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EDITORIAL

INVESTIGACION EN SALUD PUBLICA ODONTOLOGICA

Investigacion es una actividad que realizamos diariamente y en forma
natural, muchas veces inconsciente en nuestra vida y en nuestra practica
profesional. Cada dia, sin darnos cuenta, generamos hipétesis que
ponemos a prueba usando diferentes disefios de investigacion para
confirmar el conocimiento existente, solucionar problemas y construir
nuevo conocimiento. Investigamos, porque el conocimiento humano es
imperfecto, temporal y continuamente sujeto a revision por nuevas
evidencias. Aplicada a la odontologia, investigacion se definiria como
aquella orientada a temas y asuntos de importancia para los
profesionales de la salud bucodental. En si, los temas a investigar no
difieren de los de investigacion en salud, por lo mismo, no debemos
olvidar que ademas salud bucodental forma parte de un todo, y esta
entrelazada con la salud y no se puede tener una sin la otra.

La mayoria de los Cirujano-Dentistas trabajan en practica privada y sus
enfoques seran hacia la mantencion y restauracion de la salud
bucodental de los pacientes. No obstante, como profesionales de la
salud, también tenemos un papel en la promocion de la salud bucodental
de la comunidad. Para esto, es importante tener evidencia sélida de la
distribucion de la enfermedad y condiciones de salud bucodental y como
las necesidades de tratamiento varian entre subgrupos de la comunidad
segun sus determinantes. Esto es fundamental para informar politicas de
salud y orientar e influenciar el gasto. Como profesionales de la salud
debemos ser capaces de identificar las determinantes sociales,
econdémicas, bioldgicas, ambientales, genéticas y culturales
subyacentes. Para esto necesitamos informacion actualizada (ej.,
epidemiologia/estadisticas), enfatizar la promocion de la salud y en
estrategias de prevencion de enfermedades a nivel de la poblacion y el
manejo de estrategias, técnicas y herramientas para asi mejorar la salud
y la calidad de vida de la poblacion una manera efectiva (ej., TICs,
economia de la salud).



Las actividades de salud publica son amplias y
variadas. Incluyen campafias de promocion de la
salud, vigilancia y control de enfermedades
infecciosas (como en la respuesta al COVID-
19), garantizar saneamiento; aire puro, agua y
alimentos seguros, deteccion de enfermedades,
intervenciones de salud comunitaria y de
desarrollo de politica y planificacién en salud.
En referencia a la Salud Pdblica
Dental/Odontoldgica nos encontramos que ha
ido variando en nombre, definicion, y accion.
Pasando por Odontologia  Comunitaria;
Odontologia Social; Odontologia Poblacional v,
hasta conceptos mas comprehensivos y de
colaboracion intersectorial y transdisciplinaria
como los de “Una Sola Salud” (“One Health™) y
Salud Planetaria.

Cualquiera que sea la definicion o el ambito de
accion de la profesion o de la especialidad,
existen llamados para integrar nuestra profesion
dentro de las politicas globales que impulsan las
prestaciones de salud, incluidos los Objetivos de
Desarrollo Sostenibles de las Naciones Unidas y
en el concepto de Cobertura Universal de
Salud*?. Un informe reciente de la FDI
identifica un ndmero de desafios para nuestra
profesion y describe estrategias de cdémo
convertir estos desafios en oportunidades para
mejorar la salud bucodental de la poblacion,
reducir las desigualdades y contribuir a reducir
la carga mundial de enfermedades?.

Es altamente probable, que la practica de la
odontologia cambie en su esencia y en su accién
en los proximos afios?3. Para esto se requeriran
investigadores capaces de transferir nuevos
conocimientos a la practica clinica: que
determinen su seguridad, eficacia, efectividad de
procedimientos, que hagan evaluaciones
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economicas, revisen sus consideraciones éticas,
informen de los atributos conductuales y
actitudes de clinicos y pacientes. Ademas, es
nuestra  responsabilidad  profesional el
suministro continuo de datos y de un didlogo que
conduzca a politicas y préacticas informadas por
la investigacion.

Investigar es un proceso que requiere de
habilidades, conocimientos y aptitudes, que se
utilizardn de manera especifica y Unica. Los
estudiantes se incorporan a la profesion
odontoldgica porque sienten inclinaciéon por
trabajar con personas y mejorar la calidad de
vida de sus pacientes y construir un mundo
mejor*®. Hacer investigacion es parte de esa
pasion, y de nuestra profesion, como practica
general o dentro de la accion de la salud publica
como especialidad. Debemos ir al encuentro de
esa pasion vy, parafraseando a Neruda (o
Rimbaud...), con una ardiente paciencia
brindarles no sélo las herramientas que aseguren
la capacidad de investigacion, sino también la
inspiracion para una practica profesional en
investigacion y en salud publica.

Para que esto suceda, se debe asegurar la
capacidad de investigacion del personal y
estudiantes de salud bucodental y establecer
metas e indicadores que midan el progreso hacia
el logro de estas metas. Por ejemplo, Chile es
uno de los lideres en investigacion biomédica en
Latino América, adelante de Argentina, Brasil y
México en términos de publicaciones per-
capita, que se ha mantenido a través del
tiempo®’. Sin embargo, esto es menos en el caso
de odontologia y ain menos de la salud pablica
odontoldgica. Hay diferentes explicaciones por
este resultado; barreras burocraticas Yy
financieras, falta de recursos humanos, etc.®. Sin



embargo, también  debemos identificar
posibilidades. La revista Applied Sciences in
Dentistry representa un punto de partida local y
concreto para el logro de los objetivos, metas y
desafios globales planteados.
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Frecuencia de habitos bucales parafuncionales y
su relacion con el grupo etario.

Parafunctional oral habits frequency and their relationship with the age

group.

José Francisco Murrieta Pruneda®?, Mariana Ramirez Marquez?®, Luis Salgado Valdés', Raquel Salamanca Torres!

RESUMEN

Objetivo: Comparar la frecuencia de habitos orales
disfuncionales y su relacion con el grupo etario, ya sea infantil
0 preescolar.

Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio transversal en
una muestra de 269 infantes y preescolares. La recoleccion de
datos se basé en el examen bucal y la aplicacion de un
cuestionario (alfa de Cronbach=0,832), previa calibracion de
una Cirujana Dentista (Kappa=0,941). Para medir la fiabilidad
del cuestionario se calcul6 el valor del alfa de Cronbach y para
las asociaciones la Chi cuadrada de Pearson.

Resultados. El habito de morder objetos fue el habito mas
frecuente (31.2%), la onicofagia y la queilofagia maostraron
diferencias estadisticamente significativas en relacion con el
grupo de preescolares (p=0.004; p=0.023), mientras que el uso
de biberon lo fue para el grupo de infantes (p=0.0001).

Conclusiones. La presencia de habitos disfuncionales fue
independiente al grupo de edad, las diferencias se observaron
en relacién con el tipo de habito mas frecuente en cada grupo
etario.
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to
compare the frequency of dysfunctional oral
habits and their relationship with the age
group: infant or preschool.

Material and Methods: A cross-sectional
study was carried out in a sample of 269
infant-children and preschoolers with express
authorization of their parents. The survey

consisted the oral examination and
questionnaire application (Cronbach's
alpha=0.832), after intra-calibration of a

Dental Surgeon (Kappa>0.941). To measure
the reliability of the questionnaire, the value
of Cronbach'’s alpha was calculated and for the
associations Pearson's Chi-square.

Results. The habit of biting objects was the
most frequent habit (31.2%), onychophagia
and mouth breathing showed statistically
significant differences in relation to the group
of preschoolers (p=0.004; p=0.023), while the
use of bottle was for the Infant-children group
(p=0.0001).

Conclusions. The frequency of the event had
a similar behavior in both infants and
preschoolers, the differences observed were
related to the type of habit most frequent in
each age group.

INTRODUCCION

Los habitos son comportamientos que se
adquieren por la constante repeticion de
ciertas acciones presentes en la vida
cotidiana®®, en este sentido, los habitos orales
disfuncionales son costumbres o practicas
adquiridas que su repeticion constante carece
de funcionalidad, los cuales inicialmente
pueden realizarse de forma consciente, pero si
su actividad se prolonga, puede convertirse en
un habito involuntario que puede provocar
alteraciones en el desarrollo orofacial®*!. Su
frecuencia es variable, ya que han sido
observados casos que van desde el 40.7% en
nifios colombianos? hasta el 100% en
cubanos®, sin que se haya demostrado hasta
el momento algun tipo de relacion en cuanto
al sexo ni a la edad'*!8, no obstante, con
respecto a esta ultima variable, al parecer el
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comportamiento epidemioldgico de este tipo de
habitos puede distribuirse de forma diferente
dependiendo del grupo etario al cual se haga
referencia. En cuanto a su comportamiento, se
ha observado que tanto el uso prolongado del
chupete y del biberdn suelen ser mas frecuentes
en infantes, la onicofagia y la succién digital son
los de mayor prevalencia en preescolares y
escolares'?1’: 19 2130 - Asimismo, mientras los
reportes indican que la onicofagia y la succién
digital son los de mayor frecuencia en
preescolares, el uso de mamila y del chupete son
los de mayor prevalencia en infantes'41%22,

El presente trabajo de investigacion tuvo como
objetivo comparar la frecuencia de habitos
orales disfuncionales y su relacién con dos
grupos etarios: preescolar e infantil, inscritos en
Centros de Atencion y Cuidado Infantil (CACI)
del gobierno de la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio y participantes

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, en la
modalidad transversal, en una muestra por
conveniencia inicialmente conformada por 297
nifios en edad infantil (incluidos nifios de 1y 2
afios) y preescolar (incluidos nifios entre 3y 5
afios), inscritos en cinco Centros de Atencion y
Cuidado Infantil (CACI) de la Ciudad de
Mexico. Fueron excluidos del estudio 28 nifios
(9.42%), debido a que sus padres no
autorizaron su inclusion en el estudio, porque
no estuvieron presentes el dia de la recoleccion
de datos, o bien, porque el nifio se rehuso al
examen bucal, encuestando finalmente a 269
de ellos.

Consideraciones éticas y legales del estudio

Se conto con la aprobacién del proyecto por el
Comité de Bioética y Bioseguridad de la Linea
de Investigacion Dental Oclusion (LIFESZ-
230506), adscrita a la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza, de la Universidad
Nacional Auténoma de México. De igual
manera, se solicito el consentimiento
informado a los padres o tutores para que €l y
su hijo pudieran ser incluidos en el estudio.
Durante la estandarizacion del examinador y la
encuesta epidemiolégica se consideraron las
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disposiciones de la norma técnica de la
Secretaria de Salud de México (NOMO013-
SSA2-200635), que contemplan la
normatividad para la prevencién en la
transmision de infecciones.

Calibracion del examinador

Para la recoleccién de datos se llevo a cabo
la calibracion intra-examinador de una
Cirujana Dentista, asegurando su
confiabilidad por medio del calculo de
concordancias absolutas, relativas y del
Coeficiente de kappa de Cohen, con lo cual
se garantizd que dichas concordancias no
fueran debidas al azar, en todos los casos el
valor de kappa fue igual o mayor a 0,941,
esto es, un grado casi perfecto de
concordancia.

Procedimiento de recoleccion de datos.

La encuesta epidemioldgica fue llevada a
cabo en un aula escolar durante el horario de
clases por una Cirujana Dentista, iluminando
el campo clinico con una lampara frontal
MOICO®, USA, recargable, con luz blanca
de 1000LM, guantes desechables y un
espejo dental plano del #5, sin aumento
marca Hu-Friedy®. A cada uno de los
padres o tutores se les aplicOo un
cuestionario, disefiado exprofeso para el
estudio, el cual incluye una serie de items
que permitieron confirmar la presencia de
alguno de los habitos disfuncionales de
interés para el estudio.

Variables y valoracion clinica

Los habitos orales disfuncionales que se
estudiaron en los preescolares fueron: La
succion digital, la succion labial, el uso de
chupon o mamila, la onicofagia, la
protraccion lingual, la queilofagia, la
mordedura de objetos y la respiracion bucal
y su distribucién por grupo de edad, ya fuera
infante o preescolar, y por sexo®12151821.30,
Durante el examen clinico se exploraron los
dedos verificando su limpieza y evidencia de
callosidades; en cuanto a los labios se
observoé si el superior cubria dos tercios de
los incisivos, asimismo, si el cierre de los
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labios se efectuaba de manera suave sin forzar
al inferior. Si el labio inferior se localizaba sin
alteraciones en relacion con el superior y si
mostraba irritacion de la piel circundante al
labio inferior. EI examen de la nariz permitio
identificar el contorno de las aletas nasales y
observar el sellado de los labios durante el acto
de respiracion; en cuanto a los dedos, se
considero la situacion que guardaban las ufias y
las cuticulas para verificar la existencia de
algun tipo de desgaste o mordedura de estas, 0
presencia de inflamacion o infeccion; y por
altimo se verifico el contorno, inserciéon vy
tonicidad de los musculos buccinadores,
orbiculares y borla del menton.

Métodos estadisticos.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el paquete
estadistico SPSS v.21.0 (IBM, USA) versién
para Windows. Para medir la presencia de
habitos orales disfuncionales se calcularon
frecuencias absolutas y relativas. Para medir la
fiabilidad del cuestionario se calculd el valor
del Coeficiente alfa de Cronbach. Para
determinar la frecuencia se calcularon
frecuencias absolutas y relativas, asi como
intervalos de confianza. Para medir la
asociacion entre cada habito con el grupo
etario y el sexo, fue calculado el valor de Chi
cuadrada de Pearson. En todos los casos se
consideré un nivel de confianza del 95%. Las
tablas fueron disefiadas en Office Microsoft®
Excel v.365.

RESULTADOS

La muestra del estudio estuvo conformada por
269 menores los cuales el 27.9% pertenecieron
al grupo de infantes y 72,1% al de preescolares,
con una representacion por sexo del 44.6% para
el femenino y el 55.4% para el masculino (Tabla
[). En relacion con el cuestionario, el
Coeficiente del alfa de Cronbach resultd ser
igual a 0,832, lo que evidencié ser un
instrumento bastante homogéneo y fiable de
acuerdo con el propdsito de este. En relacion
con la presencia de héabitos disfuncionales, el
58.7% de los menores present6 al menos uno de
estos habitos, siendo el habito de morder objetos
el que se presentd con mayor frecuencia (31.2%)
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Tabla I: Distribucién de la conformacion de la
muestra de estudio por grupo etario y sexo
Infantes Preescolares Total

Sexo f % f % f %

Nifias 40 149 80 29.7 120 446
Ninos 35 13.0 114 424 149 554
Total 75 279 194 721 269  100.0

f = frecuencia absoluta

Tabla Il: Distribucion de casos de habitos
disfuncionales.

f % ICo5%
Habitos
disfuncionales
Ausente 111 413 [39.8-44.2]
Presente 158 58.7 [53.2-65.6]
Biberén
Ausente 256 95.2 [92.7 - 96.4]
Presente 13 48 [2.3-5.8]
Succion digital
Ausente 242 90.0 [88.2-93.5]
Presente 27 10.0 [6.0-14.0]
Succidn labial
Ausente 248 92.2 [90.4-94.3]
Presente 21 78 [5.3-11.0]
Onicofagia
Ausente 227 84.4 [81.9-86.1]
Presente 42 150 [11.8-20.3]
Queilofagia
Ausente 250 929 [90.8-93.8]
Presente 19 7.1 [5.1-10.2]
Morder objetos
Ausente 185 68.8 [67.1-69.8]
Presente 84 31.2 [26.4-37.3]
Protraccion
lingual
Ausente 263 97.8 [95.2-98.6]
Presente 6 22 [0.04-4.2]
Respiracion Bucal
Ausente 222 825 [80.7 - 84.6]
Presente 47 175 [13.6-22.1]
Total 269 100

f = frecuencia absoluta. |Cgse = Intervalo de
confianza al 95%
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en comparacion con los demas, seguido de la
onicofagia (15%) y respiracion bucal nocturna
(11.9%) (Tabla II). En cuanto a la distribucion
de habitos disfuncionales por grupo etario, se
observo que fueron mas frecuentes en el grupo
de preescolares (42.8%) en comparacion con los
infantes (16%) (Tabla I11). EI comportamiento
de cada uno de estos habitos mostré que el
relacionado con morder objetos, la succion
labial, la protraccion lingual, la succion digital y
la respiracion bucal fueron mas frecuentes en
preescolares en comparacion con lo observado
en nifios del grupo de infantes, no obstante,
ninguna de esas diferencias fue estadisticamente
significativas (p=0.294; p=0.061; p=0.536;
p=0.116 y p=0.142). El héabito del uso de
biberén se presentd con mayor frecuencia en
infantes,  condiciébn  que  result6  ser
estadisticamente significativa (p=0.0001). En
cuanto a la onicofagia y la queilofagia fueron
mas frecuentes en preescolares, en estos dos
casos las diferencias observadas si resultaron
estar asociadas al grupo etario (p=0.004 y
p=0.023) (Tabla IV).

En cuanto a la frecuencia de hébitos
disfuncionales por sexo, se observd que
predomind mas en el sexo masculino (34.6%),
asi como en cada uno de los diferentes tipos de
habitos  disfuncionales  estudiados, no
encontrdndose  diferencias  estadisticamente
significativas en ninguno de los casos: habito de
morder objetos (p=0.237); onicofagia (p=0.069);
queilofagia (p=0.866); protraccion lingual
(p=0.788); succidn digital (p=0.404); respiracion
bucal (p=0.064); asi como en los casos de uso
biber6n (p=0.648) (Tabla V).

DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos, la
prevalencia de habitos bucales disfuncionales,
fue menor a lo reportado en poblaciones
similares por Mendoza et al.**, Chumi et al.” y
Arostica et al.* pero mayor a lo reportado por
Lopes et al.®® En cuanto su frecuencia por grupo
etario y sexo, se observo que predomind mas en
preescolares y en hombres, diferente a lo
reportado por Al-Sadhan et al.? y por Pacheco et
al® lo que pone en evidencia que las
condiciones del entorno y de comportamiento de
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Tabla lllI: Distribucién de casos de habitos disfuncionales por grupo

etario
Ausente Presente Total

f % f % f %
Infantes 32 11.9 43 16.0 75 27.9
1Co5% [9.7 —12.3] [11.3 -18.4]
Preescolares 79 29.4 115 42.8 194 72.1
Cos0% [27.1-31.6] [36.3-49.0]
Total 111 41.3 158 58.7 269 100

f = frecuencia absoluta. |Cgse% = Intervalo de confianza al 95%

Tabla IV: Distribucion de habitos disfuncionales, por grupo etario

Ausente Presente [Cos% Significancia
f % f %
Biberon
Infantes 65 242 10 3.7 [21.3-26.4];[1.09 —4.60]
Preescolares 191 71.0 3 1.1 [11.8-16.7];[0.05-1.80] p=0.0001*
Succion labial
Infantes 73 27.1 2 0.7 [24.8-28.7];[0.09 —0.98]
Preescolares 175 65.1 19 7.1 [62.4-67.1];[3.80-9.10] p=0.061
Onicofagia
Infantes 71 26.4 4 15 [24.6-27.7];[0.66 — 2.10]
Preescolares 156 58.0 38 141 [56.2-60.1];[11.8—-16.7] p=0.004*
Queilofagia
Infantes 74 275 1 04 [25.3-29.2];[0.03-0.95]
Preescolares 176 654 18 6.7 [63.9-67.3];[5.20—-8.10] p=0.023*
Morder objetos
Infantes 48 17.8 27 10.0 [15.9-16.7];[8.30-12.40]
Preescolares 137 509 57 212 [48.6-—53.0];[17.2—-24.8] p=0.294
Protraccién lingual
Infantes 74 275 1 0.4 [24.8-29.7];[0.02 —0.93]
Preescolares 189 70.3 5 19 [68.6-72.5];[0.08—-2.70] p=0.536
Succion digital
Infantes 64 238 11 41 [21.9-24.7];[1.3-5.9]
Preescolares 178 66.2 16 5.9 [64.4 —67.9]; [2.4 — 7.3] p=0.116
Respiracion bucal
Infantes 66 24.5 9 3.3 [22.1-25.8];[2.10-4.60]
Preescolares 156 58.0 38 14.1 [56.2-60.1];[11.0-16.3] p=0.142

f = frecuencia absoluta. 1Cgs% = Intervalo de confianza al 95%. *p<0.05.
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Tabla V: Distribucién de habitos disfuncionales, por grupo sexo.

Ausente Presente [Co5% Significancia
f % f %
Habitos disfuncionales
Femenino 55 204 65 24.2 [19.2-21.8];[21.3-26.9]
Masculino 56 20.8 93 34.6 [19.4-21.6];[30.6-36.9] p=0.215
Biberdn
Femenino 115 428 5 1.9 [41.5-44.0];[0.08 —2.6]
Masculino 141 524 8 3.0 [50.3-54.8];[1.15-4.2] p=0.648
Succion labial
Femenino 111 413 9 3.3 [39.7-43.6]; [0.09 - 5.2]
Masculino 137 509 12 45 [48.4-52.7];[2.7-6.10] p=0.866
Onicofagia
Femenino 100 37.2 20 7.4 [36.1-38.3];[5.9-8.6]
Masculino 127 472 22 8.2 [45.3-48.8];[6.4-9.7] p=0.669
Queilofagia
Femenino 114 424 6 2.2 [40.6-43.9];[1.4-3.1]
Masculino 136 50.6 13 4.8 [48.7-51.1];[29-6.3] p=0.866
Morder objetos
Femenino 87 323 33 123 [31.2-33.5];[8.3-14.4]
Masculino 98 36.4 51 19.0 [34.4-37.8];[17.2—-24.8] p=0.237
Protraccion lingual
Femenino 117 435 3 1.1 [41.5-44.0];[0.03 -0.98]
Masculino 146 540 3 1.1 [52.8-56.2];[0.06 -2.3] p=0.788
Succion digital
Femenino 110 409 10 3.7 [38.9-42.3];[2.3-4.9]
Masculino 132 49.1 17 6.3 [48.2-51.0];[4.4-7.8] p=0.404
Respiracién bucal
Femenino 105 39.1 15 56 [37.7-41.1];[41-7.2]
Masculino 117 434 32 119 [41.3-43.9];[10.3-12.8] p=0.064

f = frecuencia absoluta. ICos0% = Intervalo de confianza al 95%.
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cada sujeto™3®. Su relevancia desde el punto
de vista clinico esta relacionada con el hecho
de que estos pueden ejercer acciones
mecanicas y funcionales que provocan
alteraciones en el sistema estomatognético,
razon por la cual son considerados como
factor de riesgo que pueden alterar el
establecimiento y desarrollo de la oclusion
dental. En cuanto a su frecuencia por grupo
etario, se observO mas en preescolares con
respecto a infantes, el riesgo a desarrollarlos
tal vez no cambie, pero si la probabilidad de
que ciertos habitos tengan mayor posibilidad
de que sean adoptados, debido probablemente
a las condiciones de su entorno familiar,
social y cultural bajo los cuales crecen. Asi,
no fue una casualidad que el uso del biberén
fuera mas frecuente en infantes en
comparacion con preescolares, ya que es méas
probable que un infante en comparacion de un
preescolar presente este habito. En relacion
con el sexo, a pesar de que los hombres
presentaron este tipo de habitos con mayor
frecuencia, tal comportamiento no fue
suficiente para intuir que esta variable tuviera
alguna relevancia en el desarrollo de cualquier
habito disfuncional, de tal forma, que no
importd que fuera nifia o nifio, en ambos casos
al parecer esta condicion no favorecio que se
presentara con mayor frecuencia en alguna de
las dos categorias'*'®. El habito de morder
objetos fue el més frecuente, comportamiento
que resultd mayor a lo observado por Chumi
et al.” pero menor a lo reportado por Arias et
al.! La relevancia de este dato radica en el
riesgo que se presenta dicho habito en la
poblacion para afectar el desarrollo de la
oclusion dental en la denticion secundaria,
alterando las condiciones de la relacién que
guardan los dientes entre si en el sextante
anterior, el cual puede manifestarse en un
resalte anterior aumentado®!7, El habito
del uso de biberon resulté mayor a lo
reportado por Mendoza et al.!* pero menor a
lo reportado por Orengul et al.?3, se observo
con mayor frecuencia en infantes, mostrando
evidencia estadisticamente significativa. Su
relevancia radica en el hecho de que el
biberon al ser mas largo y grueso desplaza la
lengua hacia el piso de la boca lo que impide
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un movimiento anterior mandibular adecuado y
provoca gque permanezca en una posicion distal,
provocando retraso del crecimiento dseo vy
malposiciones dentales como: mordida cruzada,
mordida abierta 'y overjet 'y overbite
incrementados?®. La succion labial fue menor a
lo reportado por Mendoza et al.'* pero mayor a
lo reportado por Avrias et al.’. De acuerdo con el
grupo etario, predomind en el preescolar y en el
sexo masculino, sin embargo, estas diferencias
no resultaron ser estadisticamente significativas
razon por la cual esta condicion no resultd
relevante. El habito de onicofagia resultd6 menor
a lo reportado por Orozco et al. ”" pero mayor a
lo reportado por Chumi et al.”. Se present con
mayor frecuencia en la poblacién preescolar,
evidencia estadisticamente significativa. Este
comportamiento puede deberse a que la
onicofagia ha sido reportada como un habito que
se presenta con mayor frecuencia en nifios y
adultos jovenes, se presenta por situaciones muy
particulares, como una forma de atraer la
atencion, si se encuentran expuestos a un
entorno familiar violento, a la falta de atencion
de los padres, a la falta de madurez emocional, a
los cambios constantes en el ambiente familiar,
0 bien, a modo de imitacion, por lo tanto cada
individuo tiene probabilidades diferentes para
desarrollarlo. Su relevancia clinica consiste en
gue puede conducir a una reduccion de la fuerza
de los musculos masticatorios, desgaste de los
bordes incisales, rotacion y movilidad dental y
maloclusion  principalmente  en  dientes
anteriores378, El habito de queilofagia se
presentd con menor frecuencia, en comparacion
a lo reportado por Kamdar et al.'® pero mayor a
lo reportado por Rodriguez et al.??, ligeramente
mayor en el sexo masculino pero con
predominio en el grupo de preescolares,
diferencia que resultd ser estadisticamente
significativa, no obstante, debe tenerse en cuenta
que este habito no necesariamente es un factor
causal de una maloclusion dental sino una
consecuencia de ella, y por lo tanto, su presencia
no provoca tanta preocupacion como el tipo de
maloclusion que presenta el nifio. El habito de
protracciéon lingual tuvo un comportamiento
menor a lo reportado por Mendoza et al.}*
ligeramente méas frecuente en preescolares con
respecto a infantes. Este habito es importante
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para la oclusion ya que la puede alterar debido
a que las fuerzas que se generan durante la
ejecucion de este habito son suficientes para
provocar modificaciones dentoalveolares que
orientan hacia una mordida abierta y cruzada
anterior o posterior. En cuanto al habito de
succién digital, mostré una frecuencia menor
a lo reportado por Mendoza et al.'* y por
Dogramacit et al.’. Se observd que los
preescolares realizaban el habito con mayor
frecuencia que los infantes, predominando en
el sexo masculino, sin embargo, estas
diferencias no resultaron ser significativas es
decir no importé el rango de edad ni que fuera
nifio o nifia, en ambos casos al parecer todos
presentaron un riesgo similar para desarrollar
este habito. En relacion con el habito de
respiracion bucal resultd menor a lo reportado
por Arias A. et al.%, de acuerdo con la edad, se
observd que la prevalencia fue ligeramente
mayor en el grupo de preescolares y
predomind en el sexo masculino, sin que se
encontrara diferencias significativas entre
estas variables. La importancia de que se
encontrd presente este habito en la muestra de
estudio radica en que este habito es
considerado normal hasta los tres afios?’-8, no
obstante, si se prolonga las alteraciones en las
estructuras podrian ser irreversibles, las cuales
pueden manifestarse en la vestibuloversion de
incisivos  superiores,  linguoversion  de
incisivos inferiores, diastemas, retrognatismo
mandibular, boOveda palatina profunda,
mordida abierta anterior o posterior (la cual
dependerd de los dedos succionados y su
direccién), micrognatismo transversal,
mordida cruzada e interferencia en la erupcion
y posicion dental?®-2°,

CONCLUSIONES

La presencia de habitos disfuncionales fue
independiente al grupo de edad, las
diferencias se observaron en relacion con el
tipo de habito mas frecuente en cada grupo
etario. Se resalta la importancia de llevar a
cabo acciones educativas con los padres
sobre dichos habitos, con el propdsito de
eliminarlos para evitar secuelas, o bien, para
prevenir su aparicion en aquellos nifios que
no los presentaron.
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Cristina Colomatc, Guillermo Arenas?e.

RESUMEN

Objetivo: Comparar la condiciébn oral entre pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 y no diabéticos, hospitalizados en el
Hospital Parroquial de San Bernardo (HPSB) durante los afios
2015 - 2018.

Materiales y Método: Se realizé un estudio transversal donde
se evaluaron 439 pacientes hospitalizados en los Servicios de
Medicina y Cirugia del HPSB durante los afios 2015-2018. Se
determiné la prevalencia de enfermedad periodontal, caries y
pérdida dentaria. Ademas, se evaluaron factores de riesgo de
periodontitis. La distribuciébn de las variables continuas se
determin6 mediante test de Shapiro Wik y el andlisis se
realizé utilizando el test de Mann-Whitney, Chi-cuadrado y
regresion logistica.

Resultados: Un 82,05% de los pacientes diabéticos presentd
periodontitis, comparado con un 56,52% de los no diabéticos
(valor p < 0.001). Los diabéticos presentaron una prevalencia
de 66,67% de caries, mientras que la prevalencia de los no
diabéticos fue de un 62,82% (valor p = 0,200). La mediana
del nimero de dientes ausentes fue de 9 con un rango
intercuartilico (RIC) de 9 para los no diabéticos y de 14 (RIC
8) para diabéticos (valor p < 0,001). La diabetes se comportd
como un factor de riesgo de tener periodontis con un OR de
3,51 (IC 95% 2,08 — 5,92; valor p < 0,001).

Conclusién: Los pacientes diabéticos hospitalizados
presentaron peor condicion oral que los no diabéticos, con
mayor prevalencia de enfermedad periodontal y niumero de
dientes perdidos. Se sugiere mejorar la atencién odontoldgica
en diabéticos hospitalizados.
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ABSTRACT

Objective: To compare the oral condition
between patients with type 2 diabetes mellitus
and non-diabetics, hospitalized at the San
Bernardo Parish Hospital (HPSB) during the
years 2015 - 2018.

Material and method: A cross-sectional
study was conducted in which 439
hospitalized patients were assessed in the
medicine and surgery services of the HPSB
during 2015-2018. The prevalence of
periodontal disease, caries, and tooth loss was
determined. Also, risk factors for periodontitis
were evaluated. The distribution of
continuous variables was determined using
the Shapiro Wilk test and the analysis was
performed using the Mann-Whitney test, Chi-
square, and logistic regression.

Results: 82.05% of diabetic patients had
periodontitis compared to 56.52% of non-
diabetic patients (p-value <0.001). Diabetics
had a caries prevalence of 66.67%, while the
prevalence was 62.82% for non-diabetics (p-
value = 0.200). The median number of tooth
loss was 9 with an interquartile range (IQR)
of 9 for non-diabetics and 14 (IQR 8) for
diabetics (p-value <0.001). Diabetes behaved
as a risk factor for periodontitis with an OR of
3.51 (95% CI 2.08 - 5.92; p-value <0.001).

Conclusion: Hospitalized diabetic patients
had a worse oral condition compared to non-
diabetics, reflected in a higher prevalence of
periodontal disease and the number of tooth
loss. These results suggest the need to
improve dental care in hospitalized diabetic
patients.

INTRODUCCION

El incremento de la esperanza de vida en las
Gltimas décadas estd provocando en nuestra
sociedad un aumento importante de adultos
mayores. Ello conlleva necesariamente a un
incremento en la incidencia y prevalencia de
enfermedades crénicas y a una mayor
atencion en salud primaria y hospitalaria®. Las
complicaciones de las patologias cronicas
hacen que las hospitalizaciones presenten
grandes desafios dada la complejidad de
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éstas?.

La diabetes mellitus es un problema de salud
publica responsable de una alta morbilidad y
mortalidad®, siendo la causa de cuatro millones
de muertes a nivel mundial en 2017 La
diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por ser
una diabetes resistente a la insulina, donde el
organismo no responde ante ésta, produciendo
un aumento en los niveles de glucosa en la
sangre y una mayor liberacién de insulina. Esta
situacion produce un desgaste en el péancreas
provocando que se disminuyan los niveles de
insulina y se produzca una hiperglicemia. Los
calculos de la International Diabetes Federation
(IDF) para 2019 mostraron que su prevalencia
mundial continu6 aumentando segin la edad®.
En adultos de 20-79 afios fue de 8,5% en 2014
(3) y 9,3% en 2019° y en el grupo de adultos de
entre 75 y 79 afios de edad, la prevalencia
aument6 a 19,9%°.

La diabetes mellitus puede presentar
complicaciones micro y macrovasculares a nivel
sisttmico. En la cavidad oral, se ha descrito
enfermedad periodontal, xerostomia,
parétidomegalia, candidiasis, caries, pérdida de
dientes, cambios atroficos de la mucosa o de
tipo liquenoide y sensacion urente u otras
neuropatias®.

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria
mediada por el huésped y microorganismos que
produce la pérdida de la union periodontal’. Esta
asociada a un biofilm disbiético sitio-especifico
resistente a los agentes antimicrobianos y a los
mecanismos de defensa del huésped®, que se
caracteriza por la destruccion progresiva del
aparato de soporte del diente®*°, Gamonal et al
2010, reportd que un 93,45% de adultos jovenes
presentaron > a 1 sitio con pérdida del nivel de
insercion clinica (NIC) > a 3 mm comparado
con un 97,58% de adultos mayores.

Actualmente, la periodontitis es considerada una
complicacion cronica de la diabetes!? y puede
tener efectos sistémicos como exacerbacion del
estado inflamatorio; aumento de la resistencia a
la insulina'® y potencialmente, empeoramiento
de las enfermedades cardiovasculares. A nivel
oral se ha descrito ampliamente la relacion de
bidireccionalidad entre diabetes y enfermedad
periodontal**17,
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Entre otras manifestaciones orales de la
diabetes mellitus esta la caries, cuya
prevalencia en Chile en adultos de 45-64 afios
es de 59,6% y en el grupo de 65 y mas afios es
de 57,2%*. Los pacientes diabéticos son
susceptibles al desarrollo de caries por la
reduccion de la capacidad de limpieza y
amortiguacion de la saliva, aumento de
carbohidratos y niveles de levaduras orales,
Estreptococos mutans y Lactobacilos?®.

El objetivo de este estudio es comparar el
estado de salud oral entre pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 versus no diabéticos,
hospitalizados en los Servicios de Medicina y
Cirugia, en el Hospital Parroquial de San
Bernardo (HPSB) durante los afios 2015-
2018.

MATERIAL Y METODOS
Participantes
Se realiz6 un estudio observacional

transversal donde se utilizd una muestra por
conveniencia de 439 pacientes mayores de
40 afios, hospitalizados en los Servicios de
Medicina y Cirugia del HPSB, entre los afios
2015-2018.

Criterios inclusion

Los pacientes seleccionados fueron aquellos
dispuestos a responder el instrumento de
medicion y ser examinados por internos de
odontologia de VI afio de la Universidad de
los Andes, previamente capacitados.

Criterios de exclusién

Se excluyeron pacientes comprometidos de
conciencia, con demencia, desorientados
témporoespacialmente y con menos de 12
dientes en boca.

Evaluacion sociodemograéfica

Se considerd el nivel socio econdmico
obtenido a través de la estratificacion de
encuestas a hogares del Instituto Nacional de
Estadisticas (INE). Ademas, se registro el
sexo, edad, indice de masa corporal (IMC),
comorbilidades y diabetes mellitus tipo 2.
Los pacientes diabéticos fueron aquellos que
tenian consignado el diagnostico de diabetes
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en su ficha clinica. Las comorbilidades vy
diagnosticos de ingreso fueron registrados del
historial clinico del paciente.

Evaluacion clinica intraoral

El instrumento de medicién incluyd, el COPD
(total 32 dientes) e Indice Periodontal
Comunitario (IPC), ambos utilizados en la
encuesta de salud bucodental de la
Organizacién Mundial de la Salud 1997. Del
COPD, el factor caries (C), se consideré como
cavidad inconfundible, esmalte socavado, suelo
y/o pared apreciablemente ablandada en
cualquier superficie dentaria. EI diente
obturado con caries se consideré como cariado.
El factor obturado (O), se determind cuando
habia una 0 mas restauraciones permanentes y
no existia ninguna caries. Se incluyé en esta
categoria a dientes con restauracion fija
unitaria o pilar de protesis fija plural. El factor
perdido (P), fueron aquellos dientes ausentes
clinicamente o por motivos congénitos,
extraidos por ortodoncia, periodontopatias,
traumatismos y caries.

Para el registro del estado periodontal se utilizd
el IPC, categorizandolo como variable
cuantitativa. Los tres indicadores del estado
periodontal utilizados fueron hemorragia
gingival, célculo y sacos periodontales. Se
dividié la boca en sextantes (1.8-1.4; 1.3-2.3;
2.4-2.8; 3.8-34; 3343 y 44-48) y se
examinaron los dientes indicadores (1.7,1.6,
1.1, 26, 2.7, 4.7, 46, 3.1, 3.6, 3.7). La
exploracion se realizd con sonda OMS
(Dentine World®, Pakistan), en los molares o
incisivos del sextante. De no existir dientes
indicadores, se sondearon los vecinos, siempre
que existieran al menos dos dientes en el
sextante. Se asigné un puntaje siendo 0: sano;
1: presencia de hemorragia durante el examen;
2: tartaro a la exploracion; 3: sacos
periodontales de 4-5 mm; 4. sacos
periodontales de 6 mm o0 mas; X: sextante
excluido (existen menos de 2 dientes) y 9: no
registrado. Por Gltimo, se asignd al sextante el
mayor puntaje registrado y se consideré como
gingivitis si el puntaje era 1 0 2, ya que no
presentaban saco periodontal a la exploracion y
periodontitis si era 3 0 4, ya que para ambos
puntajes se observaron sacos periodontales
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mayores de 4 mm.

Los datos obtenidos del examen clinico
fueron registrados por los examinadores en
el instrumento de medicion, confeccionado
previamente por el equipo docente del
Internado Intrahospitalario.

Anélisis estadistico

La normalidad de las variables continuas se
evaluo a través del test de Shapiro-Wilk. Las
variables continuas se describieron con
medidas de tendencia central (mediana) y
rango interquartilico como medida de
dispersion. Las variables nominales y
ordinales se describieron a través de
frecuencias absolutas y porcentajes. Para
determinar las diferencias en las distintas
variables entre pacientes diabéticos y no
diabéticos, se utilizd test de Mann-Whitney
y Chi-cuadrado. Para determinar el riesgo de
padecer periodontitis se reportaron odd
ratios (OR) con sus respectivos intervalos de
confianza. Estos se calcularon utilizando
modelos de regresion logistica. Se considerd
diferencia estadisticamente significativa a un
valor p < 0.05. Los datos se analizaron a
través del software Stata 14.2 (StataCorp,
Texas, USA).

Consideraciones bioéticas

Este estudio contdé con la aprobacion del
Comité Etico del HPSB el afio 2013 y
Comité Etico Cientifico de la Universidad de
los Andes en mayo de 2017 (folio:
CEC201725). Los datos recabados fueron
analizados retrospectivamente, usando una
base secundaria, protegiendo el anonimato
de los participantes. Los pacientes fueron
informados del procedimiento y expresaron
su  participacion  voluntaria en la
investigacion, firmando previamente un
consentimiento  informado.  Recibieron
informacion de instruccion de higiene y
diagnostico completo de su situacion oral y
no fueron remunerados.
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RESULTADOS

Se evaluaron 752 pacientes hospitalizados entre
40 y 96 afios de edad (con un promedio de 63,2
y una desviacion estandar de + 12,46)
correspondientes a 376 hombres y el mismo
numero de mujeres. 236 (31,8%) de los sujetos
eran diabéticos, quienes presentaban un mayor
numero de piezas dentarias perdidas en
comparacion con los no diabéticos (16,3 + 10,2
v/s 20,8 + 9,1; valor p < 0,001).

439 (58,37% de los pacientes) tenian > a 12
dientes en boca. De éstos, 117 (26,65%) eran
diabéticos y 322 (73,35%) no diabéticos. De los
pacientes diabéticos analizados, 96 (82,05%)
presentaron periodontitis, mientras que 182
(56,52%) de los pacientes no diabéticos fueron
diagnosticados con esta enfermedad (valor p <
0,001). Respecto a caries, los diabéticos
presentaron una prevalencia de 66,67% mientras
que la prevalencia fue de un 62,82% para los no
diabéticos (valor p = 0,200). El indice COP fue
de 15 (RIC 9) para los no diabéticos y de 19
(RIC 6) para los diabéticos (valor p < 0,001). La
mediana del nimero de dientes ausentes fue de 9
(RIC 9) para los no diabéticos y de 14 (RIC 8)
para diabéticos (valor p < 0.001). La
distribucion socio demogréafica, comorbilidades
y estado salud oral entre pacientes diabéticos y
no diabéticos se puede observar en la tabla I.

De la muestra analizada, 26 (5,92%) fueron
sanos periodontalmente, 135 (30,75%) tenian
gingivitis 'y 278 (63,33%) periodontitis. 152
(68,16%) de los hombres presentaron
periodontitis, mientras que 126 (58,33%) de las
mujeres tenian esta enfermedad (valor p =
0,034). No hubo diferencias en el indice de
masa corporal (IMC) entre las diferentes
condiciones periodontales (valor p = 0,458), ni
tampoco con relacion a consumo de tabaco
(valor p = 0,105). El promedio de edad fue
mayor en los pacientes hospitalizados con
periodontitis (58,57 + 10,7) que en aquellos
sanos o con gingivitis (56,72 £ 10,6) con un
valor p = 0,0701.

Se realizaron modelos de regresion logistica
para evaluar factores de riesgo de periodontitis
dicotomizando la muestra entre sanos/gingivitis
y periodontitis. (Tabla ).
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Tabla I. Distribucién socio demogréfica, comorbilidades y estado salud oral entre

pacientes diabéticos y no diabéticos.

No
Variable Diabéticos Diabéticos valor p
n =322 n=117
Edad 55,5 (16) 63 (11) < 0,001
IMC 27,25 (5,5) 28,72 (8) 0.0040
Sexo femenino 163 (75,46%) 53 (24,54%) 0.324
masculino 159 (71,3%) 64 (28,7%%)
Tabaco si 116 (79,45) 30 (20,55%) 0.041
no 206 (70,31%) 87 (29,69%)
Nivel socio econémico (NSE)
ABC1 11(91,67%) 1 (8,33%)
C2 71(76,34%) 22 (23,66%)
C3 141 (74,6%) 48 (25,4%) 0.287
D 83(66,94%) 41 (33,06%)
E 16 (76,19%) 5(23,81%)
Hipertension arterial si 103 (51,76%) 96 (48,24%) < 0,001
no 219 (91,25%) 21 (8,75%)
Insuficiencia renal si 4(28,57%) 10 (71,43%) < 0,001
no 318 (74,82%) 107 (25,18%)
Cardiopatia si 19(61,29%) 12 (38,71%) 0.115
no 303 (74,26%) 105 (25,74%)
Enfermedad respiratoria Si 14 (50%) 14 (50%) 0.004
no 308 (74,94%) 103 (25,06%)
NUmero de dientes perdidos 9(9) 14 (8) < 0,001
Condicién periodontal Sanos 24 (92,31%) 2 (7,29%)
Ginvitis 116 (85,93%) 19 (20,65%) 0.001
Periodontitis 182 (65,47%) 96 (34,53%)
Presencia de caries si. 193 (71,22%) 78 (28,78%) 0.200
no 129 (76,79%) 39 (23,21%)
indice COP 15 (9) 19 (6) <0,001

Las variables continuas estan descritas en medianas (rango intercuartilico) y las variables
nominales y ordinales en frecuencia (porcentaje).

DISCUSION

La diabetes es una patologia de perfil clinico
insidioso y crdnico con un gran impacto en la
vida y bienestar de las personas en todo el
mundo. Es una de las 10 principales causas de
muerte en adultos y con un gasto sanitario
mundial de 727.000 millones de délares®.

En Chile en el afio 2016, la prevalencia de
diabetes mellitus tipo 2 segun MINSAL fue de
12,3%%. En nuestro estudio, que considerd
pacientes hospitalizados entre los afios 2015-
2018, la prevalencia fue de 26,65% superando
la estadistica chilena del afio 2016.
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Tabla Il. Regresion logistica para evaluar factores de riesgo de periodontitis.

Periodontitis

OR IC 95% valor p
Diabetes 3,51 2,08-5,92 <0,001
Edad 1,01 0,99-1,03 0,082
Sexo 1,52 1,03-2,25 0.033
indice de masa corporal (IMC) 1,02 0,98-1,05 0.219
Nivel socioeconémico (NSE) 1,17 0,94-1,45 0.147
Tabaco 0,72 0,48-1,08 0118
Diabetes + edad + sexo 3,46 2,02-5,94 <0,001
Otras enfermedades sistémicas

Hipertension arterial (HTA) 1,9 1,27-2,84 0.002
Insuficiencia renal 2,16 0,59-7,89 0,240
Cardiopatia 1,72 0,75-3,95 0.197
Enfermedad respiratoria 1,48 0,63-3,44 0.360

Las personas diabéticas y no diabéticas tienen
similar microflora subgingival, la diferencia
radica en una alteracion de la funcion de
monocitos y neutréfilos en los diabéticos que
potencia la  patogenicidad de los
microorganismos?®!. La periodontitis, al liberar
mediadores inflamatorios (TNF-a, IL-1PB),
tiene  importantes  efectos  sobre el
metabolismo de la glucosa y lipidos. Por otra
parte, los productos finales de glicosilacion
avanzada (AGEs) en la diabetes, generan las
alteraciones macro 'y microvasculares,
disminuyendo la resistencia de los tejidos
periodontales, dando mayor severidad a la
periodontitis®??,

Estos mecanismos explicarian la relacion
bidireccional entre ambas patologias®121623,
Segln los resultados de Gamonal et al 2010
en poblacion adulta chilena, se observa una
alta prevalencia de individuos con pérdida de
insercién clinica mayor a 3 mm, en al menos
uno de los dientes examinados: 93,5% para el
grupo de 35-44 afios y de 97,6% en el de 65-
74 afios. Las pérdidas de insercion mayores a
6 mm, en al menos uno de los dientes
examinados, fueron del 39% y 69% para los
grupos de 35-44 afos y 65-74 afios
respectivamente!’. En nuestro estudio, los
resultados muestran que, sobre los 40 afios, la

OR = Odd ratio, IC = intervalos de confianza

prevalencia en pacientes hospitalizados fue de
un 56,52% para no diabéticos y 82,05% para
diabéticos. Diversos autores®31>1722 plantean la
relacion de  bidireccionalidad entre la
periodontitis y la diabetes mellitus, que
explicaria que los pacientes con periodontitis
tengan un mal control glicémico, situacion que
se observd también en nuestro estudio, donde
existe una alta prevalencia de enfermedad

periodontal en los pacientes diabéticos
hospitalizados.  Ademés, éstos presentan
compromiso  sistémico asociado a otras

comorbilidades, lo que podria explicar el
empeoramiento de la salud general y con esto
tambien la oral.

Respecto a caries dental, Moin y col., 2015%
encontraron un 90% de riesgo de caries en
pacientes diabéticos tipo 2, ya que en ellos
existen factores de riesgo fisicos y bioldgicos
como un inadecuado flujo y composicion
salival, gran cantidad de bacterias cariogénicas,
componentes  inmunol6gicos, necesidad de
cuidados especiales y factores genéticos. Ya que
los pacientes diabéticos, en su mayoria, tienen
una dieta no cariogénica, por el bajo consumo de
carbohidratos, se considera como principal
factor predisponente en el proceso de caries
dental, el aumento del nivel de glucosa en
sangre y en saliva®*. Por el contrario, considerar
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a la caries dental como factor de riesgo de
diabetes, los estudios muestran poca claridad
y sus resultados son inconsistentes?*2%, Segin
la encuesta nacional MINSAL 2016-2017, la
prevalencia de caries en Chile en adultos de
entre 45-64 afios fue de 59,6% Yy en el grupo
de 65 afios y mas fue de 57,2%?*8. En este
estudio, se observd una prevalencia de
66,67% en pacientes diabéticos y de un
62,82% para no diabéticos, obteniéndose un
valor mayor en los pacientes hospitalizados,
superando asi la estadistica de la poblacion
ambulatoria reportada por el MINSAL.

Tanto la periodontitis como la caries dental
son las causas principales de pérdida dentaria
en adultos. Se han reportado otros factores
como la edad, el nivel educacional, el ingreso
familiar, el acceso a la atencidn, historia de
tabaquismo y nivel de cobertura de seguros de
salud. En Chile, la prevalencia de dientes
perdidos en adultos de 65 a 74 afios, es de
15,811, En este estudio, la mediana del
namero de dientes ausentes en hospitalizados
fue de 14 en diabéticos y 9 en no diabéticos
(valor p < 0.001). Los resultados obtenidos
podrian explicarse porque los diabéticos han
presentado mayores complicaciones dentales
debido a su diabetes, al mal control
metabdlico de ésta y a la asociacion con otras
comorbilidades, al igual que Patel y col 2013,
quienes describen una diferencia
estadisticamente significativa entre diabéticos
y no diabéticos mayores de 50 afios?’. La
pérdida de dientes deriva en dietas pobres y
mal estado nutricional, facilitando el
deficiente control glicémico de las personas
con diabetes®.

La diabetes mellitus y sus complicaciones
dafan la salud de los pacientes a diferentes
niveles, lo que se traduce en una disminucion
de la calidad y deterioro de las expectativas de
vida, ademas de implicar  tratamientos
complejos y costosos?’. La IDF calcula que el
gasto sanitario anual destinado a la diabetes a
nivel mundial es de 760.000 millones de
USD. Se pronostica que para 2030 y 2045,
estos costos directos alcanzarian 825.000 y
845.000 millones de USD, respectivamente.
Los costos derivados del tratamiento de las
complicaciones representan mas del 50% del
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total de gastos sanitarios directos relacionados a
esta enfermedad®. Chile gast6 21.200 millones
de dolares en asistencia sanitaria el 2014, de los
cuales, 10,2% fue destinado a diabetes. Lo
anterior significa un promedio de 1.427 dolares
por persona diabética por afio®®. La
preocupacion por el manejo de esta patologia, el
miedo a futuras complicaciones y su impacto en
la calidad de vida contribuyen de manera
importante en sus costos, que incluyen la
preocupacion, ansiedad, incomodidad, dolor,
pérdida de independencia y complicaciones
orales generadas por esta enfermedad®, lo que
pudimos observar frente a la alta prevalencia de
periodontitis, caries y pérdida de dientes de
nuestros pacientes.

Creemos que este estudio aporta informacion
valiosa a la comunidad médica y odontoldgica,
ya que ésta se obtuvo de una muestra de
pacientes hospitalizados.

En cuanto a las limitaciones del estudio,
podriamos mencionar que el indice CPITN
utilizado, puede conducir a una subestimacion
de la enfermedad periodontal, ya que las piezas
dentarias referentes pueden estar ausentes, como
también puede haber una sobreestimacion por la
presencia de pseudosacos. Sin embargo, se
utilizo6 este indice, para determinar de una forma
abreviada la presencia o ausencia de los signos
de enfermedad periodontal en el contexto de
pacientes medicamente comprometidos que
fueron examinados en los servicios de cirugia y
medicina interna durante su hospitalizacion, no
en las condiciones dentales habituales.

CONCLUSIONES

De este estudio se puede concluir que el estado
de salud oral de los pacientes diabéticos tipo 2
hospitalizados era deficiente en comparacion
con los que no tenian la enfermedad, ya que se
observo mayor prevalencia de periodontitis con
un 82,05%, caries con un 66,67% y pérdida de
dientes de 14 (RIC 8), demostrando Ila
importancia que tiene el manejo de las
patologias orales en estos pacientes.

Se sugiere desarrollar futuros estudios que
evallen la relacion de caries en pacientes
diabéticos y si existe bidireccionalidad entre
ambas enfermedades, ya que los resultados no
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fueron estadisticamente significativos.
Respecto a la evaluacién de la pérdida de
dientes en ellos, es importante hacer nuevas
investigaciones con metodologia especifica.
La relevancia de futuros estudios radica en
que estas enfermedades tienen un impacto en
el deterioro de las expectativas y calidad de
vida de los pacientes.

Nuestros resultados reflejan la necesidad de la
implementacion de estrategias dirigidas a
mejorar la salud oral de pacientes diabéticos
en el pais. Basado en nuestra experiencia
clinica en pacientes hospitalizados, creemos
que es necesario que los servicios de salud
puedan contar con personal capacitado,
protocolos  estandarizados e  insumos
necesarios para realizar el cuidado oral en
estos pacientes y asi poder realizar una
intervencion oportuna y con ello ayudar a
disminuir los eventos adversos, el nimero de
dias de hospitalizacion y el gasto diario que
implica esta patologia.
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failure. A narrative review
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RESUMEN

El fracaso endododntico, caracterizado por la persistencia de
una lesion inflamatoria peri-radicular en un diente previamente
tratado, muestra una prevalencia del 16 a 65% de la poblacion
mundial. Ante esto, existen diversas opciones de tratamiento,
incluyendo el retratamiento endodéntico no quirdrgico y la
microcirugia apical. En algunas ocasiones estas opciones no
son viables, surgiendo el reimplante intencional como
alternativa a la extraccion dentaria.

Objetivo: Analizar aspectos clinicos, secuencia de tratamiento,
principios técnicos y bioldgicos y resultados clinicos del
reimplante intencional.

Conclusién: En casos de enfermedad endoddntica post-

tratamiento, donde no sea posible el retratamiento
convencional y las limitaciones anatomicas impidan realizar la
microcirugia apical, el reimplante intencional puede ser
considerado como alternativa viable de tratamiento.
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REIMPLANTE INTENCIONAL COMO ULTIMA OPCION FRENTE AL

FRACASO ENDODONTICO

ABSTRACT

Endodontic failure, characterized by the
persistence of a peri-radicular inflammatory
lesion in a previously treated tooth, shows a
prevalence of 16 to 65% of the world
population. There are different treatment
options, including non-surgical endodontic
retreatment and apical microsurgery. On
some occasions, these options are not viable,
and intentional replantation appears as an
alternative to tooth extraction.

Objective: To clinical aspects,

treatment sequence, technical and biological

analyze

principles, and clinical results of intentional
replantation.

Conclusion: In cases of post-treatment

endodontic disease, where conventional
retreatment is not possible and anatomical
limitations exclude the option of apical
microsurgery, intentional replantation can be

considered as a viable treatment alternative.

INTRODUCCION

La enfermedad endodéntica post-tratamiento,
definida como la persistencia o desarrollo de
una lesiéon inflamatoria periapical o peri-
radicular en un diente previamente tratado, es
una situacion relevante tanto para los pacientes
como los tratantes, cuya prevalencia se
encuentra entre un 16 a 65% de la poblacion®.
Su principal causa corresponde a la presencia
de microorganismos en el sistema de
conductos radiculares y/o tejidos periapicales?.
Ante esto, diferentes opciones de tratamiento
con variables resultados han sido sugeridas,
incluyendo el retratamiento endoddntico no
quirdrgico y la microcirugia apical. Debido a
algunas limitaciones de esta ultima, como el
acceso a ciertas zonas anatomicas, el
reimplante intencional (RI) es propuesto como
técnica clinica para resolver la enfermedad
endoddntica  post-tratamiento  en  casos
especificos.
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El Rl es definido como la extraccidén programada
de un diente, donde posterior a una evaluacion de
superficie radicular, eliminacion de la causa del
fracaso endodontico y posterior reparacion, se
reposiciona en su alveolo original®, teniendo
como objetivo principal resolver la enfermedad
endoddntica en casos donde una microcirugia
apical no es viable. En el siglo XI, el médico
arabe Albucasis describid el primer caso de un
reimplante, reposicionando y ferulizando dientes
extraidos por factores periodontales, pero desde
los siglos XVI a XVIII se comenzé a masificar,
incluyendo técnicas que incorporaron la
reseccion radicular y retro-obturacion previo a la
reimplantacion®. Tal como en la microcirugia
apical, las técnicas, materiales e instrumental
utilizados han ido evolucionando a través de los
afios, pudiendo establecer en base a la evidencia
cientifica, protocolos actuales con tasas de
sobrevivencia que fluctdan en el rango del 88-
95%°“. En base a la evidencia disponible, el
objetivo del presente estudio es analizar los
aspectos clinicos, secuencia de tratamiento,
principios  técnicos-biolégicos 'y resultados
clinicos actuales del procedimiento.

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones especificas de RI incluyen
principalmente circunstancias en donde una
microcirugia apical no es viable; en areas
anatomicas de limitado acceso y visibilidad,
proximidad a estructuras nobles, condiciones
donde el retratamiento no quirdrgico no ofrezca
un buen prondstico y por motivos econémicos en
que el paciente no pueda optar por la instalacion
de un implante*®,

Las contraindicaciones reportadas incluyen todas
aquellas en que el fracaso del tratamiento
endodéntico puede ser resuelto mediante
microcirugia apical. Desde un punto de vista
anatomico se deben incluir en esta categoria
raices divergentes y/o muy curvas las cuales se
podrian fracturar durante la extraccion, fractura
evidente de la pieza dentaria, dientes no
rehabilitables, o presencia de corticales dseas
reabsorbidas o ausentes®®. Si existe un severo
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compromiso periodontal, al igual que en la
microcirugia apical, la contraindicacion es
absoluta®. El ligamento periodontal (LP) es
esencial para el pronostico, ya que, la
sobrevivencia de sus celulas es un factor
critico para la regeneracion y reintegracion de
los tejidos, y por ende para el éxito del
reimplante intencional®. Es fundamental
considerar dichas situaciones para la correcta
eleccion de tratamiento, determinar un claro
pronostico pre y postoperatorio y prevenir
posibles complicaciones durante el
procedimiento.

El reimplante intencional, por lo tanto, ha sido
avalado en la literatura para el tratamiento de
fracturas radiculares verticales, perforaciones,
reabsorciones radiculares externas, defectos
periodontales debido a surcos radiculares,
sinusitis maxilar de origen periapical y
conductos tipo c-shaped en donde no hay
solucion  via ortégrada o  mediante
microcirugia apical'®*. En estas situaciones
clinicas el reimplante podria ser considerado
como modalidad de tratamiento frente a la
extraccion dentaria, permitiéndole al paciente
conservar su diente.

SELECCION DE CASO Y
PREOPERATORIO
Al igual que en los procedimientos

endoddnticos quirurgicos, se debe realizar una
correcta anamnesis proxima y remota del
paciente y diente involucrado, un examen
clinico que incluya un adecuado diagnéstico
general bucal (mucosa, dientes, lengua, estado
gingival 'y periodontal), pruebas de
sensibilidad, percusion, palpaciéon y sondaje
periodontal. Estos exadmenes son esenciales
para determinar si el paciente es apto para
cirugia menor ambulatoria y predecir el
pronostico del procedimiento. Asimismo,
debemos considerar:

. Exédmenes imagenoldgicos: La
radiografia retroalveolar y la tomografia
computarizada de haz  cOnico  son
fundamentales. Esta Gltima proporciona
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valiosa informacién respecto a la anatomia
radicular externa y del sistema de conductos, la
ubicacién de posibles defectos del tratamiento
endoddntico y la relacion de los apices con
estructuras  anatdmicas adyacentes'?.  Estos
complementos sumados a una correcta anamnesis
y examen clinico son primordiales para la
seleccién y planificacion del caso.

. Consentimiento informado: El paciente
debe estar en conocimiento de las distintas
opciones de tratamiento, procurando hacer
énfasis en los riesgos y beneficios, lo cual debe
ser consignado en un documento de
consentimiento. Los riesgos de este tipo de
procedimiento y que el paciente debe considerar
son: fractura dentaria (coronal y/o radicular) al
momento de la extraccion, dafio a la restauracion
o rehabilitacion coronaria presente, dafio al
diente adyacente, reabsorcion radicular y/o
anquilosis posterior al reimplante’. En este
sentido, el paciente debe evaluar los pros y
contras, sin embargo, cuando el tratamiento es
viable es importante considerar que su eleccion
se basa en ser la uUnica opcion frente a la
extraccion definitiva del diente involucrado.

. Premedicacion antibidtica: La mayoria de
los autores coinciden en no prescribir antibioticos
preoperatorios en pacientes ASA | y I,
guardando su prescripcion solo para la
prevencién de endocarditis bacteriana subaguda
(EBSA) y en pacientes portadores de protesis
articulares artificiales, comenzando la terapia el
dia previo o el mismo dia del procedimiento’.
Los antibidticos en estos casos pueden ser:

penicilinas, ampicilinas, macrolidos,
lincosamidas, y tetraciclinas®.
. Preparacion del sitio quirtrgico: Se debe

realizar el desbridamiento local de placa vy
calculo dental, ademas de prescribir colutorios de
clorhexidina en concentraciones de 0.12 a 2%
comenzando el dia previo al procedimiento con
la finalidad de disminuir la carga microbiana
oral®*’.  También se recomienda instalar
separadores elasticos de ortodoncia en los
contactos proximales del diente a tratar 3 a 4 dias
previo al procedimiento, logrando asi una
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pequefia movilidad horizontal de 1 a 2 mm que
facilitaria la extraccion dentaria’.

. NUmero de operadores: La mayoria de
los estudios han realizado el procedimiento
mediante un solo operador, con resultados
similares®. Sin embargo, diversos autores
recomiendan 2 operadores al momento de la
cirugia®, uno para realizar la extraccion y otro
para la manipulacion quirdrgica-endoddntica.
Esta opcion se basa en el aumento de la
eficiencia del tiempo operatorio, reduciendo el
tiempo extraoral del diente, lo cual jugaria a
favor del prondstico postoperatorio al
preservar mayor cantidad de células viables
del ligamento periodontal responsables de la
futura reintegracion.

PRINCIPIOS Y TECNICA

Los principios técnicos y biologicos del RI son
los mismos de la microcirugia apical moderna
realizando la manipulaciéon de los tejidos
dentarios de manera extraoral;

1. Exodoncia
Esta crucial y sensible accién quirargica debe
ser atraumética, minimizando el dafio al
ligamento periodontal. Se debe evitar el uso de
elevadores, ya que, generan dafio a la
superficie radicular 'y cresta alveolar,
limitandose al uso de luxadores y forceps en la
porcion coronal del diente’. Para luxar el
diente con minimo trauma, una hoja de bisturi
numero 15c se debe introducir en direccion
paralela al espacio del LP realizando la
sindesmotomia, para luego realizar con férceps
un movimiento lento, controlado, prolongado

y constante en direcciébn  vestibulo-
lingual/palatino hasta conseguir
desplazamiento dental vertical, momento

donde se puede realizar un movimiento
rotatorio para prevenir y mitigar el potencial
dafio a las células del ligamento periodontal®’.
La posible fractura de la corona o la raiz del
diente durante la extraccion es técnico-
dependiente, siendo descrita en el 5% de los
casos3,

Una vez extraido, la manipulacion del diente

Appli. Sci. Dent. 2021: 1(1); 21-31
DOI: 10.22370/asd.2021.1.1.2507

en todo momento debe ser mediante una gasa
estéril humectada con suero fisioldgico'* (figura
1), sujetando y rodeando la corona del diente, lo
que asegura una hidratacion continua para las
celulas del LP cervicales y superficie radicular,
ademas de suministrar los iones esenciales para
las mismas®’. Otro método de manipulacion es
mediante un forceps sujetando solo la corona
(figura 1), asegurando una presion constante en
los mangos y procurando sumergir el diente en
suero fisiologico de manera regular’®. Por otro
lado, el alveolo debe ser protegido de debris y
saliva, cubriéndolo con una gasa estéril®,

Figura 1. Formas recomendadas
manipular el diente extraido

para

Imagen superior manipulacion manual. Imagen

inferior manipulacion mediante forceps.
*Imagenes de caso clinico de los autores del presente
estudio.
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Las etapas posteriores a la extraccion y
previas a la reimplantacion se deben realizar
en un tiempo extraoral inferior a 15 minutos
para asegurar la maxima vitalidad de las
células del ligamento periodontal’. Este
aspecto es crucial en el tratamiento y es el
principal predictor de fracaso, con un riesgo
de complicaciones (reabsorcion externa y/o
anquilosis) 1.7 veces mas grande para los
dientes reimplantados en un tiempo mayor,
donde se ve comprometida la sobrevivencia
de las células del LP expuestas al ambiente
extraoral*>1°,

Luego de la extraccion y previo a la
manipulacion endodontica-quirdrgica, se
debe inspeccionar la porciéon radicular
(figura 2), idealmente bajo magnificacion y
tincion con azul de metileno, en busca de
fracturas, conductos accesorios, istmos, Yy
cualquier factor anatomico adicional que
requiera atencion®*2,

Figura 2: Inspeccion del diente extraido.

*Iméagenes de caso clinico de los autores del presente
estudio.

2. Apicectomia
Corresponde a la reseccion radicular apical
del diente involucrado, utilizando
instrumental rotatorio de alta velocidad,
cortando minimo 3 mm de longitud, lo que
ha demostrado eliminar el 98% de las
ramificaciones apicales y el 93% de los
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conductos laterales!’ (figura 3 A y B). En esta
modalidad de tratamiento, se prefiere el uso de
fresas de carbide de alta velocidad por sobre el
ultrasonido, debido a su mayor eficiencia de
corte, reduciendo el tiempo clinico de esta
etapa, en favor de un menor tiempo extraoral
del diente'®. De persistir tejido quistico y/o
granulomatoso adherido a la superficie
radicular, se debe eliminar cautelosamente con
microcuretas y pinzas si permanece posterior a
la reseccion®, sin dafar tejido sano.

3. Preparacion y obturacion a retro
Luego de la reseccion radicular, los conductos
deben ser preparados para recibir el material de
obturacion, esto puede ser realizado mediante
insertos ultrasénicos, siempre bajo abundante
refrigeracion. La profundidad de la preparacion
debe ser de al menos 3 mm y acorde a la
anatomia original del sistema de conductos®®
(figura3 CyD).

Luego se debe realizar la obturacion a retro,
posicionando y condensando un material
idealmente de tipo biocerdamico de primera o
segunda generacion (figura 3 E) de répido
fraguado, los cuales han demostrado buen
sellado, gran biocompatibilidad y bioactividad
con precipitacion de cristales de apatita en las
superficies dentinarias involucradas®®?!, en
favor de la reparacion de los tejidos peri-
radiculares.

Cabe destacar que los procedimientos descritos
presentan algunas ventajas respecto a su
realizacion en la microcirugia apical; las areas
radiculares pueden ser visualizadas de manera
completa, sin dafnar tejidos periodontales
circundantes y sin la necesidad de osteotomia,
en favor de un menor trauma postoperatorio,
contribuyendo a la regeneracion de los tejidos
y requiriendo de un menor tiempo clinico.

4. Reimplantacion
Previo a esta etapa, se debe realizar el curetaje
del alveolo, limitado solo a la zona afectada
por tejido granulomatoso 0 remanentes
quisticos, generalmente restringidos a la
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Figura 3: Preparacion y obturacion a retro.
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(A y B) Reseccion radicular. (C y D) Preparacion a retro mediante ultrasonido y

constante irrigacion con suero fisioldgico. (E) Obturacién a retro mediante un
material de tipo bioceramico. (F) Reimplante y sutura necesaria para conseguir

la estabilizacion.

*Iméagenes de caso clinico de los autores del presente estudio.

porcién apical, evitando contactar y dafar
las paredes alveolares indemnes, en donde se
encuentran células del LP3. Asi mismo, se
debe irrigar el alveolo con suero fisioldgico®.
Una vez concluida esta etapa se realiza la

reimplantacion del diente en su alveolo
original, introduciéndolo en direccion axial
mediante presion digital, hasta lograr la
posicion original®. La evidencia sostiene que
el uso de una férula flexible se debe realizar
solamente si es necesario en casos de raices
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cortas o falta de hueso interseptal?, y sujeta
al grado de movilidad presentada posterior a
la reimplantacion’. De ser ferulizado, este
debe permanecer por 2 semanas, ya que, la
reinsercion de los tejidos conectivos del
ligamento periodontal de la superficie
radicular y la pared del alveolo se produce
en este periodo de tiempo®. Finalmente, se
debe realizar una sutura suspensoria para
asegurar la estabilizacion dentaria durante el
proceso de reinsercion de los tejidos® (figura
3F).

Luego, el paciente debe mantener una
presion  constante  sobre el diente
reimplantado mordiendo una gasa estéril por
un periodo de 10 minutos, y posteriormente
el clinico debera evaluar su estabilidad en el
alveolo. Si aun presenta movilidad, esta
presion se deberd mantener por 10 minutos
mas®. El ajuste oclusal es clave para evitar
contactos ~ prematuros  que  puedan
desestabilizar el asentamiento del diente
reimplantado®, y en conjunto con la
radiografia retroalveolar se debe evaluar la
posicion del diente en su alveolo posterior al
procedimiento. Al comparar la imagen
postoperatoria con la radiografia
preoperatoria es esperable observar una zona
radiolucida apical correspondiente a la
reseccion apical (figura 4).

Los cuidados postquirargicos a indicar
incluyen gasa estéril compresiva por un
periodo de dos horas inmediatamente
finalizada la reimplantacion, enjuague de
clorhexidina al 0.12% por una semana
comenzando el dia  siguiente  al
procedimiento, dieta blanda, evitar masticar
en el sitio quirdrgico, analgésicos vy
antiinflamatorios no esteroidales, y frio local
externo en intervalos de 15 minutos durante
las primeras 24 horas.

5. Seguimiento y control
Los dientes reimplantados deben tener un
riguroso  control  clinico-imagenoldgico
periodico. Se considera un tratamiento
exitoso cuando se observa ausencia o
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Figura 4: Radiografias retroalveolares de
diente 3.7

Radiografia previa (A) e inmediatamente
posterior (B) al procedimiento clinico de
Reimplante Intencional.

disminucion de la radiolucidez apical, sin
evidencia de reabsorcion radicular externa o
anquilosis, este ultimo manifestado como un
sonido metalico al percutir verticalmente
acompafiado de una pérdida del espacio
periodontal en radiografial®. Un reimplante
exitoso no deberia provocar dolor, debe tener
funcién masticatoria, una profundidad de
sondaje en rangos de normalidad y movilidad
fisiologica menor a 2 mm?*3,

Respecto a las complicaciones del reimplante,
estas ocurren en la mayoria de los casos dentro
del primer afio post-tratamiento, por lo tanto,
un seguimiento ideal deberia seralos1, 3,6y
12 meses, extendiéndose anualmente por un
minimo de 3 afios para pesquisar aquellas que
se pueden desarrollar de forma tardia como la
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reabsorcion  radicular  externa’!3.  Se
considera como fracaso de tratamiento
cuando radiogréficamente aumenta el
tamafio de la radiolucidez peri-radicular

inicial o hay presencia de signos y/o
sintomas que evitan una  funcion
masticatoria  normal, incluyendo una

movilidad excesiva en sentido horizontal o
vertical mayor a 2 mm. Ante cualquiera de
estas causas se debe indicar la extraccion del
diente reimplantado’.

RESULTADOS CLINICOS

Por mucho tiempo el RI fue desconocido
como la ultima opcidén terapéutica para la
enfermedad endodontica post-tratamiento.
Actualmente el reimplante intencional
involucra varias etapas, las cuales fueron
perfeccionadas a traves del tiempo, con
protocolos diversos, 1o que explica en parte
las diferentes tasas de éxito obtenidas que
podian ser tan bajas como un 40%*" o tan
altas como 89.1%* Sin embargo, en
revisiones sistematicas recientes como la de
Torabinejad et al. (2015)%% se reportd un
porcentaje de éxito del 88%. En dicha
revision, pocos de los estudios incluidos
utilizaron técnicas estrictamente adheridas a
los principios actuales de la microcirugia
endodontica, incluso uno de los estudios
seleccionados no incluydo dentro de la
técnica a la retro-preparacién ni retro-
obturacion.

En revisiones mas actuales el porcentaje ha
aumentado levemente, Mainkar el afio 2017*
presentd una tasa de supervivencia del
89.1%, considerando estudios y casos que
utilizaron técnicas microquirdrgicas
encasilladas por el autor como “modernas”.
Destaca el aumento de solo un 1% con
relacion a Torabinejad et al. (2015), esto se
explica porque Mainkar definid “técnica
moderna” como “una reducciéon del tiempo
extraoral, inferior a 15 minutos, vy
procedimientos  que  incluian  retro-
preparacion y  retro-obturacion”,  sin
distinguir principios técnicos y materiales
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actuales como la magnificacion, uso de
ultrasonido y bioceramicos, por lo que la tasa
de éxito podria ser ain mayor. Ahora bien, uno
de los factores determinantes para el prondstico
del tratamiento y que justifica en parte el alto
porcentaje estudiado por estos autores, es el
tiempo extraoral del diente. Se debe considerar
que un tiempo superior a 15 minutos podria
afectar el prondstico del tratamiento, lo cual ha
sido recientemente ratificado por Wang et al.?,
Lo anterior se basa en la preservaciéon de la
vitalidad de las células del ligamento
periodontal, fundamentales para la
reintegracion del diente en boca y la
regeneracion de los tejidos peri-radiculares.

Las técnicas microquirdrgicas modernas
incluyen el uso de  magnificacion,
instrumentacion ultrasonica, micro
instrumentos, materiales de  obturacion

radicular altamente biocompatibles, 3 mm de
reseccion radicular en un angulo de 0°, y 3 mm
de profundidad en la retro preparacion y
obturacion®, las cuales se han ido incorporando
y adaptando al procedimiento de reimplante.

Respecto al material de retro-obturacion,
durante varios afios la amalgama fue el
material de eleccién, sin embargo, actualmente
los materiales bioceramicos han demostrado
una mejor capacidad de relleno y sellado, con
una ventaja fundamental que es su
bioactividad, precipitando cristales de apatita
en las superficies dentinarias y promoviendo la
regeneracion 6sea?,

Debido a la gran cantidad de técnicas con
diferentes materiales utilizados a lo largo de
los afios, existe una amplia variacion en las
tasas de éxito reportadas, sin embargo, hay
consenso en la literatura actual sobre la
eleccion de técnicas adheridas a los principios
modernos de microcirugia. Esta ultima ha
demostrado un aumento considerable en la tasa
de éxito, demostrando resultados mas
predecibles en comparacion con las técnicas
tradicionales, lo cual se puede observar en la
tabla 1.
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Tabla I: Adaptada de Platino et al. 2020 (25). Reimplante intencional en estudios clinicos:

comparacion entre técnicas.

Autor/ Afio Numero Tasa de éxito (periodo de observacion)
pacientes
Técnica
tradicional | Grossman, 1966 45 80% (seguimiento promedio de 5.6 afios)
Emmertsen & Andreasen, 1966 90 34% (seguimiento minimo de un afio)
Koening et al., 1988 192 82% (seguimiento de 6 a 51 meses)
Bender And Rossman, 1993 31 80,6% (seguimiento de 1 dia a 22 afios)
Técnicas
basadasen | Choi et al., 2014 285 89,5% (seguimiento medio de 25,4 + 9,3
modernos de | Agoary et al., 2014 20 90% (promedio de seguimiento de 15.5
microcirugia meses)
Choetal., 2016 196 93% (tasa de retencidon acumulada a los 12
anos)
Jang et al., 2016b 41 83,4% (a los 4 afios) y del 73,0% (a los 11
afios)
Choetal., 2017 103 89% (al afo) y de 68% (a los 4 afios)

Actualmente el RI es una aceptada opcion de
tratamiento, alcanzando resultados
superiores a su contraparte tradicional,
siendo un tratamiento predecible que debe
ser discutido con los pacientes como una
alternativa a la extraccion cuando los
tratamientos endoddnticos no quirdrgicos o
microcirugia endoddntica no son factibles.
Por otro lado, se debe considerar que los
pacientes no siempre pueden costear otras
opciones de tratamiento, por lo que el
reimplante intencional se debe proponer
como una alternativa viable para conservar
el diente natural, incluso con mejor relacién
costo-efectividad que el implante dental®®.
Esto Gltimo considerando que el costo para
el paciente es similar a una microcirugia
apical, y le permite conservar su corona
clinica siendo los tiempos de rehabilitacion o
restauracion mas rapidos o incluso
inmediatos si es que la pieza involucrada ya
se encuentra rehabilitada y en funcion.

En cuanto a las posibles complicaciones que
se pueden desarrollar  posterior al
procedimiento se encuentra la reabsorcién
radicular externa y la anquilosis, reportando
una incidencia de 3-49% y 0-7%,
respectivamente*. La anquilosis por si
misma no afecta el prondstico del diente,

pero puede afectar la calidad Osea de dos
maneras; generando defectos 0seos en nifios
durante su crecimiento®, o provocar mayor
pérdida dGsea cuando se requiera extraer el
diente, debido al mayor trauma que
eventualmente se puede generar durante la
extraccion®. Los controles y seguimiento
periodico del diente reimplantado permiten
detectar precozmente estas alteraciones para,
de ser necesario, realizar la extraccion sin
mayor dificultad. Diversos estudios
demuestran que cuando el tiempo extraoral del
diente a reimplantar es menor a 15 minutos la
incidencia de anquilosis es tan baja como un
3%, Es importante recalcar que un diente
anquilosado no necesariamente desarrollara un
proceso reabsortivo radicular externo, por lo
que puede ser mantenido en boca sin
complicaciones durante prolongados periodos
de tiempo, y si posterior a esto son extraidos, el
éxito de un futuro implante en la zona no
deberia verse afectado®. Tal como se
mencionod anteriormente, si bien la mayoria de
las complicaciones ocurre dentro del primer
afio, la reabsorcién radicular externa se puede
presentar hasta el tercer afio post-tratamiento®,
por lo que el seguimiento debe extenderse por
todo este periodo.
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CONCLUSION

En casos de enfermedad endodontica post-
tratamiento, donde no es posible una
resolucion via ortograda o mediante
microcirugia  apical, el reimplante
intencional se debe considerar como una
alternativa viable de tratamiento. Si el RI es
realizado siguiendo los principios técnicos y
bioldgicos de la microcirugia endodontica
actual, el prondstico es favorable con una
tasa de supervivencia promedio del 89.1% y
con baja incidencia de complicaciones,
siempre y cuando la seleccion de caso sea la
adecuada.
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13-year follow-up multidisciplinary
management of replanted avulsed permanent
Incisor: Case report

Bharbara Marinho Barcellos 2, Giselle Daer Faria®, Josué Martos'®(2}, Leticia Kirst Post'®(2), Cristina Braga Xavier'

ABSTRACT

Background: Avulsion of permanent teeth represents a high
rate among all dental trauma injuries and their rapid
management is very important for prognosis. The aim of this
present study is to report the multidisciplinary treatment and
13-years follow-up of a case of the replantation of a permanent
maxillary central incisor after dental avulsion.
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Clinical presentation: A 8-year-old male patient presented b. BDS; MS’PPIhDr PB”VaFle Practice

avulsion of the upper right central incisor associated with entistry, Pelotas, Brazil.

. c. Professor, Department of
uncomplicated crown fracture of the both permanent central
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incisors was treated with replantation of the avulsed tooth. Due

to anterior open bite, severe crowding of teeth in the trauma
region, and Angle's Class Il profile, an orthodontic approach
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was performed. Long-term follow-up at 13-years after the
trauma, and 7-years after the beginning of orthodontic
treatment, the appliance was removed, and a permanent root
canal filling of right maxillary central incisor was performed. An Correspondence:
in-office tooth whitening using 35% hydrogen peroxide was
executed.

Dentistry, Federal University of
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Clinical Relevance: The treatment of choice for a dental
avulsion is to replant the tooth as soon as the trauma has

occurred for a better prognosis. KEYWORDS:

Tooth avulsions; Trauma; Permanent
Dentition; Tooth reimplantation;
Follow Up Care; Case Report.

Conclusion: Clinical results after 13-years follow-up showed
the stabilization of the resorption and allowed orthodontic
movement maintained the patient’'s health over time after the
trauma.
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13-YEAR FOLLOW-UP MULTIDISCIPLINARY MANAGEMENT OF

REPLANTED AVULSED PERMANENT INCISOR

INTRODUCTION

Dentoalveolar trauma can occur due to
accidents involving sports, violence and
traffic.’? The incidence of permanent tooth
trauma is between 7% and 19% of all body
injuries and mainly affects the anterior
maxillary teeth.?

Permanent teeth avulsion represents 0.5% to
3% of all dental injuries, since it is the most
severe injury, its rapid management is very
important for a good prognosis.*® The
treatment of choice for avulsion is the
reimplantation of the teeth as soon as the
trauma occurs, preferably before the
maximum extra-alveolar time of 60 minutes.’
Reimplantation may be considered a good
option for preserving avulsed teeth, although
some of the replanted teeth are less likely to
survive at long time and may even be lost or
extracted at a later stage. Andreasen et al.
reported a survival rate of about 55% for
replanted mature teeth after 10 years.®
Furthermore, replanted teeth can suffer
discoloration, which may occur at the time of
injury or in subsequent years.®® The
prevalence of patients that had some history
of injuries before the beginning of orthodontic
treatment of previous is around 10.8%.° Due
to the considerable proportion of child
patients with previous dental trauma before
beginning orthodontic care, orthodontists need
to pay attention to the implications of tooth
movement on traumatized teeth, measuring
the prognosis before initiating on treatment.!
The aim of the present study is to report the
multidisciplinary treatment and follow-up of
13-years of the case of a replantation after
dental avulsion of a permanent maxillary
central incisor associated with orthodontic
management.

CLINICAL PRESENTATION

Patient information

An 8-year old boy was referred to the
emergency unit of a local hospital after a
dental trauma that resulted in avulsion of the
upper right permanent central incisor and
subluxation of the left central incisor
associated with  uncomplicated crown

Appli. Sci. Dent. 2021: 1(1); 32-7
DOI: 10.22370/asd.2021.1.1.2448

fracture of the right and left maxillary central
incisor. In anamnesis, the patient described that
he had suffered a facial trauma in an accidental
impact due to fall from height.

Clinical findings, diagnostic assessment and
therapeutic interventions

The right permanent central incisor was stored
in saline solution for 1 hour and 30 minutes
and posteriorly replanted by gently re-inserting
it into the tooth alveolus. A ligature splints
made with steel wire and composite resin was
used by the surgeon to stabilize the tooth and
antibiotic therapy was prescribed for seven
days. The patient’s parents were informed
about the procedures.

On clinical examination, 1-week after the
incident, the right permanent central incisor
had grade Il mobility. The rigid ligature splint
was replaced with a flexible one extending
from canine-to-canine and the initial treatment
consisted of endodontic approach and calcium
hydroxide therapy of the right maxillary central
incisor and composite resin restoration of the
right and left maxillary central incisor (Figure
1).

Figure

1: Radiographic evaluation

e < | )

- i A
(a) Periapical radiography after reimplantation.
(b) Radiographic aspect after 1-month post-trauma.

After 1-month of the dental trauma and initial
intervention, the root canal of the right
permanent central incisor was approached to
initiate theraphy with calcium hydroxide. At 3-
years, a radiographic examination presented
signs of ankylosis of the 11 and post 1-year of
this episode, the process of root resorption was
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graphy at follow-up periods

(a) 9-months (b) 35-months (c) 46-months.

Figure 3: Clinical and radiographic control

(a) Frontal view of the replanted maxillary central incisor at 4-years follow-
up. (b) Periapical radiography at 5-years.

stabilized (Figures 2, 3).

Orthodontic evaluation identified anterior
open bite, severe crowding of teeth 11, 12
and 13, specifically in the trauma region and
Angle's Class Il profile, division 1 and right
subdivision. At this point an orthodontic
approach was performed. The orthodontic
planning consisted of extraction of tooth 14
and distalization of teeth 13 and 12 to allow
traction of #11 (Figure 4). Treatment was
based on the force control of #11, as this
presented calcium hydroxide inside the root
canal.

At 8-years after the trauma and 3-years after
the beginning of orthodontic treatment, there
was evidence root resorption progression of
the right maxillary central incisor, so the
orthodontic force was removed (Figure 5a).
However, after 6-months of this episode, it
was possible to reapply the force (Figure

5b).

Long-term follow-up at 12-years after the
trauma, and 7-years after the beginning of
orthodontic treatment, orthodontic appliance
was removed, and a permanent root canal
filling of right maxillary central incisor was
performed. Even though it is not recommended
by IADT to maintain calcium hydroxide for a
long period of time, we consider it safer for
orthodontic movement to maintain and thus
prevent further root resorption. Subsequently,
the patient underwent an in-office tooth
whitening protocol wusing 35% hydrogen
peroxide at right maxillary central incisor as a
function of crown darkening (Figure 6).

Long-term follow-up

Clinical and radiographic follow-up after 13-
years of the dental trauma and replantation,
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teeth 11 and 12 show no clinical or
radiographic signs of root resorption, healthy
periodontium, and the mesial bone crest
followed the extrusion of the element 11
(Figure 7). During this follow-up period,
pulp calcification of tooth 12 was observed.
The root canal seems to be totally calcified
and was decided not to intervene surgically,
because it is stable and without indications
of periapical injury throughout the period of
follow-up evaluation (Figures 3, 4, 5, 7).

Figure 4: Orthodontic treatment

(@) Initial orthodontic treatment. (b) Periapical
radiograph after installation of the orthodontic
apparatus. (c) A 11-months of the initial
orthodontic intervention. (d) Periapical
radiograph at 11-months. (e) Orthodontic aspect
at 15-months of the initial orthodontic treatment.

CLINCAL RELEVANCE

Dental trauma requires a correct diagnosis of
the condition so that appropriate interventions
and long-term follow-up can be done
correctly. Some factors to note regarding the
avulsed tooth are the location where the tooth
was found, which storage medium was used

Appli. Sci. Dent. 2021: 1(1); 32-7
DOI: 10.22370/asd.2021.1.1.2448

Figure 5: Radiographic evidence of

orthodontic force

(a) Orthodontic force was removed after evidence
of root resorption 6-years after the initial trauma.
(b) Reapplication of the orthodontic force after 6-
months.

Figure 4: In-office tooth whitening

(a) In-office tooth whitening using 35% hydrogen
peroxide. (b) Approximate appearance.

Figure 4: Clinical and radiographic follow-
up.

(a) Clinical appearance at the 13-years follow-up.
(b) Radiography at 13-years.

until replantation, whether it was sanitized prior
to  replantation and how much time the
replantation was performed after the trauma.8
Saline solution has physiological osmolarity and
pH, but does not contain essential ions and
glucose, which are critical for cells and has
therefore been suggested as an intermediate
storage medium for up to 4-hours.?

In the present case, the decision to replace the
rigid for flexible splint occurred because the last
one allows physiological dental movement in
order to reduce the risk of ankylosis or root
resorption.t®

The International

Association of Dental
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Traumatology (IADT) guidelines prioritize
that replanted teeth should be monitored for
clinical and radiographic control after 4
weeks, 3 months, 6 months, 1 year and
annually  thereafter.!**®  Clinical  and
radiographic  examination  will  provide
information to determine the outcome.8 In
addition, if root canal treatment is indicated,
the ideal time to start treatment is 7 to 10 days
post-replantation. To maintain its pH at a
bactericidal level and prevent root resorption,
calcium hydroxide paste must be periodically
renewed based on radiographic control of its
radiopacity.*®

In a 12-year systematic review of the
literature, it was stated that most dental
trauma injuries affect a single tooth, mostly
involving the anterior teeth and particularly
the upper incisors.!” Dento-alveolar trauma
seems to increase the possibility of
complications during orthodontic treatment.
There is no consensus in the literature
regarding the exact moment for the definitive
root canal filling of traumatized teeth.
Concomitantly, orthodontic treatment may be
integrated into  post-trauma  treatment
provided that planning and prognosis are
carefully considered.

Although the reimplanted incisor showed
radiographic signs of ankylosis at 3-years, the
tooth had a positive extrusive movement with
orthodontic force. The participation of bone
tissue in this orthodontic context (when
comparing the initial and final radiographs),
allowed us to conjecture that something
similar to an osteogenic distraction without
ostectomy occurred.

Orthodontic  movement in  previously
traumatized teeth is a problem in the
orthodontist's routine. An interesting study
found that traumatized teeth subjected to
orthodontic intrusion have higher rates of
pulpal necrosis than orthodontically treated
non-traumatized teeth.’® Tooth movement in
connection with endodontically treated teeth,
already previously avulsed teeth, and partially
avulsed teeth has been reported to give a
higher frequency of root resorption, as in our
case replacement resorption (ankylosis), than
such movement of uninjured teeth. Although,

Appli. Sci. Dent. 2021: 1(1); 32-7
DOI: 10.22370/asd.2021.1.1.2448

there is little information in the literature about
orthodontic treatment in traumatized teeth and
no reported evidence of orthodontic forces
applied to teeth containing only calcium
hydroxide paste as root canal filling, we found
that is possible to have success in these cases if
the management is well conducted with a
permanent clinical/radiographic follow-up.
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Sindrome de Stevens — Johnson inducido por

Ampicilina. Reporte de un caso.
Stevens-Johnson syndrome induced by Ampicillin. A case report

Ignacio Molina Avila'?, Juan Martin Pimentel Sola'?, Karina Cordero Torres?, Silvia Jorge®,

Rolando Morales Espinosa*

RESUMEN

Antecedentes: El Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) se
define como como un trastorno derivado de una reaccion de
hipersensibilidad mucocutanea poco frecuente, cuya etiologia
estd asociada a una reaccion adversa a medicamentos,
infecciones por virus herpes o Mycoplasma, entre otros. El
objetivo es presentar un caso clinico de Sindrome de Stevens-
Johnson (SSJ) con manifestaciones orales.

Presentacion Clinica: Paciente masculino, 50 afios, derivado
a la Unidad de Estomatologia del Hospital Sefior del Milagro,
Salta, Argentina, por presentar multiples lesiones sangrantes y
costrosas en cavidad oral, con evidente odinofagia y
adenopatias palpables. Medicado con ampicilina por una
infeccion inespecifica. Al examen fisico general, se observaron
lesiones hemorragicas en cara, tronco y extremidades de 15
dias de evolucién. Se diagnostic6 como Sindrome de Stevens

Johnson inducido por ampicilina, tratado con dexametasona en
altas dosis, con remision tras una semana de tratamiento.

Relevancia clinica: Realizar un diagnéstico diferencial de
lesiones vesiculo-ampollares para entregar un tratamiento
oportuno es primordial. La literatura es extensa respecto a la
poca claridad sobre la fisiopatologia del SSJ y su interaccién
con los medicamentos. El vinculo etiolégico entre ampicilina y
SSJ es pobremente reportado, siendo este, uno de los pocos
casos documentados sobre esta relacion.

Conclusién: El odontologo general debe reconocer los signos
y sintomas iniciales asociados a SSJ permitiendo el
diagnostico precoz y la eliminacion oportuna del farmaco
sospechoso, mejorando significativamente el pronostico vy
curso de la enfermedad.
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SINDROME DE STEVENS — JOHNSON INDUCIDO POR AMPICILINA.

ABSTRACT

Background: Stevens-Johnson Syndrome is
defined as a rare  mucocutaneous
hypersensitivity reaction, whose etiology is
associated with an adverse reaction to
medications, herpes or Mycoplasma infections
and others. The aim is to present a clinical
case of Stevens-Johnson Syndrome with oral
manifestations.

Clinical Presentation: Male patient, 50 years
old, referred to the Stomatology Unit of
Hospital Sefior del Milagro, Salta, Argentina,
with multiple bleeding and crusty lesions in
the oral cavity, evident odynophagia and
lymphadenopathy. Medicated with ampicillin
for a nonspecific infection. General physical
examination revealed hemorrhagic lesions on
the face, trunk and extremities of 15 days of
evolution. It was diagnosed as Stevens
Johnson Syndrome induced by ampicillin,
treated with dexamethasone in high doses,
with remission after one week of treatment.

Clinical relevance: Carrying out a
differential diagnosis of vesicular-bullous
lesions to provide timely treatment is
essential. The literature is extensive regarding
the lack of clarity about the pathophysiology
of SJS and its interaction with drugs. The
etiological link between ampicillin and SJS is
poorly reported, this being one of the few
documented cases of this relationship.

Conclusion: General dentist should recognize
the initial signs and symptoms associated with
SJS, allowing early diagnosis and timely
elimination of the suspected drug,
significantly improving the prognosis and
course of the disease

INTRODUCCION
El Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) se

define como una reaccion de
hipersensibilidad mucocutanea poco
frecuente, cuya etiologia esta asociada a una
reaccion  adversa a  medicamentos,
infecciones por virus herpes o Mycoplasma,
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entre otros’.

La incidencia varia de 1 a 6 personas por
millén anual, con mortalidad en el 5% de los
casost?. Afecta a pacientes de todas las edades
y razas, mas comun en hombres, cuya
incidencia aumenta con la edad y en ciertos
grupos de riesgo como pacientes con
comorbilidades  asociadas,  predisposicion
genética, inmunosupresion y uso concomitante
de radioterapial®. Se manifiesta inicialmente
como una dermatitis y exacerbandose a forma
de erupcion cutanea generalizada, con maculas
violaceas/purpuras de contorno irregular,
presentandose como anillos concéntricos de
centro necrético que coalescen®®#. Los signosy
sintomas suelen ser inespecificos, con cefalea
intensa, escozor ocular, rinitis, mialgia vy
malestar general®®. En casos severos, puede
terminar con desprendimiento de gran parte de
la superficie cutanea, asociado a estomatitis y
conjuntivitis purulenta®?’. A nivel sistémico,
la afectacion compromete el tracto respiratorio,
gastrointestinal®®, hepatopatia e insuficiencia
renal aguda”®.

El 80% de los casos esta relacionado al
consumo de medicamentos, siendo las
asociaciones mas comunes con
anticonvulsivantes y antibioticos,
principalmente sulfonilureas®!°. El objetivo de
este trabajo es presentar un caso clinico de SSJ
asociado a tratamiento con Ampicilina.

PRESENTACION CLINCA

Paciente masculino, de 50 afios, derivado a la
Unidad de Estomatologia del Hospital Sefior del
Milagro, Salta, Argentina, por presentar
multiples lesiones sangrantes y costrosas en
cavidad oral (figura 1). Consume 20 cigarrillos
diarios y padece Diabetes Mellitus tipo |1I,
tratado con Metformina. Paciente relata haber
sido medicado con ampicilina por infeccién no
especificada.
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Al examen extraoral se observaron lesiones
maculares, eritematosas 'y  sangrantes,
acompafiadas de costras hemorragicas en
cara, tronco anterior y en menor cantidad
extremidades superiores e inferiores de 15
dias de evolucion (figuras 2 y 3).

En la inspeccién intraoral presentd sepsis
bucal, lesiones erosivas, secundarias a
ampollas, dolorosas, sangrantes, ubicadas en
semi-mucosa labial, y lesiones vesiculo
ulcerativas en mucosa yugal, lengua, paladar
duro y blando, con adenopatias palpables y
una evidente odinofagia.

El paciente relata aparicion de lesiones al
segundo dia de finalizado tratamiento con
ampicilina, comprometiendo un 27%
superficie de piel'!, diagnosticandose como
Sindrome de Stevens Johnson inducido por
ampicilina. Fue tratado via endovenosa con
dexametasona 8 mg. cada 24 horas,
ranitidina 50 mg. cada 12 horas y
metoclopramida 10 mg cada 12 horas,
continuando con su tratamiento para
patologia de base y controles periddicos de
glucemia y signos vitales, observandose
remision de las lesiones tras una semana
(figura 4).

RELEVANCIA CLINCA

El SSJ es una reaccion de hipersensibilidad
mucocutanea poco frecuente que debuta
dentro de los primeros 4 a 28 dias posteriores
a la ingesta del farmaco que lo provoca,
pudiendo también ocurrir unos  dias
posteriores a su retiro, sobretodo en aquellos
de vida media prolongada®, coincidiendo con
nuestro caso, el cual se presentd posterior a
los 2 dias de finalizar el tratamiento.

Puede observarse afectacién en mucosas y
exantemas inespecificos, dificultando el
diagnostico en primera instancia, tendiendo a
agravarse muy rapidamente. Los pacientes
manifiestan ardor y dolor en la zona de labios,
genitales y conjuntiva ocular, asociado a
edema, eritema y desarrollo de ampollas las

Appli. Sci. Dent. 2021: 1(1); 38-43
DOI: 10.22370/asd.2021.1.1.2577

Figura 1: Lesiones multiples en boca,
sangrantes y costrosas.

Figura 2: Lesiones maculares y eritema facial.

4

cuales tienden a romperse, con el evidente dolor
y erosién hemorragica, provocando impotencia
funcional®’. A nivel oral, estas erosiones
desarrollan una membrana fibrinosa blanco
grisacea que impide la adecuada alimentacion e
induce hipersalivacion. En casos mas graves
existe ulceracion corneal, uveitis anterior vy
conjuntivitis  purulenta, pudiendo provocar
ceguera, lo cual no fue observado en nuestro
caso*S. Destaca en primera instancia las
manifestaciones cutaneas en al menos un 30%
de los casos, observandose en las zonas distales
de las extremidades, piel facial y tronco
anterior®.
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Figura 3: Lesiones maculares acompafadas
de costras hemorragicas en tronco anterior.
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La literatura es poco clara sobre la fisiopatologia
del SSJ y su interaccion con los medicamentos,
haciendo referencia a una respuesta celular
citotoxica dependiente de farmacos contra las
células epidérmicas, induciendo la apoptosis de
los queratinocitos como resultado de la
expresion de FasL (CD95L) mediada por
Fas*!:12, Se ha sugerido que existe una reaccion
inmune dirigida contra los metabolitos reactivos
residuales de los farmacos, los cuales fueron
producidos en exceso 0 no fueron eficientemente
desintoxicados y eliminados, mecanismo que
podria estar determinado genéticamente en cada
individuo, teoria sustentada en la diversidad de
variabilidad farmacogenética individual
asociada a reacciones adversas especificas a los
medicamentos®?.

Se ha reportado un mayor riesgo en pacientes
epilépticos de padecer SSJ asociado al consumo
de alopurinol y antiepilépticos!?, observandose
también en pacientes con depresidén y consumo
de  sertralinal®,  ciertos antifingicos,
antipalddicos y retinoides, pudiendo
desencadenar la enfermedad hasta 6 semanas
posterior a la ingestion del medicamento!**3,
Dentro del espectro de pacientes tratados con
antibidticos, aquellos con neumonia han
mostrado un riesgo aumentado de padecer SSJ
en los primeros 120 dias**'*%° observandose la
misma  asociacion  en  pacientes con
enfermedades renales cronicas y tratamientos de
trastornos respiratorios con amoxicilina y &cido
clavulanico®'’. El vinculo entre ampicilina y
casos de SSJ es muy pobre, siendo este uno de
los pocos casos reportados sobre esta relacion.
Se han establecido asociaciones significativas
entre el desarrollo de la enfermedad y el
consumo de ampicilina con eritromicina®2®,
También se documenta el caso de una paciente
pediatrica que desarrollé el sindrome 10 dias
posterior a la terapia antibidtica con ampicilina-
sulbactam, tratada por una infeccion de la via
respiratoria alta®!.

No existe un protocolo de tratamiento
estandarizado para el SSJ, sin embargo, el
diagnostico oportuno y manejo médico eficiente
reduce el dafio y evita sus complicaciones a
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traves del reconocimiento y suspension del
farmaco causante®3’. Algunas medidas de
mitigacion del dafio dérmico son el uso de
corticosteroides ~ sistémicos o  farmacos
inmunosupresores como ciclosporina,
ciclofosfamida, pentoxifilina, micofenolato de
mofetilo y talidomida*!’, aconsejandose la
hospitalizacion en la Unidad de Cuidados
Intensivos o Unidad de Quemados,
considerdndose maniobras como reemplazo
de liquidos, apoyo nutricional y cuidado
pulmonar y oculart™® En este caso se
administr6  dexametasona, un  potente
glucocorticoide de accion continua, vida
media relativamente larga (36-54 hrs.) de
efecto 7 veces méas potente que la prednisona,
proporcionando un efecto inmunomodulador
prolongado e inhibiendo la apoptosis
epidérmica con un mejor perfil de seguridad y
menores efectos adversos como
hipopotasemia, hiperglicemia y bradicardia
considerando la enfermedad de base del
paciente®1°,

CONCLUSION:

En conclusion, el Sindrome de Stevens
Johnson es un trastorno que representa un
desafio diagndstico en sus etapas clinicas
iniciales. El reconocimiento precoz de los
signos y sintomas, sumados a la habilidad del
personal odontologico/estomatolégico en la
valoracion de la afeccion correlacionada a su
factor etiologico y un tratamiento empirico
eficaz pueden mejorar significativamente el
prondstico, devolviendo satisfactoriamente la
salud a un adolecido paciente.
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Migration and impact on dentistry for people with Autism Spectrum Disorder

in primary health care

Benjamin Quintana Mallea ¢, Valeria Cofré Rivera?®

RESUMEN

Introduccién: El trastorno del espectro autista (TEA), desorden
neurolégico caracterizado por alteraciones en la sociabilizacién,
comunicacion y comportamiento, presenta barreras de acceso a la
atencion odontolégica y usualmente necesitan un manejo clinico
especializado. Las dificultades para acceder a servicios
preventivos en atencion primaria (APS) restringen su tratamiento a
atencion secundaria y los determinantes sociales en salud (DSS),
incluyendo estado migratorio y situacién socioeconémica, cobran
un rol fundamental.

Presentacién Clinica: Paciente hombre, migrante, 9 afos,
diagnéstico TEA, potencialmente cooperador, acude a Posta Rural
de San Miguel de Azapa para atencion odontolégica tras
atenciones fallidas en otros servicios. Al examen clinico se
observan lesiones de caries, gingivitis, restos radiculares. Se
planifica tratamiento odontolégico con citas previas de adaptacion,
educaciéon personalizada con pedagogia visual y consulta con
psicologia-nutricibn-medicina.

Relevancia Clinica: el TEA por si solo no aumenta la
predisposicibn a patologias orales, pero hay factores que
aumentan su riesgo. Existe peor higiene oral; mayor prevalencia de
periodontopatias y caries; respuestas aversivas a la atencién
odontolégica; posible bidireccionalidad entre severidad del TEA y
disbiosis oral. Se recomiendan atenciones cortas, programadas,
técnicas conductuales individualizadas y tratamiento
multidisciplinario, comprendiendo los DSS y barreras (altos costos,
etnias, nivel socioecondmico, etc.), internalizando el concepto del
derecho a salud del migrante e interculturalidad, generando una
alianza terapéutica y en donde la APS es fundamental en la
atencién bajo un modelo biopsicosocial.

Conclusién: El dentista debe capacitarse en la atencion de
pacientes TEA analizando los DSS con enfoque biopsicosocial con
énfasis en APS y aplicando protocolos de promocion y prevencion
en salud.
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ABSTRACT

Background: Autism Spectrum Disorder (ASD), a
neurological disorder characterized by alterations in
socialization, communication, and behavior, presents
barriers to access to dental care and usually requires
specialized clinical management. Difficulties in
accessing preventive services in primary health care
(PHC) restrict their treatment to secondary care and
social determinants in health (DSS), including
immigration status and socioeconomic status, play a
fundamental role.

Clinical presentation: Male patient, migrant, 9-
year-old, ASD diagnosis, potentially cooperative,
goes to San Miguel de Azapa’s rural health center for
dental care after failed care in other services. On
clinical examination, cavity lesions, gingivitis and
root remnants are observed. Dental treatment is
planned with previous adaptation appointments,
personalized education with visual pedagogy and
consultation with  psychology, nutrition, and
medicine fields.

Clinical relevance: ASD by itself does not increase
the predisposition to oral pathologies, but there are
factors that increase its risk. There is worse oral
hygiene; higher prevalence of periodontal disease
and cavities; aversive responses to dental care;
possible bidirectionality between ASD severity and
oral dyshiosis. Short scheduled care, individualized
behavioral techniques and  multidisciplinary
treatment are recommended, understanding the DSS
and barriers (high costs, ethnic groups,
socioeconomic status, etc.), internalizing the concept
of the migrant's right to health and interculturality,
generating a therapeutic alliance, and in where PHC
is essential in care under a biopsychosocial model.

Conclusion: The dentist must be trained in the care
of ASD patients by analyzing DSS with a
biopsychosocial approach with emphasis on PHC
and applying health promotion and prevention
protocols.

INTRODUCCION
Las necesidades especiales de atencién en
odontologia hacen referencia a individuos en

situacion de discapacidad o con limitaciones
funcionales biopsicosociales que afectan directa o
indirectamente la salud oral, dependiendo del
contexto sociocultural e individual, en relacién con
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los determinantes sociales en salud (DSS) (bajo el
modelo conceptual de Wilkinson y Marmot). Esta
poblacion puede incluir a personas de todas las
edades, personas con compromiso sistémico,
pertenecientes a etnias indigenas, condiciones
migratorias no favorables, etc?.

El trastorno del espectro autista (TEA) es un
trastorno del neurodesarrollo caracterizado por
deficiencias persistentes en la comunicacion e
interaccion social en diversos contextos; patrones
restrictivos 'y repetitivos de comportamiento,
intereses o actividades; con sintomas que causan un
deterioro clinicamente significativo en lo social u
otras areas importantes del funcionamiento habitual?,
muchas veces acompafiado de comorbilidades
asociadas como trastornos de integracion sensorial,
deficiencias cognitivas, entre otras®. La etiologia es
compleja y sin causa definida, se propone problemas
genéticos, factores prenatales y condiciones médicas
coexistentes®. Se estima una prevalencia de 1:59, con
una incidencia al alza y afectando principalmente a
hombres respecto a mujeres, con una relacion de
4,3:1 respectivamente®, El tratamiento del TEA debe
ser  mediante  enfoques  multidisciplinarios
incluyendo al equipo de salud e incorporando
terapias conductuales, psicolégicas y educativas a
nivel familiar e individual, y en ocasiones terapias
farmacoldgicas®.

Se ha reportado que los problemas orales mas
frecuentes en personas con TEA son enfermedad
periodontal, bruxismo, autoinjurias y mal oclusiones.
Respecto a la prevalencia de caries, la evidencia
reporta resultados disimiles®. Los ultimos estudios
también han planteado una posible relacion
bidireccional entre una disbiosis oral y la severidad
del TEA.

Es importante destacar también que el estado de
salud de la poblacién estard definido por los DSS,
circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen. Aca se incluyen las
migraciones: desplazamientos a través de una
frontera nacional o internacional, fuera del lugar de
residencia habitual e independiente de la causa®. En
las dltimas décadas, los fendmenos migratorios
presentan una tendencia al alza a nivel mundial, y
solo en Chile se estiman 1.492.522 personas
extranjeras residentes habituales®, siendo aln un
problema de salud publica no abordado en
profundidad. La condicion migratoria y sus distintos
contextos  problematicos asociados  imponen
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condiciones clinicas odontoldgicas especificas, en
donde las barreras de acceso a la atencién en salud
no solo afectan a los migrantes en condiciones
desfavorables, sino también a la poblacion nacional
con condicionantes socioecondmicas especificas
(con o sin TEA). Se propone entonces que la
condicion cultural y comunicacional del migrante
instala barreras comprensivas de como entender el
trastorno del espectro autista y sus terapéuticas
asociadas segun las practicas nacionales.

PRESENTACION CLINCA

Paciente sexo masculino, 9 afios, inmigrante peruano
con 6 meses de residencia en Chile al momento del
primer control (Figura 1), consulta en la Posta de
Salud Rural de San Miguel de Azapa (Arica)
acompafiado por su padre por control odontolégico
tras negativa de atencion en otros servicios. Al
realizar la anamnesis se destaca un TEA
diagnosticado presuntivamente a los 6 afios, con
deficiencia cognitiva moderada y alteracion de
integracion.

Al examen odontologico presenta denticion mixta
segunda fase, higiene oral deficiente determinado
por el indice de higiene oral simplificado (IHO-S:
4.2), inflamacion gingival, lesiones de caries
cavitadas acompafiada de abscesos marginales y
dientes en estado radicular (Figura 2). Se observan

Figura 1: Fotografia extraoral
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lesiones de caries profundas en todos los primeros
molares permanentes con sensibilidad y vitalidad
conservada. Al examen radiologico se observan
lesiones de caries dentinarias profundas en los
dientes 3, 14, 19 y 30, siendo mas severa en este
ultimo (Figura 3). Se plantea un plan de tratamiento
por fases con técnicas de adaptacion a la atencion de
forma transversal a la terapia (decir-mostrar-hacer,
control de voz, refuerzo positivo y desensibilizacion
progresiva) junto con educacion mediante
pedagogia visual e instruccion de higiene
personalizada. Se explica tratamiento al padre y
paciente y se aplica proceso de consentimiento
informado con las  consideraciones  éticas
respectivas. Dentro de la fase sistémica se realizaron
interconsultas con médico, nutricionista, psicologa vy
trabajador social bajo un enfoque interdisciplinario. El
informe médico y la evaluacion neuropsicoldgica
confirmaron el diagnéstico presuntivo de TEA; el
informe  social describid las  variables
socioecondmicas de vulnerabilidad producto de la
condiciébn  migratoria  irregular, bajo  nivel
educacional de los padres, condiciones laborales
desfavorables y reporte de miedo a la deportacion y
discriminacion.

En la fase etioldgica se realizé el control de infeccion
mediante destartraje, exodoncias y remocion
selectiva de caries, con especial énfasis en el diente
30 (eliminando dentina infectada y manteniendo un
piso de dentina afectada, conservando la vitalidad

pulpar).

Posteriormente durante la fase correctiva se realizo
la obturacion de las lesiones de caries previamente
inactivadas, realizando técnica de Stepwise en el
diente 30 (técnica en 2 sesiones). Finalmente se
planifico una fase de mantencién con controles
periddicos cada 3 meses. Se presenta un pronostico
favorable. Paciente se mostré cooperador durante
todo el tratamiento, se logré una adecuada alianza
terapéutica entre paciente-padre-operador, buena
adherencia al tratamiento y mejoramiento en el
indice de higiene oral (IHO-S: 1.3).
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Figura 3: Examen radiografico.
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RELEVANCIA CLINICA
Las personas con TEA no tienen caracteristicas
orales  peculiares, sin  embargo,  existen

consecuencias a nivel oral expresadas por un peor
estado de salud oral que la poblacidn general. Esto se
relaciona con caracteristicas propias del TEA
(limitacién comunicacional, negligencia personal,
malos h&bitos alimenticios, efectos adversos de
farmacos, poca colaboracion en la practica de la
higiene oral, hipersensibilidad a estimulos externos,
conductas estereotipadas -incluyendo bruxismo-,
etc) que pueden generar un deterioro en su salud
oral’® Respecto a la prevalencia de caries existe
controversia en la literatura con resultados disimiles:
Estudios proponen una mayor prevalencia producto
a factores relacionados con la dieta, higiene oral y
farmacos consumidos. Los nifios con TEA tienen una
dieta de preferencia cariogénica y consistencia
blanda consumiendo alimentos azucarados que
reciben como premio por buenos comportamientos;
ademaés tienen alteraciones sensoriales a nivel oral
que resultan en una aversion a nuevos alimentos. Por
otra parte, podrian tener una mayor prevalencia de
caries por desafios para lograr una optima higiene
oral (problemas en la motricidad fina, poca
cooperacion y en algunos casos aversion al sabor de
la pasta de dientes). Otra posible explicacion es el
consumo de farmacos para el tratamiento de ciertos
sintomas, causando hiposialia y aumentando el
riesgo cariogénico®. Contrariamente, otros estudios
proponen una menor prevalencia de caries que la
poblacion general producto de ciertos factores
protectores en la saliva de pacientes con TEA. Sin
embargo, los ultimos estudios indican que no existen
resultados concluyentes, por lo que es necesaria mas
investigacion®®,

Cabe destacar que se ha descrito una posible relacion
bidireccional entre el establecimiento de una
disbiosis oral en pacientes con TEA y la severidad de
su condicién. Se propone que el fenotipo de personas
con TEA expresado en polimorfismos genéticos
asociados a la funcion inmune, resistencia a la
higiene oral, dietas restringidas y ciertos
comportamientos repetitivos (como llevar las manos
a la boca) podrian producir un aumento de bacterias
patdgenas. A su vez, esa dishiosis oral mediante
alteraciones metabdlicas, disrupcion de
neurotransmisores y fendmenos de inflamacién
sistémica producto de la translocacion bacteriana
desde la cavidad oral al cerebro, podrian aumentar la
severidad de los sintomas del TEA'.
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Durante el manejo odontoldgico propiamente tal de
personas con TEA se debe realizar una exhaustiva
evaluacion del desarrollo neuropsicolégico y grado
del trastorno en coordinacion con el equipo de salud
individualizando el plan de tratamiento segin cada
caso. Se propone el uso de técnicas de
desensibilizacion progresiva y pedagogia visual en
visitas repetidas (al igual que en el caso clinico
expuesto), pudiendo ayudar a completar con éxito el
tratamiento y mejorar el comportamiento durante la
atencion. Las ventajas de un sistema educativo visual
para personas con TEA incluyen utilizar las
fortalezas visuales proporcionando un sistema de
comunicacion receptiva; informar sobre las proximas
tareas a completar; y disminuir la ansiedad al tener
expectativas predecibles®. Se debe trabajar mediante
un equipo multidisciplinario (incluyendo médico,
terapeuta ocupacional, nutricionista, entre otros), con
un agendamiento estratégico y coordinado con el
equipo de salud, entregando wuna atencion
individualizada y con un tratamiento preventivo
primario mediante la capacitacion de todos los
actores involucrados en el proceso de salud-
enfermedad, generando una alianza terapéutica y
empoderamiento respecto al estado de salud oral®®.
Por otra parte, existe una asociacion entre el estado
de salud oral de personas con TEA y factores
sociodemogréaficos y de los propios servicios de
salud'’. Si bien en Chile no hay estudios sobre
barreras en la atencion para las personas con TEA, la
evidencia internacional ha descrito barreras de
acceso a la atencién en salud reportadas por
apoderados de personas con TEA migrantes
incluyendo variables como los altos costos de la
atencion y la falta de seguros de salud que permitan
un correcto acceso a la odontologia, la dificultad para
acceder al sistema de salud y encontrar dentistas
capacitados, falta de conocimiento respecto a salud
oral, el nivel educacional de los cuidadores y el
impacto del estatus migratorio al momento de recibir
la atencidn (expresado por miedo a la deportacion y
discriminacion)®®.

Es importante tener en cuenta que los desafios post
migratorios desde el enfoque de DSS pueden afectar
a los inmigrantes y minorias étnicas en la salud
general y oral. Es por esto que la migracion se
considera un DSS, reportandose una mayor
prevalencia de enfermedades orales y subutilizacion
de los servicios de salud oral de los migrantes
comparado a la poblacién nativa, existiendo
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inequidades en salud que hacen que las disparidades
en la salud oral de los inmigrantes sea un problema
de salud publica que no puede subestimarse!’!8,
Considerando los fendmenos migratorios y el
contexto a nivel nacional, con un aumento relativo
del 19,4% al afio 2020 de personas extranjeras
residentes en Chile respecto al afio 2018 y un 8,2%de
poblacion migrante respecto a la poblacién total en
la region de Arica y Parinacota, se propone entonces
la evaluacion del impacto de los fendmenos
migratorios en salud, logrando un mejor registro de
datos para generar politicas publicas que permitan
abordar los desafios inherentes a la vulnerabilidad
del migrante, desarrollando una formacion
profesional adecuada a fin de permitir nuevas formas
de promover la intersectorialidad y participacion
comunitaria®®. En Chile el Plan Nacional de Salud
Bucal 2018-2030 incorpora dentro del tercer eje
estratégico (investigacién-monitoreo-evaluacion) la
evaluacién y monitoreo de los programas de salud
publica, evaluando la cobertura de los programas de
salud bucal considerando los DSS e incluyendo las
variables de situacion de discapacidad, etnia,
migracion y ruralidad. Todo esto en concordancia
con la Politica de Salud del Migrante Internacional y
el derecho a salud del migrante, iniciativa que
promueve una mirada inclusiva de la migracion
desde el enfoque de los derechos humanos, con
enfoque de salud intercultural que permita dar la
bienvenida al sistema de salud a la poblacién
migrante internacional?,

CONCLUSION

Si bien existen algunos estudios a nivel comunal en
donde se compara el estado de salud oral de
poblacion migrante y poblacion nativa en Chile aln
no existen estadisticas a nivel nacional ni regional
que determine estas diferencias; tampoco existen
estudios que evallen y comparen la salud oral de
personas con o sin TEA, por lo que se requiere mas
investigacion al respecto.
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las salidas de los software estadisticos.

Las tablas y los graficos deben enviarse en archivo word, como archivo complementario,
cada uno en paginas aparte. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de Tabla
o0 Gréfico.

Explique al pie de las Tablas o Gréaficos el significado de abreviaturas utilizadas. Denomine
Figura a toda ilustracion que no sea Tabla (Ej: graficos, radiografias, fotografias,
ilustraciones, etc.). Las Figuras deben tener un tamafio adecuado para su publicacién y una
resolucion de 300 dpi.

Apligue su juicio estético para imaginar como visualizara el lector una Figura que debera
reducirse de tamafio para imprimirla. Sus titulos y leyendas no deben insertarse en la Figura
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sino que se incluiran en el texto del archivo word. Los simbolos, flechas o letras empleadas
en las fotografias de preparaciones microscopicas deben tener un tamafio y contraste
suficientes para distinguirlas de su entorno.

Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso
escrito del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo.

La publicacion de Figuras en colores debe ser consultada con la Revista, su costo es fijado
por los impresores y deben financiarlo los autores. Las imagenes histolégicas, fotografias de
lesiones, imagenes intraoperatorias o similares, deben publicarse en colores.

Las fotografias de pacientes deben cubrir su rostro para proteger su anonimato. Los autores
deben contar con una autorizacion escrita del paciente, o su representante legal.

5.- EVALUACION

El tiempo de revision desde la confirmacion de recepcidn hasta la primera respuesta, sera de
aproximadamente 30 dias corridos.

Todas las comunicaciones seran sometidas a la evaluacion por pares, con excepcion de las
cartas al Editor, que seran evaluadas Unicamente por el Editor.

Los manuscritos que no cumplan cualquiera de las normas aqui publicadas, seran
devueltos para su correccién antes de ser evaluados.

Cada trabajo sera revisado por revisores expertos de acuerdo a la seccion a la que sean
enviados.

Los revisores podran sugerir el rechazo, cambios menores, cambios mayores o la aceptacion
del manuscrito. Se comunicara a los autores las apreciaciones de los revisores, asi como la
decision editorial.

Si se solicitan cambios menores, el manuscrito sera aceptado una vez que se incluyan las
modificaciones solicitadas.

Si se solicitan cambios mayores, el manuscrito modificado sera evaluado por uno de los
revisores iniciales, lo que tomara un maximo de 30 dias corridos.

Si el articulo es rechazado, el editor informara del rechazo definitivo al autor/es.
6.- ENVIO

Los manuscritos deben enviarse via online a través de la plataforma de la revista.
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ASEJ“N“ AUTHOR GUIDELINES

Applied Sciences in Dentistry

Authors interested in publishing in Applied Sciences in Dentistry must follow the instructions
below:

1. - General Rules:

1.1 Papers submitted must be original and its presentation in another journal simultaneously
is not allowed. Applied Sciences in Dentistry has all copyrights of the published articles,
allowing subsequent transcription quoting the source (Appli. Sci. Dent.). None of the authors
will be paid.

1.2 Applied Sciences in Dentistry receive articles in Spanish and English, and is the
responsibility of the authors the correct writting of the manuscript. Articles written in Spanish
must submit an abstract in English.

1.3 The contents of the published articles are the exclusive responsibility of the authors.

1.4 The dates of receipt, review, acceptance and online publication of the article will be at
the end of the abstract on the first page of each published article.

2. - Formats:

2.1 Rsearch articles: Includes research in dentistry and other complementary and applied
areas to discipline. The maximum length of the manuscript is 3,500 words, in addition to
until 40 references updated and justified. For observational studies (cross-sectional, cohort
or case-control) the use the STROBE Statement (STrengthening the Reporting of
OBservational studies in Epidemiology) is suggested. For experimental studies using the
Guide CONSORT (CONsolidated Standards Of Reporting Trials) is suggested. There is not
a maximum number of authors.

2.2 Literature reviews: Can be systematic or narrative reviews. The maximum length of
manuscripts is 5000 words, in addition to until 80 references updated and justified. For
systematic reviews, the use of the PRISMA Statement (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-Analyses) is suggested. There is not a maximum of authors for
systematic reviews and meta-analyzes. Reviews of narrative type can have a maximum of 3
authors.

2.3 Case reports: Clinical cases or case series that must have an academic and scientific
relevance, and should take care of the bioethical component. The maximum length of the
manuscript is 1500 words and 20 references updated and justified. Clinical cases can have a
maximum of 5 authors.
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2.4 Letters to the Editor: Short Notes, a maximum of 1000 words, with opinions of readers
about published articles or comments related to the Journal, dental research in general and/or
any article published in this journal. You can have up to 5 references, do not include
summaries and can have a maximum of 2 authors.

2.5 Short communication: An opportunity for the presentation of preliminary or brief
observations that do not warrant a full paper, with a maximum of 1000 words, and until to
10 references. A maximun of one table and/or one figure can be accepted. Do not include
abstract and can have a maximum of 3 authors.

3. - Bioethical Considerations:

3.1 All articles involving human studies should respect the updated rules of the Declaration
of Helsinki.

3.2 In the images, do not identify the patient, so names and/or initials should not appear.
Additionally, you must send a copy of the informed consent of the patient and/or legal
responsibility for publication.

3.3 The experimental studies on living beings must include the approval number of Bioethics
Committee in section "Materials and Methods".

4. - Manuscript Presentation:

4.1 Manuscripts should be typed in Microsoft Word with 1.5 spacing lines, letter size (21.59
X 27.94 cm), with margins of 3 cm in the 4 edges, in Times New Roman size 12, black color
and with pages numbered in the lower right corner from the first page.

4.2 Title page:

e Must be submitted in a separate file.

e The title should have a maximum of 15 words, written in Spanish and English, or
only in English for English language articles.

e Ashort version of the title- of no more than 60 characters- will be required (including
spaces), so that it can be used as a headline in every page .

e The authors must be identified with name and surname.

« The affiliation(s) of each author is placed after the list of authors.

e Atthe end you must indicate the name and contact details of the corresponding author.

o Acknowledgements must be placed at the end of the title page.

4.3 Conflicts of interest:
e Must be submitted in a separate file.

o Indicate if there is a source of financial support if appropriate, identifying the project
and sponsoring institution.
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Detail conflict of interest by each author if any. If they do not exist should be
communicated "No conflicts of interest".

4.4 Abstract:

Must be included at the beginning of the manuscript, after the title.

Written in Spanish and English, or only in English for English language articles.
Maximum of 250 words.

Include 5 key words in Spanish and English, or only in English for English language
articles, using MeSH terms.

Structure: Objectives, Materials and Methods, Discussion and Conclusions.

4.4 Text of the Manuscript:

4.4.1 For original articles and systematic reviews:

Introduction: Contextualization of the topic, indicating the importance of publishing
the study, ending with exposure of the hypothesis and research objectives.

Methods: Detail the methods, equipment and procedures performed, to allow its
reproduction by other researchers. Already published methods can be cited. Must
describe adequately the study design, population of interest, selection criteria,
variables, measurement, statistical analysis, and bioethical considerations.

Results: Presented in a coherent order, without comment or personal explanations,
highlighting those that were most relevant. It may be accompanied by a maximum of
six tables, graphics and/or images as needed.

Discussion: Emphasize the contributions of the study, regarding the interpretation of
the results, related to the published knowledge.

Conclusions: Develop them in accordance with the objectives and results, responding
to the proposed hypothesis.

4.4.2 For case reports and case series:

Must contain a maximum of 6 images, tables or graphics.

Must contain an Introduction (brief, with proper references).

Patient related information must include demographic data, main symptomatology,
medical background, relevant comorbidities, past interventions and outcomes.
Clinical Findings (Must include a description of all relevant findings).

Diagnostic Evaluation (Must mention methods, reasoning, prognostic, challenges).

Therapeutic Intervention (Type of intervention and administration).

Follow-up and Results (Must include a clinical course review and follow-up).
Discussion. (Strengths and limitations of the treatment of choice, scientifically based
background analysis, main lessons).

Conclusions: Included if the case gives an original contribution to literature.
Informed Consent: Indicating that the patient gave the informed consent to the
publication of the case. Present a patient signed document that proves so.
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4.4.3 For narrative reviews:

e Must be written conform to the characteristics of the subject presented. Reviewers
can suggest changes to the structure of the article.

4.5 References: Should be cited as they appear in the text by Arabic numerals in parentheses
at the end of each sentence, using the modified VVancouver rules, in addition must be included
the DOI number if it is possible. For 6 or more authors, must be written et al. after the fifth
author. The EndNote or Reference Manager software can be used:

o Journal article: Tietel Z, Plotto A, Fallik E, Lewinsohn E, Porat R. Taste and aroma
of fresh and stored mandarins. J Sci Food Agric. 2011;91(1):14-23. doi:
10.1002/jsfa.4146.

e Book: Jiménez Murillo L, Montero Pérez FJ. Compendio de Medicina de Urgencias:
guia terapéutica. 22 ed. Madrid: Elsevier; 2005.

o Book chapter: Mehta SJ. Dolor abdominal. En: Friedman HH, coordinador. Manual
de Diagndstico Médico. 5% ed. Barcelona: Masson; 2004. p.183-90.

« Communication presented in a congress: Castro Beiras A, Escudero PereiraJ. El Area
del Corazédn del Complexo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC). En:
Libro de Ponencias: V Jornadas de Gestion y Evaluacion de Costes Sanitarios.
Bilbao; Ministerio de Sanidad y Consumo, Gobierno Vasco; 2000.p. 12-22.

« Scientific-technical report: Organizacion Mundial de la Salud. Factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares: nuevas esferas de investigacion. Informe de un
Grupo Cientifico de la OMS. Ginebra: OMS; 1994. Serie Informes Técnicos; 841.

e Thesis: Mufiiz Garcia J. Estudio transversal de los factores de riesgo cardiovascular
en poblacion infantil del medio rural gallego [tesis doctoral]. Santiago: Servicio de
Publicaciones e Intercambio Cientifico, Universidad de Santiago; 1996.

4.6 lllustrations, tables and graphs: Tables, charts, graphs and figures should be numbered
sequentially in order of appearance in the text and should be cited without exception in the
text in parentheses. Tables (Table I, 11, etc.) and the rest of the illustrations as (Fig. 1, 2, etc.).
Each should be presented in a separate file.

e The tables and charts can be sent in word, tiff, png or jpg file, and must have a title.
The abbreviations should be explained in the legend.

o Photographs and illustrations can be sent in tiff, png or jpg file and must be sized for
publication in a resolution of 300 dpi. All illustrations must have a legend.

e All non-table illustration shall we called “figure” (In example, graphics, x-rays,
photographs, illustrations, etc). Figures must be of a proper size for publication means
(300dpi image resolution).
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o Base on objective aesthetic judgement to visualize how a figure will look like after
its size reduction when printed. Titles and legends should not be inserted into a figure
but into the Word file. Symbols, arrows or letters of microscopic preparation
photographs must be of a size that allows proper visualization.

o If a figure belongs to an already published work you must indicate its origin source
and the author’s and editor’s permission to use it in your work.

e Publication of any colored figure must be consulted in advance with the magazine,
its price is calculated by the printers and must be financed by the authors. Histologic,
lesions, intra-operatorial images should be published in color.

o Patient photographs must be censured to ensure anonymity. Authors must present a
written authorization of the patient (or its legal agent) allowing the use of their
pictures.

5. Evaluation: Time for revision from confirmation of receipt to first response will be about
30 consecutive days.

5.1 All communications will be submitted to peer review, except letters to the Editor, which
will be assessed only by the Editor.

5.2 The manuscripts that do not follow any of the rules published here, will be returned for
correction before being evaluated.

5.3 Each article will be reviewed by expert reviewers according to the section to which they
are sent.

5.4 The reviewers may suggest the rejection, minor changes, major changes or acceptance of
the manuscript. Authors will be informed about assessments of the reviewers and the editorial
decision.

e If minor changes are requested, the manuscript will be accepted once the requested
changes are included.

o If major changes are requested, the revised manuscript will be evaluated by the
original reviewers, it will take a maximum of 30 calendar days.

o If the item is rejected, the editor will leave open the possibility of a new submission
of the modified manuscript or final rejection.

5.5 Accepted papers will be published immediately online on the website of Applied Sciences
in Dentistry (http://www.asdjournal.cl and http://www.facultadodontologiauv.c/asd).

6. Sending: Manuscripts should be submitted via online through the platform of the journal
Submission Preparation Checklist
As part of the submission process, authors are required to check off their submission's

compliance with all of the following items, and submissions may be returned to authors that
do not adhere to these guidelines.
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1. | have read and the manuscript follows the stylistic and biliographic requirements
outlined in the Author Guidelines.

2. The article has not been previously published and is not being submitted for

consideration by any other journal (or has provided an explanation in the Comments

to the Editor).

The manuscript is in Microsoft Word file.

4. References follow the modified Vancouver rules, and when possible the DOI is
provided from those that possess.

w
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DECLARACION DE ETICA EDITORIAL Y BUENAS PRACTICAS
“APPLI SCI DENT” VOL. 1, N2 2 — AGOSTO 2020

APPLIED SCIENCES IN DENTISTRY JOURNAL se compromete a alcanzar y
defender los estandares de comportamiento ético en todas las etapas del
proceso de publicacion, para lo cual se basa en los parametros para buenas
practicas del Comettee on Publication Ethics (COPE).

De acuerdo a este cddigo ético, editores/as, evaluadores/as y autores/as
asumen las siguientes responsabilidades:

RESPONSABILIDADES ETICAS

Los trabajos enviados a la Revista deben contener una descripcion detallada de
los procedimientos experimentales y analiticos realizados, que permitan la
replicacion de los resultados reportados, y de forma objetiva y conmensurada
con los resultados del estudio. Asi mismo no deben contener afirmaciones falsas
o distorsionadas, lo cual constituye un comportamiento no ético.

Cualquier idea o resultado descrito en un manuscrito enviado a la Revista y que
pertenece a alguien que no es un coautor en el mismo, o que ha sido publicado
previamente, debe ser apropiadamente referenciado.

Responsabilidades del Autor

Los autores deben presentar trabajos originales, no publicados incluso de
manera parcial en otra revista, en consideracion o aceptado para ser publicado,
y deben ser el resultado del trabajo y/o ideas propias de los autores, el plagio no
es aceptado.

Los autores, en particular el autor de correspondencia, se comprometen a
mencionar a todas las personas que han colaborado y contribuido a la
investigacion y sus resultados, y a cerciorar que todas han conocido, estudiado
y aprobado el contenido del articulo antes que éste sea sometido para
publicacién.

Es obligacion de los autores indicar cualquier conflicto de intereses o interés
financiero que podria interferir con los resultados o interpretaciones de la
investigacion.

Los autores deben involucrarse activamente en proceso de revision por pares, y
deben proporcionar oportunamente informacién veraz solicitada por los revisores
o por el Comité Editorial de la Revista.

Si un articulo llegase a ser publicado con errores numéricos, conceptuales,
ortograficos o tipogréficos, y uno de los autores lo advierta; es su responsabilidad
notificar inmediatamente al Comité Editorial y cooperar para publicar una fe de
erratas, o retractarse del articulo, si se considera necesario.

Los autores que deseen retractar un articulo, deben enviar una carta al Comité
Editorial manifestando su deseo y explicando las razones de su solicitud. Una
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vez el Comité Editorial se retina y analice el caso, se publicard una nota de
retraccion claramente identificable en la tabla de contenidos y los servicios de
indexacion.

Responsabilidades de los Revisores

Los revisores deben contribuir a la toma de decisiones para el proceso de
publicacion asistiendo el mejoramiento de la calidad de los articulos mediante
revisiones objetivas, justas, y oportunas. Las revisiones tendran que formularse
en un tono respetuoso, constructivo, y libres de opiniones personales o juicios
de valor. Si el revisor no se considera suficientemente experto o calificado para
revisar un articulo, debe manifestarlo luego de leer el resumen del mismo

Los revisores deben mantener completa confidencialidad de la informacion
proporcionada por el editor o el autor. Ademas tendran que alertar al editor de
cualquier contenido publicado o presentado que es sustancialmente similar a
aquel que se esta evaluando y que no ha sido advertido por el comité editorial.

Los revisores deben estar libres de cualquier potencial conflicto de intereses,
relacionado con articulo, fuente financiera, instituciones, colaboraciones u otras
relaciones entre el evaluador y el autor. Debe alertar al editor del mismo, si es
necesario, retirando sus servicios para el manuscrito en cuestion.

Responsabilidades del Editor

El Comité Editorial asume la responsabilidad de velar por el cumplimiento de las
normas y procedimientos contenidos en esta declaracion, y de alertar a los otros
miembros cuando exista un incumplimiento de los mismos.

Los editores deben actuar de manera balanceada, objetiva y justa mientras
desempenfian sus tareas esperadas, sin discriminacion en términos de género,
orientacién sexual, creencias politicas o religiosas, origen étnico o geografico de
los autores. Estan obligados a considerar y aceptar articulos solamente por su
mérito académico y sin influencia comercial.

El comité editorial asegurara que los evaluadores, bajo cualquier circunstancia,
no intenten que el autor cite textos irrelevantes de revistas y/o autores con el
Unico propésito de aumentar fraudulentamente el prestigio de dicha revista y/o
autor.

El equipo editorial no revelara informacion sobre la autoridad de los articulos a
los revisores, y asi mismo debe seguir los procedimientos necesarios para
garantizar que la identidad de los revisores se mantiene anonima. Tampoco
deben revelar a nadie el contenido de los articulos sometidos para consideracion
de publicacién.
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Los editores deben adoptar y seguir siempre procedimientos razonables en la
eventualidad de reclamos de naturaleza ética o conflictiva, de acuerdo con las
politicas y procedimientos de la Universidad de Valparaiso. Dar a los autores la
oportunidad razonable de responder a cualquier reclamo. Todos los reclamos
deberian ser investigados sin importar cuando la publicacién original fue
aprobada. La documentacion asociada con cualquier reclamo de este tipo
debiese ser conservada. Los editores deberian estar siempre dispuestos a
publicar correcciones, clarificaciones, retractaciones y disculpas cuando fuere
necesario.

Los Editores deben estar libres de cualquier conflicto de interés relacionado con
los autores, el trabajo o sus financiadores, que incline su decision hacia la
aceptacion o rechazo de un manuscrito en particular, y si tienen un impedimento
insalvable, deben manifestarlo oportunamente y apartarse de la evaluacién de
un trabajo particular.

La decision de aceptacion, rechazo o aceptacion condicional es de soberania
absoluta del Comité Editorial, basado en el juicio que realiza de la factibilidad,
originalidad y contribucion del trabajo.

Si un miembro del Comité Editorial advierte errores o imprecisiones en articulos
gue ya han sido publicados, es su responsabilidad informar a los demas
miembros del Comité, para proceder a una correccion o retraccion segun lo
amerite el caso.

PROCEDIMIENTOS PARA LIDIAR CON COMPORTAMIENTOS ANTIETICOS

Identificacién de la conducta antiética

Cualquier persona y en cualquier momento puede identificar un comportamiento
antiético e informar al editor.

Constituyen conductas antiéticas: el plagio, la omisién de coautorias; la falta de
indicacion del uso de fuentes de financiamiento; el envio total o parcial de
escritos ya publicados; el uso de articulos no publicados por parte de algun
arbitro, editor o de un miembro del comité editorial; la revision del manuscrito
existiendo conflictos de interés; y en general, cualquier otra que comprometa los
pardmetros para buenas practicas.
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Investigacién

Quien informe al editor una conducta antiética, deberd acompafar antecedentes
suficientes que se inicie la investigacion. Todos los alegatos deben ser tomados
en serio y tratados del mismo modo

La investigacion se mantendra confidencial, evitando la divulgacién de pruebas
sobre la persona que se le reprocha una conducta contraria a la ética.

Se velara que la persona a quién se le reprocha una conducta contraria a la ética
tenga la oportunidad de formular sus descargos.

Infracciones

Las infracciones pueden ser leves, en tal caso, el Editor consultara a dos
miembros del Comité Editorial. En infracciones graves, deberan informarse a
todos los miembros del Comité Editorial y solicitar su opinién acerca de la
necesidad de contar con un experto que evalle la situacion y la conveniencia de
informar al empleador de quién ha incurrido en una conducta antiética.

Concluida la investigacién, podran aplicarse una o mas de las siguientes
medidas, de acuerdo con la gravedad de la infraccion:

A. Para manuscritos en evaluaciéon y proceso de publicacion

= Informar a la persona acerca de la falta a los estandares éticos de la
publicacion.

= Advertir a la persona en términos mas severos que su conducta no es
aceptable y que no puede repetirse hacia el futuro. En caso de repetirse,
la revista se reserva el derecho de rechazar el articulo.

= Eliminar el manuscrito de la revista, aun cuando haya sido aceptada.

B. Para articulos publicados

= Publicacién en la misma revista de una nota o editorial, indicando la
infraccion a la ética.

= Tratandose de la version electrénica, incorporar una nota de retractaciéon
como primera pagina, antes del articulo, indicando las razones de
retractacion y colocando en todas las paginas del articulo una marca que
indique “Articulo retractado”.

C. Para todos los manuscritos y articulos
= En caso que la conducta corresponda a un ilicito penal, informarlo a las
autoridades correspondientes.

= Enviar una carta formal e informativa al empleador o a la institucion a la
gue pertenezca la persona a quien se reprocha la falta.
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ETHICS AND GOOD PRACTICES DECLARATION
“APPLI SCI DENT” VOL. 2, N2 1 — ENERO-ABRIL 2021

APPLIED SCIENCES IN DENTISTRY JOURNAL has a serious commitment of achieving
and standing by the highest standards of ethics in every step of the publication process, for
that, its parameters of publication ethics and practical resources are based on the
Committee on Publication Ethics (COPE).

According to these, our editors, publishers and authors assume the following
responsibilities:

ETHICS RESPONSABILITIES

All submissions must contain a detailed description of all experimental and analytical
procedures/steps that took place, so that all results reported can be replicated, objectively
and commensurately according to those reported. In addition, submissions must not contain
any false nor distorted data; doing so will be considered as unethical behavior.

All ideas or results described in any manuscript sent to our journal whose authorship is
different from a co-author, or has previously been published in other article must be properly
referenced.

Author Responsibilities

All authors must submit original articles that haven’t been partially/totally published or
accepted in other journal or in the process of reviewing. All submissions must be the result
of research and/or original planning, plagiarism is not accepted.

All authors, and specially the correspondence author, must mention all collaborators and
contributors present in the process of research, just the same, they must make sure these
have studied and approved the content of the article before its submission.

Itis mandatory that authors inform of any conflict of interest that may interfere with the results
of an article or the interpretation of these.

Authors must get actively involved in the peers reviewing process, and must opportunely
deliver truthful information requested by the editorial board or reviewers.

If an article were to be published with numerical, conceptual, orthographical or typographical
errors, it is the author’s responsibility to make the notification to the editorial board and
cooperate to launch an erratum or retract of the whole article if necessary.

Authors that wish to retract an article must send a letter to the editorial board manifesting
his intention and explaining the reasons of the petition.

Once the editorial board analyzes the case, a retraction note will be published on the table
of contents and indexation services.
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General duties and Responsibilities of Reviewers

Reviewers must contribute throughout the publication decision making progress, assisting
to the improvement of article’s quality through objective, fair and opportune reviewing. All
reviews are formulated so that they are respectful, constructive and bias-free. If the reviewer
is unworthy or unqualified for an article, they must inform so immediately after reading the
abstract.

Reviewers must keep complete confidentiality of all data proportionated by the author/editor.
In addition, they must make note to the editor of any content — whether published or
presented- similar to the one being reviewed if the editorial board has not taken notice.

Reviewers must be unbound of any conflict of interest related to the article, financial support,
collaborations or other relationship with the author/s. They must alert the editor, if necessary,
stepping down from the reviewing process for that article in specific.

General duties and Responsibilities of Editors

The Editorial board assumes responsibility of watching over the fulfiiment of norms and
procedures covered in this declaration, as well as notify other members in case of an
infringing of these.

Editors must act in a balanced, objective and fair manner while they perform their role,
avoiding any type of discrimination (regarding author’s genre, sexual orientation, personal
beliefs, political views, religion, ethnic/geographic background). They are compelled to
consider and accept articles based solely by their academic value and free of commercial
bias.

The editorial board will prevent reviewers from aiding authors by suggesting they add
irrelevant citations with the sole purpose of rising that journal/article’s prestige.

The editing team won'’t reveal information regarding an article’s authorship to the reviewers,
just the same, they will make sure to preserve the reviewer’'s anonymity. The content of any
submitted article under no circumstances will be made public by the editing team.

Editors must always implement and follow reasonable measures in the eventual happening
of any ethical/conflictual complaint against an article, according to University of Valparaiso’s
political policies, allowing the author/s the chance to defend themselves or reply back. All
complaints should be looked up into, no matter when the article compromised was
published. All documentation associated with any complaint shall be preserved. Editors must
always be open to publish a retraction, correction, clarification or apology if necessary.

Editors must be free of any conflict of interest regarding its author or its financing that might
influence their decision of whether accepting or rejecting a submission. In case there exists
an insurmountable conflict, they should opportunely inform it and take a step back from the
reviewing process of that particular article.
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PROCEDURES TO DEAL WITH UNSCRUPULOUS BEHAVIOR

Unethical behavior Identification

e Any individual, anytime, can notify an unethical behavior and inform the editor.

e The following constitute unethical behavior: plagiarism, co-authorship omission; lack
of indication of the funding source; total/partial submission of articles already
published; review of an article if there’s a conflict of interest; in overall, any other that
compromises good practice parameters.

Investigation

e Whoever informs the editor of an ethical conduct, will have to adjunct enough
evidence for an investigation to take place. All complaints must be taken seriously
and treated in the same way.

e The investigation will be kept confidential, avoiding the divulgation of evidence that
might be related to the person being investigated.

e This journal has a pledge to ensure that all persons accused of unethical behavior
has a chance to retort.

Infringements

In minor Infringements the Editor will consult two other members from the Editorial Board.
In severe Infringements, all members from the Editorial board will be informed and their
opinion -regarding the need of an expert’'s opinion to asses the situation and the
convenience of notify the supervisor of whoever did the infringement- will be solicited.

Concluded the investigation, one or more of the next measures will take place, depending
on the infringement severity:

A. In articles submitted for reviewing/revision in the publication process:

¢ Notify the author about the article’s unethical standards.

e Inform the author that their behavior is unacceptable and that it cannot be
repeated in the future. In case of recurrence, this Journal reserves its right of
admitting any other articles from that person.

e The elimination of the article involved from this Journal, even when previously
accepted.

B. In Published Articles:

e Publication in the Journal's broadsheet of an Editorial note, indicating the
ethic infringement.

e In the electronic version of this Journal, a retraction note will be incorporated
on the first page, at the beginning of the article, indicating all reasons for
retraction and inserting in all of the article’s pages a water mark that will read
“‘Retracted Article”.

C. For all manuscripts and articles:

e In case the misbehavior answers to a criminal offense, authorities will be
informed.

e A formal informative letter will be sent to the employer or institution that the
accused person answers to.
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