del nimero de sitios con inflamacioén gingival

Montero et al.

L. brevis y Pediococcus Gingivitis de leve a
acidilactici (1.00 x 10® UFC) c/ moderada, 30,30 afios en grave, y de los recuentos de Tf en muestras subgingivales 2017
cepa, 2/dia tabletas orales, 6 promedio luego del tratamiento con RAR.
semanas
Se observaron mejoras clinicas y microbioldgicas similares
en comparacion con el grupo que recibio azitromicina y con Morales et al.,
2018

Lactobacillus rhamnosus SP1 Periodontitis crénica, 47,
el grupo placebo luego de 9 meses de seguimiento después

(2x107 UFC) 1/ dia), sobres, 3 ~
meses 35 afos
del RAR
Reduccion significativa de IP, ISG, IG, PS, PAC y de los
Lactobacillus brevis ( 1x10% Penolc_ion(tjlns?::(;ogscaéo mvsleg m|crob|olog|c|os de A?, P%y f’l , tar:jto ;ag el grupo Paul GT et al.,
UFC), 2/dia pastillas, 3 semanas generalizada, 30, 25- probiotico como en e grupo placebo luego de 12 semanas 2019
’ ’ afnos de seguimiento después de haber recibido tratamiento con
RAR al inicio.
, . Periodontitis generalizada Se registraron mejoras estadisticamente significativas en
L:;;%gacg$:£§gé§rasggm en estadios lll y IV, grado la PS media y parcialmente en PAC y SS, controlado con Grusovini et
Y y ’ C (GPIII-IVC), 31, 31-70 placebo durante un afio de seguimiento combinado con una al., 2019
astillas, 3 meses
P ’ afos terapia de biofilm en boca completa (FM-GBT).
El uso complementario del probiotico después de tratamiento
Periodontitis cronica de con RAR registrd una mayor reduccion de la profundidad de
h o ] NS Laleman et al.,
bolsillo y menos sitios que necesitaban cirugia, sin embargo 2019

Lactobacillus reuteri (ATCC
PTA 5289 y DSM 17938), 2/dia,
pastillas, 12 semanas

modearada a severa,39,
entre 34 y 83 afos

no influyeron en los recuentos microbiologicos de los
periodontopatégenos.

Lactobacillus acidophilus, L.
casei, Bifidobacterium bifidum,
L. rhamnosus, y L. salivarius

(2/dia,pastillas,30 dias)

25-50 afios

Disminucion significativa en el ISG ademas de una alta
disminucion en los niveles de LCG y MMP-8 luego de 30

Periodontitis crénica, 25, dias en el grupo que recibio pastillas probioticas después del

tratamiento con RAR, comparadas con el grupo que recibié
Unicamente RAR.

Alshareef et
al.,2020

Referencias:

IP = Indice de placa; SS= Sangrado al Sondaje; PS= Profundidad de Sondaje; PAC= Perdida de Apego Clinico;
IG= Indice Gingival; ISG= Indice de Sangrado Gingival; RAR= Raspado y Alisado Radicular; LCG= Liquido Crevicular Gingival; MMP-8=
metaloproteinasas de matriz 8 Aa= Aggregatibacter actinomycetemcomitans; Pi= Prevotella intermedia; Pg = Porphyromonas gingivalis; Tf=

Tannerella forsythia.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los biomarcadores inflamatorios del liquido sinovial
(LS) de pacientes adultos con trastornos intraarticulares (Tl) de la articulacién
temporomandibular (ATM) y su capacidad diagndstica. Métodos: Se realizé busqueda
electréonica/manual de articulos (2010-2019) en paralelo por dos investigadores. La
calidad de los estudios, se determin6 por medio de CONSORT y STROBE vy el sesgo
segun criterios Cochrane RoB 2 en ensayos clinicos aleatorizados y Escala Newcastle-
Ottawa en estudios observacionales. Se estudiaron pacientes con Tl de la ATM y
determinacion de biomarcadores del LS. Resultados: De 264 articulos encontrados,
6 cumplieron los criterios inclusion-exclusion, incluyendo 262 pacientes, [OA=153,
93 con desplazamientos discales (DD) y 16 con OA+DD]. Todas las muestras fueron
obtenidas por artrocentesis y detectadas por ELISA. Se determinaron 19 biomarcadores
en pacientes con OA; 9 en DD y 2 en diagnosticados con OA+DD. El incremento de
biomarcadores en el LS de la ATM se asocia con Tl. Conclusién: Los biomarcadores
detectados con mayor frecuencia en LS de pacientes con Tl de ATM fueron IL-1B, IL-6
y TNF-a y en segunda frecuencia TGF-B1, MMP-3 e IFN-y. Dada la inconsistencia de
los protocolos utilizados la evidencia fue débil, imposibilitando asociar biomarcadores
con diagnéstico de Tl determinado, ni efectuar analisis estadistico.

PALABRAS CLAVE
ATM; Liquido sinovial; Biomarcadores inflamatorios; Transtornos
temporomandibulares.
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ABSTRACT

Objective: To determine the evidence of inflammatory biomarkers present in the synovial
fluid (SF) of adult patients with intra-articular disorders (ID) of the temporomandibular
joint (TMJ) and their diagnostic ability. Methods: Electronic/manual search of articles
(2010-2019) was performed. Data were extracted in duplicate. The quality of the studies
was determined by CONSORT, STROBE and risk of bias was determined by Cochrane
RoB 2 and Newcastle-Ottawa Scale. The populations studied were patients with TMJ
ID and with studies of SF biomarkers. Results: Out of 264 articles found, 6 met the
inclusion-exclusion criteria, including 262 patients, 93 with disc displacements (DD) and
16 with OA+DD. All samples were obtained by arthrocentesis and detected by ELISA.
Nineteen biomarkers were evaluated in patients with OA, 9 in patients with DD and 2
in those diagnosed with OA+DD. Increased inflammatory biomarkers in the SF of TMJ
are associated with ID. Conclusion: The most frequent biomarkers detected in SF of
patients with TMJ ID were IL-13, IL-6 and TNF-a and in second frequency TGF-31,
MMP-3 and IFN-y. Given the inconsistency of the protocols used, the evidence was
weak, making it impossible to associate biomarkers with a given IT diagnosis, or to
perform statistical analysis.

KEY WORDS
TMJ; Synovial fluid; Inflammatory biomarkers; Temporomandibular desorders.
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INTRODUCCION

Los trastornos temporomandibulares (TTM), afectan entre el 10% y
15% de la poblacién, de ellos el 5% requiere terapia™ y son la causa mas
comun de dolor facial después del dolor dentario®. La mayor prevalencia
de TTM se observa en mujeres entre 18-45 afos(", provocando ruidos
articulares, dolor e impotencia funcional que compromete la calidad de
vida de las personas®. La etiologia de los TTM es multifactorial y poco
clara, sin embargo se relaciona con aspectos funcionales, estructurales
y psicolégicos del paciente, factores que pueden contribuir solos
o combinados al desarrollo del trastorno, dificultando establecer el
diagndstico adecuado®®. Clinicamente los TTM no son diagnosticados
hasta que los pacientes evidencian signos y sintomas, momento en
que las alteraciones estructurales ya se encuentran establecidas®®.
Resonancia magnética es el gold standard en imagenes para la
confirmacion diagndstica de los tejidos blandos articulares, especialmente
para determinar la posicion, morfologia, funcion y estructura del disco
articular, mientras que para los tejidos duros, la tomografia computada
es la encargada de identificar irregularidades y erosiones 6seas, quistes
subcondrales, osteofitos y alteraciones de la arquitectura del trabeculado,
imagenes que confirman el diagnostico de osteoartritis (OA), una de las
formas mas comun de artritis.

Los biomarcadores utilizados como medidores objetivos de procesos
biolégicos normales, patolégicos o reparativos, son considerados
la expresion de importantes procesos celulares, como crecimiento,
remodelado de tejidos y mantencién de la homeostasis®. En pacientes
con trastornos intraarticulares (T1) de la ATM diagnosticados como OA y/o
desplazamiento discal (DD), se inician cambios moleculares en estadios
tempranos, desencadenando la respuesta del sistema inmune y liberacion
de mediadores inflamatorios, detectados como biomarcadores en el liquido
sinovial (LS)®9). La deteccion de biomarcadores ha permitido la definicion
de la intimidad etiopatogénica, en busca del desarrollo de mecanismos
terapéuticos. Ciertos biomarcadores se han descrito aumentados en el LS
de pacientes afectados con Tl de la ATM®'2), tales como interleuquina-1
(IL-1B), interleuquina-6 (IL-6), interleuquina-12 (il-12), factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) y metaloproteinasas de la matriz extracelular 3, 9
y 13 (MMP), que advierten la degradacién del fibrocartilago articular('®.
Estimandose que la identificacion de los biomarcadores presentes en
trastornos intraarticulares de la ATM, podrian constituir el futuro eje Il
del diagnostico de TTM(®, que permita desarrollar estrategias para su
prevencion y que requerira herramientas biomarcadoras sensibles para
detectar la enfermedad en su etapa molecular, antes de los cambios
estructurales y funcionales ocurran en el cartilago articular, previo a su
reconocimiento por imagenes®.

Investigaciones realizadas durante los ultimos afios muestran que la
matriz extracelular (MEC)del cartilago, es una fuente rica en biomarcadores
de los TI. Los componentes de la MEC son degradados por enzimas
catabolicas en respuesta a mediadores inflamatorios, que provocan la
liberacion de biomarcadores al LS, reflejando la actividad biolégica del
trastorno y proporcionando informacién diagndstica®. Diversos ensayos
clinicos aleatorizados y estudios de corte transversal muestran el impacto
negativo del aumento de los biomarcadores inflamatorios en la salud de
la ATM, no existiendo revision que determine y cuantifique su presencia
en la ATM. Por lo tanto el objetivo del presente estudio secundario fue
determinar la evidencia cualitativa y cuantitativa de biomarcadores
inflamatorios presentes en el liquido sinovial de pacientes adultos con Tl
de la articulacion temporomandibular y su capacidad diagnostica.

METODOLOGIA

Protocolo y registro. El presente estudio es parte del proyecto de
investigacion CEC201951 aprobado por el Comité de Etica-Cientifica de
la Universidad de Los Andes.

Fuentes de informacion y busqueda. Se realizd la busqueda
sistematica de la literatura en 5 bases de datos: Pubmed, The Cochrane
Library, Epistemonikos, EBSCO y Scopus, de articulos publicados
entre el 01/01/2010 al 01/08/2019. Utilizando las palabras claves
Temporomandibular joint disorders, Inflammation, Synovial fluid, Synovitis,
Osteoarthritis, Cytokines, Biomarkers, Interleukins, Tumor Necrosis
Factor-alpha, Matrix Metalloproteinases, Arthralgia, combinados con los
Operadores Booleanos “AND” y “OR”, creando distintas estrategias de
busqueda. Los articulos identificados fueron administrados y eliminados
los duplicados (Zotero v5.0). La busqueda electrénica se complementé
con busqueda manual y el reporte se basé en el diagrama de Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

Criterios inclusion-exclusion. Los criterios de inclusién fueron
ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y estudios observacionales de corte
transversal (OCT) a texto completo, publicados en idioma inglés o espafiol,

efectuados en humanos adultos (=18 afios) con trastornos intraarticulares
(TI) tipo osteoartritis (OA) y/o desplazamientos discales (DD) de la ATM,
diagnosticados mediante los criterios RDC/TMD o DC/TMD y/o técnicas
imagenoldgicas (RM o TAC), sometidos a coleccion de LS y evaluacion de
la presencia de biomarcadores inflamatorios, expresados en picogramo
por mililitro (pg/mL). Los criterios de exclusién fueron: opiniones de
expertos, revisiones y estudios en cadaveres, en pacientes con Tl de
la ATM asociado a otras patologias y muestras biologicas evaluadas en
disco articular, suero, saliva u orina.

Proceso de recoleccion de datos. Los datos fueron extraidos en
duplicado (RF-GM) y un tercer revisor (CV) resolvié las discrepancias.
Para la extraccion y ponderacién de datos se disefid un formulario
de recoleccion y evaluacion estandarizado. Previamente se realizd
la calibracion de los investigadores con una prueba piloto de cinco
articulos potencialmente seleccionables para homogenizar los criterios
durante el proceso de seleccion. Los investigadores no se encontraban
enmascarados de los autores, se codificaron y registraron los criterios de
inclusion y exclusion.

Andlisis Critico de la Literatura. El nivel de evidencia y grado de
recomendacion de los estudios se basé en las pautas GRADE, del Centre
for Evidence-Based Medicine (CEBM), de Oxford, (afios 2009-2011). La
calidad y sesgos de los estudios fue evaluada mediante las herramientas
Cochrane RoB 2 para ECA y Newcastle-Ottawa Scale (NOS) para los
estudios OCT. La calidad de las publicaciones fue ponderada con las
pautas de comprobacién para la redaccion de los articulos segun los
criterios CONSORT para los ECA y STROBE para los observacionales.
La ética fue evaluada segun los parametros de Emanuel. La metodologia
fue realizada de acuerdo al Manual Cochrane de revisiones sistematicas.

La evaluacion Cochrane RoB 2 se realizé6 en sus 5 parametros
aplicando sus tres opciones de respuesta: bajo, moderada o alto riesgo
de sesgo.

Para la evaluacion de los estudios de corte transversal, se utilizé la
escala de Newcastle-Ottawa (NOS) en sus 8 items, divididos en sus tres
categorias, interpretandose 7 o mas estrellas como bajo riesgo de sesgo
y de 0-7 como alto riesgo de sesgo.

La siguiente informacion fue extraida de los articulos: tipo de estudio,
afo de publicacion, caracteristica de los participantes (edad, sexo,
contexto geografico y numero de participantes), método diagnostico de
TTM, grupos de estudio, método de coleccion de liquido sinovial de la
ATM, nuimero de muestras, método de detecciéon de biomarcadores y
biomarcadores evaluados.

Se realizd el andlisis estadistico descriptivo de las poblaciones
estudiadas, presentandose en tablas.

RESULTADOS

Seleccion de estudios: Se identificaron 264 articulos, 263 articulos
(bases datos), mas 1 (busqueda manual). Después de la eliminacién de
articulos duplicados, se evaluaron 179 articulos por titulo y resumen. Se
excluyeron los que no satisfacian los criterios de inclusion/exclusion (47%
en animales). Al evaluar la elegibilidad a texto completo (n=16), 10 no
cumplian los criterios de inclusion, finalmente 6 articulos cumplieron los
criterios de inclusion-exclusion (2 ECAy 4 OCT) (Figura 1, Tabla 1). El nivel
de evidencia y grado de recomendacion de los 6 articulos fue 2B (GRADE).
Los 6 articulos presentaron bajo riesgo de sesgo RoB-2 y NOS). Segun la
calidad de reporte: 3 fueron muy buenos® 214, 2 buenos!'®™y 1 regular'®,
principalmente por la ausencia de la secuencia aleatoria utilizada. Todos
los estudios cumplieron integramente los requisitos éticos.

La concordancia inter-investigador durante el proceso de seleccion fue
satisfactoria (k=0,82).

La validez interna expresada como sesgo en los ECA fue baja (Tabla
3), mientras los estudios OCT presentaron alto riesgo de sesgo (Tabla 4).

Los 6 estudios incluyeron pacientes con Tl tipo OA, DD, o ambos,
totalizando 262 pacientes (81% mujeres) (X=35,7 afos; rango etario 27-
41). Tres estudios evaluaron LS de pacientes  diagnosticados
con OA(5,12,14) y tres estudios de pacientes con DD10,12,15). Un
estudio™incluyé pacientes diagnosticados con ambos, OA+DD.

Fueron analizadas 323 muestras de LS. Del total de pacientes, 153
(58%) fueron diagnosticados con OA, 93 (35%) con DD (x=33,3 afos,
67,7% mujeres) y 16 (6%) con OA+DD (x=36,7 afios, 93,7% mujeres).

Los criterios diagnésticos RDC/ TMD fueron utilizados en
tres estudios®'2'¥, la resonancia magnética en 4 (%1215 y CBCT en 2
estudios®' (Tabla 1).

En todos los estudios los niveles de biomarcadores fueron evaluados
en LS mediante ensayos de inmunoabsorcion ligados a enzimas (ELISA)
(6.11.12.14.15) que en total evaluaron 19 diferentes biomarcadores (Tabla 2).

En general, los 3 biomarcadores evaluados con mayor frecuencia
(de mayor a menor) fueron IL-6®:1011418) || -13(10.1214.15) v TNF-q.
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Tabla 1: Caracterizacion de los grupos de pacientes estudiados y métodos diagnésticos utilizados, separados por estudio.

Autor Pais Pubﬁ(r;l:cién n ':‘r"f‘;ﬁ:{ m n ;El)'rl\lllﬂ lt\antfa(:ii: Re?;r?c? G(i?lsllio m final Di:ﬂér:g(sjtci,co
(anos) (anos) de TTM
Kim & cols. | Corea 2012 55/ 55 8 34,62 18-48 8/0 8 RDC/TMD RM
Ce"i?;g_es &1 EEuu. 2015 52/ 23 12 41,80 29-53 12/0 12 RDC/TMD CBCT
Jiang & cols. | China 2013 26/ 26 16 36,75 18-58 15/1 16 RM
Cen&cols. | China 2018 144/ 144 136 38,35 21-55 118/18 136 RDC/TMD CBCT
Dacrg::_r & | Turquia 2014 34/ 35 30 27 18-40 30/0 31 RM
Ganti & cols. | India 2018 60/ 120 60 ND ND 30/30 120 RM

ND: Dato no disponible; n: tamafio poblacién;, m: numero de muestras; TI: Trastornos intraarticulares; F/M: Femenino/Masculino; RDC/TMD: Criterios diagnéstico para
la investigacion de Trastornos Temporomandibulares; RM: Resonancia magnética; CBCT: Cone bean CT.

| Bases de Datos - Busqueda Literatura |
=
9 PubMed Epistermonikas Seopus Ebsco Cochrane Lybrary Manual
Q n=84 =2 n=135 =35 n=7 =1
<
=
=
|_
E | Total Registros n=264 I
a
| Duplicados excluidos n=g5 I
= Articulos Registros excluidos por resumen (n= 163)
=] Seleccionados Tipo de estudio (n=34): Revisién sistematica (&),
=] y revisién narrativa (24), reporte de caso (3), editorial
O Tituloy .
5 Resumen Estudios en modelo animal (n=77): Roedores (67),
% n=179 conejos (7), porcinos (3).
Muestra biologica que no incluye LS (n= 15): Saliva
(5), disco articular (6), tejido sinovial (5), sangre (1).
No evalia pacientes con Tl (n=18): Mialgia (3),
artritis reumnatoide (4), artritis idiopatica juvenil (2)
sindrome de Bowel (1), condromatosis sinovial (1),
cervical (1), fractura condilar (2), ovario
(=] Articulos poliquistico (1), sanos (1).
g seleccionados Mo cuantifica biomarcadores inflamatorios (n=17):
= lectura completa elastina (1), adiponectina (1), estrégeno (2),
o para eligibilidad proteina de ligando FasL (1), proteina 3- alfa (1),
G] n=16 leptina (2), gen 308 (1), fibroblastos (3), VEGF (1),
ﬂ omentin (1), células madres (1), receptores de
w membrana (1), factores de crecimiento neural (1).
Estudio en desarrollo (n=2).
Articulos a texto completo excluidos (n=10)
Clasificacién de Wilkes (4)
Método diagndstico no especificado (4)
= No disponible a texto completo (1)
(@) Cuantificacién mRNA de biomarcadores (1)
@
3 Articulos sometidos
o andlisis cualitativo
E n=6

Figura 1. Flujograma de busqueda segun esquema PRISMA.

(610111215 TGF-B1 fue evaluado en tres estudios® ™% y solo dos articulos
cuantificaron la presencia de MMP-3¢1 e IFN-y5'2 en LS de pacientes
con Tl

153 pacientes con OA fueron incluidos en tres estudios®'2™),
totalizando 135 mujeres y 18 hombres . La IL-6 fue evaluada en tres
articulos®'2'), mientras que, IL-1B(12,14), TNF-a&'2, TGF-B16'4 e
IFN-y("""2 en dos estudios (Tabla 5B).

En el estudio de Cen & cols.("®, los niveles de IL-1B, en pacientes
con OA, fueron cuantitativamente los mas elevados. Las concentraciones
de IL-2 y MMP-3 solo fueron evaluadas cada uno en un estudio®'

y comparativamente resultaron ser los biomarcadores de mayor
concentracion.

Cevidanes & cols.®, evaluaron los biomarcadores antiinflamatorios IL-
4, TIMP-1 y TIMP-2 en pacientes con OA, siendo TIMP-1 el biomarcador
detectado en mayor concentracién (Tabla 5B).

93 pacientes fueron diagnosticados con DD en 3 estudios (x=33,3
afios)(1%121%) 63 mujeres (67,7%) y 30 hombres, que evaluaron la
presencia y concentracion de IL-1B, IL-6 y TNF-a (Tabla 5A). La
concentracién de IL-1B detectada, en los estudios de Damlar & cols('? y
Ganti & cols.("¥, es cuantitativamente superior a los demas biomarcadores
evaluados, resultando su concentracion, levemente superior a la de IL-6
en todos los estudios. TNF-a no fue detectado o fue encontrado en baja
concentracién (Damlar & cols, Ganti & cols)%%). Mientras que, en el
estudio de Kim & cols.™?, la concentracion de TNF-a fue superior en
relacion a otros biomarcadores en pacientes con DD (Tabla 5A).

Solo un estudio evalué pacientes (n=16) con ambas patologias
(OA+DD), 15 mujeres (94%), (x=36,75 afios), en los biomarcadores
TGF-B1 y MMP-3 (detectado en mayor concentracion) (Tabla 5C)(".

DISCUSION

En la presente revision se evidencia asociacion positiva entre
niveles elevados de biomarcadores inflamatorios y TTM intraarticulares
(OA y/o DD). La mayoria de las citoquinas (IL-1B, IL-2, IL-6, TNF-a e
IFN-y), fueron detectadas tanto en OA como en DD; sin embargo, sus
concentraciones difieren, hecho explicado por los diferentes tejidos
involucrados. Los biomarcadores IL-18, IL-6 y TNF-a reportaron mayores
concentraciones en OA que en DD, resultados que coinciden con estudios
previos('8"), Las concentraciones de IL-1B e IL-6 resultaron similares y
se encontraron entre los biomarcadores mas elevados en la mayoria de
los estudios!121415) | g respuesta inmune de IL-1B e IL-6, en conjunto
con la citoquina pro inflamatoria TNF-a fueron los biomarcadores mas
evaluados. No obstante, TNF-a, a pesar de su asociaciéon con sinovitis
y promotora de la produccion de MMP, no presenté concentraciones
elevadas, a diferencia de sus altos niveles reportados en otras
patologias, como artritis reumatoide('®. Sin embargo, dado que TNF-a
induce la liberacién de prostaglandinas, IL-1B, IL-6 y o6xido nitroso,
ademas de estimular la produccién del ligando receptor activador para
el factor nuclear k B (RANKL) a partir de osteoblastos y linfocitos Th17(®
se asocia con la inmunologia de la inflamacion y deterioro de los tejidos.

No se detecto IFN-y en pacientes con DD; por el contrario fue detectado
en pacientes con OA® ', Esto podria explicarse porque DD es un trastorno
asociado a una incompatibilidad articular, que no necesariamente incluye
procesos inflamatorios®”. No obstante, se requieren mas estudios para
evaluar la asociacion de IFN-y con OA versus pacientes con DD. Otro
biomarcador no detectado en pacientes con DD fue IL-4. Sin embargo,
en el articulo de Monasterio & cols.('®), donde se cuantifica la expresion
génica de biomarcadores en LS de pacientes con Tl de la ATM, se
observé que la concentracion de IL-4 fue significativamente superior
en pacientes con DD, en comparacién a pacientes con OA, hecho que
podria asociarse al posible rol antiinflamatorio de IL-4 en la ATM, al actuar
sobre los macroéfagos reduciendo la produccion de IL-1, IL-8 y TNF-a?'22),

A pesar que los biomarcadores TGF-B1 y MMP no fueron evaluados
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Tabla 2: Biomarcadores estudiados, separados por estudio, diagnéstico articular (OA-DD), método de coleccion del LS y método de evaluacion del

biomarcador.
o z ns Método de evaluacion de | Biomarcadores inflamatorios
Autores Grupos de estudio (n) Método de coleccion LS i ey S o

*Artrocentesis, 4 mL, 90%

Kim y cols. G1:DD (3)G2: OA(5) | solucién salina y 10% Lanobin | ELISA :E';'\’I’L'_'é'1lﬁl_'_ 1”6-2#\1'_!:1& IL-5,
(HC) Reinyeccion: 5. ’ ’ ’ ’
Artrocentesis, 4 mL, 78% :\Iﬁ;\?PI—ZN&/\I{MTP(-;; Bl\jli\/ITP,\f;-cl}V’lMP-

1 . 1A H 0, ’ ’ 3
Cevidanes y cols. G1: OA (12) SRC:;;CIZZC?;IT%} 2,360 HC. ELISA 9, MMP-10, MMP-13, TIMP-1,
4 - b B TIMP-2, VEGF.

Artrocentesis ND mL de

Jiang y cols. G1: OA+DD (16) solucion salina. Reinyeccion: ELISA TGF- 1y MMP-3
Si, ND

. Artrocentesis, 2 mL solucion

Ceny cols. G1: OA (136) salina. Reinyeccion:3mL. ELISA IL-1B, IL-6, TGF-B

Damlar y cols. G1: DD (30) Artrocentesis, 2 mL solucion | ) gz IL-1 B, IL-6, TNF-a
salina. Reinyeccién: 10mL.
Artrocentesis, ND mL con

Ganti y cols. G1: DD (60) solucion salina. Reinyeccion: ELISA IL-1B IL-6, TFN-a
1mL.

DD: Desplazamiento discal; OA: Osteoartritis; HC: hidroxocobalamina; ND: Dato no disponible;*: Considera exclusién de muestra por contaminacién con sangre;
ELISA: ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas; INF: Interferén; IL: Interleuquina; TNF: Factor de necrosis tumoral; TGF: Factor de crecimiento transformante;

MMP: Metaloproteinasas;

Tabla 3: Riesgo de sesgo de los Ensayos Clinicos Aleatorizados segun criterios RoB-2.

Desviacion de las
intervenciones
planificadas

Proceso de
aleatorizacion

Perdida de datos
resultados

Seleccion de
los resultados
reportados

Medicién de

resultados Riesgo total

Damlar et al

Cen et al

. : Bajo riesgo de sesgo ? :Algunas preocupaciones

Tabla 4: Evaluacion de sesgo de los estudios observacionales segun Es-
cala Newcastle-Ottawa.

. Kim & | Cevidanes | Jiang & | Ganty &
Categoria tem cols. & cols. cols. cols.
1 v v v v
- 2 v v v v
Seleccién
3 v v v v
4 v v v v
Comparabilidad 5 V V N Vv
6 - - -
Resultados y
exposicion 7 v v N Vv
8 - - - -
Total 6/8 6/8 6/8 6/8
Riesgo de Sesgo Alto Alto Alto Alto

® ~io

en la mayoria de los estudios, al ser cuantificados en pacientes con
OA y OA+DD, fueron detectados en concentraciones superiores a
otros biomarcadores, tales como, la IL-13, IL-6 y TNF-a.12,37 MMP-3
fue detectada en mayor concentracién que otras MMP y TGF-31¢:1).
Concentraciones elevadas de MMP-3 eran esperables, por su relacion
con la degradacion del cartilago, contribuyendo a la OA(™. Sin embargo,
las concentraciones de TIMP-1 fueron sorpresivamente superiores a las
de MMP y a los demas biomarcadores en un estudio®. Este hallazgo
no esperado, debido a la gran accién inhibidora de las TIMP, sintetizado
por macréfagos tisulares y fibroblastos, sobre las MMP®@®, ayudarian a
impedir la degradacion del fibrocartilago y podrian interpretarse como
esfuerzos para limitar el deterioro.

Las elevadas concentraciones de TGF-B1, importante inductor de
condrocitos para la produccion de MEC, podrian deberse a su accion
reparadora del cartilago ante el dafio producido en OA. Seria interesante
profundizar con mas estudios evaluando MMP, TIMP y TGF-1 en OA,
DD y en OA secundario a DD y determinar la relacién entre su rol y
concentraciones.

IL-2 se detecté en mayor concentracion en pacientes con OA que
en DD, Niveles de IL-2 superiores a los normales se observan en
enfermedades infecciosas, reflejando alta activacion linfocitaria, siendo
necesario mas estudios para evaluar la asociacion entre la concentracion
de IL-2y TI.

La presencia y concentracion de los biomarcadores IL-2, IFN-y y MMP
podrian ser importantes para la diferenciacion diagnostica entre OA y
DD. Sin embargo, no es prudente generalizar estos resultados debido
a que son biomarcadores evaluados en solo 2 articulos y no en ambas
condiciones.

La variabilidad en los resultados de los niveles de los biomarcadores
IL-1B e IL-6 (evaluados en la mayoria de los estudios)(1%121415) se podria
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Tabla 5A: Cuantificacion concentracion de biomarcadores de LS de ATM
diagnosticadas con DD

Tabla 5B: Cuantificacion de Biomarcadores en LS de ATM diagnosticadas
con OA.

Autores Bizrc;;c:g:sres Pg/ml Autores Bi%'c:;::g:;es Pg/mL
IL-8 4.3 IL-2 19.3
TNF-a 3.3 IL-6 14.96
IL-1B 2.71 IL-18 14.67
IL-6 2.7 INF-y 6.8
Kim & cols. IL-2 2.3 Kim & cols. TNF- a 6.04
IL-10 1.79 IL-8 4.09
INF-y ND IL-10 3.6
IL-4 ND IL-4 ND
IL-5 ND IL-5 ND
IL-18 41.26 TIMP-1 21937.5
Damlar & cols. IL-6 41.05 MMP-3 9949
TNF-a ND TIMP-2 2236.2
IL-18 43.3 MMP-7 1452
Ganti & cols. IL-6 38 TGF- 1 898.6
TNF-a 7.6 MMP-2 402.4
Pg/mL: Picogramos por mililitro; ND: No detectado; IL: Interleuquina; TNF: Cevidanes & cols. MMP-9 272.4
Factor de necrosis tumoral; MMP: Metaloproteinasas; IFN: Interferén. MMP-10 85.4
TNF-a 39.3
VEGF 20.8
Tabla 5C: Cuantificacién de Biomarcadores de LS de ATM con diagnostico
combinado de OAy DD INF-y 8
IL-6 5.8
™ Autores rzisoglaa:ﬁ:gg-s Pg/ml IL-1a 1.9
OA+DD Jiang & cols. e ol Cen & cols TIIG-F1E1 :?j
TGF-p1 391.02 : :
OA: Osteoartritis; DD: Desplazamiento discal; Pg/mL: Picogramos por mililitro; IL-6 15.22

MMP: Metaloproteinasas; TGF: Factor de crecimiento transformante.

explicar por la inconsistencia en el protocolo de muestreo. Alstergren &
cols® analizan que la calidad de la muestra difiere por factores como:
contaminacion sanguinea, volumen de solucién aspirada o factores de
solucion y describe la importancia de analizar la calidad de la muestra
para excluir muestras inadecuadas. Los criterios de Alstergren & cols.
solamente fueron considerados por Kim & cols.(?. No se entrega
informacion del uso de estos criterios en el resto de los estudios, a
excepcion de Damlar & cols."?, que excluyen las muestras contaminadas.

En los 6 estudios se observo falta de estandarizacion en términos
de biomarcador evaluado y metodologia utilizada para investigar.
La inconsistencia de la informacién no permitié realizar el analisis
cuantitativo de los niveles de biomarcadores inflamatorios de la ATM en
pacientes con Tl.

La justificacion de mezclar dos tipos de estudios se debio a la escasa
informacion disponible y especialmente, a la baja cantidad de ensayos
clinicos aleatorios (n=2), hecho que sugirié considerar la recolectar de
informacion en estudios observacionales (n=4). Adicionalmente, hasta
la fecha, no existe metaanalisis sobre el tema y en PubMed, solo dos
revisiones lo abordan, ellos son Emberg y cols.(™® que analizan los
mecanismos de accion de moléculas responsables de la degeneracion
de los tejidos articulares en desarreglos internos de la ATM y Boloux y
cols. que analizan el uso de fluido sinovial para el diagnéstico y ambos
no intenta determinar la diversidad de moléculas biomarcadoras de
procesos inflamatorios presentes en el liquido sinovial.

En futuros estudios se sugiere observar biomarcadores pro
resolventes especializados como resolvinas, protectinas y maresinas,
descritos como controladores de la respuesta inflamatoria inhibiendo la
migracion de neutrdfilos, la produccion de IL-18 y TNF-a y estimulando la

OA: Osteoartritis; Pg/mL: Picogramos por mililitro; IL: Interleuquina;
TNF: Factor de Necrosis tumoral; MMP: Metaloproteinasas; TGF:
Factor de crecimiento transformante; ND: no disponible.

eferocitosis de los macréfagos.

CONCLUSION

Los estudios evaluados analizan 19 diferentes biomarcadores
en el liquido sinovial de transtornos intra-articulares de las ATM.
Los bimarcadores presentes con mayor frecuencia fueron IL-13,
IL-6 y TNF-a, en segunda frecuencia TGF-B1, MMP-3 e IFN-y. Los
biomarcadores inflamatorios en el liquido sinovial de la ATM se asocia
con actividad degenerativa y/o inflamatoria de los tejidos intra-articulares.
Se encontré evidencia de baja calidad, dada la inconsistencia de los
biomarcadores evaluados y los protocolos utilizados, no siendo posible
asociar biomarcadores a trastorno intraarticular determinado, ni efectuar
andlisis estadistico de datos. Los biomarcadores del liquido sinovial
son considerados claves potenciales para determinar precozmente la
patogénesis de OA y DD en las ATM. Seran necesarios estudios con
metodologia de mayor homogeneidad y rigurosidad para determinar con
precision cuales mediadores actian en la patogénesis de los DD y las OA
de las ATM y que permitan reconocer la especificidad y sensibilidad de su
capacidad diagndstica.
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RESUMEN

Objetivo: Describir el rol de la Salud Oral en las estrategias nacionales y politicas
sanitarias para el manejo integral y control de Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) en los
38 Estados miembros de la Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econémico
(OCDE). Materiales y Método: Se realizé una revisiéon sistematica exploratoria,
siguiendo la pauta PRISMA-ScR. Se incluyeron reportes gubernamentales, guias
de practica clinica, documentos oficiales OMS y OCDE, y articulos identificados en
PubMED vy LILACS hasta diciembre de 2020. Se sintetiz6: 1) Inclusiéon de la Salud
Oral en planes nacionales o guias clinicas de DM2, 2) Prestaciones y cobertura
odontolégica para DM2 y 3) Indicadores de salud asociados al control de DM2.
Resultados: 84 documentos fueron incluidos. 1) La Salud Oral esta incorporada en
los planes nacionales de 22 paises OCDE para el control de DM2. 2) De estos, 8
garantizan la atencion odontolégica con alta cobertura para DM2. 3) Paises OCDE con
alta cobertura odontolégica presentan los mejores indicadores de control metabolico de
DM2. Conclusiones: En el marco de la Salud Global, paises que no tienen integrada
la salud oral podrian beneficiarse si incorporan la atencién odontolégica con cobertura
universal en el manejo integral y control de la DM2.

PALABRAS CLAVE
Politicas de Salud Oral; Diabetes Mellitus Tipo 2; Paises OCDE.
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ABSTRACT

Aim: To describe the role of Oral Health in national strategies and health policies for
the comprehensive management and control of Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) in
the 38 member states of the Organization for Economic Cooperation and Development
(OECD). Method: A scoping review was carried out, according to the PRISMA-ScR
guideline. Government reports, clinical practice guidelines, official WHO and OECD
documents, and review articles identified in PubMED and LiLACS were included up to
December 2020. The following were synthesized: 1) Inclusion of Oral Health in national
plans or clinical guidelines for DM2, 2) Dental benefits and coverage for DM2 and 3)
Health indicators associated with the control of DM2. Results: 84 documents were
included. 1) Oral Health is incorporated in the national plans of 22 OECD countries
for the control of DM2. 2) Of these, 8 provide dental care with high coverage for DM2.
3) OECD countries with high dental coverage have the best indicators of metabolic
control of DM2. Conclusions: In the framework of Global Health, countries that do not
have Oral Health integrated could benefit if they add dental care in the comprehensive
management and control of DM2.

KEY WORDS
Oral Health Policies; Type 2 Diabetes Mellitus; OECD Countries.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son uno de
los principales desafios en el campo de la salud global, constituyen
las primeras causas de morbimortalidad a nivel mundial, comparten
determinantes sociales y factores de riesgo, y estan estrechamente
relacionadas entre si(".

Se ha postulado que enfermedades orales como la caries dental y
la enfermedad periodontal corresponden a ECNT de alta prevalencia
e impacto en la calidad de vida de los individuos afectados®. Ambas
enfermedades orales comparten determinantes sociales, factores de
riesgo y mecanismos patogénicos que las vinculan con otras ECNT. En
ese contexto, se ha descrito el impacto de un pobre estado de salud oral
en el desarrollo de ECNT como enfermedades cardiovasculares (ECV),
enfermedades respiratorias cronicas, enfermedad renal crénica, cancer,
Alzheimer y Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)®.

La DM2, especialmente en pacientes con pobre control metabdlico,
puede aumentar el riesgo de periodontitis, caries dental, candidiasis,
liquen plano, xerostomia y sindrome de boca urente®. La DM2 representa
un estado hiperglicémico cronico en el contexto de la resistencia a la
insulina o falta relativa de ella, que conduce a la formacién de productos
finales de la glicacién avanzada (AGEs) con efectos inmunoinflamatorios
que pueden afectar al tejido periodontal y a otros tejidos orales. A su vez,
la inflamacion cronica provocada en estos tejidos es capaz de aumentar
la resistencia a la insulina y empeorar el control metabdlico de la DM2®,

Paralelamente, se ha descrito que el tratamiento periodontal mejora
el control metabdlico y reduce la inflamacién sistémica de pacientes
con DM2, al disminuir los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1C)
y de proteina C-reactiva, respectivamente. De este modo, el tratamiento
periodontal no solo mejora el estado de salud oral, sino también podria
reducir el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares asociadas
a DM2®. El riesgo reducido de complicaciones permite a su vez mejorar
la calidad de vida, aumentar la expectativa de vida y reducir el alto
costo sanitario y financiero para el manejo de estas complicaciones
que consumen mas del 10% del gasto en salud a nivel global®. En
consecuencia, el disefio e implementacion de politicas en Salud Oral son
necesarias en el manejo integral de personas con DM2, representando
una potencial medida costo-efectiva para los sistemas de salud 8.

En la actualidad, 38 Paises de todo el mundo con alto indice de
Desarrollo Humano (IDH>0.703)®), incluidos Chile y Colombia como
unicos miembros a nivel sudamericano, forman parte de la Organizacion
para la Cooperacion y Desarrollo Econéomico (OCDE), agrupacién que
en sus principios declara como propdsito converger esfuerzos para
construir y garantizar la implementacion de las mejores politicas publicas,
y establecer estandares para mejorar la calidad de vida de todas las
personas, al promover la prosperidad, la igualdad, las oportunidades y
el bienestar(?). Hasta la fecha no existe un analisis comparativo entre
los paises OCDE sobre la situacion de la Salud Oral en las estrategias o
planes nacionales para el manejo integral y control de DM2, informacion
relevante para generar recomendaciones que orienten la toma de
decisiones en salud. Por lo tanto, el objetivo del estudio fue describir el rol
que tiene la Salud Oral en las estrategias nacionales y politicas publicas
sanitarias para el manejo integral y control de DM2 en los Estados
miembros de la OCDE.

MATERIALES Y METODOS

La presente revision sistematica exploratoria fue realizada siguiendo
la declaracion PRISMA, en su extension para Scoping Review (PRISMA-
ScR)". Se incluyeron reportes gubernamentales, planes y estrategias
nacionales, guias de practica clinica y recomendaciones oficiales por
paises, documentos oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de la OCDE, y articulos identificados mediante PubMED vy
LILACS desde los registros mas antiguos hasta diciembre de 2020, cuyos
enfoques estuvieran relacionados con los ejes centrales de esta revision
descritos para cada uno de los 38 paises OCDE, a saber: 1) Inclusion
de la Salud Oral en los planes nacionales o guias de practica clinica, 2)
Prestaciones y cobertura odontoldgica para el control de pacientes con
DM2 y 3) Indicadores de salud asociados al control de DM2.

Con respecto al primer eje, se realizé una busqueda independiente
(GSR y MBR) de los documentos y reportes oficiales mas recientes
dictados por gobiernos o asociaciones médicas validadas de Estados
OCDE usando los términos “Guia (de practica) clinica para diabetes tipo
2"y “Plan nacional (para el control/tratamiento) de diabetes tipo 2”. Para
esto se emplearon las herramientas de Google® Buscador y Traductor,
para la identificacion del documento y pagina web del estado en el idioma
oficial respectivo (sin restriccion idiomatica).

Una vez identificada la pagina web y el documento oficial del plan
nacional especifico, se realizd la busqueda en duplicado (GSR y MBR)

de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) relacionados con Salud
Oral dentro del documento identificado en el idioma oficial de cada
Estado. Se registré: 1) La entidad desarrolladora del plan nacional de
salud y ultimo afio de actualizacion y 2) presencia/ausencia de alguno
de los DeCS relacionados con Salud Oral/Salud Bucal (Oral Health),
Odontologia (Dentistry), Dentista (Dentist), Enfermedades Periodontales
(Periodontal Diseases) y Diente(s) (Teeth/Tooth), y la naturaleza de las
recomendaciones sefialadas en el documento oficial.

En relacion al segundo y tercer eje, se identificaron y seleccionaron en
duplicado (GSR y MBR) datos oficiales y disponibles en la web de la OMS
y de la OCDE, y revisiones de expertos en PUbMED y LILACS enfocadas
en politicas o planes de salud oral con sus respectivas coberturas
de atencién dental en pacientes con DM2, asi como indicadores de
resultados en salud general asociados al control metabodlico de DM2,
tales como: a) Ingresos Hospitalarios evitables por DM2, basado en
la suma de 3 indicadores, a saber, ingresos de corta y larga estadia
por complicaciones asociadas a diabetes e ingresos por diabetes no
controlada sin complicaciones, y definida como el numero de ingresos
hospitalarios con diagndstico primario de diabetes en personas mayores
a 15 afios sobre una poblacién de 100.000, y b) Tasa de amputaciones
de extremidades inferiores en adultos con diabetes definida como el
numero de altas de personas mayores a 15 afios sobre una poblacion de
100.000¢". Estos indicadores de resultados en salud fueron analizados
segun inclusion o no de politicas de salud oral con sus respectivas
coberturas para el manejo y control de pacientes con DM2 en cada uno
de los paises OCDE.

El nivel de acuerdo alcanzado entre los revisores, medido por el
Kappa de Cohen, fue de 0.89. Las diferencias entre los revisores con
respecto a los documentos identificados y seleccionados en los 3 ejes de
esta revision fueron solucionadas por consenso en conjunto a un tercer
revisor (MBP). La extraccion y tabulacion de los datos para la sintesis
de los ejes de esta revision se realizd en una planilla Excel donde se
describe de acuerdo a cada pais, el afio de actualizacién de la guia, la
institucion(es) o asociacion(es) encargada(s) de la realizacion de esta
con su respectiva fuente, las recomendaciones especificas en salud oral
para el manejo integral de la DM2, las prestaciones y coberturas en salud
oral y los resultados en salud general de personas con DM2 para cada
uno de los Estados miembros de la OCDE.

RESULTADOS

Un total de 84 documentos fueron recuperados desde la busqueda
en bases de datos y en literatura gris. Luego de un consenso entre los
autores de esta revision, la totalidad de los documentos fueron revisados
a texto completo, incluyéndose todos en la extraccion de datos para la
sintesis cualitativa. El diagrama de flujo PRISMA con la estrategia de
busqueda completa se encuentra ilustrado en la Figura 1.

Documentos identificados mediante oiros.
1= rlenctr:; Articulos identificados mediants base de datos
g 7 =11
2 Google Search = 46
= Eurapesn Observatory on Health Systems and P‘img:.‘”
2 Policies (OMS) = 25 1
OCDE=2
= Documentos recuperados |uego de la
B hisqueda sistamatica
= B4,
5 in 1
A
g H ik st | (s excliidos con rezonas |
mediante lectura de texto complelo jas
= = ’ in =0y
o™ (n=84]
) . -
w

Docurmentos inchikios en la sinlesis cualitativa
in=84]

Inchuidos

Figura 1. Diagrama de flujo (PRISMA) de la busqueda e inclusiéon de
estudios para la sintesis cualitativa.
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En la Tabla 1 se presenta la sintesis de los principales resultados de
la presente revision sistematica exploratoria. En la primera columna se
presentan las fuentes principales utilizadas para la sintesis cualitativa de
cada uno de los 38 paises OCDE. Las columnas sucesivas describen
los principales hallazgos respecto a cada uno los ejes centrales. Para
el primer eje se presentan las recomendaciones especificas en Salud
Oral para el manejo integral de la DM2. En relacién al segundo eje, se
presentan tanto los tipos de prestaciones odontoldgicas como la cobertura
de atencion dental (porcentaje de la poblacion cubierta) en pacientes con
DM2. Finalmente, respecto al tercer eje, se presentan indicadores de
control metabdlico como los ingresos hospitalarios evitables por diabetes
y la tasa de amputaciones en adultos con diabetes. Para mas detalles
sobre las fuentes de informacién y obtencion de datos consultar Material
Suplementario 1.

Inclusion de la salud oral en las estrategias nacionales o planes

de salud general para personas con DM2

De los 38 Estados pertenecientes ala OCDE, 22 incluyen la Salud Oral
en sus estrategias nacionales de prevencion y tratamiento de la DM2,
entre los que se encuentra: Alemania, Australia, Bélgica, Canada, Costa
Rica, Dinamarca, Eslovenia, Estados Unidos, Finlandia, Francia, Grecia,
Hungria, Italia, Japén, Luxemburgo, México, Noruega, Nueva Zelanda,
Paises Bajos, Reino Unido, Suecia y Turquia. Cabe destacar que los
planes nacionales adoptados por Alemania, Australia, Bélgica, Canada,
Estados Unidos, Finlandia, Grecia, Hungria, Japén y Paises Bajos fueron
desarrollados por o en conjunto a Asociaciones o Sociedades Médicas
reconocidas y validadas para este efecto.

Por otra parte, 16 paises no reconocen el rol de la Salud Oral en
sus planes nacionales para el control de la DM2. De estos paises, las
guias de Austria, Colombia, Corea, Espafa, Irlanda, Letonia, Polonia,
Republica Checa, Republica Eslovaca y Suiza fueron confeccionadas en
conjunto a organizaciones expertas.

Tabla 1. Sintesis de la informacién asociada al rol de la salud oral en el manejo integral y control de DM2 en los 38 paises miembros de la OCDE.

Salud Oral para F con Indicad de en Salud
Dm2 general
Recomendaciones Ingresos
especificas an Hospitalarios Tas? de
Pais Institucién(es) desarrolladora(s), Afio de Actualizacién de la guia Salud Oral para el evitables por Adultos conen
(Fuente) manejo integral de Prastacionaa Cobert Diabetes Diabet
la DM2Z o [Tasas oz [Tasas
estandarizadas por Bstan?gonzgodoas PRI
100,000 G
a b c d e f hab ]
Paises OCDE que incluyen la Salud Oral en los planes nacionales ylo guias de practica clinica para el control de la DM2
Asociacion Médica Federal, Seguro médico obligatorio, Grupo de trabajo medico
Alemania cientifico {Asnmac:lan faderal] 2014 [ ] “ B 9 * [ ] TOT 209 8.2
Typ-2-Dabeies 2014
Australia The Royal Australlan Callege of General Prailtlmers.?l:ﬂb&e:i:zlﬁlla g&?[} ® ® N @ e . TOT 144 39
Bélgica Kok Pt i, Rt MDOITIUS_MQGDS. 201 Ennalu 2015} = @ = = * = SIN 139 34
Canada i i i A EE AR, zgjnsﬂllees.cm.l Oiabelos. 201842:51-5) @ L) E & = = PAR 96 71
ial
CoslaRicd i e cone e Segur Sonlel, 2020, s @ ® ®© © o o7 96 187
Dinamarca Sundhedsstyrelsen (Aulonr.lid Sff,“,,‘?",‘a}:';';'iﬁil EE}L}:‘“ s @ _ N N ~ ~ SIN 98 78
Estad
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Eslovenia |Repusikg Siovenia Hnlsﬁm;;iisalm te 2 bl Eenvena, ZD'IU limernet] 2010} . = = = = = SIN 102 =
Finlandia s e A e T e B e & - - - - SIN "7 36
Haute Autorité de Santé (Autoridad Sanitaria Francesa), 2014
Francia Hautn . e e prabques du i . dhgintage type 2 - - . ™ - - SIN 189 4.3
ok enalinchan s e disesbin [Irrieened] 2014
Grecia s Hellenic D:abetesrﬁssnaaim 2018 T ® . . . . . SIN R .
Egészsegugyi Szalcmai Kollégium (Colegin Médim} 2017
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Japén Ak E, Golo A stal J“”m‘]g'&jlm E:E«E.;Esonswolg?utt’;' JEDE?.SN Investig. 2020;11¢85H020-T8] . = = . . - TOT - -
Luxemburgo el i Dul?ﬂyfmﬂe la Santé (Autondad Sannana) 201? e . . . - - SIN 156 57
Instituto Mexi del 5 Social, 2014
México (Insttuln Mezicann det Segom Socil. G‘r?a e haam%ﬁganhgmsm D?E:‘J:Eomﬁﬁlwzn ol primer rivel de Atenctn [Inemsl]. 2014) . . - - - - SIN 249 20,0
Noruegs ~ Peke-ojomopsdepmemenisi(iispiolleihandCustanios T . @ - @ @ - T 7 0
Nueva Ministerio de Salud, 2020
Zalanda {Ministry of Hesith of New Zeatand. Oually standards jor Dlsbetes Care 2000 [Intsmet]. 2024 ™ . = T " = SIN 148 59
Paises Nederlands Huisartsen Genootschap (Colegio Holandés de Médicos Generales), 2018
Bajos 4 o \Barents E, ui a0 Nm-smﬁufmmeo?:ma rT— umm.z:m b (] L] = = 2 # SIN 59 41
National Institute for Health and Care Excellence, 2020
Reino Unido  Netional insiiuse for Health ana G NIGE Diabetes (fypa 1 o daomasani = E = Z = SIN T4 3,0
managemernt (Intemel]. 2020}
Socialstyrelsen (Direccion Nacional de Sanidad y Bienestar Social), 2018
Suecia [Sougﬁm r(cauo ella nkuvuanwcLsmlmm B mm‘:qom Jedrirg [Intesme, ZD)IG [ ] = [£] = & = SIN 79 39
Turquia [Baghk Bakarhgi. BIRING BASAMAK ME.I’E E.ﬁm‘?cﬁgmfﬁgam FHLINIK REHEER| {imernet). 2017 . = . = - - SIN 222 39
Paises OCDE que no incluyen la Salud Oral en los planes nacionales y/o guias de practica clinica para el control de la DM2
Ostenelchlschen Diabetes Gesellschaft {Souedad Austriaca de Diabetes), 2019
Ausﬂa (Osterraichichen Diabeles Gasellschat. Diabales malis - Anelungen By dis Praxis. Oberarbetels und anvahenta Fassung 2018 Canl Eur J " - - - - - SiN 162 13»2

Med. 201913451}
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Tabla 1. Sintesis de la informacion asociada al rol de la salud oral en el manejo integral y control de DM2 en los 38 paises miembros de la OCDE.

(continuacion)
Ministerio de Salud de Chile, 2010
Chile {Mnisteno de Salud de Chile. Guls Clinica. Dinbetes Melibu Tipo 2 [Intemet), 2010} E = iE 2 SIN 119 Eu?
Ministerio de Salud, Universidad Nacional de Colombia
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Corea del Korean Diabetes Association, 2019
Sur {Kim MK, ot al, 2019 Clinical pracSos guidedines for type 2 distetes melllus in Koeea. Dabeles Melab J. 2019:43(8308-408) . i . TOT 245 211
Ministerio de Sanidad, Federacion Espafiola de Diabetes,
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Irlanda [Healln Sarvica Execulive, Nods! o Wagratad Can tor ngm-mlmgmnw. a%m far Healh Cang Profagionat Infenet). 2018} = . = = TOT 8 31
Embeetti Landlaeknis (Directorate of Health), 2009
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Ministerio de Salud, 2016
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Letonia Immmldmvamw!ad Riga Stradina, 2012 SO . . . . . ~ SIN 119 6.0
3 Ministerio de Salud, 2006
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Polskie Towarzystwo Diabetolo: dad Polaca de Diabetes), 2020
Polonia (Pak a.i.z':m rzyym Zalacania klmnzgrllucfgygz ?;E:mmu  chorych na :ullsﬂynLI lireamai). 20:20) = = = [2] = [ ] TOT 210 74
Portugal Administracao Central qﬂ%m@%ﬁu&"de' ZQL%?I . . ; ; : SN 52 104
Republica Ceské diabetologicka spoieénosl {Socnedad Checa de Diabetologia), 2020 SIN 165
Checa melitus L typu [Inlemer]. 2000 - - - - - - -
Repiblica Slovenska diabetologicka spoloénosl‘ (Comunidad Diabetoldgica Eslovaca), 2018 = > = 5 = = SIN 219 =
Esk spukolnosti dabetes melltye 2 2018)
European Socisty of Cardiology, European Association for the Study of Diabetes, 2018
sulza [Cosanting F, el . i diakwlng, i opad i the EASD. Eur P s - & & - SIN 73 3.1

Hear] J, N0041(2) 255-325)

Material Suplementario 1.

Pais

Guia de practica clinica / Plan Nacional para el control de la DM2
(Fuente)

Prestaciones y cobertura de atencién odontolégica para pacientes
con DM2 (Fuente)

Alemania

Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung,
Wissenschaftlichen Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften
Medizinischen. Nationale VersorgungsLeitlinie Therapie des Typ-2-
Diabetes [Internet]. 2013. Available from: https://www.leitlinien.de/mdb/
downloads/nvl/diabetes-mellitus/archiv/therapie/dm-therapie-1aufl-vers4-
lang.pdf

Ziller S, Eaton KE, Widstrém E. The healthcare system and the provision
of oral healthcare in European Union member states. Part 1: Germany.
Br Dent J. 2015;218(4):239—44.

Australia

The Royal Australian College of General Practitioners. Management of
type 2 diabetes: A handbook for general practice. 2020. Available from:
https://www.racgp.org.au/getattachment/4 1fee8dc-7f97-4f87-9d90-
b7af337af778/Management-of-type-2-diabetes-A-handbook-for-general-
practice.aspx

healthdirect. Cost of dental care [Internet]. 2020 [cited 2020 Dec
29]. Available from: https://www.healthdirect.gov.au/cost-of-dental-
carett:~:text=The%20Australian%20Government%20does %20
not,and%20adults%20who%20are%20eligible

Austria

Osterreichischen Diabetes Gesellschaft. Diabetes mellitus — Anleitungen
fiir die Praxis. Uberarbeitete und erweiterte Fassung 2019. Cent Eur J
Med. 2019;131(S1). Available from: https://www.oedg.at/pdf/Diabetes-
mellitus-Anleitungen-fuer-die-Praxis-2019.PDF

Osterreichische Gesundheitskasse. Amtliche Verlautbarung der
Osterreichischen Sozialversicherung [Internet]. 2020. Available from:
https://www.gesundheitskasse.at/cdscontent/load?contentid=10008.702
5228&version=1607694489

Bélgica

Koeck P, Bastiaens H, Benhalima K, Cloetens H, Feyen L, Sunaert P,
et al. RICHTLIJN VOOR GOEDE MEDISCHE PRAKTIJKVOERING.
DIABETES MELLITUS TYPE 2 [Internet]. 2015. Available from: https://
www.domusmedica.be/sites/default/files/Richtlijn%20Diabetes %20
%28correctie%2019-01-12%29.pdf

Institut national d’assurance maladie-invalidité. Soins par le dentiste,
prix et remboursement [Internet]. 2020 [cited 2020 Dec 29]. Available
from: https://www.inami.fgov.bef/fr/professionnels/sante/dentistes/cout-
remboursement/Pages/default.aspx

Canada

The Canadian Diabetes Association. 2018 Clinical Practice Guidelines
Committees. Can J Diabetes. 2018;42:S1-5.

Shaw J, Farmer J. An environmental scan of publicly financed

dental care in Canada: 2015 update [Internet]. 2015. Available from:
https://www.caphd.ca/sites/default/files/FINAL%20-%202015%20
Environmental%20Scan%20-%20ENGLISH%20-%2016%20Feb %20
16.pdf

Chile

Ministerio de Salud de Chile. Guia Clinica. Diabetes Mellitus Tipo 2
[Internet]. 2010. Available from: https://www.minsal.cl/portal/url/item/7221
3ed52c3e23d1e04001011f011398.pdf

Gamonal J, Morales A, Contreras J. PRIODO 19-003. Impacto del
tratamiento periodontal en el control metabdlico y calidad de vida

de pacientes con periodontitis y diabetes mellitus Il atendidos en el
Programa de Salud Cardiovascular. Estudio piloto [Internet]. 2019.
Available from: http://www.odontologia.uchile.cl/investigacion/51060/
proyectos-vigentes

Colombia

Sistema General de Seguridad Social en Salud. Guia de practica clinica
para el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus
tipo 2 en la poblacién mayor de 18 afios [Internet]. 2015. Available

from: http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Conv_637/GPC_
diabetes/DIABETES_TIPO_2_COMPLETA.pdf

Otalvaro Castro GJ, Zuluaga Salazar SM, Jaramillo Delgado G, Ternera
Pulido JH, Sandoval Valencia S. Politicas de salud bucal en Colombia.
Tendencias y puntos criticos para la garantia del derecho a la salud.
Univ Odontol. 2019;38(80).
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Material Suplementario 1. (continuacion)

Pais

Guia de practica clinica / Plan Nacional para el control de la DM2
(Fuente)

Prestaciones y cobertura de atencion odontolégica para pacientes
con DM2 (Fuente)

Corea del Sur

Kim MK, Ko SH, Kim BY, Kang ES, Noh J, Kim SK, et al. 2019 Clinical
practice guidelines for type 2 diabetes mellitus in Korea. Diabetes Metab
J. 2019;43(4):398—406.

Organizacién Mundial de la Salud. Health Systems in
Transition. Republic of Korea: Health System Review
[Internet]. 2015. Available from: https://apps.who.int/iris/
bitstream/handle/10665/208215/9789290617105_eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y

Lee JH, Lee JS, Choi JK, Kweon HI, Kim YT, Choi SH. National dental
policies and socio-demographic factors affecting changes in the
incidence of periodontal treatments in Korean: A nationwide population-
based retrospective cohort study from 2002-2013. BMC Oral Health.
2016;16(1).

Caja Costarricense de Seguro Social. GUIA PARA LAATENCION DE
LA PERSONA CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 [Internet]. 2020.

Lépez Torres AC, Bermudez Mora GA. Salud bucal costarricense:

Costa Rica Available from: https://repositorio.binasss.sa.cr/repositorio/bitstream/ 3823‘?"253(1; .Ig 4s1|tu9a cion de los Gltimos afios. Odontol Sanmarquina.
handle/20.500.11764/3487/GuiaDM.pdf?sequence=5&isAllowed=y 23(3):341-9.
Sundhedsstyrelsen. Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for
mennesker med type 2-diabetes [Internet]. 2017. Available from: https:// | Organizaciéon Mundial de la Salud. Health Systems in Transition.
Dinamarca www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2017/Anbefalinger-tveersektorielle-forlgb- | Denmark: Health system review [Internet]. 2012. Available from: https://
type-2-diabetes.ashx?la=da&hash=28CD236D0D6790882269954FECA | www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/160519/e96442.pdf
2E65B5DF71921
B e 2 20, Moo 09| orgamzacin uncal o Salu. et Systams o Transton,
Eslovenia Available from: https://www.gov.si/assets/ministrstva/MZ/DOKUMENTI/ Slovenia: Health system review [Internef]. 2016. Available from: https://
P N : e " . . A apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330245/HiT-18-3-2016-eng.
reventiva-in-skrb-za-zdravje/nenalezljive-bolezni/Nacionalni-program- df?sequence=58&isAllowed=
obvladovanja-sladkorne-boliezni-2010-2020.pdf parsseq Y
Ministerio de Sanidad. Guia de Practica Clinica sobre Diabetes Tipo 2 Bravo M, Martin LS, Casals E, Eaton KA, Widstrom E. The healthcare
Espaia [Internet]. 2018. Available from: https://portal.guiasalud.es/gpc/guia-de- system and the provision of oral healthcare in European Union member

practica-clinica-sobre-diabetes-tipo-2/

states. Part 2: Spain. Br Dent J. 2015;219(11):547-51.

Estados Unidos

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in
diabetes—2020. Diabetes Care [Internet]. 2020;43(S1). Available from:
https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2019/12/20/43.
Supplement_1.DC1/Standards_of_Care_2020.pdf

Organizacién Mundial de la Salud. Health Systems in Transition. United
States of America: Health system review [Internet]. 2013. Available from:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330305/HiT-15-3-2013-
eng.pdf?sequence=5&isAllowed=y

Haigekassa. Eesti 2. tulipi diabeedi juhend 2008 [Internet]. 2008.

Organizaciéon Mundial de la Salud. Health Systems in Transition.

Estonia Available from: https://www.haigekassa.ee/uploads/userfiles/ Estonia: Health system review [Internet]. 2018. Available from: https:/
Diabeedijuhend_33 Rajasalu 13 07 08.pdf apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330201/HiT-20-1-2018-eng.pdf
Sosiaali- ja Terveysministeri. Suun terveydenhuolto [Internet]. 2020
[cited 2020 Dec 29]. Available from: https://stm.fi/suun-terveydenhuolto
Duodecim Kaypa Hoito. Tyypin 2 diabetes. Kaypa hoito -suositus
Finlandia [Internet]. 2020. Available from: https://www.kaypahoito.fi/ Organizacion Mundial de la Salud. Health Systems in Transition.
hoi50056#readmore Finland: Health system review [Internet]. 2019. Available from: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/327538/HiT-21-2-2019-eng.
pdf?sequence=7&isAllowed=y
Haute Autorité de Santé. Actualisation du référentiel de pratiques de
'examen périodique de santé. Prévention et dépistage du diabete Pegon-Machat E, Faulks D, Eaton KA, Widstrém E, Hugues P, Tubert-
Francia de type 2 et des maladies liées au diabéte [Internet]. 2014. Available Jeannin S. The healthcare system and the provision of oral healthcare in
from: https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/l2015-02/7v_ | EU Member States: France. Br Dent J. 2016;220(4):197-203.
referentiel_2clics_diabete_060215.pdf
Hellenic Diabetes Association. KateuBuvtripieg Odnyieg yia Tn Alaxeipion | Damaskinos P, Koletsi-Kounari H, Economou C, Eaton KA, Widstrom
Grecia Tou AlafnTikoU AoBevoug [Internet]. 2018. Available from: https://www. E. The healthcare system and provision of oral healthcare in European
ede.gr/wp-content/uploads/2017/odigies.pdf Union member states. Part 4: Greece. Br Dent J. 2016;220(5):253-60.
Elgl;eszlsegug'yl Sza[(meul Kglleglum, Egg;gsegugyert Eelelos I Organizacion Mundial de la Salud. Health Systems in Transition.
amtitkarsag. Egészségugyi szakmai iranyelv — A diabetes mellitus H . : ) . .
Hungria koérismézésérdl, a cukorbetegek anti hyperglykaemias kezelésérdl és ungary. I.-Iee_llth s_ystem review [Internef]. 2011. Avgllable from: hitps://
g ) g ypergly!

e P - i . apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330326/HiT-13-5-2011-eng.
gondozasardl felnéttkorban [Internet]. 2017. Available from: http://www. df?sequence=5&isAllowed=
diabet.hu/upload/diabetes/magazine/dh.2017.1.pdf?web_xml:id=2017 pdrvseq Y
Health Service Executive. Model of Integrated Care for Patients with
Type 2 Diabetes. A Guide for Health Care Professionals (Clinical Woods N, Ahern S, Burke F, Eaton KA, Widstrém E. The healthcare

Irlanda Management Guidelines) [Internet]. 2018. Available from: https://www. system and the provision of oral healthcare in European Union member
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Prestaciones y cobertura odontolégica para poblacién con DM2

De los 22 estados que reconocen la Salud Oral como un factor de
control en el contexto de la DM2, 8 garantizan la atenciéon odontoldgica
de rutina con alta cobertura para pacientes con DM2. Entre estos se
encuentran Alemania, Australia, Canada, Costa Rica, Hungria, lItalia,
Japon y Noruega, que, en términos generales, tienen sistemas de salud
basados o en el Servicio Nacional de Salud, donde las prestaciones
presentan un enfoque universal con proteccion financiera en base a
impuestos generales, o bien, a través del Seguro Social donde las
prestaciones odontoldgicas son cubiertas para los cotizantes y para las
personas que cumplen con los criterios en el marco de equidad social.
De estos 8 paises, solo Australia, Costa Rica, Italia, Japén y Noruega
incluyen dentro de sus prestaciones tratamiento periodontal quirirgico
y no quirdrgico para personas con enfermedades cronicas, incluyendo
DM2.

Enparalelo, paises como Islandia que no cuentan conrecomendaciones
explicitas que vinculen la salud oral en el control de pacientes diabéticos,
si otorgan cobertura universal en Salud Oral, incluyendo tratamiento
periodontal, para pacientes con DM2.

Resultados en salud general y control de DM2 en los distintos
paises OCDE: analisis segun inclusion o no de politicas de salud
oral con alta cobertura para personas con DM2

En el Figura 2 se presentan los ingresos hospitalarios evitables por
diabetes dentro de los paises de la OCDE. La variacion internacional
en las tasas es casi 8 veces, con Islandia, Italia y Espafia reportando las
tasas mas bajas y México, Corea y Turquia reportando las tasas mas
altas. En general se observa que los paises que cuentan con planes de
salud oral con una alta cobertura de atencion dental para personas con
DM2, presentan menores tasas de ingresos hospitalarios evitables por
diabetes en comparacién a aquellos sin planes o con una baja cobertura
de atencion dental para este grupo de la poblacion.

02012
sex standardised rates per 100 000 population

oBEaBNEEES

La Figura 3 muestra las tasas de amputaciones entre adultos con
diabetes('®). La variacion internacional es mas de 20 veces, con Islandia
e ltalia, notificando tasas inferiores a 2 por 100 000 habitantes, y México
e lIsrael, notificando tasas superiores a 16 por 100 000 habitantes. Al
igual que en el caso anterior, se observa que los paises que cuentan
con una alta cobertura de atencion dental para personas con DM2,
versus aquellos que no, presentan menores tasas de amputaciones de
extremidades inferiores en adultos con diabetes.

DISCUSION

De los 38 Estados OCDE, la Salud Oral es reconocida como parte
del manejo integral y control de la DM2 en 22 paises, y de estos, solo
8 garantizan la atencién odontoldgica de rutina con alta cobertura para
personas con DM2. Entre estos paises, Australia, Costa Rica, ltalia,
Japon y Noruega incorporan el tratamiento periodontal basico en sus
canastas de prestaciones. Dentro de los paises que no declaran en sus
documentos oficiales el rol de la salud oral para el manejo integral o
control de pacientes con DM2, excepcionalmente Islandia mediante su
sistema de seguro social con cobertura universal, garantiza el tratamiento
periodontal a personas con condiciones crénicas como aquellas con
DM2(19),

A pesar de que son muchos los factores que aumentan el riesgo
de complicaciones en pacientes con DM2, incluyendo la prevalencia
de la enfermedad('?, las estrategias sanitarias implementadas para su
control®), |la capacidad de respuesta del sistema sanitario('® y el efecto
de los diversos determinantes sociales('®), es llamativo que paises como
Islandia e Italia que presentan altas coberturas de atencién odontoldgica
en personas con DM2, sean simultdneamente aquellos que presentan
los mejores indicadores de control metabdlico de la enfermedad. Al
mismo tiempo paises con peores respuestas de control metabdlico
como México y Turquia™ ™ no tienen cubierta la atencion periodontal

® 2017

Figura 2. Ingresos hospitalarios evitables por Diabetes, 2012 y 2017. Fuente: OECD Health Statistics 2019¢'%
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Figura 3. Amputaciones de extremidades inferiores en adultos con diabetes, 2012 y 2017. Fuente: OECD Health Statistics 2019(")

en personas con DM2. Se ha sefialado que enfoques multidisciplinarios
en el control metabdlico del paciente con riesgo de complicaciones
asociadas a diabetes reduce las tasas de hospitalizaciones y la incidencia
de amputaciones de extremidades inferiores!'®. En ese contexto, se ha
establecido que el tratamiento periodontal no quirurgico al reducir la
inflamacion sistémica, puede mejorar el control metabdlico en pacientes
con DM2, y, en consecuencia, podria reducir el riesgo de complicaciones
asociadas®.

Aunque plausible, considerando la multiplicidad de factores, esta
aparente asociacion descrita, en ningun caso intenta demostrar el
impacto de integrar la salud oral al manejo integral de pacientes con DM2.
Sin embargo, esta primera aproximacion puede constituir una fuente
importante de informacion para analisis futuros, que incorporando los
ajustes correspondientes y utilizando herramientas analiticas robustas
permitiran una evaluacién global del impacto de la articulacion de politicas
de salud oral con estrategias de salud general para mejorar los resultados
en salud de personas con DM2. Esta informacion podria reforzar las
directrices de las organizaciones internacionales que reconocen el rol de
la salud oral en los planes de salud general, e incentivar a los diferentes
paises la incorporacién de la atencién odontolégica en personas con
DM2, para mejorar los resultados en salud y eventualmente reducir
el alto costo humano, econémico y social, asociado al manejo de sus
complicaciones.

Muchos paises que reconocen en sus guias de practica clinica
la importancia de la atencion odontoldgica integral en pacientes con
DM2, no necesariamente ofrecen planes de atencién dental con
alta cobertura para este grupo de la poblacion. Un aspecto clave, es
transitar desde el simple reconocimiento del rol de la salud oral para el
manejo integral y control de DM2 hacia el disefio e implementaciéon de
politicas publicas que garanticen el acceso a la atenciéon odontoldgica
con cobertura universal para personas con DM2, y potencialmente para
personas con otras ECNT asociadas. Finalmente, considerando que
aun existen inequidades en el acceso a la atencion dental de adultos y
personas mayores con condiciones cronicas a nivel global, relacionadas
principalmente a constructos socioculturales!'”, nivel educacional®,
nivel socioeconomico™ e ingresos® 2", |as politicas publicas de soporte
social también son cruciales para reducir las inequidades en salud oral
en grupos de mayor riesgo y, por lo tanto, podrian contribuir a mejorar el
acceso de atencion odontoldgica en pacientes con DM22).

Debido a que las fuentes de informacién de esta revision sistematica
eran en su mayoria paginas web y documentos oficiales de los estados
OCDE, la busqueda se realizd mediante el motor de busqueda de
Google®. Las busquedas realizadas mediante Google podrian reducir
la visibilidad de las paginas web médicas, debido a la mercadotecnia
y en consecuencia, agregar un grado de sesgo en la ubicacion de los
documentos oficiales de los estados OCDE, particularmente de Estados
latinoamericanos®), sin embargo, la concordancia entre las busquedas
independientes realizadas por los revisores para el primer eje fue alta,

contrarrestando en parte este sesgo. Asimismo, se ha demostrado que la
herramienta Google Traductor® es una alternativa viable para la extraccion
de datos para articulos en idiomas no conocidos por los revisores en
estudios de naturaleza metodologica similar®®, contrarrestando el sesgo
en el lenguaje. Finalmente, los resultados e interpretaciones de esta
revisién exploratoria podrian ser complementados con una valoracién
critica de la calidad de las guias de practica clinica y planes nacionales
para el control de la DM2, por ejemplo, utilizando el instrumento AGREE
11, A pesar de estas limitaciones, la presente revision sistematica
exploratoria proporciona por primera vez informacion clave e innovadora
para sustentar desde una perspectiva global una aproximacion del
potencial rol de las politicas de salud oral en el manejo integral y control
de la DM2. Esta informacion reforzada por futuras investigaciones podria
contribuir al disefio de politicas sanitarias que integren la salud oral a
los planes de salud general de los diferentes paises para avanzar en el
inclaudicable desafio global de las ECNT.

CONCLUSION

La Salud Oral como estrategia nacional o politica publica en el manejo
integral y control de la DM2 esta reconocida en 20 de los 38 paises de
la OCDE. Paises con alta cobertura de atencion dental para personas
con condiciones crénicas tienden a presentar los mejores indicadores y
resultados de salud para pacientes con DM2.

En el marco de la Salud Global, paises que no tienen integrada la
salud oral podrian beneficiarse si incorporan la atencion odontoldgica con
cobertura universal en el manejo integral y control de la DM2.

RELEVANCIA CLINICA

Los resultados de la presente revision sistematica informan por primera
vez el panorama de los paises OCDE respecto a: 1) Reconocimiento del
rol de la salud oral en la prevencion, manejo y control de la DM2, 2)
Politicas de salud oral y sus coberturas para personas con DM2 y 3)
Exploracion inicial del potencial impacto de las politicas de salud oral
sobre indicadores de salud general en personas con DM2. Los mejores
resultados observados en paises con mayores coberturas de atencion
dental, podrian generar luces que contribuyan a mejorar la toma de
decisiones de los distintos paises del mundo.
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RESUMEN

En los hospitales publicos chilenos, los pacientes desdentados mandibulares pueden
ser tratados con una Sobredentadura-Mucosoportada, Implanto-Retenida (SMIR).
Para tal fin, se adaptaron los lineamientos del plan piloto “Programa de Prestaciones
Valoradas. Odontologia 2012 Ministerio de Salud”, en ausencia de una Guia Ministerial.
El objetivo de esta serie de casos fue evaluar si la implementacién y adaptacién del
plan piloto del tratamiento con SMIR mejoré la calidad de vida de los pacientes. Se
evaluaron sobrevida, éxito implantario, e impacto en la calidad de vida. Los resultados
indican una sobrevida y éxito implantario del 100% y una mejora de la calidad de vida.
Conclusién: el tratamiento con SMIR mejora la calidad de vida de los pacientes, en el
servicio publico.

* Correspondencia Autor: Soledad Acuna-Mendoza PALABRAS CLAVE:
| Direccién: Olivos 943, Independencia, Region
Metropolitana. Chile. | Teléfono: +56 2 2978 1806 |
E-mail: sam@odontologia.uchile.cl

Trabajo recibido el 01/06/2020

Trabajo revisado 13/10/2021

Aprobado para su publicacion el 20/11/2021

Desdentados totales; Prétesis; Sobredentadura; Implantes.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 74-78, 2022.
ABSTRACT

In Chilean public hospitals, patients with Complete Edentulous Mandible are treated
with Implant-Retained and Mucosa-supported Overdenture (IRMO). For this purpose,
the guidelines of the pilot plan “Valued Benefits Program in Dentistry 2012, Ministry
of Health” have been adapted. The aim of this study was to evaluate whether these
adapted protocols have been successful. We measured implant survival and success,
and impact on quality of life with OHIP-14 criteria. Results indicate 100% implant
survival and success and improved quality of life. Conclusion: IRMO improves patients’
quality of life in public services.

KEY WORDS:
Complete edentulous; Prosthesis; Overdenture; Implants.
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INTRODUCCION

En Chile, la mayoria de los pacientes desdentados totales
mandibulares (DTM) son adultos mayores, los cuales se atienden en
el sistema publico del Fondo Nacional de Salud?. El desdentamiento,
provoca dafos funcionales y psiquicos®, generando una disminucién en
la calidad de vida del individuo®. La expectativa del tratamiento dental
de los pacientes DTM es obtener una mayor retencion de la protesis
removible®. Para tal propdsito, en el sistema publico de salud chileno

una alternativa exitosa, mejorando la calidad de vida del individuo. El
objetivo de esta serie de casos clinicos fue evaluar si la implementacion
y adaptacién del plan piloto del tratamiento con SMIR mejora la calidad
de vida de los pacientes DTM y resulta ser un tratamiento exitoso en el
contexto hospitalario publico.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una serie de casos con 11 pacientes durante los afios 2014-

existe la opcién de tratamiento de Sobredentadura, Mucosoportada e
Implanto Retenida (SMIR)®. Para tal fin, se implementaron y adaptaron,
los protocolos del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) en
Odontologia 2012 Ministerio de Salud, Chile, a cada realidad local. Sin
embargo, nunca se ha evaluado si esa implementacion del PPV ha sido

2016, en el Servicio de Especialidades Dentales del Hospital Clinico
San Borja Arriara (HCSBA). Se instalaron 2 implantes mandibulares
(ATID o DFI, Alpha-Bio Tec), rehabilitados con una SMIR con el sistema
de anclaje tipo locator (Alphaloc, Alpha-Bio Tec). Criterios de inclusion:
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pacientes sistémicamente sanos o controlados, sin limites de edad, DTM,
con una altura de la cresta alveolar residual no inferiora 12 mm en el area
interforaminal y un espesor minimo de 5.5 mm, lo cual fue evaluado en
primera instancia con radiografia panoramica y telerradiografia y luego
con TC Cone Beam, (fig. 1a, fig. 1b, fig. 1c, fig. 1d). Criterios de Exclusion:
pacientes con contraindicaciones generales para cirugias, rehabilitacion
o mantencién de la SMIR (fig. 1e). Protocolo Protésico: Confeccion
de la prétesis total removible inferior segun protocolo convencional
y rehabilitacién de la arcada antagonista. Posterior a la instalacion y
control de las protesis convencionales, se realizo la cirugia. Protocolo
Quirurgico (realizado en la Unidad de Cirugia Ambulatoria): Se administré
Cefazolina EV 1gr, bajo anestesia local infiltrativa, se efectu6 una
incision lineal supracrestal, con elevacion de un colgajo mucoperiéstico,
en la zona parasinfisiaria en forma de ojal paramediano (fig. 2a). El
paralelizador se utilizé para evaluar la correcta posicion implantaria,
dejandolos yuxtadseo (fig. 2b, fig. 2c). Se evalud el torque de insercion
quirargico con llave de torque. Los tejidos blandos se reposicionaron y
se suturaron (fig. 2d). Al momento del alta se le dieron las indicaciones al
paciente (fig. 2e). Protocolo de conexion protésica: Luego de 12 semanas
de oseointegracion, se instalaron los pilares de cicatrizacion segun el
grosor de la mucosa. Posterior a la conexion de los implantes (21 dias
de cicatrizacion) se instalaron los pilares tipo Locator a 15 Newton de
torque. En una sesion clinica se realizé la conexion protésica, se cred
un espacio para el sistema de retencion (fig. 3a) y se evalu6 con silicona
(fig. 3b). Las cazoletas instaladas sobre los implantes fueron aisladas
del pilar con goma (fig. 3c). En la protesis espaciada se agrego acrilico
de autopolimerizacion (fig. 3d), posteriormente, el paciente ocluyé para
estabilizar el sistema protésico (fig. 3e). Finalmente, se dejo un esquema

oclusal balanceado bilateral. Se retird la prétesis total convencional
ya transformada en SMIR con las cazoletas incorporadas (fig. 3f). La
evaluacion de sobrevida y éxito implantario fue realizada por un mismo
examinador. Evaluacion de Sobrevida Implantaria®?: Ausencia de signos
y sintomas de inflamacién de tejidos periimplantarios, dolor o supuracion.
Evaluacién del Exito implantario®®: el dia de la instalacion de la SMIR,
se evalud el nivel de la cresta 6sea con radiografias estandarizadas
mediante un registro de mordida con las SMIR (fig. 4a). Se utilizd el
equipo de Rayos X Dental Preva, Cabezal de tubo modelo 30-A1027-W
Progeny®. Las radiografias se digitalizaron en formato JPEG con un
escaner Modelo Prime Film 1800u, Pacific Image Electronics®. Modo:
1800 ppi, 24 Bit. El nivel del hueso alveolar crestal se determind entre
el primer contacto hueso-implante, hasta la plataforma del implante (fig.
4b). Se registré la profundidad del sondaje del surco® entre el margen
gingival hasta la punta de la sonda periodontal (Hu-Friedy®) y la posicion
de la mucosa periimplantaria, entre el margen marginal de la encia hasta
la plataforma del implante (fig. 4c). La valoracion de la oseointegracion
fue mediante el sistema Osstell® 1SQ calibrado (fig. 4d), haciendo
mediciones de frecuencia de resonancia desde los angulos vestibulo-
lingual y mesio-distal, con una separacion de 90 grados (fig. 4e).
Valoracion de la Calidad de Vida: La OHIP-14(9 (del inglés: Oral Health
Impact Profile) fue aplicada a los pacientes luego del uso de las prétesis
totales convencionales nuevas y luego de dos semanas de instalada
la SMIR. Los datos fueron contrastados estadisticamente con T-test y
descriptivamente utilizando el programa Statplus:Mac LE (AnalystSoft
Inc, version 7.1.1), con un IC al 95%.

A. Indicaciones generales de Sob a Muc
Retenida

- Reborde dseo atrdfico, falta de soporte labial y relaciones maxilares verticales yio
horizontales desfavorables

- Reborde dseo que permita la insercion de al menos dos implantes

- Presencia de encia adherida y flancos

- Pacientes portadores de prétesis removible previamente

- Paclentes con salud general apta para someterse a un procedimlento quirdrglco

- Paclentes que no guieran o no puedan asumir el costo de una rehabilitacion fija

rtada Iimplanto

Evaluaci6n radiografica

E. Contraindicaci g les de Sobr lura Mucosoportada Implanto
Retenida

- Remanente dseo insuficiente para insercién de implantes.

- Adicelon a drogas y alcohol.

- Fumadores de mas de 10 cigarrillos por dia.

- Radioterapia en cabeza o cuello inferior a 2 afios

- Patologias cronicas de las mucosas como leucoplasias, liquen plano o inflamacicn local
-Torque de insercion quirirgico menor a 30 Newton

Figura 1. Evaluacion de los pacientes candidatos a rehabilitacion con
SMIR. Evaluacion clinica. Se verifico si el paciente responde a una de
las indicaciones de Sobredentadura Mucosoportada e Implanto Retenida
(SMIR) (A). En la evaluacion imagenologica con radiografia panoramica
(B), se valor6 el remanente vertical 6seo y con telerradiografia (C) se
valoré aproximadamente el ancho interforaminal. En el caso que los
remanentes 6seos tuvieran las dimensiones minimas de 12 mm de
alto y 5 mm de espesor, se solicitd una Tomografia Computada (Cone
Beam i-CAT) para evaluar las estructuras anatémicas vecinas y evitar
complicaciones durante la cirugia. Andlisis cuantitativo de la dimension
vertical y horizontal del remanente 6seo donde se realizara el lecho
implantario (D). Paralelamente, se evaluo si el paciente no tiene alguna
contraindicacion que no asegure una adecuada cirugia, rehabilitacién o
mantencion del tratamiento protésico (E).

Indicaciones post cirugia de instalacion de implantes.

-Terapia farmacoldgica: Amoxicilina 1 gri12hrs via oral por 7 dias.
Analgésica/Antinflamatoria: Ketoprofeno 50 mg/12hrs, Paracetamol 1gr/8hrs,
segun dolor,

-Terapia Revulsiva

-No uso de la protesis mandibular por 2 semanas

-Precaucion con las comidas calientes y elementos duros

-Enjuagues con Clorhexidina 0,12%, 48 horas posterior a la cirugia, 2 veces al
dia durante 2 semanas.

-Cepillado de la mucosa con un elemento de filamento ultrasuave.

Figura 2. Protocolo quirtrgico de insercion de implantes dentales.
Se realizd un colgajo paramediano (dientes 3.2-3.3 y 4.2-4.3) en ojal
usando un bisturi manual y una hoja N°15, con la legra se establecio la
anatomia de la zona lingual, cuidando de no caer en la fosa sublingual.
Se inici6 el fresando con la fresa lanza a una distancia de la linea
media entre 12 a 15 mm (A). Luego se realiz6 la osteotomia a longitud
de trabajo utilizando un paralelizador para verificar la correcta posicion
implantaria (B). Se instalaron los implantes de longitud entre los 10 a
11.5mm y diametro minimo de 3.3 mm (C). Se reposicionaron los tejidos
blandos y se suturaron con seda 3-0 no reabsorbible con punto continuo
festoneada (D). Finalmente, se le dieron las indicaciones al paciente y a
su acompafante por escrito y verbalmente (E).
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Figura 3. Protocolo de transformacién de una protésica total convencional
a una prétesis SMIR. La solidarizacion de la prétesis convencional a las
cazoletas se realizé directo en boca y en una sesion clinica. En la zona
de los implantes, se realizo el espaciado de la protesis total para alojar
las cazoletas (A), y se verificd si ha sido suficiente, utilizando silicona
liviana (B). Luego, se colocé una goma para aislar la cazoleta del pilar
(C), y en la protesis correctamente espaciada se agregé acrilico de
autopolimerizacion, reservando un poco como testigo, para verificar su
polimerizacion (D). Entonces, el paciente ocluyé en MIC para estabilizar el
sistema protésico (E). Finalmente, se retiro la proétesis total convencional
ya transformada en SMIR con las cazoletas incorporadas (F) al momento
en que el testigo de acrilico estuviera en la fase elastica, justo antes de
llegar a la fase rigida.

RESULTADOS

De la muestra de 11 pacientes, el 81,8% (n=9) fueron mujeres y el
18,2% (n=2) hombres. La edad promedio fue de 65 afios, con un rango
entre los 53 y 73 afios. El 90,9% de los pacientes era mayor de 60
afos. Sobrevida y éxito implantario: mediante los protocolos quirurgicos
y protésicos presentados en este trabajo, hubo un 100% de sobrevida
implantaria al momento de la instalacion de las SMIR, constatando
ausencia de signos clinicos de inflamacion, dolor o supuracion alrededor
de los pilares. El éxito implantario se evaluo calculando la pérdida ésea
(tabla 1a), con promedios de pérdida de 0.9 mm por mesial y 0.7 mm
por distal en los implantes de la zona 4.3. Por su parte, los promedios
de pérdida d6sea en los implantes en la zona 3.3 fueron de 0.6 mm por
mesial y 0.7 por distal. Los valores mas altos de pérdida 6sea tendieron
a concentrarse en dos pacientes, llegando a valores entre 0.9 y 2.4mm
de pérdida (tabla 1a). El segundo criterio de éxito implantario evalud la
profundidad de sondaje del surco, (tabla 1b), arrojando un promedio de
2,7 mm de profundidad de surco para los implantes instalados en la zona
4.3 y de 2,8 mm para la zona 3.3. Los valores promedios mas altos se
presentaron en la zona distovestibular del implante derecho (3,0 mm)
y en mesiovestibular del implante izquierdo (2,9 mm). Un 11,3% de las
mediciones de ambos implantes presentaron valores de 4 mm o mas.
La posicién de la mucosa periimplantaria para los implantes instalados
en la zona de 4.3 y 3.3 registraron un promedio de 1,8 mm. Los valores
promedios mas altos para la posicién de la mucosa periimplantaria en los
implantes de lazona 4.3y 3.3 corresponden a 2.0 mm por mesiovestibular.
Un 8,0% de las mediciones registré un valor de 0 mm, siendo la mayoria
de éstas pertenecientes a un solo paciente y un 18,2% de las mediciones
correspondieron a valores mayores a 3 mm (tabla 1b). El tercer criterio
de evaluacion de éxito implantario mediante la valoracion del 1ISQ (tabla
2), arrojo valores promedios en sentido mesio-distal de 80,0 y 79,0 (ISQ)
para los implantes derecho e izquierdo respectivamente. En sentido
vestibulo-lingual, los valores promedios fueron de 79,6 y de 77,9 para los

Figura 4. Protocolo de evaluacion de éxito implantario. Al momento de
la instalacion de la SMIR, se evalud el éxito implantario. Los parametros
evaluados fueron: el nivel de la cresta 6sea en comparacion a la
plataforma implantaria, con radiografias estandarizadas, la profundidad
al sondaje del surco perimplantario, la posicion de la encia y la valoracion
de la oseointegracion. Para evaluar el nivel de la cresta dsea, se realizé
una toma radiografica intraoral estandarizada con registro de mordida
en silicona (A). Luego se evalud la cresta 6sea con las radiografias
digitalizadas (B), midiendo el nivel 6seo en comparacion a la plataforma
implantaria. Los registros se realizaron en radiografias donde el haz
del rayo pasé perpendicular al implante y se estandarizé la regla con
respecto a la dimension entre las roscas (Los valores registrados estan
mostrados en la Tabla 1A). Se evalud la profundidad del sondaje del
surco periimplantario con la sonda plastica en 4 puntos del margen
gingival: mesiovestibular, mediovestibular, distovestibular y mediolingual.
La sonda fue introducida paralela al implante con presion leve (similar
a la escritura con un boligrafo, 20 g.) hasta que ésta se detuvo (C)
(Los valores registrados estan mostrados en la Tabla 1B). Finalmente
se registré la frecuencia de resonancia con el sistema Osstell® 1SQ, el
cual fue calibrado para cada paciente (D). Los registros se realizaron
por mesial y distal de cada implante (E) (Los valores registrados estan
mostrados en la Tabla 2).

implantes derecho e izquierdo respectivamente. Los valores mas bajos
pertenecieron a un paciente, de 69,0 y 71,0 para el implante derecho e
izquierdo respectivamente en ambos sentidos. Aquellos valores sugieren
una estabilidad implantaria secundaria adecuada de los implantes
al momento de ser conectados a la SMIR. Valoraciéon en calidad de
vida: con el instrumento OHIP-14 antes del tratamiento (tabla 3), se
identificaron los mayores inconvenientes en la dimension de incapacidad
fisica, registrando valores promedio de 1,52 + 0,39; en molestias
psicolégicas 1,43 + 0,45 y en incapacidad psicologica de 1,36 + 0,57,
evidenciando la baja funcionalidad de las protesis totales convencionales
inferiores. Luego de la trasformacién de la protesis convencional a
una SMIR, los valores promedio variaron significativamente en todas
las dimensiones. En relacion a la incapacidad fisica se obtuvo 0,09 +
0,26; para molestias psicoldgicas 0,15 + 0,38, y finalmente 0,08 + 0,38
para incapacidad psicoldgica, logrando la mejora mas significativa entre
las tres dimensiones. Cabe destacar que en la segunda aplicaciéon de
la encuesta OHIP-14, las dimensiones incapacidad fisica, incapacidad
psicoldgica, incapacidad social y obstaculos, fueron evaluadas con el
mayor puntaje. Mientras que la dimensién de dolor fisico, relacionada
con el dolor en la boca e incomodidad en la alimentacion, fueron las
peor evaluadas. Sin embargo, se obtiene una mejora estadisticamente
significativa en la calidad de vida de los pacientes (tabla 3).

DISCUSION

La implantologia oral se incorpor6é a la red publica chilena con un
plan piloto en DTM, con la implementacion del “Financiamiento PPV
En Odontologia 2012 Ministerio de Salud”. La mejora de la calidad de
vida, luego de instalar una SMIR, alin no se habia evaluado en ningiin
servicio publico del pais, existiendo la duda si este programa piloto, tenia
un real impacto en los pacientes y que, a largo plazo, aquellos protocolos
se puedan transformar en Guias Clinicas formales y aplicables en los
servicios publicos. En esta serie de casos, se demuestra que, es posible
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Tabla 1: Valores registrados en la evaluacion clinica y radioldgica del
éxito implantario. Tabla1A. Evaluacion de la distancia entre cresta 6sea
y plataforma del implante mediante radiografia y mediciones estandari-
zadas. Valores presentados por paciente. Tabla2B. Posicién de encia y
profundidad del sondaje del surco periimplantario. Valores presentados
por paciente. El implante derecho esta localizado aproximadamente en la
zona de la pieza 4.3, mientras que el izquierdo en la zona de la pieza 3.3.

Tabla 1A Nivel 6sea implantario. Distancia cresta osea-plataforma (mm
Paclentes Implante derecho (2.2) Implante izquierdo (2.7}
Mesial Distal Mesial Distal
Paciente 1 23 1,3 24 19
Paciente 2 0,5 0.3 0.2 14
Paciente 3 0,8 1.6 0 03
Pacienta 4 0,8 0,7 01 0
Paciente 5 0,9 01 a 0
Paciente & 1,8 24 07 0,7
Paciente 7 1 0.7 0.7 0.5
Paciente 8 1.2 05 1.9 22
Pacienta 9 06 (] o (1]
Paclente 10 0.2 0 0.8 0.2
Paciente 11 a a 01 0,2
Promedioporzona | 08 | o7 | 06 | 07
|Pr0madiu por Implante 0,8 | 0,7
Tabla 1B meundil_::;':;:;:mqu ;d}el sureo Posicién de la encia {mm)
Pacisntss Implante dereche  Implante izquierdo Implante derecho Implante izquierdo
MY MEV DV L MV MEV DV L |MV MEV DV L MV MEV DV L
Pete 1 3 2 4 4 3 3 3 3 2 2 2 3 1 1 1 1
Pcte2 2 2 z 2 2 2 2 2 1 1 1 2 1 2 2 1
Pcte 3 2 1 2 2 2 1 2 2 1 2 2 1 1 2 1 a
Pcte 4 2 2 & 2 3 3 3 3 1 2 2 2 3 4 4 3
Pcte 5 3 2 3 2 2 3 3 3 1] 1] G | a 1 1 o o
Pcte & 3 3 i 3 3 3 3 3 1 2 1 1 2 3 3 3
Pcte 7 2 3 3 2 3 3 3 2 4 4 4 3 z 2 1 2
Pcte 8 3 3 3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
Pcte 9 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2 1 o 2 1
Pcte 100 4 3 3 4 3 4 3 2 4 2 2 4 3 2 2 4
Peote 11 4 3 4 4 5 - R 1 3 2 1] 1 1 2 1
oo 27 [24] 3 [27l20[27]27 2715 2 [19]18]16] 2 [18]18
i 1 27 | 28 | 18 | 18
MD=Mesio-distal, MEY ibular, DV ibular, L = Lingual, Pcte= Pacients

Tabla 2: Valores registrados del cocientes de estabilidad de los implantes
(1ISQ). Mediciones realizadas con sistema Osstell® ISQ calibrado. Valores
presentados por paciente. Valores de ISQ> 70 representa “ alta estabi-
lidad”, 1SQ entre 60 y 69,” estabilidad media “e ISQ <60 se considera”
baja estabilidad “. La escala 1SQ tiene una correlaciéon no lineal con la
micro movilidad.

Tabla 2
Cociente de estabilidad implantaria (1SQ)

Implante derecho Implante izquierdo
Pacientes Zona pieza 4.3 Zona pieza 3.3

MD VL MD VL
Paciente 1 80 80 79 78
Paciente 2 80 79 84 79
Paciente 3 79 9 81 81
Paciente 4 80 80 79 78
Paciente 5 84 83 83 83
Paciente 6 84 84 84 84
Paciente 7 84 84 85 85
Paciente 8 84 81 73 72
Paciente 9 69 69 71 71
Paciente 10 75 76 78 74
Paciente 11 81 81 72 72

80 79,6 79,0 77.9

Promedio
79.8 78,5
MD= Mesio-distal, VL= Vestibulo-lingual

Tabla 3: Evaluacién de calidad de vida mediante encuesta OHIP-14 por
dimension. En la tabla se presentan los valores promedios de las en-
cuestas OHIP-14 (del inglés: Oral Health Impact Profile) antes y después
de la instalacion de la SMIR. Formato de evaluacion tipo Likert: O=nunca,
1= casi nunca, 2= ocasionalmente, 3= frecuentemente, 4= muy frecuen-
temente.

Tabla 3
Dimensién OHIP-14 Media = DE = Mediana (min-max) Valor p
Antes del
P = 1,25 (0,00 - 2,04
Limitacién tratamianto 111+ 069 25 (0, ,04) o001
Funcional Después del .
tratamiento 007 £ 017 0,00 (0,00 -0,51)
Antes del
et 131085  1,32(0,00-264)
Dolor Fisico = v <0,001
espués del
tratamiento 0,32 £ 045 0,00 (0,00 - 1,32)
Antes del
143 + 045 1,50 (0,45 — 2,20
Molestias tratamiento ( ) -
Psicologicas Después del i
Setmisall 015+ 038  0,00(0,00-165)
Antes del
z 1,62 £ 0,39 1,50 (0,52 -2,08
Incapacidad tratamiento ( ) o001
Fisica Después del V
tratamiento 0,09 + 0,26 0,00 (0,00 - 1,04)
Antes del
. 1,36 = 0,57 1,20 (0,00 - 2,40
Incapacidad tratamiento ) ey
Psicologica Después del V
tratamiento 0,08 £ 0,38 0,00 (0,00 — 1,80)
Antes del
# 1.27 + 0,85 1,24 (0,00 - 2,48
Incapacidad tratamiento ( ) o001
Social Después dal v
tratamiento 0.03 £ 0.13 0,00 (0,00 -0,62)
Antes del
tratamiento 133+074 1,64 (0,00 - 2,36)
Obstéculos T ———— <0,001
spués de
tratamiento 0,03 £ 013 0,00 (0,00 - 0,59)

mejorar la calidad de vida de los pacientes, siguiendo los protocolos
planteados en este trabajo. La problematica del mejoramiento de
calidad de vida y SMIR ya habia sido planteada anteriormente arrojando
resultados similares, sin embargo, aquellos modelos realizados en
contextos académicos o universitarios distan mucho de la realidad de los
sistemas publicos de salud en Chile("). En este trabajo, se presenta la
implementacién de protocolos protésicos y quirurgicos, los cuales fueron
posteriormente evaluados mediante criterios de sobrevida, éxito y calidad
de vida. Los protocolos de la PPV del DTM solo utiliza radiografias para
la evaluacion de remanentes 6seo, en nuestro protocolo, se incorpora la
evaluacion mediante TC, para disminuir el riesgo de invasion de espacios
anatomicos y tejidos circundantes, evitando complicaciones o dafios en
las estructuras nobles!™. En cuanto al protocolo protésico, las protesis
totales debian cumplir con los requisitos minimos de las mismas, el cual
es un procedimiento de rutina de los servicios publicos del pais. Los
protocolos expuestos en este trabajo permitieron una sobrevida y éxito
implantario del 100%, siendo muy similar a otros estudios!"®, ratificando
que los protocolos desarrollados en el HCSBA son exitosos, al adaptar
los escuetos protocolos del PPV 2012. Es nuestro deseo recalcar la
ausencia de una Guia Clinica desarrollada por el Ministerio de Salud,
posterior al plan piloto, que nos permita establecer un marco comun
considerando las diversas realidades de la red odontoldgica nacional.

CONCLUSION

Con las limitaciones que tiene este estudio, se concluye que las
adaptaciones del plan piloto, permiten mejorar la calidad de vida de los
pacientes mediante el tratamiento con SMIR, en el servicio publico. Sin
embargo, se necesitan mayores estudios para evaluar el éxito protésico
de las SMIR a mediano y largo plazo.

RELEVANCIA CLINICA

La implantologia Buco Maxilo Facial fue incorporada el afio 2012,
a la red odontoldgica publica de la atencion secundaria, en el marco
de un plan piloto del “Financiamiento por Programa Prestaciones
Valoradas (PPV) En Odontologia 2012 Ministerio de Salud, Chile”. En
ese entonces, no existia la experiencia clinica protocolarizada y un panel
de expertos redacto un protocolo basico, el cual, hasta la fecha, no ha
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sido actualizado o evaluado en su implementacion en servicios publicos.
La relevancia del presente estudio es entregar evidencias del éxito y
aporte en la calidad de vida de los desdentados totales rehabilitados
con sobredentadura mucosoportada e implantoretenida atendidos segun
protocolos desarrollados a partir del plan piloto del afio 2012.
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RESUMEN

La pérdida de un diente resulta en la pérdida de volumen de tejidos duros y blandos
lo que dificulta lograr resultados estéticamente satisfactorios. Con el fin de disminuir
la morbilidad que provoca un injerto autdlogo en el sellado del alveolo se puede
reemplazar por una matriz reabsorbible de colageno. El presente reporte de caso evalud
clinica e histolégicamente una matriz colagena de porcino, en la regeneracion de tejido
blando, durante la instalacion de un implante inmediato a una extraccion dentaria. A los
6 meses clinicamente se obtuvo un tejido con una apariencia estética final éptima e
histolégicamente se evidencio la formacién de un tejido epitelial y conjuntivo compatible
con la de una mucosa normal.

PALABRAS CLAVE:

Matriz colagena porcina; Preservacion alveolar; Injerto tejido blando.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 79-83, 2022.

ABSTRACT

Tooth loss results in loss of hard and soft tissue volume, making it difficult to achieve
aesthetically pleasing results. In order to decrease the morbidity caused by an autologous
graft in the alveolus seal, it can be replaced by a resorbable matrix of collagen. The
present case report evaluated clinically and histologically a porcine collagen matrix, in
soft tissue regeneration, during the installation of an implant immediately after dental
extraction. At 6 months, clinically, a tissue with an optimal final aesthetic appearance
was obtained and histologically, the formation of an epithelial and connective tissue
compatible with that of a normal mucosa was evidenced.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

Realizar una exodoncia en el sector estético es un procedimiento
complejo, debido a que conduce a una reabsorcion y remodelado 6seo
que genera cambios dimensionales de la cresta alveolar, afectando
particularmente al contorno vestibular?. En consecuencia, la pérdida
de volumen de tejidos duros y blandos dificulta lograr resultados
estéticamente satisfactorios®.

Actualmente, se ha descrito como un procedimiento efectivo en
disminuir el grado de reabsorcion horizontal y vertical del reborde alveolar
después de una extraccion dental, evaluar el fenotipo del paciente y
realizar una preservacion alveolar utilizando aloinjertos, xenoinjertos o
aloplastos cubiertos por una membrana reabsorbible®.

En determinados casos clinicos se puede instalar un implante
inmediato a la extraccion en conjunto con materiales de relleno 6seo,
pero si el implante no recibe un pilar de cicatrizacién, o un provisorio
sobre el implante, se expone el tejido duro injertado y el implante a una
posible contaminacién quimica o bacteriana, producto de la herida abierta
al medio oral, resultando en un periodo de cicatrizacion prolongado e
incluso puede comprometer los resultados estéticos del tratamiento®.

Con el fin de mejorar el concepto de preservacion alveolar, se ha
descrito el uso de injertos de tejido blando que tienen como funcién sellar

Porcine collagen matrix; Socket preservation; Soft tissue graft.
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el alveolo, contener el material de injerto éseo y mejorar el tejido blando
antes o simultaneo a la colocacion de implantes. Este tipo de injerto
cuando es de origen autélogo requiere de un segundo sitio quirdrgico, lo
que aumenta la morbilidad del procedimiento, con el riesgo de necrosis®.

Hace algunos afios se introdujo el uso clinico de una matriz
tridimensional reabsorbible de colageno de origen porcino (Geistlich
Mucograft® Seal, Geistlich Pharma AG, Suiza) disefiada especificamente
para la regeneracion de tejidos blandos en la cavidad oral y para el
reemplazo de injertos autélogos. Se fabrica como una matriz de colageno
puro tipo | y tipo Ill. Consta de dos capas funcionales: una capa compacta
que permite suturar y protege el injerto en situaciones de cicatrizacion
abierta y otra capa porosa que favorece la estabilizacion de un coagulo
de sangre, promoviendo el crecimiento celular y la vascularizacion
temprana acelerando la cicatrizacién de los tejidos blandos®.

El propdsito del presente reporte es evaluar clinica e histolégicamente
una matriz colagena de porcino, en la regeneracion de tejido blando,
durante la instalacion de un implante inmediato a una extraccion dentaria.

INFORME DEL CASO

Seleccion del caso.
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Paciente sexo femenino, 61 afios de edad, ASA |, quien acude a la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile consultando por
trauma dentoalveolar en diente 1.2 rehabilitado con protesis fija unitaria
metal ceramica. El examen imagenoldgico muestra area radiolucida
periapical (Figura 1).

Figura 1. Situacion inicial. (A) Diente 1.2 rehabilitado con prétesis fija
unitaria metal ceramica con antecedente de traumatismo dentoalveolar.
(B) Cone beam muestra area radiolucida periapical y tabla vestibular
conservada. (C) Radiografia retroalveolar diente 1.2.

Primera fase quirdargica: Exodoncia atraumatica, instalacion de
implante inmediato en sitio infectado y uso de matriz colagena de
origen porcino.

Se indicé a la paciente premedicacion antibiética con Amoxicilina
875mg (Optamox, Laboratorio Pharma Investi, Chile), paciente inicié
esquema 24 horas previo a la cirugia, tomando 1 comprimido recubierto
cada 12 horas durante 7 dias.

Una vez realizado el procedimiento quirargico inicia protocolo
analgésico con 125 mg de Clonixinato de Lisina (Nefersil, Laboratorio
Pharma Investi, Chile) cada ocho horas durante 3 dias.

Se realiza sindesmotomia con periétomo y posteriormente extraccion
vertical atraumatica del diente 1.2 con extractor dental Neodent®
(Neodent, Curitiba, Brasil), luego se acondiciona mecanicamente el
alveolo dentario con cuchareta y abundante irrigacion con solucion salina
fisioldgica para eliminar tejido inflamatorio e infeccioso que pudiera haber
quedado posterior a la exodoncia (Figura 2).

Figura 2. Extraccion dental y manejo del alveolo. (A) Sindesmotomia con
periétomo. (B) Extraccion vertical atraumatica del diente 1.2. (C) Resto
radicular extraido. (D) Se muestra acondicionamiento mecanico del alveolo
dentario con cuchareta y retiro de tejido inflamatorio periapical.

Clinicamente el alveolo post extraccion se mantuvo indemne y con su
arquitectura gingival conservada, excepto en apical en donde hubo una
pequefia perforacion de la tabla vestibular en relacién a la lesion apical.
Se realiz6 la instalacion inmediata yuxtadsea de un implante Straumann
Bone Level Tapered® (Basilea, Suiza) de 3.3 x 12mm, y posteriormente
se rellend el espacio entre la tabla ésea vestibular y el implante (gap)
con un xenoinjerto de origen bovino (Geistlich Bio Oss®, Geistlich
Pharma AG, Suiza), el cual fue cuidadosamente condensado (Figura 3).
Finalmente se cerré el contorno de entrada al sitio implantario con una
matriz colagena de origen porcino (Geistlich Mucograft® Seal, Geistlich
Pharma AG, Suiza) de 8 mm, posicionando su capa compacta, delgada
y lisa en relacion al epitelio y su capa porosa no compacta en relacion al

Figura 3. Instalacion del implante y relleno éseo. (A) Instalacién inmediata
yuxtadsea de implante Straumann Bone Level Tapered® (Basilea, Suiza)
de 3.3 x 12mm. (B) Se observa alveolo indemne con arquitectura gingival
conservada y gap vestibular en relacion a implante. (C) Xenoinjerto de
origen bovino (Geistlich Bio Oss®, Geistlich Pharma AG, Suiza) hidratado
con fibrina autéloga. (D) Gap vestibular con xenoinjerto condensado.

sitio implantario. La matriz fue recortada de acuerdo a las medidas del
alveolo, teniendo en cuenta que fuera levemente mas grande, de modo
que no quedara suelta dentro del alveolo, sino con una leve retencién y
autocontenida. Para garantizar su posicion se suturé6 mediante un punto
colchonero horizontal cruzado, utilizando Nylon 5-0 (Ethilon®, Johnson
& Johnson de Chile S.A, Chile), sin perforar la matriz colagena (Figura
4). Finalmente para mantener la estética del sector anterior se instalo un
provisorio adhesivo tipo Maryland.

Figura 4. Sellado del alvéolo. (A) Matriz colagena Geistlich Mucograft®
Seal (Geistlich Pharma AG, Suiza) de 8 mm. (B) Se muestra recorte de
matriz, adaptandose al contorno de entrada al sitio implantario. (C) Alveolo
sellado con matriz colagena Geistlich Mucograft® Seal (Geistlich Pharma
AG, Suiza) con la capa compacta, delgada y lisa en relacion al epitelio y
Su capa porosa no compacta en relacion al sitio implantario. (D) Sutura,
punto colchonero horizontal cruzado con Nylon 5-0 (Ethilon®, Johnson &
Johnson de Chile S.A, Chile), sin perforar la matriz colagena.

Evaluacion clinica del tejido regenerado.

Se evalud clinicamente la regeneracion de tejido blando a partir de la
matriz de colageno porcino colocada en el alveolo, utilizando la escala de
evaluacién de cicatriz de Stony Brook™. En esta escala se describen 5
categorias a evaluar: 1) Ancho, 2) Altura, 3) Color, 4) Marcas de sutura y
5) Apariencia general. Esta escala fue utilizada para la evaluacién clinica
durante los controles de la 1a semana, 3a semana, 5a semana y a los 6
meses, posteriores a la colocacion de la matriz colagena porcina (Figura 5).

Segunda fase quirurgica: Cirugia de conexion y toma de biopsia.

Luego de 6 meses se procedio con la cirugia de conexion, se realizd

80 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 79-83, 2022.



Evidencia clinica e histolégica de regeneracion de tejido blando a partir de una matriz colagena porcina. Reporte de Caso.

Figura 5. Controles Clinicos de acuerdo a la escala de evaluacion de
cicatriz Stony Brook (7). (A) Control 1a semana, se muestra una depresion
en la zona central, un enrojecimiento de la zona quirurgica, marcas de las
suturas y una pobre apariencia estética inicial. (B) Control 3a semana, se
observa una depresién en la zona central, un enrojecimiento de la zona
quirdrgica, sin marcas de las suturas y una pobre apariencia estética
inicial. (C) Control 5a semana, una depresion en la zona central, un leve
enrojecimiento de la zona quirdrgica, sin marcas de las suturas y una
buena apariencia en la estética inicial. (D) Control a los 6 meses, sin
depresion en la zona central, sin enrojecimiento de la zona quirurgica, sin
marcas de las suturas y una buena apariencia en la estética inicial.

una incision lineal supracrestal sin tocar las papilas adyacentes con un
elevador micro Buser, se levantd un pequefio colgajo de espesor total
en el cual se expuso la tapa de cierre del implante, la cual fue retirada
y mediante una técnica de expansion se puso un pilar de cicatrizacion
de 3.5 mm de altura y 3.6 mm de conicidad. Luego de 2 minutos de
expansion se retird el pilar de cicatrizacion y se cambié por un pilar
provisorio de Corona Tam Straumann® (Basilea, Suiza) y se personalizé
el perfil de emergencia con Resina Flow segun los principios de Su H. y
cols.®. Simultdneamente a la cirugia de conexion, se tomé una biopsia
de tejido mucoso tomando epitelio y conectivo, mediante una incisién
supracrestal paralela a la incision de la conexion, la muestra fue sometida
posteriormente a un estudio histopatolégico. Antes de comenzar la
rehabilitacion se realizé una radiografia retroalveolar de control, la cual
confirmé la preservacion alveolar, ya que el implante presenta una
posicién apicoronal yuxtadsea, ademas la imagen confirma la eliminacion
del proceso apical (Figura 6).

Figura 6. CFigura 6. Segunda fase quirdrgica. (A) Radiografia retroalveolar
de control, implante presenta una posicién apicocoronal yuxtadsea,
ademas se observa ausencia de proceso infeccioso apical. (B) Incision
lineal supracrestal sin tocar las papilas adyacentes. (C) Técnica de
expansion con un pilar de cicatrizacion de 3.5 mm de altura y 3.6 mm
de conicidad. (D) Se observa restauracion final, prétesis fija unitaria metal
ceramica cementada sobre implante en zona del diente 1.2.

La rehabilitacion definitiva se realizé 2 meses después de la conexion
y consistié en una prétesis fija metal ceramica cementada.

Estudio Histopatologico:

En la segunda fase quirtrgica, se obtuvo una biopsia de 2x3 mm de
profundidad. La muestra fue lavada con suero fisiolégico y fijada por
inmersioén en formalina al 10% pH7, durante 48h a 4°C. Luego, la muestra
fue incluida en parafina para obtener cortes histolégicos seriados de 5
um de espesor. Posteriormente los cortes fueron tefiidos con protocolo
de rutina de Hematoxilina de Harris/Eosina y con la tincién histoquimica
de Picrosirius red (Sirius red F3B o Rojodirecto 80, Aldrich) para la
observacion de las fibras colagenas de Tipo | (birrefringencia naranja
amarillenta a naranja y rojo) y Tipo Il (birrefringencia verde o verdoso
amarillenta). Finalmente las imagenes fueron adquiridas en el microscopio
Optico Zeiss Axio LAb A1, con la camara Canon EOS Rebel-T3, software
EOS Utility y en luz polarizada para la coloracion Picrosirius red.

Resultados Clinicos

La evolucién de la regeneracion de tejido blando a partir de una
matriz de colageno porcino, fue paulatina y no se aprecié la pérdida de
la matriz injertada, con la consecuente migracion progresiva del epitelio
sobre ésta. Las primeras semanas se observaron en la superficie del
epitelio particulas del xenoinjerto (Geistlich Bio Oss®, Geistlich Pharma
AG, Suiza), las cuales fueron removidas.

Segun la escala de evaluacion de cicatriz de Stony Brook @, los
resultados clinicos variaron desde un puntaje de O para la 1a semana
de control, en donde estuvo marcado por un ancho mayor a 2 mm de
herida, una depresion en la zona central, un enrojecimiento de la zona
quirdrgica, marcas de las suturas y una pobre apariencia estética inicial.

La 3a semana el puntaje fue de 2, marcado por un ancho menor a
2 mm de herida, una depresiéon en la zona central, un enrojecimiento
de la zona quirurgica, sin marcas de las suturas y una pobre apariencia
estética inicial.

La 5a semana el puntaje fue de 3, marcado por un ancho menor a 2
mm de herida, una depresion en la zona central, un leve enrojecimiento
de la zona quirudrgica, sin marcas de las suturas y una buena apariencia
en la estética inicial.

A los 6 meses el puntaje fue de 5, marcado por un ancho menor a 2
mm de herida, sin depresion en la zona central, sin enrojecimiento de la
zona quirurgica, sin marcas de las suturas y una buena apariencia en la
estética inicial.

Resultados Histopatolégicos

Biopsia de mucosa masticatoriaa 10X H/E, se observa un epitelio plano
estratificado paraqueratinizado normal (Figura 7A) con queratinocitos con
nucleo (Figura 7B). El epitelio tiene proyecciones papilares finas hacia el
conectivo, el cual presenta un tejido conectivo fibroso irregular normal, con
fibroblastos (células ovoides a fusadas) (Figura 7C) y vasos sanguineos
(Figura 7B). No se constata presencia de infiltrado inflamatorio.

Biopsia de mucosa masticatoria a 10X Picrosirius red (Figura 7D).
En la lamina propia se identifica corion papilar (subepitelial), con tejido
conectivo mas laxo y menor densidad. La fibra de colageno principal
es tipo | y con presencia de algunas areas de colageno tipo Il (verde
amarillento) (Figura 7E). Hacia la profundidad de corte, en el corion
reticular, las fibras colagenas estdn mas organizadas en comparacion
al corion papilar (superficie). Nuevamente con alta densidad de fibras de
colageno tipo | (rojo amarillento) y algunos ases dispersos de colageno
tipo Ill (verde) (Figura 7 F).

DISCUSION

Se ha descrito que la preservacion de la cresta alveolar luego de una
extraccion dentaria resulta en una reabsorcion significativamente menor
tanto vertical como horizontalmente en comparacion con la cicatrizacién
natural del alveolo?®. Sin embargo, no hay evidencia cientifica clara de la
superioridad de ningun procedimiento de injerto de tejido duro o blando.

En 1994, Landsberg y Bichacho® utilizaron un injerto gingival para
cerrar el alveolo post extraccion. Otros autores('® han descritos diferentes
modificaciones al procedimiento de injerto de tejido blando para sellar
el alveolo, contener el material de relleno 6seo y proteger el implante.
Con respecto a esto, Cardaropoli y cols.(" describieron en un estudio de
regeneracion alveolar, que la porcion coronal del alveolo post extraccion
tenia retardada su cicatrizacién, con un predominio de infiltrado
inflamatorio producto de la contaminacién del medio oral y de la saliva, y
que por lo mismo la regeneracion en la porcion apical y media del alveolo
era mas rapida que en la porcion coronal.

Las diferentes técnicas de sellado mediante injerto de tejido blando
tienen diversas ventajas de acuerdo con la modificacion de la técnica que
se realice, en especial si es que se tuneliza tejido conectivo en vestibular,
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Figura 7. Andlisis histolégico de mucosa masticatoria injertada con
Geistlich Mucograft® Seal (Geistlich Pharma AG, Suiza). (A) Vista
general de mucosa, tincion de Hematoxilina/Eosina a 10X. (B) A 40X
se observan queratinocitos con nucleos (flecha negra) caracteristicos
del epitelio paraqueratinizado de la mucosa masticatoria, asi como la
presencia de vasos sanguineos en el corion papilar (circulo punteado). (C)
En la profundidad del tejido conjuntivo se observa como los fibroblastos
invadieron las fibras colagenas del injerto. (D) Vista general de mucosa,
tincion de Rojo Picrosirius en contraste de fase a 10X. El epitelio de la
mucosa estéa en la parte superior de la imagen y el conjuntivo subepitelial
esta compuesto principalmente por colageno tipo I. (E) A 40X, en el corion
papilar, se observa una mezcla de principalmente fibras colagenas tipo |
con tonalidad rojo anaranjado y algunas fibras tipo lll (tonalidad verde).
Las porciones mas blancas corresponde a la matriz amorfa compuesta
principalmente de material no fibrilar. (F) En el corion reticular, las fibras
colagenas tipo | estdn mas organizadas en ases, con presencia de
colageno tipo Ill.

ya que cambia el fenotipo en esta zona. Sin embargo, sin importar la
modificacién que se utilice todas presentan una desventaja comun que
es la toma de injerto desde un segundo sitio quirdrgico generalmente del
paladar o la tuberosidad.

Fickl y cols.(® en un estudio retrospectivo de caso control reportaron
que la preservacién de la cresta alveolar utilizando un xenoinjerto
bovino y una matriz de colageno porcino para sellar alveolos condujo
a una formacion de tejido cicatricial, costos y tiempo de tratamiento
significativamente menores para la regeneracién de tejidos blandos, en
comparacion con un xenoinjerto bovino y un injerto de encia libre del

paladar, mediante la técnica de punch. Sin embargo, no existié diferencia
significativa en la apariencia estética de las 2 técnicas.

En el presente reporte los resultados clinicos de la utilizacion de
un xenoinjerto como relleno 6seo y de una matriz colagena de origen
porcino dieron como resultado la preservacion alveolar, lo cual se
confirmoé mediante un control radiografico el cual demostro la eliminacion
de la lesion apical preexistente y la mantencion del nivel éseo, ya que el
implante mantuvo el nivel yuxtadseo de posicionamiento inicial. Ademas
de una regeneracion completa de tejido blando. Los resultados clinicos
variaron desde un puntaje de 0 para la primera semana de control, en
donde estuvo marcado por un ancho mayor a 2 mm de herida, una
depresion en la zona central, un enrojecimiento de la zona quirdrgica,
marcas de las suturas y una pobre apariencia estética inicial, a un puntaje
final de 5 a los 6 meses, segun la escala de evaluacion de cicatriz Stony
Brook, con una apariencia estética final éptima del tejido regenerado.

Jung y Cols.(™® compararon la preservacion alveolar mediante un
xenoinjerto y el sellado mediante una matriz colagena de origen porcino
y un xenoinjerto sellado mediante un injerto de tejido blando mediante
la técnica de punch, en ambos casos midieron parametros 6seos del
hueso alveolar post-extraccion y en el seguimiento a los 6 meses, no
encontrando diferencias significativas entre las dos técnicas.

Otra opcion de sellado para preservacion alveolar simultanea a la
instalacion de un implante es la descrita por Basualdo y cols.(¥ quienes
describieron una modificacion a la técnica regenerativa de preservacion
alveolar “ice cream cone”, en la cual la membrana colagena era suturada
mediante vectores de insercion por fuera de la tabla vestibular y una
membrana de L-PRF también tunelizada con vectores de insercién
quedaba por fuera de la membrana colagena sellando y protegiendo la
membrana colagena.

En el presente trabajo los cortes histélogicos, muestran un tejido
mucoso de caracteristicas normales, con la presencia de un epitelio
paraqueratinizado, vasos sanguineos y ausencia de infiltrado inflamatorio.
Ademas, se confirmé la presencia de fibras colagenas tipo | y lll. Esto
tiene especial relevancia, ya que demuestra histologicamente que la
matriz colagena porcina fue un andamiaje adecuado para la migracion
epitelial y formacion de un epitelio totalmente compatible con una
mucosa masticatoria normal. En el espesor del conjuntivo, se observa
la invasion por fibroblastos del paciente, o que sugiere una sintesis de
matriz conjuntiva por parte de éstos. Sin embargo, se necesitan estudios
complementarios para evaluar el reemplazo total o parcial de las fibras
colagenas porcinas, por fibras colagenas humanas.

Los resultados clinicos del presente caso concuerdan con los de Sanz
y cols.(™®, que mostraron en un estudio clinico realizado en 20 pacientes,
que la utilizacion de una matriz colagena porcina aumenta el ancho de
una banda de tejido queratinizado de forma predecible.

CONCLUSION

La utilizacion de una matriz colagena de origen porcino para
sellar el alveolo y regenerar el tejido blando, permitié apreciar a los 6
meses clinicamente un tejido con una apariencia estética Optima e
histolégicamente se evidencié la formacion de un tejido epitelial y
conjuntivo compatible con la de una mucosa normal.
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INTRODUCCION

RESUMEN

El eritema multiforme es una enfermedad autoinmune vesicular-ampollosa y
autolimitada, se presenta de forma aguda afectando la piel y mucosa. En 2015, Lee
E. y Freer J., incluyeron esta enfermedad dentro de los sindromes dermatolégicos
paraneoplasicos, pero actualmente no existen muchas publicaciones de esta entidad
como manifestacién a una neoplasia subyacente. El objetivo de esta investigacion es
presentar el eritema multiforme como una manifestacion paraneoplasica inusual. En
este caso una paciente de 64 afios de edad que cursaba con adenocarcinoma de
colon exhibio el eritema multiforme oral; cuyas manifestaciones bucales involucionaron
gracias a la farmacoterapia local y sistémica en conjunto con la excéresis de la lesion
cancerosa en el colon. Es importante reconocer la presencia de eritema multiforme
como una manifestaciéon paraneoplasica cuando no se exhiben los factores etiol6gicos
frecuentes de esta patologia y, por lo tanto, centrarse en la busqueda subyacente de
neoplasias malignas que no son muy evidentes.

PALABRAS CLAVE:

Sindromes paraneoplasicos; Enfermedades paraneoplasicas; Eritema multiforme;
Patologia oral.
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ABSTRACT

Erythema multiforme is a self-limiting, blistering, autoimmune disease that presents
acutely, affecting the skin and mucosa. In 2015, Lee E. and Freer J. included this
disease in paraneoplastic dermatological syndromes, but there are currently not
many publications about this entity as a manifestation of an underlying malignancy.
The objective of this research is to present the erythema multiforme as an unusual
paraneoplastic manifestation. In this case, a female 64-year-old patient with colon
adenocarcinoma exhibited oral multiform erythema; whose oral manifestations
regressed thanks to local and systemic pharmacotherapy in conjunction with the
exeresis of the cancerous lesion in the colon. It is important to recognize the presence
of erythema multiforme as a paraneoplastic manifestation when the frequent etiological
factors of this pathology are not exhibited and, therefore, to focus on the underlying
search for malignant neoplasms that are not very evident.

KEY WORDS:

Paraneoplastic syndromes; Paraneoplastic diseases; Erythema multiforme; Oral
pathology.
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El eritema multiforme (EM) es una enfermedad de la piel y mucosas
descrita por primera vez por Hebra a mediados del siglo XIX". Se
caracteriza por lesiones en diana en la piel, con una variaciéon concéntrica
del color, a veces acompafada de erosiones de la boca, mucosa genital
u ocular o una combinacion de ellas®. Estudios incluyen EM en la lista de
sindromes paraneoplasicos, manifestaciones del cancer no directamente
relacionadas con el efecto de la masa tumoral®. Todos los tipos de cancer
pueden desencadenar sindromes paraneoplasicos, incluido el cancer de
colon, uno de los tipos mas comunes de cancer en todo el mundo; este
es un grupo que incluye el adenocarcinoma de colon, que es el proceso
maligno mas comun del tracto digestivo y representa el 10% de todas las
muertes por cancer®. Presentamos un caso de EM, que aparece antes

del diagnodstico de adenocarcinoma de colon en una paciente de 64 afos
de edad y lo confrontamos con casos similares descritos en la bibliografia
médica. Debido a que no es usual encontrar esta manifestacién como
sindrome paraneoplasico, profundizamos en la importancia que debe
darse al EM como expresion clinica temprana de una neoplasia maligna
interna subyacente.

DESCRIPCION DEL CASO

Una paciente de 64 afios de edad se presenté en el servicio de
emergencias refiriendo dolor abdominal, nduseas y vomitos al momento
del ingreso. Fue diagnosticada con abdomen obstructivo agudo. A la
anamnesis la paciente negd antecedentes de relevancia. Fue ingresada
por el departamento de cirugia general y remitida a la unidad de cirugia
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oral y maxilofacial debido a mdltiples lesiones ulcerativas en toda
la cavidad oral con una evolucion de 2 semanas que no respondio a
terapia antimicética endovenosa. El examen clinico extraoral reveld
una zona ulcerosa en la mucosa anterior del labio inferior, con areas
en fase de formacion de costras (Fig. 1). En el examen clinico intraoral
se observaron multiples lesiones ulcerativas, convergentes, dolorosas
y extensas, cubiertas por placas blancas no desprendibles, con bordes
indefinidos, irregulares y eritematosos.

Figura 1. Zonas ulceradas en la mucosa labial, con areas en fase de
cicatrizacion.

Estas lesiones estaban presentes en la mucosa labial y yugal bilateral,
asi como en las crestas alveolares, paladar duro y blando, lenguay piso de
la boca (Fig. 2y 3). Se decidié tomar muestra para estudio histopatoldgico
de las lesiones orales que reveld eritema multiforme, y el estudio de
inmunofluorescencia tanto directa como indirecta descarto otros procesos
con aspecto clinico similar (pénfigo paraneoplasico o liquen plano erosivo
por ejemplo), en conjunto con las caracteristicas clinicas de las lesiones,
la paciente fue tratada con un diagndstico de eritema multiforme oral. El
protocolo a seguir una vez que se establecié el diagnostico fue el uso de
enjuagues orales dos veces al dia con agua bicarbonatada para modificar
el pH oral y una solucién tépica con lidocaina al 2%, bencidina (0,15%),
antihistaminico (loratadina suspension 5mg/5ml), antiacido (hidréxido de
magnesio 200mg/ml) y betametasona (4mg/ml) en partes iguales (15ml
cada uno de los antes mencionados) tres veces al dia. Ademas, se iniciod
terapia esteroidea con prednisona 50mg una vez al dia via oral.

Por parte del servicio de cirugia general le fue realizada una laparotomia
exploratoria y se tom6 muestra para estudio histopatoldgico de una lesion
en el colon descendente. El informe histopatolégico de esta lesién reveld
un adenocarcinoma de colon bien diferenciado e infiltrante. Se decide
entonces practicar intervencion laparoscopica para la biopsia excisional
de la lesion en colon. La evoluciéon de la afeccion oral de la paciente
posterior a la cirugia para la eliminacion quirargica del adenocarcinoma
en conjunto con la terapia farmacologica fue favorable: en el segundo
dia de tratamiento farmacoldgico, los sintomas dolorosos en la mucosa
oral disminuyeron casi hasta su desaparicion y las costras a nivel de
los labios disminuyeron considerablemente. Las placas eritematosas
distribuidas por toda la mucosa no queratinizada también comenzaron
a involucionar desde el quinto dia de tratamiento farmacolégico hasta
su resolucion total. Es entonces cuando se cambia el primer diagnostico
a eritema multiforme paraneoplasico, ello subyacente a una neoplasia
oculta, en este caso el adenocarcinoma de colon. La paciente fue dada
de alta por nuestro servicio y remitida al servicio de oncologia médica
para quimioterapia adyuvante. No se observé recurrencia de las lesiones
orales ni del adenocarcinoma de colon posterior a un afio de seguimiento.

DISCUSION

El eritema multiforme (EM) ocurre frecuentemente en adultos jévenes,
con ligero predominio al género femenino y sin predileccion racial. La
bibliografia médica ha vinculado numerosos factores al desarrollo de
esta enfermedad. Se incluyen infecciones, uso de medicamentos,
malignidad, enfermedad autoinmune y radiaciéon®. La mucosa mas
comunmente involucrada es la mucosa oral, que puede estar afectada

Figura 2. Vista intraoral que revela mlltiples lesiones distribuidas en la
mucosa vestibular, carrillos, rebordes alveolares, mucosa lingual, paladar
y suelo de boca.

Figura 3. Mucosa lingual afectada

hasta en el 70% de los pacientes. EI EM es una enfermedad inmune
vesicular-ampollosa y autolimitada desencadenada por una reaccién de
hipersensibilidad mediada por la accion citotoxica de los linfocitos T que
inducen una apoptosis anormal de los queratinocitos. Clinicamente,
los labios se hinchan y agrietan, sangran y forman costras; las lesiones
intraorales suelen presentarse en la mucosa no queratinizada y son mas
pronunciadas en las partes anteriores de la boca®. Estudios incluyen el
EM en la lista de sindromes paraneoplasicos, que son manifestaciones
poco frecuentes del cancer que no estan directamente relacionadas con el
efecto de masa o con una sustancia normalmente producida por el tejido
canceroso. A menudo se clasifican por el sistema de 6rganos afectados y
pueden presentarse antes o después del diagndstico de cancer®.

Entre los estudios que incluyen el EM en la lista de sindromes
paraneoplasicos, se encuentra el realizado por Ghosh et al.®) que
menciona la presencia de esta patologia en relacion con la recurrencia
del cancer de mama en una paciente de 57 afios. En su caso fueron
evidenciadas manifestaciones intraorales y extraorales del EM; realizando
el diagnostico a través del examen clinico e histopatolégico previo a la
deteccion de la recurrencia del cancer de mama tratado dos afios atras.
Emplearon para su tratamiento prednisolona oral 30mg al dia evidenciando
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mejoria. En nuestro caso la paciente de 64 afios de edad que cursé con
EM paraneoplasico asociado a adenocarcinoma de colon, solo curs6 con
manifestaciones orales; fue manejada con tratamiento tanto tdpico como
sistémico (enjuagues orales dos veces al dia con agua bicarbonatada
para modificar el pH oral y una solucién tépica con lidocaina, bencidina,
antihistaminico, antiacido, y esteroide en partes iguales tres veces al dia).
Ademas, se indico terapia esteroidea con prednisona 50mg una vez al
dia via oral lo que no solo contribuy6 a la desaparicion de las lesiones,
sino que ademas disminuyé la sintomatologia de las mismas durante el
proceso de resolucion.

En nuestro caso ademas del examen clinico e histopatologico tal
como lo realizaron los autores anteriormente mencionados, empleamos
estudios de inmunofluorescencia para descartar otros procesos con
aspecto clinico similar. Estos autores afirman en su revision que la
aparicion repentina de EM en un caso conocido de malignidad puede
anunciar la recurrencia del cancer sistémico, y en tales casos puede valer
la pena una evaluacion exhaustiva para descartar lo mismo; con lo cual
estamos absolutamente de acuerdo, optando por incluir el EM en la lista
de manifestaciones paraneoplasicas.

Tzovaras et al.'% reportan un hombre de 66 afos de edad que
presenta EM persistente que se manifiesta mucho antes del diagndstico
de colangiocarcinoma extrahepatico. Una vez que se inici6 el
tratamiento quimioterapéutico para el cancer, EM y el colangiocarcinoma
desaparecieron. Pero cuando reaparecio la neoplasia, EM también
reaparecio. Ello evidenciando la intima relacion entre la malignidad y la
aparicion de esta enfermedad. EM es una manifestacion cutanea rara
de tumores malignos. La patogenia de las dermatosis paraneoplasicas
se asocia con factores desconocidos derivados de tumores malignos,
que producen una reacciéon inmunolégica que, en el caso del EM,
es el resultado de una estimulacién continua por material tumoral
antigénico2.

Presentamos, por primera vez en la bibliografia médica, un caso de
EM como sindrome paraneoplasico en una paciente con adenocarcinoma
de colon, esta neoplasia gastrointestinal maligna es la mas comun en su
clase. La evidencia acumulada indica que el adenocarcinoma de colon
se desarrolla debido a alteraciones genéticas y es una enfermedad
complicada“®. En nuestra paciente, el diagnéstico de EM oral se
documenté dias antes del diagnostico de adenocarcinoma de colon;
y no habia otro factor etiolégico obvio que pudiera haber llevado a la
manifestacion de la lesion oral.

Davidson y Jegasothy!'®), describen un paciente que presentaba EM
que no respondia a tratamiento esteroideo; debido a ello realizan una

exploracion clinica completa donde encuentran carcinoma oculto de
células renales. La alteracion cutanea no respondié a los esteroides
sistémicos, pero se resolvié por completo cuando se extirpé el tumor.
Concluyendo en que el eritema multiforme en un paciente justifica la
busqueda de una neoplasia maligna subyacente al no evidenciar otros
factores etiologicos.

CONCLUSION

Es importante reconocer la presencia de eritema multiforme
como una manifestacion paraneoplasica cuando no se exhiben los
factores etiologicos frecuentes de esta patologia (infecciones, uso de
medicamentos, enfermedad autoinmune y radiacién) y, por lo tanto,
centrarse en la busqueda subyacente de neoplasias malignas que no son
muy evidentes. Esto es de vital importancia para la deteccion temprana
del cancer y su tratamiento oportuno.

RELEVANCIA CLINICA

Justificacion: Mostrar el eritema multiforme como una inusual
manifestacion paraneoplasica. En este caso adenocarcinoma de colon.

Resultados: Se reconocié la presencia de eritema multiforme como
una manifestacion paraneoplasica.

Consecuencias practicas: El diagnéstico del eritema multiforme oral
se documento dias antes del diagndstico de adenocarcinoma de colon;
Es importante reconocer su presencia como una posible manifestacion
paraneoplasica cuando no se exhiben los factores etiologicos frecuentes
de esta patologia y, por lo tanto, centrarse en la busqueda subyacente
de neoplasmas malignas que no son muy evidentes. Esto es de vital
importancia para la deteccion temprana del cancer y su tratamiento
oportuno.
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RESUMEN

El Sindrome de Down es una condicion genética que se identifica por la presencia de un
grado variable de discapacidad cognitiva, rasgos y caracteristicas fisicas singulares, que
también repercuten a nivel estomatognatico.

El objetivo de este reporte de caso es reflejar los desafios terapéuticos que podemos
enfrentar para lograr un tratamiento integral en estos pacientes. Madre de paciente consulta
por apifiamiento dentario. Presenta enfermedades sistémicas asociadas al Sindrome de
Down, alteraciones sensoriales, gingivitis generalizada, lesiones de caries, anomalias
dentomaxilares y fibroma traumatico en flanco lingual. El tratamiento incluyé adaptacion a
la atencién odontolégica, odontologia preventiva y restauradora, periodoncia y ortodoncia.
Luego de 25 meses de tratamiento, se logro el alta integral, debiendo modificar los objetivos
del tratamiento y el manejo terapéutico ortoddncico en diversas ocasiones. Es posible
realizar tratamientos integrales en pacientes con Sindrome de Down, considerando una
buena adaptacion, objetivos alcanzables y trabajo en equipo multidisciplinario.
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Sindrome de Down; Cuidados Especiales en Odontologia; Reporte de caso.
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ABSTRACT

Down Syndrome is a genetic condition identified by the presence of a variable degree of
cognitive disability and unique physical characteristics and traits, which also have an impact
on the stomatognathic system.

The aim of this case report is to report the therapeutic challenges that we can face to
achieve a comprehensive treatment. Patient’s mothers consult for dental crowding. The
patient presents systemic diseases associated with Down Syndrome, sensory anomalies,
generalized gingivitis, dental caries lesions, maxillary dental anomalies, and traumatic
fibroma in the tongue. The treatment included adaptation to dental care, preventive
and restorative dentistry, periodontics and orthodontics. After 25 months of treatment,
comprehensive discharge was achieved, with modifications in the treatment objectives and
orthodontic therapeutic management in several occasions. Comprehensive treatment in
patients with Down Syndrome is possible, considering a good adaptation to the treatment,
achievable objectives and multidisciplinary teamwork.

KEY WORDS:
Orthodontics, Down Syndrome; Special Care Dentistry, Case Report.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 87-89, 2022.

INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) es un trastorno genético causado por la
trisomia, translocacion o trisomia parcial del cromosoma 21. Es una de las
condiciones genéticas mas prevalentes asociada a discapacidad cognitiva,
no presenta predileccién racial, socioeconémica ni de género."

Las caracteristicas orales y maxilofaciales presentadas por personas
con SD son particulares y los cuidados de la salud oral deben ser siempre
especificos y multidisciplinarios a cada paciente®®. La mayor esperanza de
vida y la progresiva interaccion social de los individuos con SD ha llevado a
un aumento de la demanda por tratamiento de ortodoncia “©). Si bien existen
estudios sobre esta poblacion, la mayoria de estos evalua la prevalencia de
maloclusiones y no los desafios del tratamiento con aparatologia fija"®.

Este reporte de caso presenta los resultados del tratamiento odontoldgico

integral con especial enfoque en los desafios del tratamiento de ortodoncia,
considerando el manejo de este grupo de pacientes desde una perspectiva
integral.

REPORTE DE CASO

Mujer de 16 afios con condicion de Sindrome de Down. La madre
consulta en la Clinica de Cuidados Especiales XXXXX (Ciego*) por
apifiamiento dentario. La familia refiere mal comportamiento previo,
historia de caries y cepillado irregular. Al examen fisico general presenta
discapacidad cognitiva moderada, hipotiroidismo, enfermedad celiaca y
sobrepeso (Figura 1).

*Ciego: Los cuidadores consultan en Clinica de Cuidados Especiales de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile. (Ciego) por apifiamiento dentario.
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Figura 1. Fotografias Extraorales. A, Fotografia frontal. B, Fotografia
lateral. C, Fotografia de sonrisa.

El diagnéstico integral con enfoque de riesgo es paciente género
femenino, 16 afios, potencialmente cooperadora, sin riesgo social, con riesgo
bioldégico general, denticién permanente, gingivitis generalizada asociada a
condicién sistémica, lesion compatible con fibroma irritativo en flanco lingual
izquierdo a nivel de 3.7. (Figura 2), caries oclusal profunda en diente 4.7,
clase lll esqueletal, biotipo braquifacial, perfil anterior anteinclinado, clase
Il canina y molar bilateral, overjet y overbite disminuidos, persistencia de
dientes 5.3, 6.3 y 8.3, caninos permanentes con anomalia de tamafio por
diente pequefio, apifiamiento dentario severo en maxilar y moderado en
mandibula, lineas medias dentarias no coincidentes, dinamica mandibular
normal, respiracion mixta, incompetencia labial, anteposicion de cabeza.
Se determind la persistencia de tres caninos temporales, pero debido a la
alteracion de forma de los caninos definitivos se cuantificd éstos ultimos
como supernumerarios (Figura 3).

El tratamiento inici6 con adaptacion a la atencién odontolégica a
través de técnicas de manejo como control de voz, decir-mostrar-hacer
y desensibilizacion progresiva hasta mejorar la integracion sensorial,
consiguiendo la incorporacién y tolerancia satisfactoria en el tiempo al
sonido de la turbina, micromotor y ultrasonido.

La educacion y prevencion realizadas por el periodoncista incluyod
instruccion de higiene oral durante todas las sesiones tanto a la paciente
como a la madre, quien superviso la correcta aplicacién de la técnica
de cepillado con indicacion de cepillo dental de cabezal pequefio e
interdentarios desde un inicio, para luego incorporar el cepillo de uso
ortodoéncico y reveladores de placa de uso en casa. Posteriormente se
realizd destartraje supragingival por gingivitis generalizada y exéresis de
la lesion en flanco izquierdo de la lengua a nivel del diente 3.7 con biopsia
para confirmacion diagnostica. Luego, se realizd aplicacion de fltior barniz y
obturacion de diente 4.7 a través de técnica ART con controles periodicos,
permaneciendo asintomatico.

La planificacién del tratamiento de Ortodoncia comprendié un tratamiento
bimaxilar de compromiso con exodoncias de los dientes 1.3 - 6.3 y 8.3. El
plan de tratamiento inicial comenzé con el uso de aparatologia Multibrackets
MBT .022 con bandas en molares superiores e inferiores. La paciente
no consentia sesiones de mas de 15 minutos, realizando la instalacion
parcial superior, a modo de adaptacion al tratamiento de ortodoncia, para
posteriormente continuar con instalacion de arcada inferior. Se derivo a
Odontopediatria para las exodoncias de los dientes 1.3 — 6.3 y 8.3. Luego
de cuatro meses, la cuidadora refiere que la paciente descementaba
intencionalmente los brackets con un lapiz. Si bien se realizé la reposicién
de éstos, el mal habito persistio, por lo que se adopté como alternativa de
tratamiento instalar botones, con el objetivo de generar cupla y desrotar los
incisivos superiores, continuando con la etapa de alineacion y nivelacion
(figura 4). El mal comportamiento de la paciente persistio en el tiempo, pero
aun cuando tenia indicacion de retiro de los aparatos, debido a su conducta
y la permanente gingivitis, se determiné modificar los objetivos terapéuticos
propuestos en un inicio del tratamiento, dando prioridad a lograr el cierre
del espacio provocado por la exodoncia del diente 6.3 para la alineacion
de la arcada superior. Por ellos, se suspendio la instalacion de brackets en
la arcada inferior y se decidié confeccionar bandas individuales para los
dientes que requerian mayor alineacion, utilizando como secuencia de arco
un Niti Natural .014 y .020, junto con un SS .020 (Figura 5)

Una vez conseguida la alineacién y nivelacion del arco superior, se

Figura 2. A, Fotografia oclusal del arco superior, apifiamiento severo
con rotacion de molares, diente 1.5 mesioversion, dientes 1.3 y 2.3
erupcionados por palatino. B, Fotografia oclusal del arco inferior con
apifiamiento severo, 4.7 caries oclusal, Fibroma irritativo cubriendo cara
oclusal de 3.7. C, Fotografia lateral de oclusion lado derecho. D, Fotografia
frontal de arcadas en oclusién. E, Fotografia lateral de oclusién lado
izquierdo, mordida cruzada entre dientes 2.6- 3.6 y 2.5- 3.5.

Figura 3. A, Telerradiografia de perfil inicial, paciente presenta
acomodaciéon mandibular presentando mordida invertida, lo que no
se observa clinicamente. No permitid repeticion de la radiografia. B,
Ortopantomografia inicial.

Los objetivos generales del tratamiento incluyeron: Adaptaciéon e
integracion sensorial, prevenciéon y refuerzo al huésped, tratamiento
periodontal, rehabilitacion de diente 3.7, exéresis y biopsia de lesion lingual
y tratamiento de ortodoncia. Los objetivos iniciales del tratamiento de
ortodoncia fueron mejorar el perfil de clase Ill esqueletal, alinear y nivelar
dientes superiores e inferiores, corregir Overjet y Overbite disminuidos,
obtener neutroclusion canina bilateral, mantener la salud de la articulacion
temporomandibular, restablecer salud periodontal y dentaria y recuperar la
funcion lingual alterada a través de trabajo fonoaudioldgico.

Figura 4. Instalacion de multibrackets en forma parcial para adaptacién
para realizar adaptacion sensorial. A, vision derecha. B, vision frontal. C,
vision izquierda. D, Luego de 4 meses se logra instalar la arcada completa,
con algunos desalojos de brackets entre sesiones.

2.1, 2.2, 2.3 por palatino. Paciente llega con multiples desalojos y gingivitis
generalizada, por lo que fue derivada a periodoncista. A, visién derecha.
B, visién frontal. C, vision izquierda. D, arco superior.

cerraron los espacios mediante cadena elastomérica. Al alcanzar el
cierre del espacio superior, se realizo el retiro de los aparatos superiores,
permaneciendo un pequefio diastema entre los dientes 4.2 y 4.3. La fase
activa del tratamiento de ortodoncia duré 22 meses. Como contencién se
empled una placa Hawley simple (Figura 6). Al control a los seis meses
posterior al retiro de los aparatos, se observan pequefios diastemas en la
zona entre los dientes 2.2 y 2.3, junto con las rotaciones de los premolares
1.4 y 1.5 (Figura 7). La paciente no permitié el retiro del botén palatino
del diente 2.3, el que debid ser desgastado con instrumental rotatorio. A

—, 4 Ik

Figura 6. Contencion con Placa Hawley superior.
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Figura 7. Control 6 meses. Se observa diastema entre piezas 2.2-2.3.
A, Arco superior. B, arco inferior. C, oclusion vision derecha. D, oclusion
vision frontal. E, oclusion vision izquierda.

pesar de los desafios que fueron presentandose durante el tratamiento, se
advierte una mejoria en la alineacion dentaria ligado a una oclusion estable.

DISCUSION

La mayoria de los reportes relacionados con ortodoncia y Sindrome de
Down hacen referencia a la prevalencia de anomalias dentomaxilares y
necesidad de tratamiento de este grupo especifico, pero no a problemas
o experiencias durante el tratamiento de ortodoncia. Esto a la larga
mantiene las barreras de acceso y atencion a los que se enfrentan estos
pacientes y sus familias; no permitiendo a otros ortodoncistas conocer las
dificultades que pueden ocurrir en el tratamiento de pacientes en situacion
de discapacidad.

En este reporte de caso, se observa el manejo interdisciplinario de una
paciente con Sindrome de Down, en la cual se debié modificar los objetivos
y adaptar la terapéutica del tratamiento de ortodoncia, desde un tratamiento
convencional de ortodoncia en ambas arcadas a un tratamiento sélo en el
maxilar; teniendo como principal objetivo el cierre del espacio producido
por las exodoncias indicadas durante el tratamiento, elaborando bandas
para dientes anteriores con cuplas para desrotar y lograr una alineacion
aceptable.

A la fecha existen variados estudios sobre tratamientos ortodoncicos en
pacientes con SD y gran parte de estos concluyen que estos pacientes
responden de diferente manera frente a una misma terapia ortodéntica®.
Por ello es necesario un enfoque terapéutico multidisciplinar, siendo factores
fundamentales el manejo del paciente y el compromiso de los cuidadores®.

Respecto al tratamiento ortoddncico se han reportado diversas
complicaciones, siendo las mas frecuentes Ulceras traumaticas, desalojo
de brackets, mayor tiempo de sillén, control de placa bacteriana deficiente
y poca cooperacién del paciente durante la atencion®. Ademas, se
debe tener en cuenta la mayor predisposicion de los pacientes con SD a
enfermedad periodontal, siendo fundamental el trabajo con periodoncista
en estos pacientes con controles periédicos durante la fase activa del
tratamiento®-19.

Como equipo, creemos necesario desarrollar estrategias especificas que
no solo permitan evaluar en forma objetiva la necesidad de tratamiento, sino
también la factibilidad de éste a través del tiempo. Para ello, es necesario
crear consciencia dentro de los equipos de la importancia de capacitarse
en el manejo de pacientes en situacion de discapacidad, fomentar la
formacion de especialistas con manejo de pacientes que requieren

cuidados especiales y el inicio de programas preventivos a temprana
edad, enfocados en su tratamiento integral multidisciplinario e incluyendo
a profesionales no odontolégicos ©'%. Sin embargo, no se debe olvidar que
no en todos los casos sera posible cumplir con los objetivos ideales del
tratamiento, planteandose objetivos realizables de acuerdo al paciente(?.

En base a nuestra experiencia, sugerimos:

- Fomentar en cada momento la alianza terapéutica entre el paciente, la
familia y el equipo multidisciplinario.

- Establecer una pauta de trabajo multidisciplinario que permita tomar
decisiones mas asertivas durante el tratamiento de pacientes en situacion
de discapacidad.

- Evaluar en forma objetiva no solo la necesidad de tratamiento, en
particular de ortodoncia, sino también la factibilidad de este en el tiempo.
Idealmente comenzar en forma temprana con aparatos removibles para
continuar en una segunda fase con aparatos fijos.

- No indicar exodoncias al inicio del tratamiento. Si se requiere espacio
en la arcada, considerar comenzar con desgastes interproximales previo a
la exodoncia, para que, en caso de tener que suspender el tratamiento, no
sea un problema el cierre de espacio.

- Establecer objetivos a corto y largo plazo, que permitan el avance a
la siguiente etapa solo si éstos se cumplen. De esta forma manejar las
expectativas de todos los involucrados. Por ejemplo, establecer un numero
de sesiones sin desalojo de brackets previo a la instalacion de la otra arcada.

CONCLUSION

Es posible realizar un tratamiento integral en pacientes con Sindrome
de Down, que incluya tratamiento de ortodoncia. Se debe estar preparado
para el manejo de complicaciones durante todo el tratamiento, manteniendo
siempre objetivos de tratamiento simples y alcanzables, adaptando las
terapias y considerando recursos alternativos. Es necesario incluir en la
formacion de los especialistas la formacion con enfoque inclusivo, elaborar
guias de tratamiento y pautas de consideraciones que faciliten la disminucion
de barreras de acceso de pacientes en situacién de discapacidad a la
atencion de todas las especialidades odontoldgicas.

CONFLICTO DE INTERESES
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RELEVANCIA CLINICA

El aumento en la expectativa de vida de los pacientes con Sindrome
de Down (SD) ha llevado a este grupo de pacientes y sus cuidadores a
consultar cada vez mas por tratamientos en salud que mejoren su calidad
de vida, entre ellos, el tratamiento de ortodoncia. Pero realizar ortodoncia
en pacientes con esta condicion requiere de un trabajo enmarcado en un
equipo multidisciplinario, ya que la planificacion es compleja y requiere la
adaptacion individual a las caracteristicas generales del paciente.

Este articulo enmarca el tratamiento de ortodoncia de la paciente con
SD en un trabajo multidisciplinario, junto con odontopediatria y periodoncia;
cuyo manejo requiri la constante evaluacion de los objetivos terapéuticos
debido a los desafios que ocurrieron durante el tratamiento. Con casos como
este, esperamos derribar las barreras de acceso que cada dia enfrentan los
pacientes en situacion de discapacidad al buscar tratamientos en salud,
ademas de concientizar a los profesionales de la salud a buscar soluciones
a los problemas de estos pacientes, adaptandonos a sus requerimientos.
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INTRODUCCION

RESUMEN

El tumor odontogénico adenomatoide es un tumor benigno, poco comun, que
corresponde al 2-7% de los tumores odontogénicos. Se presenta con mayor prevalencia
en la segunda década de vida y se ubica preferentemente en maxilar anterior. Es una
lesién encapsulada, no agresiva, de crecimiento lento, que puede pasar desapercibida
durante afios. Deriva del epitelio odontogénico, y se caracteriza histolégicamente
por células epiteliales dispuestas en nidos, remolinos o cordones con escaso tejido
conjuntivo. Puede presentar estructuras canaliculares un patrén ductiforme, con
calcificaciones y presenta capsula. El presente estudio reporta dos casos, el primero es
una mujer de 30 afos y el segundo el de un hombre de 36 afios, ambos con un tumor
odontogénico adenomatoide ubicado en zona maxilar anterior derecha, asintomatico,
sin asociacion con diente incluido y de presentacion quistica a nivel imagenoldgico e
histopatoldgico. Se discuten caracteristicas clinicas, radiograficas, histopatolégicas y
terapéuticas de los casos.

PALABRAS CLAVE:

Tumor adenomatoide; Tumor odontogénico; Tumor odontogénico adenomatoide;
Maxilar
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ABSTRACT

Adenomatoid odontogenic tumor is a benign, rare tumor that accounts for 2-7% of
odontogenic tumors. It appears with greater prevalence in the second decade of life
and is located preferentially in the anterior maxilla. It is a slow-growing, non-aggressive,
encapsulated lesion that can go unnoticed for years. It is derived from the odontogenic
epithelium, and is characterized histologically by epithelial cells arranged in nests,
eddies, or cords with little connective tissue. It may have canalicular structures and a
ductiform pattern, with calcifications and it has a capsule. The present study reports
two cases, the first is a 30-year-old woman and the second is a 36-year-old man, both
with an adenomatoid odontogenic tumor located in the right anterior maxillary area,
asymptomatic, without association with an included tooth and cystic presentation at the
imaging and histopathological levels. The clinical, radiographic, histopathological and
therapeutic characteristics of the cases are discussed.

KEY WORDS:
Adenomatoid tumor; Odontogenic tumor; Adenomatoid odontogenic tumor; Maxilla.
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El tumor odontogénico adenomatoide (TOA), es un tumor epitelial
benigno, poco comun; representa entre el 2-7% de todos los tumores
odontogénicos (TO), siendo el cuarto TO en prevalencia®?. Se
presenta con mayor frecuencia en las tres primeras décadas de vida,
principalmente la segunda®; en la regiéon anterior de maxilares, siendo
dos veces mas comun en maxilar que en mandibula y mayormente en
mujeres, con una relacién con hombres de 2:1 respectivamente®®. Es
una lesién encapsulada, no invasiva, ni agresiva, de crecimiento lento,
generalmente asociada con un diente impactado, pudiendo pasar
desapercibida durante afios. Se caracteriza histolégicamente por células
epiteliales dispuestas en nidos, remolinos o cordones con escaso tejido

conjuntivo. Puede presentar estructuras canaliculares y un patrén
ductiforme, parecidos a estructuras glandulares, de ahi su nombre
“adenomatoide”, pero no tiene origen en epitelio glandular™. Su nombre
actual fue introducido el afio 1969 por Philipsen y Birn, presentandolo
como una lesién diferente del ameloblastoma, y no como una variante,
basados en su comportamiento bioldgico®567. Los reportes presentados
fueron realizados bajo pauta CARE®).

REPORTE CASO 1

Paciente sexo femenino, 30 afios. Trasplantada renal el afio 2006
por glomerulopatia, actualmente con inmunosupresores micofenolato
500mg y prednisona 5mg, sin dialisis. Epilepsia en tratamiento desde
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los 19 afios. Consulta en el Hospital San José de Santiago de Chile, en
cirugia maxilofacial en noviembre del afio 2017, por aumento de volumen
hemimaxilar derecho, 2 afios de evolucion, asintomatico, crecimiento
lento y sin alteraciones funcionales.

Alexamen facial se observaaumento de volumen en region hemimaxilar
derecha, de limites netos, bien circunscrito, con esfumamiento del surco
nasogeniano, sin compromiso de piel (Figura 1a). Al examen intraoral,
se observa vestibulo ocupado en relacion a dientes 1.6, 1.5, 1.4y 1.3
cubierto por mucosa normal, de 4x3 cm aproximadamente, consistencia
dura, indoloro a la palpacion (Figura 1b). En la tomografia computarizada
(TC) se observo una lesién de densidad similar a tejido blando, en
zona maxilar superior derecha, en relacion a dientes 1.6, 1.5, 1.4 y 1.3
de limites definidos, bordes corticalizados, que expande y adelgaza
tabla vestibular, la cual se observa fina y discontinua en una zona, de
4x3 cm mesio-distal y de 5x3 cm alto-vestibulo palatino, que provoca
desplazamiento de las raices de los dientes 1.5y 1.4, sin producir rizalisis
(Figura 1c).
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Figura 1. Imagenes clinicas y Tomografia Computarizada corte coronal
a) imagen extraoral, asimetria facial por aumento de volumen en regién
hemimaxilar derecha, b) imagen intraoral, aumento de volumen en
reborde posterior maxilar derecho cubierto por mucosa normal, c) lesién
de densidad similar a tejido blando, localizada en zona maxilar superior
derecha, que expande y adelgaza tabla vestibular la cual se observa fina
y discontinua en una zona.

Se planifica biopsia incisional con hipdtesis diagndstica de

queratoquiste odontogénico. Bajo sedacion y anestesia local se realiza
acceso transoral vestibular maxilar, con buen plano de clivaje, ya que, la
membrana no se disgrega y se realiza exéresis aparentemente completa
de la lesion, finalmente se realiza aseo de lecho 6seo e instalacion de
canula de descompresion (Figura 2).

i : [a] o & T i
Figura 2. Biopsia incisional, a) se realiza acceso transoral vestibular

maxilar b) se realiza exéresis de membrana quistica aparentemente
completa.

Macroscépicamente se describe una membrana quistica ovalada,
superficie lisa, lobulada, color blanco grisaceo, blanda, que mide
32x23x10mm. Al dividirla se observa en el interior sustancia de aspecto
pastoso firme, pardo, ovalada (Figura 3a). Microscopicamente se
observan cortes con multiples cavidades quisticas de gran extension,
compuestas por un epitelio cubico que varia de 2-3 capas, hasta zonas
de 10-12 células, con crecimiento mural. Destaca zona de proliferacion
de epitelio odontogénico, con patron de rosetas, bandas arremolinadas y
zonas de microquistes, similares a conductos cortados transversalmente,
rodeados por células cilindricas que recuerdan ameloblastos. Entre
estas zonas arremolinadas se observa material eosinéfilo homogéneo y
escasos fragmentos de calcificaciones amorfas. En un segmento de la
muestra, se observa a estos conglomerados en relacién directa con la
membrana quistica, proliferando hacia ella con un patrén mas plexiforme.

El diagnéstico histopatoldgico fue compatible con TOA quistico (Figura
3b y 3c). Se realiza control al mes de realizada la biopsia, paciente en
buenas condiciones, se evidencia disminuciéon de aumento de volumen
en hemimaxilar derecho y se retira canula de descompresion. Se informa

resultado de biopsia; dada la baja posibilidad de recidiva, la aparente
exéresis total y su relacion con el piso orbitario, es que se indican controles
periddicos para seguimiento, junto con la derivacion a la especialidad de
endodoncia para evaluacion de vitalidad en piezas 1.6, 1.5, 1.4y 1.3. Al
control de los 6 meses se evidencia disminucion del aumento de volumen
tanto extraoral como intraoralmente, paciente en buenas condiciones, sin
sintomatologia (Figura 4).

Figura 3. Examen histopatologico a) macroscopico, se puede ver tejido
con apariencia de quiste bien circunscrito, en cuyo interior se presentan
vegetaciones intraluminales, que histologicamente representan el
crecimiento tumoral nodular, b) microscopico, se observa cavidad
quistica (cc) y zona de epitelio odontogénico (eo) aumento original 4x.
€) microscopico, se observa epitelio odontogénico eo formando rosetas
(llaves). Aumento original 40x. Tincion hematoxilina-eosina.

Figura 4. Control a los 6 meses, se observa evidente disminucién del
aumento de volumen extraoral.

REPORTE CASO 2

Paciente sexo masculino, 36 afios. Sin antecedentes morbidos ni
habitos de relevancia. Consulta en Hospital San José de Santiago de
Chile, en cirugia maxilofacial en diciembre del afio 2019 por aumento
de volumen hemimaxilar derecho, 3 afos de evolucién, asintomatico,
crecimiento lento y sin alteraciones funcionales.

Alexamen facial se observa aumento de volumen en regiéon hemimaxilar
derecha, de limites netos, bien circunscrito, con esfumamiento del surco
nasogeniano, sin compromiso de piel. Al examen intraoral, se observa
vestibulo ocupado en relacion con dientes 1.4, 1.3, 1.2 y 1.1, los que
desplaza, cubierto por mucosa normal, de 2x3cm aproximadamente,
consistencia dura, indoloro a la palpacién (Figura 5a). En la Tomografia
Computada Cone Beam se observé una lesién hipodensa, localizada en
zona maxilar superior derecha, en relacion con dientes 1.4, 1.3, 1.2y 1.1
de limites definidos, bordes corticalizados, que expande y adelgaza tabla
vestibular la que se observa fina y discontinua en algunas zonas, que
provoca desplazamiento de raices de los dientes 1.2 y 1.3, sin producir
rizalisis (Figura 5b y 5c).

Figura 5. Imagen clinica intraoral y Tomografia Computada Cone Beam a)
se observa vestibulo ocupado en zona maxilar anterior a los que desplaza,
cubierto por mucosa normal con pigmentacion fisiolégica b) lesion
hipodensa, localizada en zona maxilar derecha, que expande y adelgaza
tabla vestibular la cual se observa fina y discontinua en algunas zonas
c) lesién hipodensa que desplaza las raices de los dientes 1.2 y 1.3, sin
producir rizalisis.
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Se planifica biopsia excisional, bajo anestesia general se realiza
acceso transoral vestibular maxilar, divulsion por plano de clivaje se
realiza exéresis de membrana quistica aparentemente completa, aseo de
lecho 6seo y drena contenido quistico espeso con aspecto de queratina.

En el examen macroscoépico se reciben tres muestras, muestra mayor
con apariencia de membrana quistica, blanda, de color blanco amarillento,
superficie lisa, que mide 55 x 30 x 18 mm. Se divide en fragmentos de 5
mm. aproximadamente, evidenciando una sustancia pastosa y granular
en su interior, de color café, que mide 10 mm. Al examen microscopico
se observan multiples cortes con fragmentos de membranas quisticas
revestidas por un epitelio de células cubicas, cilindricas, con grosor que
varia de 2-3 capas hasta 15 células, en algunas zonas con patrén de
crecimiento mural. Destaca adosado a la membrana, y como continuacion
de el mismo epitelio, una zona de proliferacion de epitelio odontogénico
con patrén de rosetas y de bandas arremolinadas y algunas zonas de
microquistes, formadas por células que recuerdan ameloblastos. Entre
las zonas arremolinadas hay restos de hemosiderina y fragmentos
con calcificaciones amorfas. En algunos sectores prolifera con patron
plexiforme. Se observan fragmentos de tejido 6seo vital entre tejido
conectivo fibroso denso (Figura 6).

Figura 6. Examen histopatologico a) se observa cavidad quistica (cc) y
zona de epitelio odontogénico (eo) aumento original 4x. b) se observa
epitelio odontogénico (eo) formando roseta (llave) aumento original 40x.
Tincion hematoxilina-eosina.

El diagnéstico histopatolégico fue compatible con TOA quistico. Se
realiza control tras un mes realizada la biopsia, se informa resultado,
paciente en buenas condiciones, higiene oral regular y se evidencia
disminucion de aumento de volumen en zona hemimaxilar derecha. Al
control de los 6 meses se observa disminucion del aumento de volumen
tanto extraoral como intraoralmente, paciente en buenas condiciones, sin
sintomatologia (Figura 7).

Figura 7. Control a los 6 meses, se observa evidente disminucion del
aumento de volumen extraoral.

DISCUSION

En el presente articulo presentamos dos casos, una paciente
sexo femenino y un paciente de sexo masculino, con diagnéstico de
TOA que compartian grandes similitudes en su presentacion clinica e
histopatoldgica.

El TOA es una neoplasia epitelial benigna de origen odontogénico,
infrecuente, completamente benigna, algunos autores lo plantean
incluso como un hamartoma. Se origina de la proliferacién de restos
epiteliales odontogénicos frente a estimulos de variada etiologia'-*4).
La presentacion clinica tiene lugar al final de la adolescencia o adultos
jévenes, muy rara vez se presentan en personas mayores a 30 afos,

como en los presentes casos y su frecuencia es el doble en mujeres que
en hombres!"9. Su principal ubicacion es en relacion a dientes maxilares
anteriores (53%) y clinicamente se presentan como aumentos de volumen
intra o extraorales, de consistencia firme, generalmente asintomaticos,
como en esta oportunidad, sin embargo, a diferencia de nuestros casos,
se asocian principalmente a caninos incluidos!"'.

En un estudio realizado por Ochsenius et al., en el afio 2002 se
estudiaron 362 casos de TO en Chile y en la comparacion del porcentaje
relativo de TOA de otros paises como México, Canada, China y Nigeria,
se evidencio que el porcentaje de TOA en Chile es del 6,6%, muy similar
al porcentaje relativo publicado en la literatura internacional™.

Radiograficamente, se presentan radiollcidas, uniloculares, bien
definidas y pueden abombar tablas 6seas, sin embargo, no es posible
realizar un diagnostico definitivo, ya que, es similar a multiples tumores y
quistes odontogénicos, como el quiste dentigero, cuando se asocia a una
pieza dental incluida, queratoquiste odontogénico y el ameloblastoma
uniquistico®'?. Se ha reportado que dos tercios de los casos intradseos
pueden presentar pequefos focos radiopacos®. EI TOA se subdivide
en 3 variantes: folicular; que corresponde a una variante intradsea, y
se asocia a un diente incluido, siendo el 75% de los casos; la variante
extrafolicular, también intradsea, se presenta radiograficamente como un
quiste y corresponde al 24%, a esta variante corresponderian a nuestros
casos. Y, por ultimo, la variante extradsea, la mas infrecuente y que
afecta la mucosa oral:369,

En cuanto a las caracteristicas histopatologicas del TOA, estas son
distintivas. Es una lesion bien definida, generalmente rodeada por una
capsula gruesay fibrosa. Las células epiteliales pueden formar estructuras
en forma de roseton alrededor de un espacio central, el que puede estar
vacio o contener pequefias cantidades de material eosinofilico, siendo
estas estructuras tubulares las mas caracteristicas del TOA(2310),

Es fundamental un adecuado diagndstico de estas lesiones,
descartando otros TO, como el ameloblastoma, con quien presenta
ciertas similitudes, debido a que el TOA es un tumor benigno cuyo
tratamiento es conservador, y consiste en la enucleacion de la lesién, a
diferencia del ameloblastoma cuyo tratamiento es mucho mas agresivo.
La enucleaciéon del TOA se ve facilitada gracias a su capsula gruesa
y fibrosa, sin requerir la necesidad de margenes de seguridad. Por lo
anterior, con la enucleaciéon quirurgica conservadora se obtiene un
resultado excelente, practicamente sin recurrencia, como lo observado
en estos casos, sin recurrencias en 2 afios®°19.

Es debatido en la literatura, debido al comportamiento clinico del
TOA, si éste corresponde a un quiste, neoplasia o hamartoma. Algunos
autores lo consideran una neoplasia benigna, de crecimiento continuo,
no invasiva ni agresiva. Neville et al., sefiala que, aunque el tumor es
claramente de origen odontogénico, su histogénesis es incierta. Las
células tumorales tienen un gran parecido morfolégico con células
del estrato intermedio del érgano del esmalte; sin embargo, algunos
investigadores han sugerido recientemente que el tumor surge de restos
de las laminas dentales en funcién de su distribucion anatdémica‘®'4).
Otros autores lo consideran hamartoma, debido a su crecimiento limitado
y baja recurrencia, incluso habiendo removido de forma incompleta la
lesion. Las escasas recidivas reportadas en la literatura correspondian a
ameloblastomas y no a TOA. Otros grupos, lo consideran quiste, pues en
el examen histopatologico encontraron una luz quistica, revestimiento y
una céapsula de tejido conectivo, como en estos casos®@519).

CONCLUSION

El TOA corresponde a un TO con un comportamiento clinico similar
a un hamartoma, y cuyas caracteristicas clinicas e imagenoldgicas
requieren de un estudio histopatolégico para su confirmacién. En el
andlisis microscopico es fundamental su diferenciacion histoldgica,
principalmente con el ameloblastoma, y asi realizar un adecuado manejo
y tratamiento de una lesién con un excelente pronostico. Los controles
son siempre necesarios para garantizar la salud del paciente.

RELEVANCIA CLINICA

El TOA es un tumor odontogénico de muy baja prevalencia, de
crecimiento lento pero que puede alcanzar importantes dimensiones.
Nuestro objetivo fue mostrar dos casos de TOA de presentacion quistica,
la que es inusual, comparando manifestaciones clinicas, imagenolodgicas
e histopatologicas en ambos pacientes.

Estos casos sirven, una vez mas, como ejemplo de lesiones que
podrian confundirse con quistes de huesos maxilares y permite destacar
la relevancia del estudio histopatolégico de todas las lesiones enucleadas
durante un procedimiento quirdrgico, a fin de realizar un correcto
diagnéstico y tratamiento de los pacientes.
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INTRODUCCION

El Hospital Josefina Martinez (HJM) es uno de los campos clinicos de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica de Chile, destinado
a la atencion integral de nifios con patologias respiratorias crénicas. Este grupo

RESUMEN

El Hospital Josefina Martinez esta especializado en atencién de nifios con enfermedades
respiratorias crénicas. En él hemos implementado un modelo de atencién odontoldgica,
bajo sedaciéon endovenosa, monitorizacion cardiorespiratoria con participacion de un
equipo multidisciplinario. Objetivos: Describir la atencion odontolégica en pacientes
hospitalizados con enfermedades respiratorias cronicas. Identificar las patologias bucales
mas prevalentes y los tratamientos realizados. Material y Método: El estudio se realizd
incluyendo las atenciones odontolégicas bajo sedacién endovenosa, entre los afios
2014-2016, considerando a 18 pacientes hospitalizados. Todos recibieron sedacion y
analgesia con Midazolam-Ketamina con monitorizacién continua no invasiva durante el
procedimiento. Resultados: Se encontré una alta prevalencia de gingivitis, anomalias
dentomaxilares y patologias de erupcion. La lesion de caries tuvo baja prevalencia. Los
tratamientos realizados fueron: profilaxis, destartarje, aplicacion de barniz de clorhexidina
y/o flior, exodoncias, exposicion quirirgica de dientes y restauraciones. Conclusiones:
Es importante mostrar nuestra experiencia, ya que hemos realizado tratamientos en forma
oportuna, eficiente y de bajo costo, mejorando la salud bucal de los nifios. Ademas fueron
atendidos sin necesitar traslado a otro centro de salud, permitiendo resolver las urgencias y
la atencién odontoldgica integral de los pacientes.

PALABRAS CLAVE:

Enfermedades respiratorias cronicas; Sedacion endovenosa; Atencion odontoldgica.
Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 94-96, 2022.

ABSTRACT

The Josefina Martinez Hospital specializes in the care of children with chronic respiratory
diseases. There, we implemented a model of dental care under intravenous sedation and
cardiorespiratory monitoring, with the participation of a multidisciplinary team. Objective:
Describe dental care in hospitalized patients with chronic respiratory diseases. Identify the
most prevalent oral diseases and the treatments performed. Materials and Methodology:
The study was conducted including dental care under intravenous sedation, between
2014 and 2016, considering 18 hospitalized patients. All received sedation and analgesia
with Midazolam-Ketamine with continuous non-invasive monitoring during the procedure.
Results: A high prevalence of gingivitis, dentomaxillary abnormalities and eruption disorders
was found. Caries lesion had a low prevalence. The treatments performed were: prophylaxis,
scaling, application of chlorhexidine and / or fluoride varnish, extractions, surgical exposure
of teeth and restorations. Conclusion: It is important to show our experience, since we
have made timely, efficient and low cost treatments, improving the oral health of children.
In addition, they were attended without requiring the transfer to other health centers, which
allowed to meet the emergencies and the comprehensive dental care of the patients.

KEY WORDS:
Chronic respiratory diseases; Intravenous sedation; Dental care.
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de pacientes que permanecen por largos periodos hospitalizados, presentan
diversos diagnésticos clinicos agrupados en cuatro categorias: obstruccion
de la via édrea alta, alteracion del parénquima pulmonar, enfermedades
neuromusculares y alteraciones del sistema nervioso central, teniendo como
factor comun ser traqueostomizados y/o gastrostomizados, por todo lo descrito
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son pacientes con incapacidad de colaborar en la atencién odontolégica.

En el Universo de nifios con necesidades especiales el acceso a la atencion
odontologica es limitada, ya que existen pocos odontélogos especializados en la
atencion de ellos, ademas no todos los centros de salud cuentan con instalaciones
adecuadas para atender pacientes con algun grado de discapacidad‘-?.

Otras complicaciones para la atencion odontolégica pueden ser el traslado
de los pacientes, razones de tipo econémico y condiciones de salud del paciente.

Se ha descrito el beneficio del uso de anestesia general para entregar
un tratamiento seguro y efectivo®, sin embargo es un recurso de mayor
complejidad y de alto costo para este grupo de pacientes. No contando con este
medio en el Hospital, la sedacion endovenosa es considerada una alternativa
para la atencién cuando el nifio no es capaz de cooperar®®, sumado a que es
un procedimiento econdmico, efectivo, facil de implementar y seguro en este tipo
de pacientes con via area artificial por la traqueostomia. Por lo anteriormente
expuesto, nuestro objetivo es describir la atencion odontoldgica realizada en
pacientes hospitalizados con enfermedades respiratorias crénicas, identificar las
patologias de la cavidad oral mas prevalentes en este grupo de pacientes y los
tratamientos odontologicos realizados.

MATERIAL Y METODO

Pacientes: Todos los pacientes del hospital reciben control odontolégico
periédico en sus camas, para realizar evaluacion y entregar instruccion de
higiene bucal. Bajo este protocolo se identifican aquellos pacientes que
requieren tratamientos odontoldgicos, todos los que se realizan en la sala de
procedimientos y bajo sedacién endovenosa. Esto ultimo, por las medidas de
bioseguridad implementadas en el Hospital y por el estado de salud de los
pacientes, debido a que su patologia respiratoria cronica condiciona un estricto
control de aerosoles.

En este estudio se considera la atenciéon odontolégica bajo sedacion
endovenosa realizada a 18 pacientes pediatricos hospitalizados, entre los afios
2014-2016.

El consentimiento informado se solicitd previo a la atencién odontolégica de
los pacientes.

Intervencion: El examen odontoldgico inicial fue realizado a cada paciente
en su cama, con instrumental de examen y luz ambiental. Se efectud registro
fotografico, que fue de gran aporte diagnéstico, en pacientes con dificultad de
colaboracion. El diagnostico y plan de tratamiento final se confirmé durante la
atencion en la sala de procedimientos.

El médico pediatra realiza anamnesis y examen fisico al paciente, que le
permiten definir el riesgo de sedacion. Evalla las condiciones de estabilidad:
hemodinamica, respiratoria e infecciosa.

Antes de comenzar el procedimiento, se revis6 mediante una lista de
comprobacion que se cumplieran requerimientos basicos para realizar en
forma segura la atencién: hoja de reanimacion vigente, ayuno de 8 horas, via
venosa permeable, profilaxis antibiética, consentimiento informado. La atencion
odontolégica se realizo, con participacion de un equipo multidisciplinario
(Odontdlogas, Pediatra, Enfermera, Kinesiologo, Técnico dental).

Todos los nifios recibieron sedacion y analgesia con Midazolam y Ketamina.
Midazolam usado en bolos de 0.1 mg/kg por vez hasta un maximo de 0.5 mg/kg y
Ketamina en dosis de 1 a 3 mg/kg en bolos. Ambos son indicados por el pediatra
y administrados por la enfermera. Estos farmacos son seguros en la poblacion
infantil y el Midazolam ademas, cuenta con su farmaco antagonista (Flumazenil).
Todos los pacientes tienen monitorizacion continua no invasiva durante el
procedimiento para observar frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
saturacion de oxigeno. Los pacientes tienen traqueostomia, lo que permite un
rapido acceso a la via aérea para aspiracion de secreciones, algunos de ellos
requieren ventilacion mecanica y apoyo con oxigeno durante el procedimiento.
El manejo de la ventilacion y via aérea estan a cargo del kinesiélogo y médico.

Se realizaron diferentes tratamientos odontolégicos individualizados para
cada paciente.

Se registraron las acciones clinicas e indicaciones post operatorias:
realimentar en dos horas, mantener apoyo ventilatorio con frecuencia de respaldo
y oxigeno por dos horas, mantener monitorizacion no invasiva de frecuencia
cardiaca y saturacion de pulso. Ademas las indicaciones se entregaron
verbalmente a la enfermera jefe de sala, quien junto al equipo multidisciplinario
hacen el seguimiento del paciente.

Variables observadas: se consideraron caracteristicas demograficas
de los pacientes: edad, sexo y diagndstico médico. Otras variables incluidas
fueron patologias de la cavidad oral pesquizadas y tratamientos odontolégicos
realizados. Disefio: estudio descriptivo retrospectivo a partir del registro en ficha
clinica de atenciones odontoldgicas a pacientes del HIM. Analisis Estadistico:
se describieron datos demograficos de los pacientes y las intervenciones
realizadas utilizando medidas de frecuencia, de posicion y dispersion. Aspectos
éticos: los padres o tutor legal, autorizaron voluntariamente la atencion de los
pacientes. Este proyecto fue aprobado por el Comité de investigacion HJM,
Comité de ética en investigacion del Servicio de Salud sur-oriente y Comité

Etico Cientifico de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile donde se solicitd dispensa de consentimiento para revision de fichas
clinicas. Los datos se resguardaron y fueron borrados después del andlisis
estadistico.

RESULTADOS

La muestra en estudio correspondio6 a 18 pacientes del HJM, de los cuales 11
eran hombres y 7 mujeres. La edad considerada en meses, tuvo una mediana
de 67.5 con un rango de 28 a 114 meses. Del total de la muestra, los pacientes
presentaron diferentes diagnésticos médicos (Tabla1), siendo una caracteristica
comun, ser enfermos respiratorios cronicos. Todos eran traqueostomizados y 16
gastrostomizados. El 75% utilizaba ventilacién mecanica total o parcial. Todos
los pacientes atendidos presentaron al menos alguno de los hallazgos clinicos
detallados en la Tabla 2, siendo los mas prevalentes: gingivitis, depdsitos duros
y anomalias dentomaxilares.

Respecto al tratamiento odontoldgico, las acciones clinicas realizadas fueron
principalmente: destartraje supragingival con ultrasonido, profilaxis, exodoncias,
exposiciones quirtrgicas de dientes con dificultad de erupcion, restauraciones,
aplicacion de barniz de fluor/clorhexidina (Tabla 3).

No se presentaron complicaciones durante los procedimientos, ni en el post
operatorio.

DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de la muestra por diagnostico medico principal

Distril?ucié’n c_le la n.1ue'stra por Nf’ de Porcentaje
diagnéstico principal pacientes

Sindrome de Goldenhar 1 5.5%
Atrofia muscular espinal tipo | 2 1%
Sindrome de Down 2 1%
Displasia broncopulmonar severa 2 1%
Sindrome de Larsen Rizomélico 1 5.5%
Liangiom cénvic acily 1| s
Paralisis cerebral espastica 1 5.5%
Sindrome moebius con estrabismo 1 5.5%
Bronquiolitis obliterante post infecciosa 1 5.5%
Encefalopatia hipoxico-isquiémica 1 5.5%
Sindrome hipotoénico en estudio 1 5.5%
Distrofia muscular de Steinert 1 5.5%
Secuencia de Pierre-Robin 1 5.5%
Bronquiolitis obli?erapte secundaria a 1 5.5%
quemadura de via aérea

Distrofia miotonica congénita 1 5.5%
TOTAL 18 100%

Se report6 88% de pacientes con depésitos duros y el mismo porcentaje con
gingivitis, probablemente debido a que la mayoria de ellos, por sus patologias
presentan incapacidad de realizar higiene bucal en forma auténoma, dependiendo
de otros para efectuarla. Ademas se ha descrito que pacientes con gastrostomia,
por presentar trastorno de deglucion, acumulan saliva por largo tiempo en su
boca manteniendo pH bucal alcalino, favoreciendo la formacion de depdsitos
duros y enfermedades periodontales en forma mas rapida que pacientes sin
esta condicion™®. El 27% presentaban tinciones extrinsecas, relacionado con
actividad de bacterias cromoégenas de su biofilm. La persistencia de dientes
primarios observada en un 16% de los nifios, se podria atribuir a la ausencia de
funcién masticatoria y falta de cierre bucal, por las alteraciones neurolégicas y
musculares. Un 11% presentd quistes de erupcion relacionado tanto a dientes
primarios como a permanentes. Su etiologia atin no esta determinada®19, segiin
nuestra experiencia podria estar asociada a falta de actividad masticatoria. El
11% de los nifios presentd caries, confirmando lo expuesto en estudios que
describen baja prevalencia de caries en estos pacientes. La hipotesis planteada,
es que al no ser alimentados via oral, no habria sustrato para que el biofim
cariogénico actuara®. Esta realidad se contrapone con lo observado en nifios
sin estas patologias. Estudios nacionales demuestran que nifios de 2 afios
tienen una prevalencia de caries de alrededor de 17%, de 4 afios 50% y de 6
afios 70%".
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Tabla 2. Ditribucion de hallazgos clinicos odontologicos

Hallazgo clinicos Odontologicos p aﬂ:ei(: es Porcentaje
Gingivitis 16 88%
Depositos duros 16 88%
Anomalias dentomaxilares 13 72%
Alteraciones del esmalte 9 50%
Dismorfismos 6 33%
Tinciones extrinsecas 5 27%
Persistencia de dientes primarios 3 16%
Quistes de erupcion 2 1%
Caries 2 1%
Alteraciones de la mucosa 2 1%
Fractura coronaria 1 5%
Pericoronaritis 1 5%

Tabla 3. Procedimiento odontologico realizado
Procedimiento Odontolégicos N? o Porcentaje
pacientes
Profilaxis con escobilla 18 100%
33?2:;:%2 supragingival con 17 94%
Barniz de clorhexidina al 1% 12 66%
Barniz de fluoruro de sodio al 5% 6 33%
Exodoncias 5 27%
Restauraciones 3 16%
Exposicion quirurgica 3 16%

Se observo fractura coronaria en un 5% de los pacientes, asociado a
traumatismos dentoalveolares, debido a alteraciones motoras y trastornos
convulsivos que algunos presentan. Del total, el 50% tenia alteraciones
estructurales del esmalte. Se ha descrito que nifios con alteraciones neurolégicas
tienen mayor prevalencia de hipoplasias del esmalte®. El 11% presentd
alteraciones de la mucosa, como abscesos relacionado a retencion de dientes
primarios, hiperplasia gingival asociado al uso de anticonvulsivantes y labios
secos. Los pacientes son portadores de diversos sindromes y alteraciones
neuromusculares, desarrollando alteraciones funcionales, anomalias congénitas
y de crecimiento. Esto explicaria que el 72% presente anomalias dentomaxilares.

El 33% mostré algun tipo de dismorfismo, relacionado con alteracién en la
forma de los rebordes dentarios, fisura palatina y microsomia hemifacial. Se
efectuaron exodoncias en un 27% asociadas a dientes primarios en proceso
de exfoliacion, muchas veces retenidos y con riesgo de aspiracion. Se realizd
exposicion quirurgica de dientes con alteraciones en la erupcion en un 16% de
los pacientes. Se realizaron 4 restauraciones en un total de 3 pacientes, una fue
restauracion como tratamiento de una fractura coronaria, otra fue reparacion de
una restauracion defectuosa, las dos Ultimas fueron restauraciones por caries
en un paciente traqueostomizado que se alimentaba por via oral. Esto confirma

la informacion obtenida en la literatura®), donde se reporta que los pacientes
que no se alimentan por boca, como es el caso de la mayoria de la poblacion de
este estudio, no presentarian caries. Al final del procedimiento, se aplicé barniz
de fluoruro de sodio al 5% o barniz de clorhexidina al 1% a todos los pacientes,
segun necesidad. No se registraron complicaciones durante los procedimientos
odontologicos realizados.

Hay evidencia de una asociacion de la neumonia por aspiracion con la salud
bucal, donde al mejorar la higiene oral y frecuencia de cuidado profesional
odontolégico se reduce la progresion o aparicion de las enfermedades
respiratorias en pacientes medicamente comprometidos y/o internados en
unidades intensivas('#™),

CONCLUSION

Es relevante conocer las patologias de la cavidad bucal en esta poblacion
infantil tan especifica, para determinar sus necesidades y plantear tratamientos
adecuados y oportunos para cada una de éstas. En la literatura no existen
publicaciones que describan un modelo de atencién odontoldgica para pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas bajo sedacién endovenosa como
el implementado en el HJM. Los reportes se refieren a la atencién en forma
ambulatoria o bajo anestesia general en pabelldn, lo que significa un alto costo
econdmico para la familia, ya que este tipo de atencién no tiene cobertura en
Isapres ni en Fonasa en Chile. Por lo anterior, es importante mostrar nuestra
experiencia de atencion en el HIM, ya que, podemos realizar tratamientos
en forma oportuna, eficiente, de bajo costo, mejorando la salud bucal de los
pacientes.
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RELEVANCIA CLINICA

Justificacién cientifica para el estudio

Hemos implementado un modelo de atencién odontoldgica para pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas bajo sedacion endovenosa, que puede
incorporarse en cualquier servicio hospitalario, solucionando el acceso y la
oportunidad de tratamiento a pacientes pediatricos con necesidades especiales
en salud.

Resultados principales

Destaca alta prevalencia de gingivitis, anomalias dentomaxilares y patologias
de la erupcion. Las lesiones de caries tuvieron baja prevalencia a diferencia de
la realidad chilena.

Consecuencias practicas

Es importante mostrar nuestra experiencia, ya que, podemos realizar
tratamientos en forma oportuna, eficiente, de bajo costo, mejorando la salud
bucal en los pacientes.
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INTRODUCTION

Closing a maxillary midline diastema are commonly asked for in the dental
office by patients who seek for esthetic treatments. Different options are offered
to close the diastema: direct and indirect restorations, ceramic laminate veneers,
or partial laminate veneers, also called sectional veneers or ceramic fragments.
To correctly treat a MMD, clinicians must be aware of its etiological causes, as
well as the multidisciplinary approaches that can be performed"2.

The progress in dental materials and the knowledge of bonding to dental
substrates have made possible to restore MMDs using glass-matrix ceramics
with little to no tooth preparation, conserving sufficient dental structure and thus
ensuring optimal bonding to enamel, as well as allowing for long-lasting results®.
For this purpose, ceramic laminate veneers have demonstrated strength,
longevity, biocompatibility, and esthetics, and are also conservative. When a
choice is given to the patient, most of them will choose the least amount of tooth
structure removal. Patients are highly motivated to have no dental reduction
while achieving as many of his treatment goals as possible®.

No-prep veneers is a trendy option due to its tooth structure minimum wear
or maximum preservation, however, it has been frequently criticized for some
potential limitations including esthetic outcomes and periodontal complications®.
Non-prep partial laminate veneers, also called sectional or partial veneers,
are a small fragment of glass type ceramic indicated for the treatment and
reconstruction of teeth fractures, closing diastemas, re-anatomization of conoid
teeth, restoring canine guidance and correcting tooth morphology®. High-
quality no-prep veneers or ceramic partial laminate veneers also, can be more
challenging to perform than conventional veneers, and a combination of good
case selection, margins’ position, adhesive principles, clinical, and technician
experience is paramount for a long-term result®.

As ceramic partial laminate veneer restorations do not need for a classical
finishing line, the existing adhesive interface may be of concern since there is no
clearly visible adaptation between the tooth substrate and the ceramic fragment,
leading to possible biofilm accumulation and color pigmentations within the
interface®.

Since there is a lack of evidence documented regarding this type of
procedure, the following case report describes a step-by-step technique in which
a MMD was restored using a lithium disilicate partial laminate veneer in a single
maxillary central incisor.

CASE REPORT

A 27-year-old female patient presented with a chief esthetics complaint
produced by the presence of maxillary midline diastema between both upper
central incisors. After anamnesis, clinical examination, radiographs, photographs
and study stone models, it was concluded by a digital analysis tool the alteration

maxillary midline diastema (MMD) can be treated with different
multidisciplinary approaches. When restorative dentistry is needed, glass-matrix
ceramic materials is one of the best choices, since they present good optical behavior
and high survival rates in the anterior dentition. To obtain an adequate interphase, and
color integration are one of the main restorative goals, and for that purpose, specific
finishing and polishing procedures must be employed to avoid staining and ensure the
restoration’s color stability. In the case report presented in this article, a single lithium
disilicate ceramic fragment was performed to close a MMD produced by the shape
alteration of one of the maxillary central incisors. Also, the finishing and polishing
procedure is discussed..

KEY WORDS:

Ceramic; Midline diastema closure; Ceramic fragment; Lithium disilicate; Partial
laminate veneer.
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in shape and size of tooth 11 (Fig. 1). After explaining the patient about the
advantages and disadvantages of every treatment alternative, it was decided to
perform a single ceramic partial laminate veneer to restore tooth 11 in order to
close the MMD.

A die model was obtained by a one-step impression with polyvinyl siloxane
with two consistencies (Elite HD Putty Soft and Elite HD Light Body, Ivoclar

Figure 1. A: Initial situation. The patient presented with a maxillary midline
diastema. B: Digital planning results showed shape alteration in tooth 11.
Restoring tooth 11 was planned with a ceramic fragment to close diastema
between both upper central incisors.

Vivadent), in which a lithium disilicate partial laminate veneer (IPS e.max
PRESS, Ivoclar Vivadent) was made using an A1 HT ingot and characterized by
cut-back technique with a nanofluorapatite ceramic (Power Enamel, IPS e.max
Ceram, Ivoclar Vivadent) (Fig. 2).

The fitting and adjustment of the ceramic restoration was proved clinically
using a translucent try-in paste (Variolink Esthetic Try-In Paste Neutral, Ivoclar
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Figure 2. Ceramic fragment restoration over working model.

Vivadent) which also allowed the verification of color integration between the
restoration and the tooth enamel surface (Fig. 3A).

Bonding procedure was performed under rubber dam isolation (Fig. 3).
Enamel surface was first cleaned with airborne-particle abrasion (Aquacare,
Velopex). 35% phosphoric acid was then applied for 30 seconds (Ultra-etch,
Ultradent Products Inc.), rinsed-off with water for the same time, and air-dried.
A thin layer of a 2-step adhesive system (Optibond S, Kerr) was softly applied
and gently air-dried to evaporate the solvents (Fig. 3B). No light curing was
performed at this time, leaving the adhesive uncured.

The inner surface of the ceramic restoration was conditioned with 9,5%
hydrofluoric acid for 20 seconds (Porcelain Etchant, Bisco), and cleaned with
97% alcohol under ultrasonic bath for 5 minutes. Silane coupling agent was
applied and heated at 100°C for 60 seconds (Monobond Plus, Ivoclar Vivadent),
a thin layer of ceramic bonding was applied (Heliobond, Ivoclar Vivadent) and
a small amount of resin cement was charged into the conditioned surface
(Variolink Esthetic LC Neutral, Ivoclar Vivadent). No light curing was performed
at this stage.

Once the teeth surface and the ceramic restoration were conditioned, the
restoration was positioned over the tooth using light finger pressure (Fig. 3C).
The excesses of resin cement were eliminated using a clean brush. 30 seconds
of light curing at low power mode (650 mW/cm? of intensity, Bluephase, Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein) was performed to ensure the maintenance of the
correct positioning of the restoration, and then a final 60 seconds of high power
program (1200 mW/cm?, Bluephase, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) was done
to ensure the correct degree of conversion of monomers of the resin cement
(Fig. 3D). Resin cement excesses were cleaned with a brush and patient was
supposed to be back after a week for polishing, however she did not show up
for the control session.

Figure 3. A: Try-In of the ceramic restoration. B: Application of adhesive
system to the enamel surface. The procedure is performed under rubber
dam isolation. C: Adhesive luting of the ceramic restoration after surface
treatment of the teeth and the ceramic fragment. D: Light curing the
ceramic restoration.

After 3 months of the adhesive luting procedure, ceramic partial laminate
veneer margins and the tooth was presented with staining on its surface (Fig.
4), thus, finishing and polishing procedures needed to be performed to bring
back the quality and esthetic of the restoration. The finishing procedure started
using a diamond bur at high speed to reduce vestibular volume of the restoration
(Fig. 5), verifying the maintenance of tooth shape (Komet 8850.314.016), being
careful for not touching sound enamel. A coarse diamond wheel for ceramics

Figure 4. Patient was scheduled for an appointment the week after the
cementation, although she did not show up. Three months after bonding
procedure, the patient arrived to the appointment presenting visible staining
at the ceramic partial laminate veneer/tooth interphase.

Figure 5. Using fine diamond burs, the thickness of the ceramic restoration
and the slight excess is carefully removed.

Figure 6. A: First diamond wheel used to smoothen the ceramic surface
and also the interphase. B: Medium coarse diamond cup, used to soften
the tooth-ceramic interphase and also the ceramic restoration. C: Gloss
diamond wheel, used to ensure a high luster surface with an imperceptible
tooth-ceramic interphase.

was used to smoothen the fragment restoration and the interface surface at
low speed using soft pressure (Blue Coarse Twist, Diapol® Twist RA, EVE,
Germany) (Fig.6A), followed by a medium diamond cup (Medium cup Diapol®,
EVE Germany) (Fig.6B) and a fine diamond wheel for surface gloss of the
interface (Yellow Coarse Twist, Diapol® Twist RA, EVE, Germany) (Fig.6C). A
final image was taken after 18-months for controlling the restoration, showing
esthetic margins and perfect color stability (Fig. 7).

DISCUSSION

Maxillary midline diastemas can be treated with different restorative
approaches. The present clinical case described the use of a glass-matrix

98 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 97-99, 2022.



Maxillary Midline Diastema closure with a single lithium disilicate ceramic fragment: avoiding staining and increasing long-term color stability.

ceramic partial laminate veneer as a first restorative treatment choice for closing

Figure 7. 18-month control. Final result.

a MMD in a single tooth, since the shape of tooth 1.1 was altered. According to
the digital planning, there was no need to restore tooth 2.1.

Direct composite resins for this cases may be a viable option that requires of
a highly trained clinician for higher esthetic outcomes. In the presented case, a
ceramic partial laminate veneer was chosen because of surface gloss properties
maintenance, less biofilm accumulation and less surface degradation. Also,
as this case was managed by the laboratory technician through the indirect
method, better contact point control could be achieved and also the ceramic
characterizations of the incisal edge can be controlled with confidence of the
working cast model. Under no circumstances was laminate veneers chosen for
this treatment due to the need to prepare the enamel, leading to further removal
of healthy enamel unnecessarily.

Due to ceramic partial laminate veneer’s small thickness (0,3 or less), it is
possible to restore tooth shape abnormalities with a minimal invasive approach,
with little to no tooth preparation. The fact that no tooth structure is removed
means intermediate provisional restorations are not required®. Moreover, the
failure rate of dentin-bonded veneers is much greater than those bonded to
enamel, as this substrate promotes increased strength and long-term durability®).
Glass-matrix ceramics are the most used as ceramic partial laminate veneers,
which presents higher wear resistance than resin composite materials®”, as well
as increased maintenance of gloss and luster, color stability and less biofilm
accumulation®.

Bonding interfaces from full crowns, used as ceramic partial laminate
veneers are different within each other. When dealing with ceramic partial
laminate veneers, fitting is performed in undefined margins, thus, it is
recommended that the laboratory create slight excesses over the tooth to
improve adjustment®, and there is no edge to edge junction from the tooth
surface and the restorations, which represents a continuous area of adhesive
interface®. Since light-cured adhesive resin cements present low filler charge,
staining of the adhesive interface can be expected, as well as wear in the long-
term. It has been recommended the use of pre-heated composite resin as luting
agent due to its higher filler content, however, its film thickness is greater than
from resin cements®, and try-in is not possible as try-in pastes are not available,

the restoration.

The chromatic change observed could be due to hydrolytic degradation of
either the adhesive system or the resin cement used for bonding of the ceramic
partial laminate veneer('9. At the time of luting the ceramic, the water in the
system may have been incorporated by hydrophilic groups in the resin cement
or adhesive system and cause degradation™. The presence of TEGMA in the
materials also contributes to color degradation due to release of large quantities
of monomers in an aqueous medium?. The contact of such components with
the oral environment, which gets into contact with common colorful foods and
drinks, can cause color changes in resinous materials.

Although noticeable unaesthetic staining was observed after a short term
period, in the present case, polishing helped on solving the chromatic changes
and promoting an initial esthetic situation back again. No-prep veneers are
indicated for a selected number of cases only, while a higher number of cases
do require some kind of tooth modification and preparation™. Discoloration of
adhesive resin cements can be caused by intrinsic or extrinsic factors, such as
the material itself, polymerization type, photoinitiator, filler type, beverages and
foods. In the present clinical case, after bonding a ceramic laminate veneer,
cleaning of the excesses was performed only with a brush, it was previously
mentioned that in this situation staining occur more easily, and it can be
decreased when the oxygen-inhibited layer of the adhesive resin cement is
removed after polymerization by the polishing procedure®.

Finishing the excesses of ceramic over the tooth as well as resin cement
and adhesive excesses must be carefully performed with burs, always taking
into account to reduce ceramic material and not tooth enamel. Also, as diamond
burs leaves irregular and rough surfaces, thus polishing the ceramic and also
the interface is mandatory to ensure a smooth and luster surface and it must be
performed with diamond for ceramics finishing cups or wheels indicated for the
selected ceramic system. It has been emphasized that a small rough surface
or minimal porous surface with 0,2 micrometers (Surface Ra Values) could
lead to biofilm accumulation in any surface™, turning the once imperceptible
interface, now visible. This needs to be controlled in time, and re-polishing must
be considered once a year during control appointments to ensure the quality and
survival of the restoration.

Finally, occlusion must also be carefully considered, since high stress could
be distributed at direct oclusal and inclined forces('®, thus, direct contact to the
interface must be avoided to ensure the integrity of the restoration

CONCLUSION

Ceramic partial laminate veneers, sectional veneers or ceramic fragments
are a suitable option to restore maxillary midline diastema with optimal esthetic
results when indicated. Bonding procedures must be highly respected to
increase survival rates, and polishing procedures must be performed using the
correct polishing system indicated for the specific ceramic type selected. The
authors strongly indicated that, when performing ceramic fragments, appropriate
polishing must be performed in the interface after cementation, and periodic
controls and proper maintenance of the restorations must be performed for
assurance of long lasting results.
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RESUMEN

Introduccioén: El bruxismo del suefio es un comportamiento que se caracteriza porla actividad
repetitiva de los musculos masticadores. Varias terapias para el manejo del bruxismo del
suefio se centran en la relajacion de los musculos involucrados, incluyendo la inyeccion
intramuscular de Toxina Botulinica tipo A (BoNTA). A pesar de que se ha comprobado la
efectividad de esta terapia frente al dolor subjetivo, cuando se asocia a bruxismo del suefio,
es necesario determinarla frente a desenlaces objetivos, tanto a nivel craneofacial como
sistémico. Ademas, se debe evaluar también la seguridad de esta intervencion frente a
eventos adversos tales como afecciones estéticas, debilidad masticatoria y pérdida 6sea
mandibular, entre otros. Métodos: Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor
base de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado
de multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre
otras. Extrajimos los datos desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los
estudios primarios, realizamos un meta-analisis y preparamos una tabla de resumen de
los resultados utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones: Identificamos
11 revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron 9 estudios primarios, de los cuales,
8 corresponden a ensayos aleatorizados. Concluimos que la inyeccion intramuscular de
toxina botulinica tipo A podria disminuir el dolor en reposo, presentar poca o nula diferencia
en dolor durante la masticacion y mejorar la autoevaluacion del bruxismo, pero la certeza
de la evidencia es baja. Por otra parte, no es posible establecer con claridad si el uso de
Toxina Botulinica Tipo A disminuye el nimero de eventos de bruxismo, ya que la certeza
de la evidencia ha sido evaluada como muy baja. Finalmente y a pesar de la evidencia
existente respecto de los potenciales eventos adversos producto de la intervencion con
Toxina Botulinica Tipo A en los musculos masticatorios, los ensayos clinicos fallan en
evaluarlos y reportarlos.

PALABRAS CLAVE
Toxina botulinica tipo A, Bruxismo del suefio, Epistemonikos, GRADE.

ABSTRACT

Introduction: The sleep bruxism is a behavior that impacts the craniofacial musculoskeletal
system characterized by repetitive activity of the masticatory muscles. Several management
strategies for sleep bruxism are focused of the relaxation of the involved masticatory
muscles, including the intramuscular injection of botulinum toxin type A (BoNTA). Although
the effectiveness of BoNTA for myofascial pain, when related with the sleep bruxism in adult
patients, it is necessary to determine its effectiveness using objective outcomes at both
craniofacial and systemic levels. In addition, it is necessary to determine the safety of this
intervention in the context of adverse events such as aesthetic alterations, reduced masticatory
function, mandibular bone loss among others. Methods: A search was performed using
Epistemonikos, the biggest database for systematic reviews in health, with is maintained
by screening of multiple sources of information, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane,
among others. Data from systematic reviews were extracted, and analysis of the primary
studies was performed, including a meta-analysis and a summary of findings table using
GRADE assessment. Results and conclusions: 11 systematic reviews were identified,
and 9 primary studies were included. 8 out of these 9 studies corresponded to randomized
clinical trials. We conclude that the intramuscular injection of BONTA may reduce the pain
during rest and results in either little or none difference in pain during mastication, when pain
is associated with sleep bruxism in adult patients. Also, low evidence is determined for auto-
report and subjective evaluation of sleep bruxism among adult patients. Additionally, it is not
possible to determine if the BoNTA intervention is effective to reduce the bruxism events due
to the low evidence. Finally, although evidence regarding adverse events such as mandibular
bone loss after BoNTA intervention in masticatory muscles has been published at preclinical
and clinical levels, the clinical trials fail to consider and to report these outcomes.

KEY WORDS
Botulinum toxin type A; Sleep bruxism; Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

El bruxismo del suefio (BS) es un comportamiento que involucra
el sistema musculoesquelético craneofacial y que se define como:
“una actividad de los musculos masticatorios durante el suefio que se
caracteriza por ser ritmica (fasica) o no ritmica (tonica) y que no se
asocia a un trastorno del movimiento o del suefo en individuos por lo
demas sanos”(123),

El BS presenta una prevalencia entre el 8% y el 31% en la poblacion
adulta cuando se determina mediante herramientas diagnosticas el
auto-reporte y la evaluacion clinica, solas o combinadas®. Es importante
considerar que, ademas de las manifestaciones craneofaciales, el BS
presenta una respuesta sistémica que precede la actividad muscular
ritmica de los musculos masticatorios (RMMA, por sus siglas en inglés),
caracterizada por episodios de hipertensién, hiperpnea y taquicardia®.
Por este motivo, el estandar de referencia para determinar la presencia
de bruxismo durante el suefio es la polisomnografia (PSG) con audio
y video®"). El uso de la PSG permite detectar los eventos de bruxismo
durante el suefio, registrando datos cuantitativos y objetivos, tales
como la cantidad y amplitud de la RMMA por hora®”. Asi, mediante la
implementacion de la PSG, la prevalencia del BS en la poblacién adulta
es del 7,4%@. Por lo tanto, con base en la herramienta diagndstica
utilizada, se ha sugerido que el BS se determine como “posible” con el
auto-reporte o la evaluacion clinica, “probable” cuando se combinan, y
“definitivo” cuando se incluye la PSG con audio y video(:37).

En los adultos, el BS impacta negativamente tanto a la calidad del
suefio como a la calidad de vida®. Ademas, algunos de los pacientes
que refieren BS pueden presentar dolor miofascial e hipertrofia
de los maseteros®'?. Con el fin de manejar el dolor y la hipertrofia
muscular, especialmente en el musculo masetero, la inyeccién
intramuscular de toxina botulinica tipo A (BoNTA) se ha propuesto
como alternativa terapéutica en la poblacion adulta afectada®. La
BoNTA es una neurotoxina producida por la bacteria Clostridium
botulinum y su mecanismo de accién consiste en bloquear la liberacién
de neurotransmisores en la unién neuromuscular, causando paralisis
y atrofia muscular temporal (que revierte después de 4-6 meses en
el ser humano)(®'*1)_ Actualmente, la intervencion con BoNTA en los
musculos masticatorios no esta aprobada por la FDA (por sus siglas
en inglés, Food and Drug Administration)"®. Sin embargo, con su uso
fuera de las indicaciones aprobadas por la FDA (off-label) se espera
una reduccion de la hiperfunciéon de los maseteros (caracteristica del
BS) y del tamafio del mismo cuando se asocia el BS como posible
cause de la hipertrofia maseterina(* 189, Ademas, en los pacientes
que presentan dolor miofascial asociado con la presencia de BS, esta
intervencion podria ser Util para el manejo de esta condicién®. Sin
embargo, un evento adverso a considerar, relacionado con la inyeccién
intramuscular de BoNTA en el masetero, es la potencial pérdida ésea
en el condilo mandibular, lo que sugiere un factor de riesgo para el
desarrollo de desoérdenes temporomandibulares?'-27),

Actualmente, la mejor estrategia para el manejo del BS en individuos
adultos sigue siendo objeto de debate('°2?®. Algunas estrategias, como
la terapia con placas (férulas) oclusales rigidas, muestran efectos
beneficiosos sobre las consecuencias dentales tras los eventos de BS,
sin mejoras significativas en las variables relacionadas con la respuestas
musculoesquelética craneofacial y sistémica@®). Ademas, la terapia
oclusal con placas (férulas) requiere de varias citas para su fabricacion
y ajuste, incluyendo en ocasiones la participacién del laboratorio dental,
demandando asi una cantidad de tiempo considerable. Por otro lado,
terapias como la bio-retroalimentacioén positiva y negativa muestran una
gran heterogeneidad entre las diferentes técnicas, sin una direcciéon
clara de los efectos sobre la presencia de BS®". Por lo tanto, dado
que la intervencion con BoNTA es rapida, poco invasiva y con efectos
musculares temporales, los pacientes y los clinicos estan interesados
en su implementacion en el contexto del BS y su manejo en odontologia
clinica™.

No obstante, los reportes que se enfocan en mejoras subjetivas
respecto a la reduccion del dolor miofascial asociado al BS fallan
en considerar que no todos los pacientes presentan este sintoma,
aun cuando se determinen como afectados por BS". Por lo tanto,
la evaluacion objetiva de la efectividad clinica de la intervencién con
BoNTA, que incluya los desenlaces de interés tanto craneofaciales
como sistémicos, es necesaria para definir los beneficios de esta
estrategia de manejo, en el contexto del BS. La identificaciéon de todas
las pruebas relevantes mejorara nuestra comprension actual sobre esta
intervencion en términos de dosis, técnicas, métodos y resultados del
BS, asi como el estado claro de su efectividad y sus potenciales efectos
adversos.

METODOS

Serealiz6 una busqueda exhaustiva en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, que se apoya a través de
la busqueda en varias fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Se extrajeron y analizaron los datos
de los estudios primarios de las revisiones identificadas. Con esta
informacién se generé un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos)
siguiendo un formato preestablecido que incluye mensajes clave, un
resumen de la evidencia (presentado como una matriz de evidencia en
Epistemonikos), un meta-andlisis del total de los estudios cuando fue
posible, una tabla de resultados abstracta utilizando el enfoque GRADE
y una seccién de otras consideraciones para la toma de decisiones
clinicas.

Mensajes clave

e La inyeccion intramuscular de BONTA en musculos masticatorios
podria disminuir levemente el dolor en reposo, cuando este esta
asociado a bruxismo del suefio en pacientes adultos (certeza de la
evidencia baja).

e La inyeccion intramuscular de BoONTA en musculos masticatorios
podria mejorar la evaluacion subjetiva del bruxismo del suefio en
pacientes adultos (certeza de la evidencia baja).

e La inyeccion intramuscular de BONTA en musculos masticatorios
podria tener poca o nula diferencia en dolor durante la masticacion en
pacientes adultos, cuando se asocia con bruxismo del suefio (certeza
de la evidencia baja).

e No es posible establecer con claridad si la inyeccion intramuscular
de BoNTA en musculos masticatorios disminuye el numero de eventos
de bruxismo debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido
evaluada como muy baja.

e La inyeccion intramuscular de BONTA en musculos masticatorios
probablemente no esté asociada a la incidencia de eventos adversos.
Sin embargo, con relacion a eventos adversos como la pérdida 6sea
en condilo mandibular, esta falta de asociacion obedece a que los
ensayos clinicos no evaltan este parametro antes y después de la
intervencion.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos 11 revisiones
sisteméticas (4,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40
) que incluyeron 9 estudios primarios
(41,42,43,44,45,46,47,48y49)’ de IOS CUaleS, 8 son
ensayos aleatorizados“®*#®). Esta tabla
y el resumen en general se basan en
estos ultimos, dado que los estudios
observacionales no aumentaban la

Cudl es la evidencia Véase
matriz de evidencia en
Epistemonikos mas abajo.

certeza de la evidencia existente,
ni entregaban informacion adicional
relevante.

Todos los ensayos incluyeron

pacientes adultos con bruxismo del
suefio, con un rango etario entre los 20
y 63 afos. Tres ensayos determinaron
el bruxismo del suefio seguin desgaste
de piezas antagonistas®“244"  dos
por auto-reporte o reporte entregado
por parientes“?4®  uno mediante
polisomnografia®) y otro mediante
cualquiera de las estrategias
mencionadas®®.

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*
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Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Todos los ensayos evaluaron el uso
de Toxina Botulinica tipo A“4® sin
embargo, tres“24446) gvaluaron su uso
en el musculo masetero de forma
bilateral y cuatro®!#34547 |a evaluaron
tanto en el musculo masetero como en
el musculo temporal de forma bilateral.

Un ensayo®“? compar6 contra el
método de manejo convencional para
el bruxismo del suefio y tres!4647)
contra placebo administrando una
inyeccién de suero fisioldgico. Dos
ensayos compararon con pacientes
con placebo o sin tratamiento®344) y
solo un ensayo“® comparo contra
inyeccién de Toxina Botulinica tipo
A administrada sélo en el musculo
masetero.

Qué tipo de desenlaces
midieron

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:

e Dolor en reposo

e Dolor durante la masticacion

e Auto-reporte de bruxismo

e Numero de eventos de bruxismo
e Eventos adversos

El seguimiento promedio de los
ensayos fue de 15 semanas y media,
con un rango entre 1y 6 meses.

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos del uso de Toxina Botulinica tipo A
(BoNTA) para el manejo del bruxismo del suefio en adultos esta basada
en 8 ensayos clinicos aleatorizados que incluyeron 356 pacientes.

Cinco ensayos midieron el desenlace de dolor en reposo (288
paCienteS)W*“2"‘3*“7*“9’.

Por otra parte, el desenlace de dolor en la masticacion fue medido por
dos ensayos“*“") que incluyeron 38 pacientes. En cuanto al desenlace
nimero de eventos de bruxismo, fueron tres los ensayos que lo
reportaron®'#54) con un total de 58 pacientes. El desenlace de eventos
adversos fue reportado por cuatro ensayos (154 pacientes)®!444649_ Por
ultimo, el desenlace evaluaciéon subjetiva del bruxismo del suefio fue
reportado por dos ensayos (34 pacientes)®!46),

Debido a que los desenlaces “nimero de eventos de bruxismo” y
“evaluacion subjetiva” no incluyeron grupo control, no se incorporaron a
un meta-analisis y, por lo tanto, se presentan sus resultados de manera
narrativa.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e El uso de Toxina Botulinica tipo A en comparacién con placebo
podria disminuir levemente el dolor en reposo en pacientes adultos,
cuando el dolor se asocia a bruxismo del suefio (baja certeza de la
evidencia).

e El uso de Toxina Botulinica tipo A en comparacién con placebo
podria resultar en poca o nula diferencia en dolor durante la masticaciéon
en pacientes adultos, cuando se el dolor se asocia al bruxismo del suefio
(baja certeza de la evidencia).

e El uso de Toxina Botulinica tipo A en comparacién con placebo
podria mejorar la evaluacion subjetiva del bruxismo del suefio en
pacientes adultos (baja certeza de la evidencia).

e No es posible establecer con claridad si el uso de toxina botulinica
tipo A disminuye el numero de eventos de bruxismo del suefio en
pacientes adultos debido a que la certeza de la evidencia existente ha
sido evaluada como muy baja.

e El uso de Toxina Botulinica tipo A en comparacion con placebo
probablemente no esté asociado a la incidencia de eventos adversos en
pacientes adultos, especialmente debido a una falta en la evaluacion de
estos dentro del protocolo de los estudios primarios seleccionados (baja
certeza de evidencia).
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Uso de toxina botulinica en bruxismo del suefo

Pacientes
Intervencion
Comparacion

Pacientes adultos con bruxismo del suefio
Toxina botulinica tipo A
Placebo

Efecto absoluto®

SIN CON Efecto Certeza de
Desenlaces Toxina botulinica Toxina botulinica tipo relativo la evidencia
tipo A A (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: pacientes por 1000
3,2 cm 4,25 cm
Dolor en reposo
(escala VES B0
; 3 DM: 1,05 cm -- Bajal-?
pversa) (Margen de error: 0,56 a 1,54 mas)
La escala de dolor en masticacién fue en
Dolor durante la | promedio 0,25 desviaciones estdndar mayor
masticacion en el grupo con toxina botulinica i @a00
(escala Bajal?
(Margen de error: -0,25 a 0,74)
La escala de evaluacién de bruxismo del
Bealuadidin suefio fue en promedio 0,81 desviaciones
; estandar mayor en el grupo con toxina aa00
subjetiva del Y £l grug 15 Baiald
bruxismo del botulinica L
suefio** DME: 0,81
(Margen de error: 0,09 a 1,52)
‘ Una revisidn sistematica‘®! que se baso en tres estudios
Hiurnerg de clinicos con 58 participantes reporté un menor nimero de
eventos durante P P P pi @134
N eventos durante el bruxismo del suefio en los pacientes Muy Baja
ST tratados con toxina botulinica al realizar una evaluacién 4
pre y post intervencién.
Tres de los ensayos incluidos no reportaron eventos
adversos. Solo uno de ellos describe que dos participantes
presentaron un cambio cosmético transitorio. Ningdn 15
Eventos participante informé de otros efectos secundarios, como 8000
adversos Baja

disfagia, debilidad de los maseteros o sequedad de boca.
Ningun estudio evalué o reportd la calidad dsea
mandibular antes y después de la intervencién.
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Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).

DM: Diferencia de medias.

DME: Diferencia de medias estandarizadas.

GRADE: Grados de evidencia del GRADE Weorking Group (ver mds adelante).

+Los estudios reportaron el cambio de dolor utilizanda una escala VAS inversa, en donde a mayor
puntaje, menor dolor.

#Se considerd una diferencia minima clinicamente importante de 1.2 unidades (VAS 1-1005%,

++El puntaje de evaluacion subjetiva de bruxismo del suefio indica el reporte de recuperacion de los
sintomas, por ende, un mayor puntaje se correlaciona con una mejoria en este desenlace.

+++El desenlace de nimero de eventos de bruxismo fue medido mediante polisomnografia y
electromiografia [\*%

*E| promedio SIN toxina botulinica esta basado en el promedio del estudio de mayor peso. El
promedio CON toxina botulinica (v su margen de error) esta calculado a partir de la diferencia de
medias (y su margen de error).

*La diferencia media estandarizada se utiliza cuando el desenlace ha sido medido en diferentes
escalas, siendo dificil su interpretacion clinica. Comunmente se acepta que valores cercanos a 0,2
tendrian poca relevancia clinica, valores de 0,5 tendrian relevancia moderada (se reconoce
clinicamente) ¥ valores superiores a 0,8 tendrian relevancia alta.

1 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que los ensayos no reportan
claramente |a generacion de |a secuencia de aleatorizacidn, ocultamiento de la asignacion y ciego de
los evaluadores.

2 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia, ya que los ensayos presentan
conclusiones diferentes (12 =75%).

3 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision ya que cada extremo del intervalo
de confianza conlleva una decision diferente.

* Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia debido a gue la estimacion del efecto desde Cheng
et al. #Y proviene de un analisis pre-post del grupo intervencion.

* Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision debido a la baja cantidad de eventos
observados en los ensayos.
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Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

eeliie e

sustancialmente distintot es baja.

eeel

sustancialmente distintot es moderada.

::1::19@)

sustancialmente distinto™ es alta,

@000

sea sustancialmente distintot es muy alta.

Alta: La investigacidn entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de gue el efecto sea

Moderada: La investigacidn entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de que el efecto sea

Baja: La investigacion entrega alguna indicacidn del efecto probable. 5in embargo, la probabilidad de que el efecto sea

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacidn confiable del efecto probable. La probabilidad de gue el efecto

*Esto es también denominado “calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.

tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION
A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a pacientes
adultos que presentan bruxismo del suefio, determinado mediante

autor-reporte, hallazgos clinicos y/o polisomnografia.
e Esta evidencia no aplica a pacientes pediatricos.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Segun la opinién de los autores de este resumen, los desenlaces
que se incluyeron en la tabla de desenlaces son considerados criticos
para la toma de decisiones. Ademas, se encuentran en concordancia
con las principales revisiones sistematicas incluidas.

e Por otra parte, futuros ensayos podrian incorporar no solo las
complicaciones asociadas a bruxismo del suefio como lo son el dolor
miofascial/articular o el numero de eventos de bruxismo, sino también
en la mejoria de complicaciones tras la inyeccién intramuscular de
BoNTA. Ademas, se podria evaluar el impacto del uso de BoNTA en
la calidad de vida medido a través de cuestionarios validados para
calidad de vida relacionada a salud oral. Finalmente, otro desenlace a
incluir en futuros ensayos el nimero de eventos de bruxismo reportado
por el acompafante de suefio.

Balance riesgo/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia identificada en este resumen muestra un leve
beneficio en el uso de Toxina Botulinica tipo A en comparacion al
placebo para el dolor en reposo de los pacientes adultos, cuando este
se asocia con el bruxismo del suefio.

e Con respecto al dolor en masticacion, se observa un escaso o
nulo beneficio con el uso de Toxina Botulinica tipo A, en el contexto de
pacientes adultos con bruxismo del suefio.

e Si bien se reporta una disminucion del numero de eventos de
bruxismo, existe considerable incertidumbre ya que la certeza de la
evidencia es muy baja para este desenlace.

e El uso de Toxina Botulinica tipo A podria mejorar la evaluacion
subjetiva del bruxismo del suefio en pacientes adultos, pero la certeza
de la evidencia es baja.

e Por ultimo, considerando que la pérdida 6sea mandibular es un
evento adverso producto de la inyeccion con BoNTA en el musculo
masetero, demostrado en ensayos pre-clinicos y clinicos, los estudios
aqui reportados fallan en evaluar y reportar este desenlace antes y
después en los pacientes tratados.

e Segun lo anterior, la decision pudiese estar a favor del uso de
BoNTA en pacientes adultos con bruxismo del suefio. Sin embargo,
es deber del tratante explicar los potenciales eventos adversos
asociados a esta terapia, incluyendo una explicacién oral y escrita
sobre los estudios pre-clinicos y clinicos relacionados con pérdida
6sea mandibular por inyecciones repetidas de BoONTA en los musculos
masticatorios, mediante consentimiento informado antes de realizar
esta intervencion.

Consideraciones de recursos

e No es posible determinar con exactitud el costo-efectividad de
la Toxina Botulinica tipo A para pacientes adultos con bruxismo del
suefio. Sin embargo, el tratamiento evaluado es considerado de alto
costo, debido tanto al precio del producto, como de la necesidad de su
uso rutinario para mantener su efecto a largo plazo®®.

e Actualmente no existen ensayos econémicos que evallen la real
costo-efectividad de este tratamiento, el cual seria necesario para
poder evaluar este aspecto en mayor profundidad.

Qué piensan los pacientes y sus tratante

e Enfrentados a la evidencia existente, tanto pacientes como
tratantes deberian inclinarse a favor del uso de toxina botulinica para
el tratamiento de bruxismo del suefio, para reducir el dolor en reposo y
obtener una mejoria en la evaluacion subjetiva de bruxismo del suefio
reportada por los pacientes adultos. No obstante, el dolor no es un
sintoma presente en todos los pacientes afectados por bruxismo del
suefio, siendo en ocasiones mas relevantes los resultados frente a
la afectacion del suefio del paciente y de su acompafiante de suefio,
respecto de los cuales no hay suficiente evidencia disponible.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen coinciden en general con
las de las revisiones identificadas respecto a la leve disminucién del
dolor en reposo, la mejoria en la autoevaluacién de bruxismo, y a la
escasa o nula incidencia de eventos adversos. Sin embargo, para el
desenlace dolor durante la masticacion, los resultados obtenidos no
fueron clinicamente significativos. Ademas, para el desenlace numero
de eventos de bruxismo los resultados no fueron concluyentes.

e A diferencia de una RS incluida en este resumen®®, optamos por
utilizar un modelo de efecto aleatorio al momento de meta analizar los
datos para los desenlaces “dolor durante masticacion” y “evaluacion
subjetiva de bruxismo del suefio”, lo cual aumenta a la amplitud de los
intervalos de confianza de estos estimadores.

e No se identificaron guias clinicas sobre el uso de Toxina Botulinica
tipo A para pacientes adultos con bruxismo del suefio.

¢Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e La probabilidad de que las conclusiones de este resumen
cambien con investigaciones futuras es probable, considerando la
incertidumbre de la existencia disponible.

e Al realizar una busqueda en la International Clinical Trials Registry
Platform de la Organizacién Mundial de la Salud, identificamos dos
ensayos clinicos en curso.

e En la base de datos ClinicalTrials.gov se identificaron dos
registros de estudios clinicos en curso que evaluan el uso de Toxina
Botulinica en pacientes con bruxismo del suefio®849,

e Luego de realizar una busqueda en la base de datos PROSPERO,
se identificaron dos revisiones sistematicas en curso que abordarian
la pregunta de interés(253),

106 | Int. J. Inter. Dent Vol. 15(1); 101-108, 2022.



Toxina Botulinica tipo A para el bruxismo del suefio en adultos

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda
la evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en
una matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva: Toxina botulinica tipo A
para bruxismo del suefio.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicaciéon de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior
de la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Luego de crear una cuenta en Epistemonikos, al guardar las
matrices recibira notificaciones automaticas cada vez que exista
nueva evidencia que potencialmente responda a esta pregunta.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,

siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision
por pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un
resumen, denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of
Evidence using Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar
el conjunto de evidencia de una pregunta especifica, en un formato
amigable a los profesionales clinicos. Sus principales recursos
se basan en la matriz de evidencia de Epistemonikos y analisis de
resultados usando metodologia GRADE. Mayores detalles de los
métodos para elaborar este FRISBEE estan descritos aqui (http://
dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizacion que busca
acercar la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante
el uso de tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos
Epistemonikos (www.epistemonikos.org).

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflictos de intereses con la materia
de este articulo.
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