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CASO CLINICO

“Lesion blanca en reborde
alveolar superior, importancia del
diagnostico diferencial”.

Reporte de un caso.

Rodriguez C" Astudillo G" Fernandez A" Mujica I" Burstein A%

1 Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello

2 Servicio de Odontologia, Especialidad de Cirugia Maxilofacial, Hospital San Agustin de la Ligua

Introduccion

Eltérmino leucoplasia fue utilizado por primera vez por E. Schwimmer a finales del siglo XIX, y procede de las palabras griegas “leuco”que
significa blanco y “plakos” que significa placa [1]. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la definié originalmente como “un parche
blanco o placa que no se puede caracterizar clinica ni patolégicamente como otra enfermedad”. El término Leucoplasia es estrictamente
clinico y no presenta una alteracion histopatoldgica especifica [2]. Al igual que con la mayoria de las lesiones orales blancas, el color
clinico resulta de una capa de queratina superficial engrosada, o una capa espinosa engrosada, que enmascara la vascularidad normal

del tejido conectivo subyacente.

Se estima una prevalencia mundial de leu-
coplasia en un rango de 1.5% a 4.3%, exis-
tiendo una fuerte predileccion masculina
(70%) que suele afectar a personas mayores
de 40 afios, con una edad promedio de 60
anos [3].

La etiologfa es desconocida, sin embargo,
el tabaco es el factor predisponente que
mas se asocia al desarrollo de estas lesio-
nes. También se ha asociado con el con-
sumo de alcohol, a la infeccién por Virus
Papiloma Humano (VPH) e infecciones mi-
coticas (Candida albicans), aunque la evi-
dencia en la etiologia aun es controversial.
Hay cierto porcentaje de lesiones que no
tienen factores a los que se pueda atribuir
su desarrollo y son conocidas como Leuco-
plasias Idiopaticas [1].

Existen dos variedades clinicas de Leuco-
plasias: las homogéneas y las no homo-
géneas, que se subdividen a su vez en
eritroleucoplasias, nodulares y exofiticas.
La leucoplasia homogénea es una lesién
predominantemente blanca de la muco-
sa oral, uniformemente plana, que puede
presentar grietas o hendiduras poco pro-
fundas. La leucoplasia no homogénea es
una lesién predominantemente blanca o
roja, con una superficie irregular, nodular o
exofitica [1].

Reporte del caso

Paciente de género femenino de 72 afos
de edad, fue derivado al Servicio de Odon-
tologia a la Especialidad de Cirugia Maxilo-
facial en el Hospital San Agustin de La Ligua
para evaluar una lesion blanca en reborde
alveolar. Antecedentes de hipertensiéon e
hipotiroidismo.

En el examen bucal se observé una placa
blanca homogénea, de 1 cm aproximada-
mente en su longitud mayor y sin despren-
dimiento al raspado. (Figura 1)

La hipdtesis diagnostica fue de Leucopla-
sia homogénea o Queratosis friccional. Se
realizd una biopsia incisional y el examen
histopatolégico mostrd hiperqueratiniza-
cién, acantosis, fibrosis, hemorragia anti-
gua, fragmento de hueso maduro. No se
observaron atipias. (Figura 2).

Figura 1.
Imagen Intraoral

Figura 2.
Imagenes Histoldgicas
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Discusion

Para llevar a cabo el diagnoéstico de este
tipo de lesiones se debe seguir una pauta
de comportamiento. El diagndstico provi-
sional se basa en el estudio clinico de la le-
sion; los criterios incluyen las caracteristicas
morfoldgicas, tales como apariencia, con-
sistencia al tacto y localizacion de la lesion.
Dentro de la valoracion clinica es importan-
te identificar los posibles factores causales,
pudiendo catalogar la leucoplasia como
idiopatica, asociada al tabaco o relacionada
con un agente traumadtico. El diagnéstico
definitivo se lleva a cabo, tras la eliminacién
de los factores etioldgicos; en el caso de
persistir la lesién pasado un periodo de 2-4
semanas tras el cese de los posibles facto-
res etiolégicos se hard necesario el estudio
histopatolégico [4]. (Figura 3).
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Figura 3.
Representacion esquemdtica de los pasos en el
diagnostico de Leucoplasia oral [4]

En este caso se diagnosticé clinicamente la
lesion como una Leucoplasia Homogénea,
a pesar de la localizaciéon inusual de la le-
sién, ya que aproximadamente el 70% de
las leucoplasias orales se encuentran en el
bermellon de los labios, la mucosa bucal y
la encia [3]. Entre los diagndsticos diferen-
ciales se deben incluir aquellos cuadros
que cursan con lesiones blancas de la mu-
cosa oral de tipo queratdsicas que no pue-
den ser desprendidas al raspado, por lo que
se consideré como diagnéstico diferencial
la queratosis friccional. Se han reportado
algunos casos similares en la literatura. En
este caso, la apariencia clinica y la falta de
posibles factores etioldgicos de la lesion
obligan a biopsiarla.

Con respecto al tratamiento de la Leuco-
plasia, el primer paso es la supresion de
los posibles factores relacionados con su
etiologia: Excluir el tabaco y el alcohol, eli-
minar cualquier factor irritativo de tipo me-
cénico, entre otros. Es importante recordar
su posible asociacién, bien como agente
primario o bien con cardcter oportunista,
de una infeccién por Candidas. Estaria in-
dicada la administracion de un tratamiento
con antifingicos tépicos o incluso sisté-
micos y volver a examinar la lesion a las 2
semanas [1,5]. Muchos clinicos aconsejan
una actitud expectante: si la forma de Leu-
coplasia no es displdsica, la reevaluacion
clinica debe hacerse cada 6 meses. En las
Leucoplasias con displasia se recomienda
una revision cada 2-3 meses. Si se produ-
cen cambios clinicos que incrementen la
gravedad de la lesion o si persisten habitos
nocivos en el paciente, durante este perio-
do de seguimiento deben practicarse con-
troles histopatolégicos periddicos [5]. Y por
ultimo educar al paciente en la importancia
de asistir a los correspondientes controles,
ademas de ensefarle el autoexamen oral
para detectar tempranamente posibles
cambios en la textura y color de la mucosa
[6].
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Resumen

Objetivo:

Evaluar el nivel de resguardo y confiden-
cialidad de las fichas clinicas de pacientes
atendidos por estudiantes de odontologfa
de 4to y 5to afio de una universidad en
Santiago, Chile.

Materiales y métodos:

Se diseAd de manera arbitraria un cuestio-
nario de 13 preguntas, que evaluaba las ca-
racteristicas del encuestado y dimensiones
actitudinal y de conocimiento. Los resulta-
dos se analizaron estadisticamente repor-
tando las distribuciones de frecuencia de
las preguntas de actitud hacia el resguar-
do y confidencialidad de la informacion
del paciente, estratificada por género, afo
académico y numero de afios de atencion
clinica. Por otro lado, las preguntas de co-
nocimiento se describieron mediante esta-
disticos de tendencia central, dispersion y
posicion. Los resultados fueron estadistica-
mente analizados con razén de verosimili-
tud.

Resultados:

251 estudiantes participaron del estudio.
De éstos, 76,1% cumplia correctamente
con el resguardo de las fichas clinicas y
39% respetaba la confidencialidad. Se ob-
servo una asociacién entre afio académico
y cantidad de afos de atencion clinica con
el nivel de resguardo, el cual disminuia a
medida que aumentaban los afios de aten-
cion odontoldgica; lo mismo ocurre con
la confidencialidad de la informacién. No
hubo asociacion con el género.

Conclusiones:

Existe un nivel de resqguardo de la ficha cli-
nica por parte del estudiante en un nivel
satisfactorio. Sin embargo, la confidenciali-
dad se ve descuidada y disminuye confor-
me se avanza en la carrera universitaria.

Palabras clave:
clinical ethic, confidentiality, dental record

Introduccion

La odontologia estd establecida en Chile
desde el ano 1911. [1] Desde ese periodo
hasta la fecha ha existido un aumento ex-
ponencial de los dentistas en Chile. En el
afo 2012, segun el Servicio de Impuestos
Internos, se registraron 16.195 contribuyen-
tes dentistas; a este nimero se deben agre-
gar 1.800 nuevos odontélogos titulados a
fines del afo 2012, sumado a 120 colegas
extranjeros que ingresaron al pafs el mismo
ano. [2]

La ética, el cuidado, el respeto y la empa-
tia por el paciente son conceptos que de-
ben ser aplicados transversalmente en el
ejercicio de todos los odontélogos y pro-
fesionales de la salud. La ética constituye
un concepto fundamental en la practica
odontoldgica generando reflexiones cons-
tantes en relacion con decisiones clinicas,
donde debe prevalecer el respeto, la tole-
rancia, diversidad, libertad, y justicia. [3]

El modelo paternalista de la relacién entre
el profesional de la salud y el paciente se
basa en la carencia de autonomia. [3] Ac-
tualmente estos conceptos se han modifi-

cado, y el paciente es el actor principal de
sus decisiones en salud. El grado de partici-
pacion del paciente en estas decisiones se
ve influenciado por factores tales como la
calidad de la relacién profesional de la sa-
lud y paciente, reconocimiento del nivel de
conocimiento del paciente y tiempo para
poder participar en la decision de salud,
entre otros. [4]

En este contexto ocurre la entrega de in-
formacion relacionada a estados de salud
y datos personales. Estos datos constituyen
la historia clinica que se registra en la ficha
clinica.

Esta tiene la caracteristica de ser un docu-
mento claro, legible, veridico, sistematico,
de informacién personal, evolucién clinica,
examenes y planes de tratamiento para
cada una de las enfermedades. En Chile es
considerada un documento legal, por lo
que el profesional de salud tiene el deber
de mantener en secreto la informacion re-
colectada en la ficha clinica y solo develar
esta, en la medida que es Util para el trata-
miento de su enfermedad. [5]

Confidencialidad

En la relacion entre odontélogo y pacien-
te, es condicion indispensable asegurar la
confidencialidad de toda informacion que
surja en la atenciéon profesional, siendo el
tratante responsable de su cautela. [6] Se
debe tener en cuenta que la obligacion de
secreto no solo abarca la informacion refe-
rente al estado de salud del paciente, sino
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a cualquier dato sobre su vida privada que
se conozca durante la atencion en salud. [7]
En Chile, esto se encuentra regulado por
la Ley N° 20.584, que regula los derechos
y deberes que tienen las personas en rela-
Cién con acciones vinculadas a su atencion
en salud. Esta expresa en el Articulo 12
“toda la informacion que surja, tanto de la
ficha clinica como de los estudios y demas
documentos donde se registren procedi-
mientos y tratamientos a los que fueron
sometidas las personas, serd considerada
como dato sensible, de conformidad con
lo dispuesto en la letra g) del articulo 2° de
laley N° 19.628![8]

Dilema Etico

Existen situaciones donde el profesional se
ve enfrentado a un dilema que podria tener
mas de un camino correcto.

En 2015, Brisson y cols. [9] plantearon las
diferentes aristas de este problema, enfo-
candose principalmente en la supuesta
necesidad de los estudiantes de medicina
de acceder a la informacion médica de pa-
cientes antiguos, con motivo de realizar un
control de su salud y aprender de la expe-
riencia de cada caso clinico. Similarmente,
Adibe y Jain [10] promueven el acceso a la
informacion médica de pacientes previa-
mente tratados, con la finalidad de adquirir
habilidades tales como el andlisis critico de
los estudiantes, manejo del estado de la
salud mediante informacién electrénica y
generar un control y seguimiento oportu-
no y eficiente.

Por otra parte, Mark Rothstein [11] rechaza
el acceso de los estudiantes a estos archi-
vos, alegando que la pérdida de privacidad
respecto a la informacién del paciente po-
dria generarle pérdida de confianza y an-
siedad, llevandolo incluso a dudar a la hora
de buscar ayuda del profesional. También
Eike-Henner Kludge [12] enfatiza que los
registros electrénicos de pacientes se ri-
gen bajo el principio de autonomia, lo que
debe garantizar su derecho a la privacidad
y control sobre los datos obtenidos. Pese
a que este derecho esta al mismo tiempo
condicionado a las necesidades de la so-
ciedad, el autor sugiere que en la mayorfa
de los casos donde se utilizan estos datos
sin el consentimiento correspondiente, no
se cumple la situacion anteriormente men-
cionada.

Sea cual sea el caso, no debemos olvidar
que la ética es muy importante a la hora
de revisar la informacién entregada por los
pacientes, por lo que es imperativo abordar
el proceso con un enfoque que garantice el
mayor respeto y menor dafo posible a los
derechos del paciente. [12]

Ficha clinica y su manejo

La historia clinica, definida segun el Mi-
nisterio de Salud como “el instrumento
obligatorio en que se registra el conjunto
de antecedentes relativos a las diferentes
areas relacionadas con la salud de una per-
sona, que cumple la finalidad de mantener
integrada la informacién necesaria para el
otorgamiento de atenciones de salud al
paciente” [13], consta de caracteristicas es-
pecificas desarrolladas de manera rigurosa
por la institucién mencionada anterior-
mente.

Toda ficha clinica debe contener datos
como:

Nombre completo, nimero de identifi-
cacion, direccion, fecha de nacimiento,
teléfonos de contacto, correo electroni-
€o, ocupacion, sistema de salud y tutor
legal en caso de no ser mayor de edad o
autosuficiente.

Numero de identificaciéon de la ficha
clinica, fecha de su redaccion, nombre
del prestador que genera la ficha, ya sea
persona natural o juridica, indicando rol
Unico nacional o tributario, respectiva-
mente.

Registro cronoldgico de las atenciones
recibidas, consultas, anamnesis, evolu-
ciones clinicas detalladas y fechadas,
indicaciones, procedimientos clinicos
y diagndsticos, intervenciones quirlr-
gicas, resultados de exdmenes, inter-
consultas, derivaciones y cualquier otra
informacion que sea pertinente.

Es importante que en cada nueva atencién
se verifiquen los datos bésicos obtenidos
por parte del paciente, procurando actua-
lizarlos de ser necesario.

Debido a lo anteriormente expuesto, pode-
mos inferir que no basta con evitar divulgar
la informacion deliberada y descuidada-
mente, sino que debe ser protegida de ma-
nera minuciosa, tal y como el Ministerio de
Salud indica [13]:

ODONTOLOGIA

En relacion con las fichas en sopor-
te electrénico: la informacion debe ser
resguardada en cada proceso de incorpo-
racion de documentos. Debe existir una
copia en el establecimiento donde se en-
tregan las prestaciones y otra en una base
de datos general, que tenga un acceso res-
tringido vy registros de entrada y salida de
informacion. Se deben poseer medidas de
proteccion en caso de acceso no autoriza-
do, mantener la informacién lo mas actuali-
zada posible y tener programas y métodos
para restaurarla en caso de perderse por
algin motivo.

En relacion con las fichas en soporte
papel: la informacién debe ser mantenida
en correcto estado, reposicionando cara-
tulas o reemplazando hojas deterioradas.
Mantener un estricto control de extravio
y orden secuencial por nimero de ficha.
Se debe mantener un sistema de solicitud
para el acceso a las fichas clinicas, regis-
trando la entrada y salida de éstas con su
respectiva indicacion de destinatario, fecha
de entrega y devolucién.

En ocasiones, la ficha clinica bajo ciertas cir-
cunstancias puede ser entregada a solici-
tud de otros, utilizando la informacion sélo
para fines solicitados. Segun el Ministerio
de Salud, tales entes son los siguientes [13]:

Al titular, representante legal o herederos
(en caso de fallecer el titular).

A cualquier tercero que esté debidamente
autorizado mediante un mandato notarial
simple.

A un tribunal de la republica cuando se
precise de la informacion en el documento.

A los fiscales y/o abogados relacionados
con un proceso de justicia, siempre y cuan-
do exista previa autorizacion del juez.

Debido a las nuevas tecnologfas, actual-
mente existen diferentes maneras de ha-
cer una ficha clinica. Como se menciond
anteriormente, los registros médicos elec-
trénicos son un hecho y su acceso facilita
enormemente el seguimiento y control de
pacientes previamente tratados, siempre y
cuando se respete la confidencialidad de la
informacion contenida en el documento y
se utilice solo para lo estrictamente nece-
sario. Sin embargo, la ficha electrénica no
es el Unico avance que llegd para quedar-



B oponToLoGiA

se; es asi como en la era moderna, la ha-
bilidad de capturar, almacenar y transmitir
imégenes digitales casi instantdneamente
revoluciond la comunicacién y llevd a un
gran incremento en el uso de contenido
multimedia en el cuidado de la salud y la
educacion. [14]

Materiales y métodos

El presente estudio contd con aprobacion
del Comité de investigacién y ética cientifi-
ca de la Facultad de Odontologfa de la uni-
versidad donde se realizo la investigacion.

La investigacion corresponde a un estudio
cuantitativo, descriptivo, transversal. Los
participantes son estudiantes de odonto-
logia de una universidad, sede Santiago,
del aflo 2017. Fueron invitados a participar
todos los alumnos que estaban realizando
atencidon de pacientes, los cuales corres-
ponden a 4°y 5° afo y que asistieron un
determinado dfa de atencion clinica de las
asignaturas “Periodoncia” y “Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar’, respectivamente.

Para obtener la informacién requerida se
cred de manera arbitraria un cuestionario
de 13 preguntas de seleccion multiple,
donde las primeras tres correspondian a
variables de género, afio académico y nu-
mero de afos de atencion clinica, para el
analisis descriptivo de los participantes. De
la pregunta 4 a la 9 se abarcé de manera
general una serie de situaciones, arbitra-
riamente representativas del resguardo y
confidencialidad, donde el alumno debid
declarar la frecuencia con la que las ejercia
(nunca, casi nunca, casi siempre o siem-
pre), estando cada respuesta disefada de
manera tal que la alternativa “siempre” fue
orientada a la falta de cumplimiento de las
normas establecidas por el Decreto 41 del
Ministerio de Salud respecto del manejo
de la ficha clinica, al contrario de la opcion
“nunca” que representa una conducta co-
rrecta. Por Ultimo, para determinar las acti-
tudes y respuestas correctas en relacion al
conocimiento, se analizé bibliografia legal
(Decreto 41 del Ministerio de Salud respec-
to del manejo de la ficha clinica) y articulos
relacionados con el tema. Se agregaron
preguntas de conocimiento relacionadas
con el tema en cuestion, para evaluar si las
actitudes declaradas por el estudiante es-
tdn o no fundamentadas en bases tedricas.
El proceso de recoleccion de datos se llevéd
a cabo durante 2 semanas y en éste parti-

ciparon 271 alumnos de odontologia. Ellos fueron encuestados presencialmente durante
sus actividades clinicas por los dos investigadores. Inicialmente se les entregd un docu-
mento de consentimiento informado, aprobado por el comité local de Bioética, donde se
estipulaba que la participacion era voluntaria y anénima. Una vez firmado este documen-
to, los participantes llenaron el cuestionario, el que debian poner en un sobre sellado, sin
identificacion.

Los datos se ingresaron a una planilla Excel y posteriormente se realizé el andlisis esta-
distico empleando SPSS versién 21. Se reportaron las distribuciones de frecuencia de las
preguntas de actitud hacia el resguardo y confidencialidad de la informacién del paciente,
estratificada por género, afo académico y nimero de afnos de atencion clinica. Para eva-
luar conocimiento, desde la pregunta 11 se asigno el valor de 1 a la alternativa correcta y
0 al resto, para generar un puntaje, el cual se describié mediante estadisticos de tendencia
central, dispersion y posicion.

Resultados
En esta investigacion, de un total de 271 alumnos que cumplian los requisitos participaron
251 estudiantes (92,6%). De los alumnos que respondieron, 61,4% eran mujeres, 41,8%

eran de 5° aflo académico y 64,6% de los encuestados llevaban 2 afios 0 mas de atencion
clinica. (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis descriptivo de los participantes

Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 154 614
Género Masculino 97 386
Total 251 100,0
49gfio 146 58,2
Ao académico 5%afio 105 41,8
Total 251 100,0
Taro 87 347
2arios 90 35,9
3anos 56 223
Afios de atencion clinica 4afios 16 64
No responde 2 08
Total 257 100,0

En relacion con el nivel de resguardo necesario de las fichas clinicas, podemos indicar que
1 de cada 4 estudiantes no cumple con dicho pardmetro. Por otra parte, respecto a la con-
fidencialidad de la informacién, es mayor el porcentaje de quienes no la cumplen, siendo
un 61% de los alumnos participantes. (Grafico 1)
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Grafico 1. Estimacion nivel de resguardo y confidencialidad
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Al analizar el nivel de conocimiento de los alumnos respecto al resguardo y confidencialidad de la informacién de los pacientes, un 10%
respondié correctamente a la primera pregunta, es decir que 15 afos es el tiempo minimo por el cual se debe conservar una ficha clinica.
Algo similar se obtuvo en relacién a almacenamiento y proteccién de la ficha, donde un 8,8% contesté asertivamente que debe existir
una copia de la ficha electrénica en el lugar de operacién de los sistemas y otra en el centro de almacenamiento de datos electrénicos.
Con respecto a la informacion clinica, el 60,2% de los estudiantes respondié correctamente que ésta debe ser entregada al titular de la
ficha clinica y a los fiscales y abogados, previa autorizacion del juez competente, cuando la informacién se vincule directamente con las
investigaciones. (Grafico 2)

Grafico 2. Distribucion de respuestas correctas en preguntas de conocimiento
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La primera pregunta de conocimiento evaluaba el tiempo minimo de conservacidn de una ficha clinica, en la cual 27 alumnos respon-
dieron correctamente que son 15 afios. Los alumnos de 5to afio doblaban a los de 4to, en cuanto a respuestas correctas en este item. Por
otro lado, los participantes que tienen 4 0 mas afos de atencidn clinica acertaron en un 25%, superando a aquellos que tenfan menos
de 4 afos de atencion clinica. (Gréfico 3)
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Grafico 3. Distribucion de respuestas correctas respecto al tiempo minimo de conservacion de una ficha clinica
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En la pregunta concerniente a las condiciones de entrega de la informacién de la ficha clinica, se observé una distribucion relativamente
homogénea, donde cada una de las variables demostrd porcentajes de respuestas correctas similares en relacién con el resguardo de la
informacién de la historia clinica hacia terceros. (Grafico 4)

Grafico 4. Distribucion de respuestas correctas respecto a las condiciones de entrega de la ficha clinica

En relacion con el almacenamiento y gestion de la historia clinica, se observa un bajo porcentaje de acierto. No obstante, las mujeres
tuvieron mejores resultados en una proporcién de 2:1 en relacién con los hombres. Por otra parte, al analizar los afios de atencion clinica,
los que tienen 3 0 mas afos doblan el porcentaje de acierto en comparacion a los que llevan menos de 3 aflos con atencién a pacientes.
(Grafico 5)
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Grafico 5. Distribucion de respuestas correctas respecto al almacenamiento y proteccion de la ficha clinica
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Al examinar el nivel de resguardo y confidencialidad de manera especifica en relacién con cada variable respecto al ano académico
cursado, los alumnos de 4to aflo poseen mayor porcentaje de cumplimiento del resguardo y confidencialidad de la informacién que los
alumnos que cursan 5to afo. Por otro lado, al analizar los resultados respecto a los afos de atencion clinica, observamos que a mayor
numero de afos de atencién de pacientes, menor es el resguardo de la ficha clinica por parte del alumno. Ademas, se observé una alta
tendencia a disminuir el nivel de confidencialidad de la informacién. (Tabla 2)

Tabla 2.

Nivel de resguardo y confidencialidad segtin género, aiio académico y afios de atencion clinica

RESGUARDO CONFIDENCIALIDAD
Razdn de Razin de
VARIABLE CATEGORIAS Nocumple | Cumple |verpsimilitud| Nocumple Cumple  |verosimilitud
, Femenino |34(22,1%) |120(77,9%) o7 (63,0%)  |S7(37,0%)
Genero Masculino  [26(26,8%) [71(3.2%) | 0385  [s6(57,7%) |41 (42,3%) 0,407
. #afio [23(158%) 123 (84,2%) 75(51,45)  [71(48,6%)
Stafp  |37(35,2%) |68 (64,8%) 000037 |78(74,3%) |27 (35,7%) 0,0002
laiio  |14(16,1%) |73 (83,9%) A4(50,6%) |43 (49,4%)
Afios de atencion Iafu:rs D24 07 ) TG 35(67%)
i Jafios  [23(41,1%) |33 (58,9%) 30(69,6%)  [17(30,4%)
B dafosomds |3(188%) |13(813%) | 0009 [12(750%)  |a(2s.0%) 0,063
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Discusion

En general, existe un alto nivel de resguar-
do de la ficha clinica del paciente por parte
del estudiante de la facultad de odontolo-
gia en una universidad en Santiago, Chile.
Sin embargo, la confidencialidad se ve des-
cuidada y disminuye conforme se avanza
en la carrera universitaria.

Es muy dificil conocer con certeza los fac-
tores especificos que influyen en este tipo
de resultados. Creemos que la razén que
explica los buenos resultados respecto del
resguardo en este estudio es que la ficha
clinica cumple un rol fundamental en el
transcurso de la carrera del estudiante,
siendo parte de su evaluacién. No obstan-
te, mantener la confidencialidad con esta
informacion, al no tener ningun tipo de
sancion y/o evaluacion, se ve transgredida
con mayor facilidad.

Cabe destacar que la mayoria de la infor-
macion en la literatura estad guiada a educar
respecto al tema, pero no a investigar si los
profesionales ponen en practica este cono-
cimiento.

En 2015, Barnie y colaboradores [15] eva-
luaron el conocimiento y la percepcion de
99 profesionales de la salud sobre su for-
macién en ética, confidencialidad y asun-
tos médico-legales. Revelaron que un 74%
de los participantes tenian conocimiento
adecuado en asuntos de ética profesional;
valor que difiere con el 26,3% conseguido
en nuestro cuestionario, el cual se obtuvo
al promediar los porcentajes de respuestas
correctas en las 3 preguntas de conoci-
miento. En relacién con actitudes frente a
situaciones concernientes a confidenciali-
dad, se observé que un 63% de los encues-
tados respondié correctamente; escenario
muy distinto al de este estudio, donde sélo
un 39% de los participantes contestd de
manera acertada. Es importante recalcar
que la mayoria de los participantes (53,5%)
del hospital en Ghana, no habfa recibido
entrenamiento formal acerca de ética,
mientras que el 42,4% habia recibido solo
algun tipo de formacion bésica.

En 2014, Janakiram y Gardens [16] realiza-
ron un estudio de similares caracteristicas
en India, esta vez aplicado a estudiantes de
postgrado, médicos y dentistas. Del total
de 172 personas que respondieron el cues-
tionario, sélo un 23,4% tenia conocimiento

especifico sobre el comité de ética de su
pafs, cifra que era auin menor en los profe-
sionales del &rea dental (21,3%). En relacion
con las actitudes de confidencialidad, un
59,5% de los médicos comparte a diario sus
casos clinicos con los colegas, mientras que
los dentistas lo hacen en un 47,5%. Es alar-
mante observar que los profesionales en el
estudio de Janakiram y Gardens afirmaron
haber obtenido su conocimiento acerca de
bioética principalmente en fuentes como
internet o periédicos, y de mucha menor
manera en su formacién de pregrado o ex-
periencia laboral.

En 2012, Fadare y colaboradores [17] reali-
zaron un estudio a 190 médicos nigerianos
donde buscaban medir el nivel de cono-
cimiento ético de sus participantes: Un
66,8% afirmd conocer un poco acerca de
los principios de la bioética. Sin embargo,
al analizar de manera individual tales prin-
cipios, observaron que un 55,6% estaba fa-
miliarizado con la autonomia del paciente y
solo un 31,7% con la justicia.

Sorprendentemente, pese a los distintos
resultados obtenidos en estos tres estudios
citados, todos concluyen que se necesita
un mayor énfasis en impartir conocimiento
relacionado con la ética durante la forma-
cion del profesional de la salud. En el caso
del presente estudio de investigacion, se
incorpord muy recientemente a la malla
curricular de la Facultad de Odontologia
participante, la asignatura de Etica en la
practica odontoldgica, el afio 2015. Tal co-
nocimiento se imparte desde el primer se-
mestre de quinto afo de carrera, momento
en el que los alumnos ya han pasado por
2 anos de atencion directa a pacientes. Es
asi que dentro de las posibles explicacio-
nes encontramos que la falta de informa-
cién entregada por parte de la institucion
de pregrado respecto a la Ley de Derechos
y Deberes de los Pacientes, la insuficiente
motivacién de los estudiantes a empatizar
con la privacidad del paciente y, la escasa
fiscalizacion y sanciones para quienes in-
frinjan la ética profesional de nuestra ca-
rrera ha creado un problema que, si bien
muchos saben que no deberia existir, se
disemina en frente de nuestros 0jos al nivel
de convivir con ello como algo incorrecto,
pero aun asi, comun.

Dentro de las limitaciones de nuestra inves-
tigacion se encuentra la falta de validacién
del cuestionario aplicado y, ademds, no es

un estudio generalizable a todos los estu-
diantes de odontologfa a nivel pals, ya que
solo es un andlisis de una facultad de odon-
tologia en Santiago, Chile. En base a todo
lo anterior, se recomienda realizar estudios
posteriores que midan el resguardo y con-
fidencialidad en otras facultades o incluso
con profesionales titulados, ya sea dentistas
u otra carrera de la salud. De esta manera,
se podra tener una vision mas amplia del
problema planteado por este estudio y
evaluar las posibles causas y soluciones.

Conclusion

Los resultados de este estudio muestran
que se necesita mayor conocimiento, por
parte de los alumnos, sobre los términos
de resguardo y confidencialidad en los
primeros afios de carrera, mucho antes
de enfrentarlos a la atencién de pacientes
durante los ramos clinicos. Ademas, es fun-
damental mantener un control periédico
del cumplimiento de ambos aspectos, tan
importante para los futuros profesionales.
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Palabras claves:

Autosomal dominant, epilepsy, neurocutaneous syndrome, oral manifestations, tuberous sclerosis.

Introduccion

La esclerosis tuberosa (ET), también cono-
cida como enfermedad de Bourneville o
Epiloia, es un trastorno autosémico domi-
nante. [1,2] con una incidencia estimada de
1en 6000 -1 en 10.000.

Es causada por defectos o mutaciones en
dos genes supresores de tumores, TSC1 y
TSC2, que se localizan en los cromosomas
9py 16p respectivamente. [3,7]

Fue documentado por primera vez en 1862
por Von Recklinghausen y por Desire-Ma-
gloire Bourneville en 1880, observando
que la enfermedad se presentaba princi-
palmente en personas con retraso mental
[4]. En 1908, Vogt describié la ET como un
trastorno que se presenta con una triada
de convulsiones, deficiencia mental y an-
giofibromas faciales que se distribuyen al-
rededor de la nariz, mejilla y mentoén [4,5].
Se describe la formacion de tumores be-
nignos en retina, piel, pulmones, rifiones,
corazodn, entre otros. [6,7]

En relacién a las manifestaciones orales se
describen principalmente: hipoplasia del
esmalte de ambas denticiones, fibromas y
angiofibromas principalmente afectando la
zona gingival, Gvulas bifidas, labio leporino
y el paladar hendido, macroglosia y paladar
ojival [89]. Los angiofibromas intraorales
son una de las manifestaciones orales de
mayor frecuencia que principalmente afec-
tan la zona gingival, aunque pueden en-
contrarse en labio, lengua y/o paladar [10].

Objetivo:

Revisar las manifestaciones orales de ET
reportados en la literatura para entregar
a la comunidad conocimiento en el diag-
ndéstico y manejo oportuno de las lesiones
orales por parte del odontélogo.

Material y método

Los datos utilizados en esta revision narra-
tiva, fueron extraidos de la base de datos
PubMed y EBSCO Host utilizando los tér-
minos MeSH: “tuberous sclerosis’, “Oral Ma-
nifestations’, “epilepsy”, "neurocutaneous
syndrome’, “autosomal dominant”. Se inclu-
yeron todo tipo de estudios publicados en
los Ultimos 10 anos (2018-2009), en idioma
espafiol e inglés. Se excluyeron aquellos
que no tuviesen relacion con el objetivo de
esta revision.

Resultados

Se obtuvieron 21 articulos, de los cuales se
seleccionaron 14 por su relacion con el ob-
jetivo de la revision bibliografica.

Los distintos estudios basados en similitu-
des clinicas y genéticas concuerdan con
las manifestaciones orales de la ET como
defectos en esmalte dental, fibromas y an-
giofibromas en la zona gingival, lengua y
paladar, Gvulas bifidas, labio leporino, pala-
dar hendido y macroglosia.

La manifestacion intraoral con mayor pre-
valencia en pacientes afectados por ET
segun los articulos encontrados son los
Fibromas Intraorales, sequido de las altera-
ciones al esmalte (hipoplasias del esmalte
y fosas del esmalte) y alteraciones a nivel
del tejido gingival (hiperplasia gingival). Las
manifestaciones clinicas orales descritas se
especifican en la tabla 1.
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Tabla 1. Manifestaciones orales ET
Manifestaciones Orales ET ~  Joyce M.etal SandraU.et @ BhoyarN,et @ MartelliHet | CuriMetal ' Martins M.et = Sparling. M

[1] al [2] al 3] al [4] [7] al [13] etal
[14]
Hipoplasia del esmalte X X X X
Fibromas X X X X X X
Angiofibromas X X X X X
Uvula bifida X X
Labio leporino X X X
Paladar hendido X X X
Pozos (fosas) en el esmalte X X X X X
Paladar ojival X X X
Hiperplasia gingival X X X X X
Mixofibroma odontogénico X X
Macroglosia X
Tumor Odontogénico Epite-
: ) X
lial Calcificante
Fibroma Desmoplasico X
Fibroma Odontogénico X

Discusion

Segun la literatura existen muchas manifestaciones orales clasicas de la ET, sin embargo, las manifestaciones en la piel son cardinales
para sospechar del diagndstico, es decir, angiofibromas en la cara y la frente (patrén de mariposa), ademas de las convulsiones y retraso
mental asociado a estos pacientes.

A la hora de realizar el examen intraoral las manifestaciones mas comunes de ET son fibroma, hiperplasia gingival e hipoplasia del es-
malte.

Rara vez se pueden encontrar lesiones dseas en los maxilares. Sin embargo en 2008 M.Feria et al describio el caso de un paciente de 33
anos con el diagndstico de esclerosis tuberosa que presentd una lesion en la mandibula diagnosticada como fibroma desmoplasico [12]

Otra lesiéon oral muy extrafia en los pacientes con ET es el mixofibroma odontogénico, cuya prevalencia es de 0,04% y 3,7%. En el afio
2016, BhoyarN et al reporté un caso raro de mixofibroma de la encia en una nifa de 8 afnos de edad con ET. [3]

El ET generalmente se diagnostica en el primer afio de vida, debido a la presencia de cuadros epilépticos o al deterioro en el aparato
locomotor, lo que conduce a la busqueda de alteraciones dérmicas, como fibromas y angiofibromas faciales. [4] Sin embargo, a veces por
la ausencia de caracteristicas comunes, el diagnostico se hace dificultoso o més tardiamente.

Conclusion
Si bien, el diagndstico de la ET es realizada principalmente por el equipo médico de los pacientes, se han registrado casos donde la pri-

mera sospecha de diagndstico es realizada por un odontélogo, por lo que resulta importante tener conocimiento de las manifestaciones
tanto generales como intraorales de esta enfermedad para poder aportar en su diagndstico y tratamiento precoz.



[ oponToLociAa

Bibliografia

Joyce M., Edward W. and cols. Dermatolo-
gic and Dental Aspects of the 2012 In-
ternational Tuberous Sclerosis Complex
Consensus Statements. JAMA Derma-
tol. [online] [updated 2014 Jul 16; ci-
ted 2018 Aug 8]. Available from: PMID:
25029267

Sandra U. Mbibi and cols. Epithelial and Fi-
brous Hyperplasia: An Oral Manifesta-
tion of Tuberous Sclerosis Complex. A
Case Study The New York State Dental
Journal. [online] [updated 2015 Aug -
Sep; cited 2018 Aug 8]. Available from:
PMID: 26521326

Bhoyar R N, Gupta S, Ghosh S. Odontoge-
nic myxofibroma of gingiva in a pedia-
tric patient with tuberous sclerosis: A
rare case report. Contemporary Clinical
Dentistry [serial on the Internet]. (2016,
Oct), [cited July 24, 2018]; 7(4): 558-561.
Available from: Dentistry & Oral Scien-
ces Source.

Martelli Junior H, Lima L, Bonan P, Coletta R.
Oral manifestations leading to the diag-
nosis of familial tuberous sclerosis. In-
dian Journal Of Dental Research [serial
on the Internet]. (2010, Jan), [cited July
24,2018]; 21(1): 138-140. Available from:
Dentistry & Oral Sciences Source.

Mbibi S, Segelnick S, Weinberg M. Epithe-
lial and Fibrous Hyperplasia: An Oral
Manifestation of Tuberous Sclerosis
Complex. A Case Study. New York State
Dental Journal [serial on the Internet].
[online 2015 Aug; cited July 24, 2018];
81(5): 37-41. Available from: Dentistry &
Oral Sciences Source.

Ammari M, Ribeiro de Souza |, Maia L, Primo
L. Oral findings in a family with Tuberous
sclerosis complex. Special Care In Den-
tistry [serial on the Internet]. (2015, Sep),
[cited July 24, 2018]; 35(5): 261-265.
Available from: Dentistry & Oral Scien-
ces Source.

Curi M, Cossolin G, Koga D, Silva M, Zar-
detto C. Tuberous sclerosis with oral fi-
bromatosis: a case report. Oral Surgery
(1752-2471) [serial on the Internet].
(2008, June), [cited July 24, 2018]; 1(2):
106-110. Available from: Dentistry &
Oral Sciences Source.

Purwar P, Sareen S, Sheel V, Gupta A, Ansari

U, Dixit J, et al. Gingival Overgrowth Lea-
ding to the Diagnosis of Familial Tube-
rous Sclerosis Complex. Case Reports In
Dentistry [serial on the Internet]. (2016,
Jan 13), [cited July 24, 2018]; 1-4. Avai-
lable from: Dentistry & Oral Sciences
Source.

SarkarS, Khaitan T, Sinha R, Kabiraj A. Tube-

rous sclerosis complex: A case report.
Contemporary Clinical Dentistry [serial
on the Internet]. (2016, Apr), [cited July
24, 2018J; 7(2): 236-239. Available from:
Dentistry & Oral Sciences Source.

Cross N, Fung D. Tuberous sclerosis: a case

report. Special Care In Dentistry [serial
on the Internet]. (2010, July), [cited July
24,2018]; 30(4): 157-159. Available from:
Dentistry & Oral Sciences Source.

Korol U, Schoor R, Nanda V, Almas K, Phelan

J. Gingival Enlargement as a Manifesta-
tion of Tuberous Sclerosis: Case Report
and Periodontal Management. Journal
Of Periodontology [serial on the Inter-
net]. (2008, Apr), [cited July 24, 2018];
79(4): 759-763. Available from: Dentistry
& Oral Sciences Source.

Feria M, Cossio P, Vaquero D, Carranza A,

Pérez J. Fibroma desmopldsico de man-
dibula asociado a esclerosis tuberosa.
Revision de la literatura y presentacion
de un caso. Revista Espariola De Cirugia
Oral Y Maxilofacial [serial on the Inter-
net]. (2008, Mar), [cited July 25, 2018];
30(2): 107-114. Available from: Dentistry
& Oral Sciences Source.

Curi M., and cols. Tuberous Sclerosis: A

Case Report with Oral Manifestation.
Int. J. Odontostomat. [Internet]. [up-
dated 2014 Sep; cited 2018 Ago
8] ; 8( 2 ). 185-189. Available from:
http://dx.doi.org/10.4067/50718-
381X2014000200006.

Sparling M., and cols. Oral Findings in 58

Adults with Tuberous Sclerosis Com-
plex. Journal of the American Academy
of Dermatology. 2007;56(5):786-790.
[updated 2007 May; cited Aug 8]. Avai-
lable from: PMID: 17239986



UNIVERSIDAD ANDRES BELLO

ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD ANDRES BELLO FACULTAD DE ODONTOLOGIA ASIGNATURA DE IMAGENOLOGIA

Comparacion métodos DEMIRJIAN
y NOLLA al estimar edad dental en
ninos de 6 a 13 anos.

Andrea del Rosario Moya Ortega, Juan Luis Moisés Olivares Aguirre, Roxana Richa Jiménez, Javiera Fuentes Ledn.

Abstract

Background: The age determination has
great importance in many clinical deci-
sions, commonly used in pediatric dentis-
try, orthodontics and forensic medicine.
The methods proposed by Demirjian and
Nolla have been used for these purposes,
considering that through dental matura-
tion they manage to estimate dental age.
However, it is essential to prove the validity
of these methods and their applicability in
different populations.

Aim: Compare the methods proposed by
Demirjian and Nolla estimating dental age
in children from 6 to 13 years old in Vifa del
Mar.

Materials and Methods: Concordance
study with a sample of 494 panoramic ra-
diographs, with ages between 6 and 13
years. For both methods, seven mandibular
left teeth were examined, according to the
dental maturity scales. The means of den-
tal age were compared with chronological
age, using the Wilcoxon rank test.

Results: The mean of chronological age
was 9,88 and 9,72 years for women and
men, respectively. Using the Demirjian me-
thod, the mean estimated of dental age
was 10,9 years for women and 10,57 years
for men. With the Nolla method, the mean
estimated of dental age was 9,23 women
and 9,33 years for men. The mean differen-
ces between dental age and chronological
age, according to the Demirjian and Nolla
methods, were 0,97 and -0,48 years respec-
tively for the total sample. Conclusions: Sta-

tistically significant differences were found
in both methods. Demirjian’s method ove-
restimated the chronological age, whereas,
Nolla underestimated the chronological
age. Neither of the two methods was able
to approach the chronological age with ac-
curacy in this sample.

Key words: Dental age, Demirjian method,
Nolla method, chronological age.

Introduccion

En el campo odontoldgico, algunos trata-
mientos se ven favorecidos si se realizan
cuando el individuo se encuentra cerca del
umbral de crecimiento o en una etapa de
desarrollo determinado (1), por lo tanto,
es muy importante poder determinar de
manera mds segura la edad, la cual pro-
porcionara datos para poder actuar de una
manera adecuada, asegurando el éxito del
tratamiento. Tanto el odontopediatra y or-
todoncista necesitan conocer la edad de
los menores para saber si la relacion edad
— crecimiento es adecuada y asi poder reali-
zar diagndsticos y tratamientos apropiados,
ademas de derivaciones oportunas (1).

Para determinar la edad de un individuo
surgen diversos métodos basados en el
concepto de edad bioldgica, refiriéndose
al registro progresivo de un individuo des-
de su nacimiento hacia la madurez. Se han
desarrollado varios métodos para determi-
nar esta edad bioldgica, a partir de la edad
6sea, la edad morfoldgica y la edad dental
(2). Sin embargo, auin no existe un método

especifico para determinarla, dejando a la
edad dental como una opcién a utilizar.

La edad dental se mide a través de la for-
macién, calcificacion y erupcion de los
dientes temporales y permanentes (3). Se
puede utilizar la radiografia panoramica,
que permite conocer el grado de calcifi-
cacion alcanzado por los dientes que se
encuentran aun sin erupcionar dentro de
los maxilares. La comparacién de patrones
de calcificacion dental posibilita la determi-
nacion de la edad dental del individuo, de
modo semejante a la valoracion de la edad
Osea (4). Esto permite construir tablas y
graficos, dénde se muestra el desarrollo de
los dientes en su conjunto, que ayudardn al
odontdélogo a evaluar si el desarrollo de la
denticién de un nific en crecimiento estara
incluido dentro del concepto de normali-
dad o no, pudiendo asf, hacer patente las
diferencias individuales con significacién
clinica (4).

Materiales y Métodos

Estudio de concordancia de pacientes
atendidos en el Centro de Referencia
Odontopediatrico Simén Bolivar durante el
ano 2017, a los cuales se les solicité radio-
graffa panordmica de diagndstico previo al
tratamiento odontoldgico y que ademas se
encontrasen dentro de las edades de los 6
a los 13 afos, cumpliendo con los criterios
de inclusion. El centro odontolégico fue
escogido por conveniencia y las unidades
muestrales por agrupacién casual. Los cri-
terios de inclusién fueron: Pacientes aten-
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didos en el Centro de Referencia Odon-
topediatrico Simén Bolivar, cuyas edades
fluctuaran entre los 6y 13 afos, radiografias
panordmicas digitales de diagndstico to-
madas en el mismo centro, que cumplieron
con los siguientes pardmetros de estanda-
rizaciéon: sin distorsion ni borrosas, buena
reproduccion de laimagen en la zona de la
denticién, senos y nariz, cuerpo mandibu-
lar, condilo mandibular, rama mandibular
y columna vertebral, sin cuerpos extrafios
(piercings, aros u objetos metdlicos), que la
radiografia haya sido tomada con la lengua
apoyada en el paladar, que el paciente du-
rante la toma radiografica se haya encon-
trado inmovil mirando hacia el frente sin ro-
tar la cabeza, lo que se ve reflejado en una
simetria en ambos lados de la imagen y sin
exodoncia de sus dientes permanentes.

A modo de estandarizaciéon de la recogi-
da de datos, las radiografias digitales fue-
ron observadas en una misma pantalla de
computador 13,3"IPS LCD 1.920x1.080 (ver-
siones QHD+ y tactil) de marca ASUS.

Los datos obtenidos en este estudio fueron
recogidos separadamente por el examina-
dor 1y examinador 2, quienes realizaron
un proceso de calibracién con la ayuda
aportada por un cirujano dentista especia-
lista en Imagenologia Oral y Maxilofacial.
Esta consistié en la observaciéon de 20 ra-
diografias panordmicas, facilitadas por el
profesional mencionado anteriormente,
en las cuales se aplicé el método de Nolla
(No) y el de Demirjian (Dj). A las radiograffas
en cuestion se les ocultd el nombre, edad
y fecha de nacimiento a modo de enmas-
caramiento, ademas fueron catalogadas
como “caso”. Esta calibracion se llevo a cabo
durante 5 dias, en el que el dia 1 se utilizo el
método de Demirjian, dia 2 Nolla, dia 3 De-
mirjian, dia 4 Nolla y dia 5 se revisaron con
la especialista. Los resultados se anotaron
en una ficha de recoleccion de datos por
cada examinador y posteriormente fueron
analizados, calculdndose el indice de con-
cordancia y consistencia, Kappa entre los
examinadores (inter-examinador) y para
estos con el “Gold estandar” (especialista).
Ademads, se calculd el coeficiente de corre-
lacion intraclase, intra- examinador con las
mismas 20 radiografias.

El andlisis de los datos se realizd median-
te el software estadistico "STATA', versién
13.0. En el caso de las variables cualitativas,
estas se analizaron a través de tablas de

frecuencia y contingencia, mientras que,
para las variables cuantitativas, el analisis
se llevod cabo a través de medidas descripti-
vas de tendencia central y dispersién, tales
como coeficiente de variacién, promedio,
mediana y desviacion estandar. Todos los
datos fueron analizados con un intervalo
de confianza del 95,0%. Para ver si las varia-
bles eran normales, se utilizé la prueba de
Shapiro - Wilk W (5) y para las variables no
paramétricas se utilizé la prueba de rangos
con signo de Wilcoxon.

Resultados

Se observé un total de 531 radiografias pa-
nordmicas digitalizadas, se excluyeron 37
(6,97%) y del total estudiado 255 pertene-
cieron al sexo femenino (51,52 %) y 239 al
masculino (48,38%).

Como primera hipdtesis de este estudio se
establecio que las edades dentales estima-
das con el método de Nolla y Demirjian son
coincidentes con la edad cronolégica, sin
embargo, tras realizar la prueba estadistica
se obtuvieron p-valores 0, indicando que
existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas. Por tanto, se rechazo la hipdtesis, es
decir, la edad dental estimada con los mé-
todos no coincide con la edad cronolégica.

Tras observar que existieron diferencias en-
tre los métodos, se establecid una nueva
hipdtesis, en la cual se propuso que las es-
timaciones de edad dental, independiente
del método, pueden tener una variacion
de hasta +6 meses con respecto a la edad
cronoldgica. Tras realizar la prueba estadis-
tica, se rechazo la hipdtesis, obteniendo
diferencias estadisticamente significativas,
salvo al comparar el sexo masculino con el
método de Nolla. A partir de lo demostra-
do en el objetivo anterior, donde las eda-
des dentales estimadas no coinciden con
la cronoldgica, se decidi¢ intentar con una
nueva interrogante, en la cual se propuso
que la edad dental obtenida con el método
de Nolla y Demirjian, son coincidentes en-
tre si. Sin embargo, tras realizar las pruebas
estadisticas, los resultados demuestran lo
contrario, al obtenerse p-valores inferiores
a 0,05.

Luego se considerd como “acierto” diferen-
cias de hasta + 6 meses observandose que
para el método de Nolla, la mayor cantidad
de “aciertos” estuvo en el rango de 9,1-10
afos, mientras que para el método de De-

mirjian fue el de 7,1 — 8 afos. “Sin embar-
go, para ambos métodos en general, se
observé que la cantidad de “aciertos” de
la edad dental estimada con respecto a la
cronolégica no logré un porcentaje consi-
derable para que se pueda determinar con
precision, porque el desarrollo varia natu-
ralmente entre los individuos (6, 7).

Discusion

Se propuso que los métodos Demirjian
y Nolla son semejantes al estimar la edad
dental en la poblaciéon de 6 a 13 afos, no
existiendo diferencias entre los métodos,
sin embargo, se obtuvo que ambos mé-
todos difieren entre si, ya que Nolla tiende
a subestimar la edad dental, mientras que
Demirjian la sobrestima, por tanto, ninguno
de los métodos coincide con la edad cro-
noldgica.

Al estimar la edad con el método Demir-
jian, se encontré que la media de la edad
dental sobrestimo la edad cronolégica 0,97
anos en toda la muestra. Estos resultados
fueron similares a los encontrados por Pinar
y colaboradores, que hallaron una diferen-
cia media entre las edades dental y crono-
l6gica de 1,08 y -0,84 afos en nifos y de
0,69 a -0,66 afos en ninas (8).

Al estimar la edad con el método de Nolla,
se encontrd que la media de la edad dental
subestimé la edad cronoldgica -0,48 afos
para la muestra, asimismo la subestimacion
media para el sexo femenino fue de -0,6
anos y -,036 afos para el masculino. Estos
resultados fueron similares a los encontra-
dos por Kurita L, que en nifias subestimo
la edad en casi todos los grupos etarios (9)
y por Maber M., que subestima la edad en
-0,87 afhos para los nifos y -1,18 afos para
las nifas, observando grandes diferencias
con respecto a la edad cronoldgica (10).

La precisién de un método de determina-
cién de la edad depende de al menos tres
factores independientes: posibilidad de in-
terpretary clasificar correctamente los esta-
dios de desarrollo del diente, de la calidad
y aplicabilidad del material de referencia y
de la variabilidad biolégica individual del
desarrollo (11). Es por esto, que algunos
autores han sugerido que la baja precision
reportada por el método de Demirjian, po-
dria estar relacionada con estos dos ultimos
factores. Por ende, diversos investigadores
han realizado una serie de adaptaciones al
método original, ya que los tiempos de de-
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sarrollo dentario difieren entre los diversos
grupos poblacionales y los estandares de
desarrollo de una poblacion pueden nece-
sitar ser ajustados cuando se aplican para
determinar la edad dental (11,12,13).

Ademas los resultados encontrados pue-
den presentar variaciones, debido a que
el crecimiento y el desarrollo son diferen-
tes seguin la poblacion que se estudie, los
rangos de edad son variables y algunos pa-
cientes pueden presentar severos trastor-
nos de crecimiento y desarrollo, como al-
teraciones dentales y/o historia de traumas
que alteren el desarrollo del germen denta-
rio. Cabe mencionar que las diferencias en
los resultados con respecto al método pro-
puesto por Nolla, pueden deberse a que
esta desarrollé el método en base al anali-
sis de radiograffas retroalveolares, las cuales
estarian sujetas a variabilidad debido a la
toma radiogréfica, operador dependiente.
Adicionalmente, se debe tener en cuenta
que cuando se desarrollé el método, no se
contaba facilmente con radiograffas pano-
ramicas, ni tampoco estaba en desarrollo la
radiografia digital, dificultando la calibra-
cion y obtencién de las imagenes (14,15).

A nivel nacional existen pocas referencias
que evalian la concordancia de la edad
dental y la edad cronoldgica a partir de los
métodos de Demirjian y Nolla. Ademads,
los pocos estudios que abordan el tema,
utilizan con mayor frecuencia el método
de Demirjian, existiendo nula informacion
sobre el uso del método de Nolla en la
poblacién chilena, por tanto, resulta dificil
poder comparar nuestros resultados con
investigaciones locales, sumado a que se
utilizaron otros criterios diagnésticos, los
tamafos muestrales eran reducidos, los
procesos de recoleccion de datos son dife-
rentes y los objetivos de los mismos difie-
ren (12,16). Por ende, se sabe poco de su
aplicabilidad y el dominio de estos en la
poblacién chilena.

Es importante recordar que las diferencias
entre la edad cronoldgica y la edad dental
se pueden atribuir a diferentes factores,
incluida la precision del método, el entre-
namiento y experiencia del investigador,
tamafo y distribucion de la muestra y
finalmente al enfoque estadistico de los
resultados obtenidos. De todos modos, es
importante darse cuenta que ninguna esti-
macién de edad se puede determinar con
precision, porque el desarrollo varia natu-

ralmente entre los individuos (6,7).
Conclusion

La distribuciéon de las edades mostrd que
no coincide la edad dental con la crono-
l6gica. Nolla subestimé la edad cronolégi-
ca, mientras que Demirjian la sobrestima.
Ninguno de los dos métodos fue capaz de
determinar la edad cronoldgica, respecto a
la edad dental con precision. El sexo no fue
una condicionante para esto. Al comparar
los métodos entre si, se obtienen diferen-
cias estadisticamente significativas, indi-
cando que ambos métodos son diferentes
entre si, tanto en la clasificacién dentaria
como en la estimacion de la edad. En cuan-
to a las coincidencias, en ambos métodos
se observa que los aciertos no lograron
un porcentaje aceptable con respecto a
la edad cronoldgica. Considerando la baja
cantidad de coincidencias y las diferencias
de la edad dental estimada con respecto a
la edad cronolégica, ambos métodos no
tendrian utilidad en nuestra poblacion.
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Estudio comparativo de la eficacia
en el diagnéstico sagital de la clase
esqueletal entre el AnguloWy el
Angulo ANB en pacientes chilenos.
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Resumen

Objetivo: Estudio analitico transversal, se
compard la eficacia diagnéstica del Angulo
W para determinar la clase esqueletal con
respecto al Angulo ANB (Gold Standard).

Material y método

Se selecciond una muestra de 102 telerra-
diografias laterales de crdneo de sujetos en-
tre 9y 15 afos, atendidos en el postgrado
de ortodoncia de la Facultad de Odontolo-
gfa de la UNAB, Sede Santiago, ingresados
durante los afos 2015 y 2016. Excluyendo
aquellos que no fueran chilenos, hubieran
recibido tratamiento ortodéncico previo,
presentaran sindromes o trastornos sisté-
micos. Se ubicé los puntos correspondien-
tes al dngulo ANB (Na, Ay B) y angulo W (S,
M, G), para después realizar las respectivas
mediciones, tabulacién de datos, clasifica-
cién y comparaciéon de ambos.

Resultados

En el andlisis de los datos obtenidos se
observé la distribucion de la muestra por
edad y sexo, asi como la congruencia en
la clasificacion de la clase esqueletal entre
ambos angulos.

Conclusiones

La concordancia en la clasificacion de clase
esqueletal Iy Il para el dngulo ANB v/s W es
minima. Sin embargo, para la clase Il existe
una relacion, pero poco significativa.

Palabras clave

Angulo ANB, Angulo W, cefalometria, dis-
crepancia esqueletal anteroposterior.

Introduccion

En el &mbito de la ortodoncia los exame-
nes complementarios son una parte fun-
damental para establecer un diagnéstico y
plan de tratamiento adecuado. Uno de es-
tos exdmenes es la cefalometria, la cual es
una “técnica exploratoria instrumental que
nos permite analizar la telerradiografia de
craneo” (1). Dentro de este andlisis cefalo-
métrico se realizan una serie de mediciones
lineales y angulares, las cuales nos ayudan a
determinar diferentes tipos de maloclusio-
nes y/o anomalias dentomaxilares.

En ortodoncia es de gran importancia la
realizacion de un diagnéstico adecuado.
Este se basa fundamentalmente en el exa-
men clinico y en exdmenes complemen-
tarios, que incluyen evaluacién cefalomé-
trica, las cuales otorgan un conocimiento
profundo del problema, facilitando la pla-
nificacion de un tratamiento efectivo.

La cefalometria considera el andlisis sagi-
tal de los maxilares. Tradicionalmente este
andlisis ha utilizado la mediciéon del angulo
ANB de Steiner para determinar clases es-
queletales. Este dngulo utiliza 3 puntos de
referencia: El punto A corresponde al pun-
to mas posterior de la concavidad anterior
en el perfil 6seo del maxilar, el punto B es
el punto mas posterior de la concavidad
anterior en el perfil éseo de la mandibula
y el punto N corresponde a la parte mas
prominente de la sutura frontonasal (1). De

esta manera la medicién del dngulo ANB,
permite conocer la discrepancia antero-
posterior entre el maxilar y la mandibula.
Por lo que se puede determinar una clase |
esqueletal (valores entre 0y 4 grados), una
clase Il esqueletal (mayor a 4 grados) o una
clase lll esqueletal (menor a 0 grados) (2).
Las limitaciones del angulo ANB se relacio-
nan a la utilizacién del punto Nasion como
referencia esto, ya que éste no es estable
durante el crecimiento y su desplazamien-
to puede afectar directamente a la medi-
cion del angulo ANB.

Bhad en 2011, desarrollé el dngulo W (2),
el cual descarta el uso de puntos inesta-
bles como Nasion y el plano oclusal, para
evaluar la relacién Sagital del paciente. El
angulo W ocupa los puntos cefalométri-
cos: Punto S (parte media de la silla turca),
punto M (Punto medio de la premaxila) y
punto G (punto central del circulo mayor
que se ubica tangente a la superficie infe-
rior, anterior y posterior de la sinfisis man-
dibular). El dngulo se formara entre la linea
perpendicular desde el punto M a la linea
S-Gy la linea M-G (3), su medicién indica la
clase esqueletal; corresponderd a una clase
I'si su medicién es de 51°- 569, clase Il si el
ndmero es menor a 51° y por Ultimo una
clase lll esqueletal si es mayor a 56°.

En el presente estudio se busca comparar
el dngulo ANB con 4ngulo W en el diag-
noéstico de las clases esqueletales en la po-
blacién chilena, ya que no existe literatura
cientifica a nivel nacional e internacional
que evalué este método en poblacién.
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Material y métodos

Estudio analitico transversal, a través del
anélisis de telerradiografias laterales de los
anos 2015 y 2016, guardados en la base
de datos radiogréficos de la Clinica Odon-
tolégica de la Universidad Andrés Bello,
sede Santiago. Se incluyeron en el presente
estudio aquellas radiografias de personas
entre 9y 15 afos de edad, chilenos que no
hayan recibido tratamiento Ortoddncico, y
sin trastornos sistémicos ni sindromes.

Toda informacion recolectada de esta base
de datos fue entregada de manera anéni-
ma a los investigadores.

Medicion de angulos
cefalométricos

Inicialmente se procedié a realizar la digita-
lizacion estandarizada de todas las telerra-
diografias, escaner HP officejet 4500 K710,
computador HP Split x2, escala 7 cm, 200
x 200 pixeles, para evitar distorsion y sesgo
de la muestra.

Paralelamente se realizé un proceso de cali-
bracion interoperador (kappa 0.997 opera-
dor 1- experto; 0.996 operador 2- experto)
e intraoperador (kappa 0.998 para el opera-
dor 1;0.994 para el operador 2.)

Luego se procedié a través del programa
"Paint” (V 2013) a posicionar los puntos ce-
falométricos que se utilizaron para medir
el dngulo Wy ANB, para luego medir los
angulos con el programa “Pixel Stick 2.1.0"
Los datos fueron tabulados en el programa
Excel (V 2013), seguin sexo, edad y clase es-
queletal.

Resultados

En este estudio de tipo analitico transversal,
se analizaron 102 telerradiografias laterales
de créneo correspondientes a la muestra
total de pacientes ingresados entre los
afios 2015y 2016 al postgrado de ortodon-
cia de la Clinica Odontolégica UNAB, sede
Santiago.

Relacion angulo-sexo

Cuarenta pertenecen a sujetos de género
masculino y 62 a género femenino, con
una media en los hombres de 12 afos al
igual que en las mujeres.

No existe relacién significativa entre dangulo
W'y ANB segun sexo, coeficiente V de Cra-
mer 0.174. (Ver Tabla 2.)
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Grafico 1. Distribucion segtin género.
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Concordancia
Concordancia dangulo ANB y W en clase esqueletal | y II:

Hay una muy baja o casi nula relacion entre ambos métodos; por lo tanto, para el diagnds-
tico de una clase esqueletal I y Il no es recomendable el uso del angulo W.

Concordancia angulo ANB y W para clase lll
Cuando el angulo ANB diagnostica una clase lll en el 100% de los casos coincide con el

diagndstico del éngulo W, pero cuando el dngulo W diagnostica una clase Ill no coincide
en todos los casos con el &ngulo ANB. Para el diagndstico de clase lll el kappa es de 0.57.

Tabla 1. Concordancia Angulo ANB y Angulo W.

Clase_esgihBE
1.0 20 30 Total
clase_ssqw 10 Recusnio 10 28 4 42
% del total 9 8% 27.5% 3.5% 412%
20 Recuento 11 k] 5 25
%o del total 10.8% B.8% 4.9% 245%
30 Recuento 10 23 Z 35
% del tofal 8.8% 22 5% 2.0% 343%
Tatal Recuento M | 11 102
% del total 30.4% 58.8% 10.8% 100.0%
Discusion

El dngulo W es uno de los métodos que se han propuesto para superar las limitaciones del
andlisis cefalométrico y poder determinar correctamente la relacién sagital que presenta
el paciente, el cual no depende de referencias inestables o de oclusion dental y serfa es-
pecialmente valioso para evaluar los cambios sagitales verdaderos debido al crecimiento
y/0 al tratamiento ortodéncico [8]. El dngulo W ocupa los puntos S, My G, los cuales son
puntos muy estables con desplazamiento minimo durante la etapa de crecimiento. Con
los puntos S, My G, se mide la linea perpendicular trazada desde el punto M a lalineaS-G
y M - G, donde basados en el andlisis estadistico, un paciente con un dngulo W entre 51y
56 grados tiene un patrén esquelético Clase |, aquellos pacientes con un angulo W menor
de 51 grados tiene un esqueleto Clase Il y uno con un dngulo W mayor a 56 grados tiene
un patrén de Clase Il esquelético. En mujeres con clase lll esqueletal, el angulo W tiene un
valor medio de 57,4 grados, mientras que, en los hombres es de 60.4 grados.



BB oponToLoGiA

En los estudios realizados a la fecha se ha podido apreciar que el Angulo W serfa méas especifico para determinar las clases Ill, no asf para
las clases |y II. Es por esto que se recomienda complementar con otras medidas cefalométricas, ademés de otros exdmenes complemen-
tarios para tener un diagnoéstico més exacto.

El dngulo ANB del método de Steiner se basa en puntos menos estables a través del periodo de crecimiento del paciente, como son los
puntos N, Ay B. El punto N no es estable en el periodo de crecimiento del paciente por lo que su utilizacion en el diagnéstico de relacion
sagital del paciente nos puede llevar a un error.

Para la relacion sexo, clase esqueletal no se demostrd en este estudio una relacion significativa en el diagnéstico de esta segun género.
Por ultimo, para la concordancia entre dangulo W y ANB para el diagnéstico de clase esqueletal | y II, no existe una similitud en el diag-
nostico entre ambos métodos, pero si lo hay para el diagnéstico de clase Ill, no siendo completamente significativo, pero existiendo una

relacion.

Se recomienda estudiar el angulo W con el método de YEN, analizar una muestra mayor y otro tipo de poblacion, donde sea mayoritaria-
mente la presencia de clase lll esqueletal [22,23,24,25].

Clase_esqANB
genero 1,0 2,0 3,0
10 Recuento 3 9 3 15
% del total 7,5% 22,5% 7,5% 37,5%
clase_esqw 20 Recuento 5 2 2 9
10 - % del total 12,5% 5,0% 5,0% 22,5%
3.0 Recuento 3 11 2 16
’ % del total 7,5% 27,5% 5,0% 40,0%
Total Recuento 11 22 7 40
% del total 27,5% 55,0% 17,5% 100,0%
10 Recuento 7 19 1 27
’ % del total 11,3% 30,6% 1,6% 43,5%
clase_esqw 20 Recuento 6 7 3 16
20 - % del total 9,7% 11,3% 4,8% 25,8%
3.0 Recuento 7 12 0 19
% del total 11,3% 19,4% 0,0% 30,6%
Total Recuento 20 38 4 62
% del total 32,3% 61,3% 6,5% 100,0%
Conclusion

La concordancia en la clasificacion de clase esqueletal I'y Il para el dangulo ANB v/s W es minima. Sin embargo, para la clase lll existe una
relacion, pero poco significativa.

Declaracion de conflictos de interés
El presente estudio no presenta conflictos de interés.
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Perfil de Egreso
Carrera Odontologia

El Cirujano-Dentista de la Universidad An-
drés Bello desarrolla su actividad profesio-
nal sustentado en los valores institucio-
nales de excelencia, integridad, respeto,
responsabilidad y pluralismo. Su formacién
contempla el desarrollo de un conjunto de
habilidades que les permite alcanzar los re-
sultados de aprendizaje de formacion ge-
neral, definidos como el sello educativo de
la Institucion:

Desarrollar el pensamiento critico median-
te la argumentacion, exponiendo a través
de un lenguaje oral y escrito adecuado al
ambito académico y profesional, y utilizan-
do un método basado en criterios, hechos
y evidencias.

Relacionar la formacion académica con
el propio entorno desde un principio de
responsabilidad social, considerando la di-
mension ética de practicas y/o discursos
cotidianos, y en el ejercicio profesional.

Elaborar proyectos de investigacion con
sus respectivas consideraciones éticas, de
acuerdo a enfoques metodoldgicos cuan-
titativos y/o cualitativos reconocidos por su
area disciplinar, utilizando de forma eficaz
las tecnologias de la informacion.

Desarrollar habilidades comunicativas en el
idioma inglés, para desenvolverse en situa-
ciones cotidianas, laborales y académicas.

El Licenciado (a) en Odontologia de la Uni-
versidad Andrés Bello posee formacién en
ciencias bésicas, educacién general e in-
glés. Sus conocimientos tedricos y practi-
cos avanzados en Odontologia le permiten
participar en proyectos de investigacion
basicos, clinicos y vinculados al sector pro-
ductivo. Ademas, este grado académico lo
capacita para continuar estudios de post-
grado - Magister o Doctorado - en el drea
de la salud.

Nuestro Cirujano-Dentista se desempefa
con rigurosidad, aplicando un enfoque de
salud integral, sustentando su actuar pro-
fesional en la mejor evidencia cientifica dis-
ponible. Su formacién lo habilita para pre-
venir patologias orales de diferentes causas,
mantener y promover la salud bucal de sus
pacientes y de la comunidad. Ademds, es
capaz de identificar los principales factores
etiolégicos que provocan las enfermeda-
des del Sistema Estomatognatico, y junto a
ello, estd habilitado para evaluar, diagnosti-
car, definir y ejecutar planes de tratamiento
y controlar evolucién de los mismos, con el
objetivo primordial de devolver la salud bu-
cal al paciente y limitar el dafio provocado
por la enfermedad.

El Cirujano-Dentista de la UNAB contribu-
ye al desarrollo social del pais, a través de
la aplicacion del conocimiento cientifico
y técnico que le permite desarrollar su
profesion con compromiso ético y social,
orientado a satisfacer necesidades de salud
bucal del pafs.

La formacion recibida le permite desempe-
Aarse en los siguientes dmbitos de accién
(o realizacién), con sus correspondientes
resultados de aprendizaje:

Ambitos del Plan de
Estudio

l. Clinica Odontoldgica

Determinar el diagndstico odontolégico
con un enfoque de salud integral, conside-
rando los antecedentes médicos y estoma-
toldgicos.

Proponer alternativas de tratamiento en
base a criterios de priorizacion y necesida-
des del paciente.

Ejecutar el plan de tratamiento en coheren-
cia con su capacidad de resolucién clinica,
apoyado en la evidencia cientifica disponi-
ble.

Il. Promocion de la Salud e
Investigacion en Odontologia

Promover la salud bucal e integral a nivel
familiar y de la comunidad.

Implementar medidas de prevencién vy
proteccion de la salud bucal a nivel familiar
y de la comunidad.

Gestionar establecimientos de salud y pro-
gramas odontoldgicos

Realizar investigacion sobre temas relacio-
nados a la disciplina contextualizada a su
practica odontolégica, haciendo uso del
método cientifico.

La Licenciatura en Odontologia estd aso-
ciada al logro de los aprendizajes corres-
pondientes a la totalidad de las asignaturas
del plan de estudios establecidas hasta el
10mo semestre inclusive y, en consecuen-
cia, ha adquirido los conocimientos tedri-
cos con base cientifica que sustentan los
ambitos de accion |y Il del perfil.

El titulo profesional de Cirujano Dentista
estd asociado al logro de los aprendizajes
correspondientes a la totalidad de las asig-
naturas del plan de estudios establecidas
hasta el 12vo semestre inclusive y, en con-
secuencia, ha logrado con éxito el conjunto
de resultados de aprendizaje del perfil de
egreso.



