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CASO CLINICO

Sindrome de Stevens-Johnson:
reporte de un caso clinico.

Valenzuela J. Astudillo G.!, Alvarez S.1, Olivares P> Fernandez J?, Fernandez A2

1 Estudiante Pregrado, Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, Sede Santiago

2 Médico Cirujano, Unidad de Dermatologia, Hospital San José.

3 Cirujano Dentista, Facultad de Odontologia, Universidad Andrés Bello, Sede Santiago.

Resumen:

El Sindrome de Stevens-Johnson corres-
ponde a una rara enfermedad mucocuta-
nea, potencialmente mortal en casos mas
severos. Es caracterizada por la presencia
de conjuntivitis purulenta severa, costras
y descarga ocular, formacién de una mem-
brana conjuntival o pseudomembranosa,
erosion o Ulcera corneal, estomatitis severa,
eritema cutdneo y necrosis epitelial extensa
acompanada de mdculas purpuras. Es me-
diada por un desorden de hipersensibilidad
de tipo inmuno-complejo clase Il y tardia,
posiblemente gatillada por la alteracion de
algunos genes acompanado del consumo
de diversos farmacos como antibidticos,
AINES, anticonvulsivantes, entre otros.
Caso clinico: Paciente de sexo femenino, 23
anos, con esquizofrenia y tratamiento con
Quetiapina, Haloperidol, Acido valproico y
Clonazepam, es tratada en el Hospital Psi-
quiatrico, donde se da inicio a tratamiento
con Lamotrigina, a cuarto dia post inicio de
tratamiento se presentan erupciones cuta-
neas y edema de la regién facial, acompa-
Aado de compromiso ocular, y la presencia
de Ulceras en labios y mucosa bucal y 4 dias
después se observa la formacion de costras
hematicas en la region facial, por lo que la
paciente es trasladada a la unidad de cuida-
dos intensivos del Hospital San José.

Palabras claves: adverse drug reaction,
case reports, stevens johnson syndrome,
toxic epidermal necrolyses.

1. Introduccion

El Sindrome de Stevens-Johnson (SSJ) fue
descrito por primera vez en el afo 1922(1),
corresponde a una enfermedad mucocuta-
nea de curso prolongado, poco frecuente
y potencialmente mortal(2), es mediada
por un raro desorden de hipersensibilidad
inmuno-complejo(3). Se reporta que 7,1
personas por millén de habitantes sufren
de este sindrome, dentro de este porcen-
taje las mujeres son afectadas en una pro-
porciéon de 2:1(4). El SSJ se caracteriza por
una conjuntivitis purulenta severa, costras,
descarga ocular, formacién de una mem-
brana conjuntival o pseudomembranosa,
erosion o Ulcera corneal, estomatitis severa,
eritema cutaneo y una necrosis epidérmi-
ca extensa acompafada de maculas pur-
puras(4-6). Bastuji-Garin y cols. propone
una organizacion segun el porcentaje de
superficies afectadas, estas se pueden cla-
sificar en: 1. Leve: Se denomina Eritema
Multiforme (EM), aqui menos del 10% de
las superficies estd afectada. 2. Moderado:
Entre el 10% - 30% de las superficies se
puede encontrar afectada. 3. Severo: tam-
bién llamada Necrosis Toxica Epidérmica
(NTE), estos casos mas del 30% de las su-
perficies se encuentran afectadas(6). El SSJ
en un 80% de los casos es inducida por
una reaccion a algun medicamento como
4cido valproico, carbamazepina, lamotrigi-
na y la alteracion de algunos genes como
HLA-B*1502, HLA-B*5801(5-11), también
se han reportado casos asociados a infec-
ciones por Mycoplasma pneumoniae o
casos de virus Herpes simplex tratados con
azitromicina(12).

Algunos de los medicamentos mas asocia-
dos a SSJ o NTE durante las ultimas 2 dé-
cadas son:

- AINES, en especial el ibuprofeno

- Anticonvulsivantes, fenitoina, acido val-
proico, fenobarbital, carbamazepina

- Antibioticos, sulfonamidas, amino peni-
cilinas, quinolonas, cefalosporinas, tetra-
ciclinas, imidazoles

- Alopurinol
- Corticoesteroides

El'examen histolégico consiste en un anali-
sis por inmunofluorescencia directa de una
biopsia de piel y es importante lograr la di-
ferenciacion con otras enfermedades vesi-
culo-ulcerativas(3). La fisiopatologia del SSJ
incluye epidermdlisis, como resultado de la
apoptosis de queratinocitos. La presencia
de Linfocitos T citotoxicos (LTC) en el inte-
rior de las ampollas de estos pacientes, su-
giriendo que a través del complejo mayor
de histocompatibilidad (MHC) clase 1(5,6),
estas son las inductoras de una cascada de
enzimas intracelulares resultando en una
muerte rapida de las células. Se ha encon-
trado una fuerte relacion entre la presencia
de algun antigeno leucocitario humano
(HLA) como el HLA-B*15:02 y el tratamiento
con diversos farmacos como carbamazepi-
na (13-17), lamotrigina (18), oxcarbazepina
(19), fenitoina (15,18,19) o metazolamida
(20) como inductor de NTE o SSJ.
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La mortalidad relativa del SSJ puede variar
dependiendo del porcentaje de superficies
afectadas, variando desde un 1% en casos
leves hasta un 35% en los casos mas seve-
ros(21). Los sintomas iniciales del SSJ pue-
den ser inespecificos e incluir fiebre, mo-
lestias al tragar y escozor de 0jos(3). Estos
sintomas tienden a preceder las manifesta-
ciones cutaneas por algunos dias. Los sitios
que se manifiestan de manera temprana
son la region pre esternal y palma de las
manos, en un 90% de los casos aparecen
lesiones en el rostro, cavidad bucal, genital
y ocular, acompafnado de problemas respi-
ratorios y gastrointestinales (3,6).

La férmula de Parkland para resucitacion es
la mds comunmente utilizada(2,4), donde
el tratamiento consiste en detectar e iden-
tificar los posibles agentes causantes, trans-
ferir de manera temprana a los pacientes
a la unidad de cuidados intensivos para
quemados, instalar una linea intravenosa
central en dreas de piel no involucrada, mo-
nitorizacion de fluidos y electrolitos, nutri-
cion parenteral via tubo nasogastrico, uso
de plasmaféresis en caso de estar disponi-
ble, de esta forma se incrementa la elimina-
cion de medicamentos o agentes media-
dores de la inflamacién como citoquinas,
la aplicacién de injertos de porcino en las
areas involucradas, irrigacién de los ojos
cada hora, enjuagues bucales frecuentes y
la aplicaciéon de anestesia local o en spray
para el dolor oral, el paciente ademas es
colocado en un ambiente calefaccionado,
terapia de anticoagulantes como heparina
para prevenir eventos tromboembalicos,
analgésicos para aliviar la sintomatologia,
y el paciente se mantendrd en cuidado
intrahospitalario mientras las heridas sa-
nen(2,4-6).

2. Reporte de caso:

Se presenta una paciente de 23 afos, de
sexo femenino, con diagndstico previo de
esquizofrenia, consumo de alcohol y dro-
gas, la cual fue hospitalizada en el Instituto
psiquidtrico. Al momento de la hospitali-
zacién se encontraba en tratamiento con
Quetiapina, Haloperidol, Acido valproico y
Clonazepam. Durante la hospitalizacién se
dio inicio a tratamiento con Lamotrigina,
donde 4 dias posterior al inicio de trata-
miento desarrollé erupciones cutaneas y
edema de la region facial (Imagen A - B —
C), acompanado de compromiso ocular, y
la presencia de Ulceras en labios y mucosa
bucal, 4 dias después de la aparicion de es-

ODONTOLOGIA

tos sintomas se observo la presencia de costras hematicas en la region facial (Imagen D-E).
De inmediato la paciente fue trasladada a la Unidad de tratamiento intensivo (UTI) del
Hospital San José (HSJ) donde fue internada y continud bajo control médico.

Imagenes clinicas.
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TABLA 1 Modificada de Roni P. Dodiuk-Gad et al, Stevens-Johnson Syndrome and Toxic Epidermal Necrolysis: An Update. Asociaciones genéticas de Sindrome
de Stevens — Johnson y necrosis toxica epidérmica en varias poblaciones.

(lasificacién del farmaco Farmaco administrado | SSJ o NTE Alelo HLA y CYP Etnia de referencia
Antibidticos Sulfonamida NTE A*29,B*12,DR*7 | Europea (22)
Sulfametoxazol SSJ/NTE B*38 Europea (23)
Anticonvulsivantes (arbamazepina SSJ/NTE B*15:02 China (13,14), Thai (15), India (16) , Malasia (17)
SSJ/NTE B*15:11 Japdn (24), Coreanos (25), China (26,27)
SSJINTE B*59:01 Japon (28)
SSJ/NTE B*31:01 Japon, Europa del norte (29,30)
Lamotrigina SSJ/NTE B*15:02 China(18)
Oxcarbazepina SSJ/NTE B*15:02 China (19)
Fenitoina SSJ/NTE B*15:02 China (28,29) Thai (15)
SSJ/NTE CYP209*3 Chinos, Japones, Malasio (31)
Drogas Antiglaucoma Metazolamida SSJ/NTE B*15:02 Corea y Japones (24)
Antiretrovirales Nevirapina SSJ/NTE (YP2B6 Africanos en Mozambique (32)
*04:01 Africanos en Malawi (33)
AINEs Oxicam SSJ/NTE A*2.B*12 Europa (23)
NTE B*73
Xantina oxidase inhibidor Allopurinol SSJ/NTE B*58:01 Chinos (34) , Thai (35), japones (36), Coreanos (37), Europeos (23).

CYP: citocromo p450, HLA: Antigeno leucocitario humano, NSAID: antiinflamatorio no esteroidal.

3. Discusion:

Las caracteristicas clinicas del SSJ van desde una erupcién cutdnea hasta llegar a una necrosis de la piel, afectando diferentes estructuras
como el tubo digestivo, trdquea, bronquios, tracto urinario, mucosas genitales, mucosas orales y conjuntivas. El diagndstico se puede
realizar mediante las caracteristicas clinicas, evolucion y la anamnesis al paciente, poniendo especial énfasis en identificar los posibles
gatillantes. En casos mas severos es frecuente encontrar complicaciones como lesiones persistentes oculares, estenosis esofageal, in-
suficiencias hepaticas y renales, desordenes hematoldgicos, pérdida masiva de fluidos por la via trans-epidérmica y sepsis, esta Ultima
corresponde a la principal causa de muertes por SSJ. A diferencia de otras enfermedades autoinmunes el uso de corticoides en estos
pacientes no se encuentra como primera linea de tratamiento, debido a que aumentan la probabilidad de infecciones y sepsis(5), por ello
en casos similares se debe realizar la hospitalizacién inmediata del paciente en la unidad de quemados severos y mantener un monito-
reo continuo sobre el consumo crénico de Acido valproico sumado al consumo transitorio de Lamotrigina, ya que la literatura relaciona
fuertemente a estos dos farmacos como desencadenantes de SSJ, aumentando la severidad de las lesiones cutaneas.

4. Declaracion conflicto de interés
Los autores declaran no tener conflictos de interés.
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Conocimiento de docentes de
establecimientos escolares respecto a
accidentes dentoalveolares en colegios de
la comuna de Santiago centro
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1 Universidad Andrés Bello, Facultad de Odontologfa, Santiago, Chile.

Resumen

Objetivo: Determinar el conocimiento de
profesores de escuelas de la comuna de
Santiago frente a TDA.

Materiales y métodos: Se aplicd una en-
Cuesta con puntaje, con preguntas de ca-
racterizacion de los profesores y de cono-
cimiento ante el manejo de distintos tipos
de TDA.

Resultados: Un 85,7% de los profesores
indicd no saber, 0 no conocer la existencia
de protocolos frente a urgencias dentales
en sus colegios. Un 89% afirmo no haber
recibido ningun grado de instruccién, y un
39,3% respondié haber presenciado algun
accidente dental en alumnos. Con respecto
al conocimiento, no hubo diferencias signi-
ficativas por género (p>0,05), por el con-
trario, si hubo diferencias significativas por
afios de experiencia laboral (p<0,05), y por
tipo de dependencias en las que trabajan
(p<0,05). El total de profesores promedid
8,4 puntos, sobre 14 posibles.

Conclusion: La falta de informacion vy el
conocimiento insuficiente de los profeso-
res, refleja la necesidad de implementar
programas educativos en los colegios para
el manejo de urgencias dentales.

Palabras claves: dentistry, injuries,
knowledge, school teachers.

Introduccion

Las urgencias por traumatismos dentoal-
veolares (TDA) han aumentado con el paso
de los anos debido al cambio en los estilos
de vida de nifios y adultos [1]. Este tipo de
accidente se define como: “lesidn traumati-

ca que afecta al diente propiamente tal y/o
a las estructuras de soporte que lo rodean,
consecutiva a un impacto violento”[2]. An-
dreasen clasifica los TDA en: lesiones del
diente, lesiones del periodonto, lesiones de
los tejidos blandos y fracturas del hueso de
soporte [3]. Generalmente estas estructu-
ras se ven afectadas de manera combinada
frente a un TDA. Estos accidentes suelen
ocurrir en edades tempranas durante el
crecimiento y desarrollo de los maxilares,
su manejo suele ser complicado y costo-
5o, con participacion multidisciplinaria de
profesionales durante largos periodos de
tiempo [5]. Normalmente ocurren en co-
legios, siendo las caidas su causa principal
de incidencia 1,5604 ninos menores de 15
afnos fueron examinados y atendidos en la
Clinica de Odontopediatria del Complejo

Aproximadamente un tercio de las perso-
nas sufre algin TDA durante su vida llegan-
do a ser casi tan frecuentes como las con-
sultas de urgencia por caries en nifos y se
piensa que en un futuro podrian tener una
igual o mayor incidencia [7]. Por lo anterior,
los TDA a nivel mundial son considerados
un problema de salud dental global y pu-
blico [8], y en Chile estan incluidos en el
tratamiento de urgencia odontoldgica de
las garantias explicitas de salud 1604 nifios
menores de 15 afios fueron examinados y
atendidos en la clinica de Odontopediatria
del Complejo Asistencial Dr. Raul Sétero del
Rio, con diagndstico de TraumatismoDen-
toalveolar (TDA].

Sufrir un TDA puede implicar mucho dolor
y angustia, e involucrar trastornos mastica-
torios, fonoldgicos, psicoldégicos, sociales

y estéticos, volviéndose importante pro-
porcionar atencién inmediata para reducir
dichas secuelas. Dado que los nifios no
pueden manejar estos accidentes por sf
mismos, la conciencia de padres y profe-
sores desempena un papel esencial [9-11].
El manejo ideal posterior a un TDA involu-
cra conocimientos, precauciéon y agilidad,
ya que las maniobras realizadas inmedia-
tamente tendrdn una gran influencia en
el prondstico las piezas afectadas [2,9].
Lamentablemente, no siempre existe un
manejo adecuado de estas urgencias en
el momento del accidente y generalmente
son tratadas en primera instancia por per-
sonas no ligadas a la odontologia, que des-
conocen los protocolos de accién [2]. Por lo
tanto, es de vital importancia que las perso-
nas que mas estan en contacto con ninos
tengan conocimientos en este tema [12].

En Chile no se registran estudios que dejen
claro el grado de conocimiento de profe-
sores de colegios frente a estos accidentes
Por el contrario, a nivel mundial existen di-
versos estudios que indican que el nivel de
conocimiento de los docentes es bajo o in-
suficiente [4,9-11,13]- pero positivamente,
coinciden en que se pueden desarrollar y
utilizar diversos métodos econémicamente
eficientes para mejorar el conocimiento de
los profesores. Por esta razén se decidio de-
terminar el conocimiento de profesores de
escuelas de la comuna de Santiago frente
aTDA.
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2. Materiales y métodos
Esta investigacion fue aprobada por el Co-
mité de investigacion y bioética cientifica
de la Facultad de Odontologifa de la Univer-
sidad Andrés Bello, y el nimero de investi-
gacion es el PROPRGFO_002017.45.

Este estudio es de cardcter cuantitativo,
transversal y descriptivo. A través de un
muestreo aleatorio simple, fueron selec-
cionados todos los docentes de educacion
parvularia, ensefianza basica y ensefianza
media pertenecientes a colegios munici-
pales, particulares subvencionados y parti-
culares no subvencionados de la comuna
de Santiago centro, Regién Metropolitana,
Chile.

El nimero total de profesores fue calcula-
do (n=198) en proporciones de estimacion
poblacional. Se utilizdé un nivel de confianza
de 95%, un porcentaje poblacional previsi-
ble de docentes en la comuna del 10% y
una cantidad de reposiciones necesarias
del 30%. Para esto, se incluyeron docentes
de educacién parvularia, ensefanza basica
y ensefianza media, los cuales debian res-
ponder un cuestionario escrito en espafol
de 17 preguntas de alternativas, dividido
en dos dimensiones. La primera dimension
de este cuestionario evalla la caracteriza-
cion de cada profesor (edad, género, ex-
periencia laboral y tipo de ensefanza) y la
segunda evalta los conocimientos frente a
un TDA. En esta Ultima dimension las pre-
guntas se basaron en el cuestionario reali-
zado por V. Arikan [16] para su estudio en
profesores de colegios en Ankara, Turquia.
Este cuestionario contiene 4 situaciones
de accidentes dentales en dientes perma-
nentes, con contenido de imagenes para
facilitar la comprension de los docentes.
Las respuestas fueron evaluadas segun lo
sugerido por este autor: “Respuesta ideal”:
2 puntos; “Respuesta aceptable” 1 punto;
"Respuesta incorrecta”: 0 puntos (Anexo 1).

La mayoria de los colegios participantes
facilitaron un espacio en sus consejos de
profesores para poder realizar las encues-
tas. Todos ellos contaban con material
audiovisual en sus salas de reuniones, el
que fue utilizado para proyectar las ima-
genes correspondientes a cada pregunta.
En otros casos se utilizaron libros plastifi-
cados con imé&genes impresas a color para
mostrarselas a los profesores a medida que
contestaban la encuesta. El andlisis estadis-
tico considerd un andlisis descriptivo de la

muestra y de los resultados del cuestiona-
rio. Adicionalmente se realizd un andlisis
de los docentes diferenciados por el tipo
de dependencia donde impartian clases y
los afos de experiencia trabajando como
docentes de establecimientos escolares,
utilizando la prueba de Kruskal-Wallis de
muestras independientes.

3. Resultados
Participaron 336 docentes de 13 colegios
de la comuna de Santiago. La mayorfa fue-
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ron de colegios municipales, abarcando
mas de la mitad del estudio con un 59,2%.
De todos los docentes, el género femenino
tuvo mayor participacion con un 77,4%. Por
edad, la participacion fue equitativa entre
hombres y mujeres. De los afos de expe-
riencia laboral, las categorias mas participa-
tivas fueron las de 1 a 5 afos y 21 o0 mas
anos de experiencia (Tabla 1).

Tabla 1. Resultados asociados a la caracteristica de los participantes.

Frecuencia Porcentaje
Femenino 260 774
Masculino 71 21,1
Género No contesta 4 1.2
Indeterminado 1 3,0
Total 336 100,0
18-30 aflos 92 29,2
31-40 afios 80 238
41-50 afios 58 173
Edad 50 afios 0 més 9% 28,6
No contesta 3 9,0
Indeterminado 1 3,0
Total 336 100,0
1-5afios 95 28,3
6—10 afios 72 214
11-15 afos 39 11,6
Afos de experiencia laboral 16-20 afios 28 83
210 mas anos 96 28,6
No contesta 6 18
Total 336 100,0
Particular Pagado 32 9,5
Particular subvencionado 105 31,3
Dependencia
Municipal 199 59,2
Total 336 100,0
Ensenanza basica 165 49,1
Ensefianza media 50 14,9
Parvulo 56 16,7
parvulo ensefianza bésica 8 24
Nivel de ensefanza Ensefianza bdsica y media 32 9,5
Otra 17 51
No contesta 6 18
Indeterminado 2 6,0
Total 336 100,0
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Del total de profesores, un 47,3% indicaron no saber la existencia de protocolos frente a accidentes dentales en sus establecimientos,
mientras que un 38,4% afirmoé que no existen dichos protocolos. Por otro lado, un 39.6% de los profesores contestaron que en sus co-
legios no existe una enfermera(o) y/o monitor(a) encargado de brindar primeros auxilios. El 89% de los docentes manifestd no haber
recibido ningun tipo de instruccion o capacitacion frente a estos accidentes. Los datos anteriores se anteponen a la alta frecuencia de
estos accidentes, representado por el 39,3% de profesores que han presenciado algin TDA en sus alumnos (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristica de los colegios, su relacion con los docentes y las experiencias previas de los profesores frente a accidentes dentales.

Frecuencia Porcentaje
Si 169 50,3
No 133 39,6
tEn.s'u establecimiento existe un enfermero(a) o monitor(a) a cargo de brindar primeros Nolo sé 2 83
auxilios?
No contesta 6 18
Total 336 100,0
Si 3 9,2
No 299 89,0
{Usted tiene algtin grado de instruccion o capacitacion respecto a urgencias dentales?
No contesta 6 1,8
Total 336 100,0
Si 132 39,3
No 181 53,9
{Usted ha sido testigo de alguin accidente en que los dientes de los alumnos hayan No lo recuerdo 18 54
estado comprometidos? '
No contesta 5 15
Total 336 100,0
Si 30 8,9
No 129 38,4
En el establecimiento en que trabaja, ;Existe alguin protocolo frente a accidentes den- Nolo sé 159 73
tales?
No contesta 18 54
Total 336 100,0

En cuanto al grado de conocimiento de los docentes participantes, se utilizd la prueba de Kruskal-Wallis para determinar el nivel de sig-
nificancia. Del total de encuestados, el puntaje promedio fue de 8,41 puntos (DS=2,97) sobre 14 maximos posibles (Tabla 3). Por género
no hubo diferencias significativas (p>0,05) (Tabla 3).

Tabla 3. Puntaje en relacion con el conocimiento de los docentes participantes del estudio y su variacion seguin el género.

Género Promedio Desviacin estandar Mediana Minimo Maximo Significancia
Global 8,41 2,97 9,00 0,00 14,00

Femenino 8,43 3,09 9,00 0,00 14,00 0,44
Masculino 8,18 2,45 8,00 3,00 14,00

Por dependencias, el promedio de profesores de colegios municipales fue de 8,82 puntos (DS= 2,97) mientras que para particulares
subvencionados y particulares no subvencionados fue de 7,78 (DS=3,01) y 7,75 (DS=2,34) respectivamente, existiendo una diferencia
significativa entre los profesores de distintas dependencias (p<0,05) (Tabla 4).
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Tabla 4. Analisis de los docentes diferenciados por el tipo de dependencia donde imparten clases.

Dependencia Promedio Desviacion estandar Mediana Minimo Maximo Significancia
Municipal 8,82 2,97 9,00 0,00 14,00

Particular subvencionado 7,18 3,01 7,00 2,00 14,00 0,004
Particular pagado 7,75 2,34 7,00 4,00 12,00

Tabla 5. Analisis de los profesores diferenciados por los afios de experiencia trabajados como docentes de establecimientos escolares.

Afos de experiencia Promedio Desviacion estandar Mediana Minimo Méximo Significancia
1-5 afios 7,85 2,96 7,00 2,00 14,00

6-10 afios 8,42 2,97 9,00 3,00 14,00

11-15 afios 7,95 2,98 8,00 2,00 14,00 0,028
16-20 afios 8,07 3,15 9,00 0,00 13,00

21 0 més afios 9,14 2,80 9,00 3,00 14,00

Por afios de experiencia, los rangos de 1-5 afios y 21 0 més afnos fueron los que tuvieron menor y mayor puntaje, 7,85y 9,14 respectiva-
mente, existiendo diferencias significativas (p<0,05) (Tabla 5).

Las siguientes preguntas corresponden a la evaluacién de conocimientos en TDA:

Primer caso: Fractura coronaria complicada de pieza 1.1 en alumno de 9 afos. Solo fue considerada correcta la alterativa “Trataria de en-
contrar la parte rota del diente y lo enviaria al dentista con ella” £l 69,05% de profesores encuestados marcaron dicha respuesta (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados en porcentajes subdivididos por dependencias, correspondiente a la pregunta nimero 9 del cuestionario.

Pregunta nimero 9 Particular Particular subvencionado Municipal Total
Detendria el sangrado 18,75 30,48 19,60 22,92
Lo enviaria al dentista si siguiese con dolor en el futuro 9,38 6,67 4,52 5,65
Encontraria la parte rota del diente y lo enviaria al dentista 71,88 60,00 73,37 69,05
No responde 0,00 0,95 1,51 1,19
Indeterminado 0,00 1,90 1,01 1,19
100,00

Segundo caso: Subluxacion de pieza 1.1 en alumno de 9 afos. SOlo la alternativa “Enviar al niflo inmediatamente al dentista”se conside-
r6 correcta. Del total de profesores, el 80,36% respondio esta alternativa (Tabla 7).

Tabla 7. Resultados en porcentajes correspondientes a la pregunta nimero 10 del cuestionario.

Pregunta nimero 10 Particular Particular subvencionado Municipal Total
No haria nada 0,00 2,86 1,01 1,49
Que fuera al dentista si siguiese con dolor en el futuro 12,50 18,10 17,09 16,96
Lo enviaria al dentista inmediatamente 87,50 77,14 80,90 80,36
No responde 0,00 1,90 1,01 1,19
100,00

Tercer caso: Luxacion lateral de pieza 1.1 en alumno de 10 afos. Dos alternativas tuvieron puntaje. “Volveria el diente a su posicion ori-
ginal y enviarfa al alumno inmediatamente al dentista” (2 puntos) y “No tocarfa el diente y enviaria al alumno inmediatamente al dentista”
(1 punto). La segunda de ellas fue la mas frecuente, con el 81,25% del total de profesores (Tabla 8).
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Tabla 8. Resultados e porcentajes subdivididos por dependencias correspondientes a la pregunta nimero 11 del cuestionario.

Pregunta ndmero 11 Particular Particular subvencionado Municipal Total
Volveria el diente a su posicién original y lo enviaria al dentista inmediatamente | 0,00 12,38 16,08 13,39
No tocaria el diente y enviaria al alumno al dentista inmediatamente 100,00 83,81 76,88 81,25
No haria nada y le diria que vaya al dentista si siguiese con dolor en el futuro 0,00 1,90 3,52 2,68
No responde 0,00 0,95 3,02 2,08
Indeterminado 0,00 0,95 0,50 0,60
100

Cuarto caso: Avulsion de pieza 2.1 en alumno de 12 afos. Para este caso hubo un total de seis preguntas. La primera consistia solo de
dos alternativas, “Tratarfa de detener el sangrado y lo enviaria al dentista” (0 puntos) y “Trataria de encontrar el diente y lo enviaria al den-
tista (2 puntos)”. En promedio solo el 43,45%hubo marcé correctamente. Luego se preguntd si volverian a reposicionar el diente en su
espacio original. Solo un 20,24% marco que si. La siguiente pregunta debian responderla aquellos que “No reposicionarian el diente”. La
Unica alternativa correcta fue “Pondria el diente en leche y enviarfa al nifo al dentista con él"(2 puntos), el 15,63% de los profesores con-
testaron esta alternativa. La siguiente pregunta solo debian responderla los que “si reposicionarian el diente permanente avulsionado’,
solo fue considerada correcta la alternativa “Limpiaria el diente bajo el agua de la llave sin tocarlo, reposicionaria el diente en su espacio
y enviarfa al nifio al dentista”. El porcentaje de profesores que marcaron esta respuesta fue un 71,88%. A continuacion, se les preguntoé de
qué parte sostendria un diente avulsionado luego de un accidente, donde la Unica respuesta correcta fue “Desde la corona”. Un 79,17%
respondieron correctamente. Por Ultimo, se les pregunto cudl serfa el tiempo ideal para reposicionar el diente avulsionado. Dos alter-
nativas fueron consideradas correctas, con puntajes distintos. “‘inmediatamente” (2 puntos), ‘en 1 hora” (1 punto). Un 79,46 del total de

profesores contestaron estas dos alternativas.

4. Discusion

Los traumatismos dentoalveolares son
considerados un problema de salud publi-
ca por su gran prevalencia en edades tem-
pranas, pudiendo causar impactos estéti-
cos, funcionales y psicolégicos. Dado que
es muy probable que los profesores estén
presentes al momento de un traumatismo
dental, es importante saber como actua-
rian inmediatamente ante estos aconteci-
mientos.

En el presente estudio, hubo una mayor
participaciéon de colegios municipales
y particulares subvencionados, esto se
podria deber a que en los colegios parti-
culares existe un protocolo estricto para
entidades que requieran ingresar y realizar
actividades que no estén agendadas en la
organizacion académica del establecimien-
to.

La mayoria de los encuestados fueron mu-
jeres, esto podria ser por la inclusion de do-
centes de parvulo en este estudio. En cuan-
to al conocimiento en el manejo frente a
un TDA, no hubo diferencias significativas
entre ambos géneros, esto es similar a lo
observado en diversos estudios.

Por afos de experiencia laboral, los profe-
sores con mas anos trabajados tuvieron un
mayor conocimiento, existiendo diferen-

cias significativas para esta categoria. Esto
concuerda con el estudio realizado por
Bayram, M. [24], donde profesores mayores
de 50 afios de edad y de mayor experiencia
laboral tuvieron también un mejor manejo
frente a accidentes dentales en nifos. Esto
podria ser por la exposicién a situaciones
que permiten que las personas adquieran
mayores experiencias.

Es lamentable saber que un 85,7% de los
profesores encuestados indique que no
saben o que no conocen la existencia de
protocolos de accion frente a traumatismo
dentales en sus establecimientos. Ademas,
solo un 9,2% de los docentes refiere haber
recibido alguna instruccién sobre cémo
actuar frente a un TDA. Este resultado es si-
milar al estudio realizado por V. Arikan [14],
donde solo un 7,6% de los profesores habia
recibido alguna capacitacion de primeros
auxilios dentales. En otro estudio realizado
en Bangalore, India un 56,3% de los pro-
fesores encuestados no recibié formacién
alguna en primeros auxilios, sin embargo,
de los que sf recibieron, sélo el 5,7% afirmo
que los cursos cubrian el manejo de urgen-
cias dentales traumaticas en su programa.
En Chile, existe un afiche conocido llamado
“salva tu diente’, realizado por el Servicio de
Traumatologia Infantil de la Universidad de
Valparaiso y se encuentra disponible en la
pagina web de la Facultad de Odontologia

de la misma universidad, traducido en 23
idiomas. Este afiche contiene un protocolo
claro y conciso con la acciéon que se debe
tener frente a casos de accidentes dentales.
Por lo tanto, la falta de informacién por par-
te de los profesores encuestados se debe
a la falta de capacitacion y difusion en los
establecimientos escolares.

Un 39,3% de los profesores en nuestro estu-
dio afirmo haber presenciado algun TDA en
nifos, resultados similares a estudios reali-
zados en docentes escolares de Turquia
(39,1%), Nigeria (39,3%) y Arabia Saudita
(30%) [14,21,23]. En estos estudios hubo
una muestra significativa de més de 300
profesores escolares encuestados en cada
uno de ellos. Estos resultados evidencian
que la incidencia de estos traumatismos
en niflos es muy frecuente, independiente
de la ubicacién geografica en la que se en-
cuentren. Es por esta razon que hoy en dia
estan considerados como un problema de
salud odontolégico a nivel global.

Frente a los distintos casos expuestos en
nuestra investigacion, en el caso de una
fractura coronaria complicada, un 69,05%
del total de los profesores recogerian el
diente fracturado y enviarfan al nifio al den-
tista, superior a los resultados de estudios
realizados en Bangalore (43,7%) y Turquia
(55,3%).
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Frente a una subluxacion, la mayoria de los
profesores también respondieron correcta-
mente, esto supera los resultados obteni-
dos en el estudio de V. Arikan [14], donde
solo el 54,7% de los docentes enviaria al
nifo al dentista inmediatamente. Frente a
una luxacién lateral, solo un 13,4% volve-
rian el diente a su posicion original, similar
al estudio de V. Arikan [14] para este mismo
escenario, donde solo el 7,5% de los profe-
sores marcaron dicha alternativa.

Frente a una avulsion dental, la mayoria de
los profesores de este estudio trataria de
detener el sangrado. Estos resultados son
similares a estudios realizados por distintos
autores. Por ejemplo V. Arikan [14] afirmé
que un 37,1% del total de profesores tra-
tarfa de encontrar el diente afectado. M.
Awad [23] en su estudio, afirmd que un
61% de los profesores pensd que detener
el sangrado era la accion inmediata més
correcta luego de una avulsion. R. Sharma
[20] afirmdé que un 44,4% de los profesores
tratarfan de detener el sangrado o simple-
mente no sabfan qué hacer ante la misma
situacion. Probablemente la alta preva-
lencia por esta respuesta se deba a una
reaccion instintiva errada, ya que la vision
de sangre podria gatillar una respuesta de
panico que centraria el control de la hemo-
rragia en primer lugar.

Con respecto al mismo caso, solo el 20,2%
de los profesores realizarian la reimplan-
tacion del diente permanente, de estos la
mayorfa limpiarfa el diente bajo agua de
la llave sin frotarlo, mientras que la mino-
ria lo limpiarfa con alcohol. Esto es positivo
ya que por ningun motivo se recomienda
utilizar un antiséptico como medio de al-
macenamiento ya que pone en peligro las
células del ligamento periodontal, afectan-
do negativamente el prondstico del diente

En estudios realizados en profesores de
escuelas publicas y privadas de Estambul y
Ankara, Turquia [14,24], mas del 90% de los
profesores no se sentfan capaces de reali-
zar la reimplantacion del diente afectado.
Estos resultados son preocupantes ya que
existen una serie de factores que influyen
en el prondstico de dientes permanentes
avulsionados que no son reimplantados en
el momento. Dentro de ellos encontramos:
tiempo extra-alveolar, medio de almace-
namiento, manipulacion y contaminacion
que pueda haber sufrido el diente [9].

De los docentes que no reimplantarfan el
diente, mas de la mitad lo dejarfa en un al-
goddn o gasa. Resultados similares se obtu-
vieron en estudios realizados por C. Pujita y
M. Berti [26,27], donde transportar el diente
en un medio seco fue la opcién preferida
por la mayorfa de los educadores. Se sabe
que los dientes idealmente deben ser
mantenidos en un medio en el que el pH,
la osmolaridad y el metabolismo sean fisio-
l6bgicamente compatibles con la viabilidad
de las células del ligamento periodontal [9].
Solo el 15.6% de los profesores de nuestro
estudio usarfan la leche como medio de
transporte (Unica alternativa correcta). Se
sabe que la leche es altamente recomen-
dada como solucion de almacenamien-
to antes de la reimplantacion, ya que su
composiciéon y osmolaridad son favorables
para el mantenimiento de la viabilidad de
las células del ligamento periodontal hasta
un maximo de 3 horas estas propiedades
hacen que la leche sea mejor medio de
transporte que el agua y que la saliva. B.
Touré y M. Bayram afirman que medios de
almacenamiento como solucion de Hank y
Viaspan mostraron tiempos de almacena-
miento més largos en comparacion con la
leche [19,24].

En cuanto a la manipulacién del diente
avulsionado, la mayorfa de los profesores
respondieron que sujetarian el diente de
la corona (Unica respuesta correcta), este
resultado fue superior en comparacién al
estudio realizado por V. Arikan [14], don-
de solo la mitad de los docentes tomarfa
el diente desde la corona. En cuanto al
tiempo ideal para reposicionar el dien-
te, un 79,5% de los profesores de nuestro
estudio respondié creen que lo ideal es
reposicionar el diente avulsionado inme-
diatamente o en una hora luego del acci-
dente, este resultado fue similar al estudio
realizado por M. Awad [23], donde el 89%
de los docentes creia que el tiempo era un
factor importante en el prondéstico de los
traumatismos dentales. Esto es bueno, ya
que con el tiempo las células del ligamento
periodontal se necrosan rapidamente y la
tasa de éxito disminuye de manera vertical.
Periodos extra-alveolares de més de dos
horas, casi siempre se traducen en poste-
riores reabsorciones intensas y por lo tanto
un pronostico desfavorable [9]. B. Abdullah
[9] afirma que existen pautas que indican
que si el tiempo de secado extraoral de un
diente supera los 60 minutos, todas las cé-
lulas del ligamento periodontal se vuelven
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inviables es por esto que lo mas recomen-
dado es reimplantar los dientes permanen-
tes avulsionados inmediatamente debido a
la fragilidad de estas células.

Ante el bajo nivel de instruccion de profe-
sores y la alta prevalencia de estos trauma-
tismos, es esencial implementar politicas
de salud publica que permitan la reduc-
cion de la incidencia de estos eventos. El
ambiente escolar es considerado un lugar
adecuado para iniciar un programa de
educacion en salud bucal y prevencién de
traumatismos dentales dirigido a profeso-
res y administrativos docentes [9]. C. Pujita
[26] examind el manejo de TDA en profe-
sores de escuelas primarias en India, antes
y después de un programa de promocién
y concluyd que el uso de folletos, segui-
do de una conferencia informativa serfa el
mejor método para ensefarles. Recomen-
do también la realizacion de repeticiones
mediante carteles y folletos para reforzar
y ejercer un mantenimiento de sus cono-
cimientos. V. Arikan [14] recomienda el uso
de carteles, volantes, folletos, conferencias
e internet que hoy en dia es una fuente
comun de informacion y puede represen-
tar una via prometedora para mejorar los
conocimientos de profesores en el manejo
de un TDA. F. Scandiuzzi y B. Feldens [9,25]
ademas sugieren gestionar la inclusion del
manejo de TDA en la formacién curricular
de las carreras de educacion pedagdgica
como base para futuras intervenciones.

5. Conclusion

Los resultados de este estudio muestran
que el grado de conocimiento de profe-
sores de establecimientos escolares en
colegios de la comuna de Santiago Centro
con respecto a traumatismos dentales es
insuficiente.

Un manejo inadecuado frente a este tipo
de accidentes eventualmente podria afec-
tar la calidad de vida de las personas du-
rante toda su vida, es por esto que las ac-
ciones realizadas los primeros minutos ante
uno de estos eventos, son cruciales para el
prondstico de las piezas dentales trauma-
tizadas.

La alta prevalencia de estos accidentes,
que principalmente ocurren en nifios y
nifias, crean la necesidad de implementar
programas educativos para los profesores,
con ayuda de afiches, folletos, carteles,
conferencias o cualquier otro tipo de ma-



[ oponToLoGiA

terial que pudiese ser eficaz para ensefar
y reforzar el conocimiento de ellos frente a
traumatismos dentoalveolares.
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Anexos
Preguntas correspondientes a la segunda
parte de la encuesta realizada

9. Un alumno de 9 afos de edad se cayé

cuando estaba corriendo y usted se da

cuenta que su diente anterior superior

esta roto y que del interior de este sale

algo de sangre como se muestra en la

imagen fig. (1). El alumno no resulto con

ninguna otra herida y no perdié la con-

ciencia. ;Qué haria usted en ese caso?

(0 puntos) Detendria el sangrado.

(0 puntos) Le dirfa que vaya al dentista si si-

guiese con dolor en el futuro.

¢. (2 puntos) Trataria de encontrar la parte rota
del diente y lo enviarfa al dentista con ella.

oo

10. Usted ve que su alumno se cayo
y se golped los dientes contra una silla.
Cuando mira su dentadura no observa
ningutin daino excepto una ligera movili-
dad en el diente anterior superior y un
ligero sangrado de la encia del diente
como se muestra en la imagen fig. (2). El
alumno no tuvo ningun otro dafio y no
perdié la conciencia.

¢{Qué haria usted en este caso?

a. (0 puntos) No harfa nada.

b. (0 puntos) Le diria que vaya al dentista si si-
guiese con dolor en el futuro.

¢. (2 puntos) Lo enviaria a un dentista inmedia-
tamente.

Fig. 2

11 Usted ve que su alumno de 10 afios cho-
ca corriendo con un compaiiero y se da
cuenta que su diente anterior superior
esta fuera de su posicion normal como
se muestra en laimagen fig. (3). El alum-
no no tuvo ningtin otro dano y no perdio
la conciencia. ;Qué haria usted en este
caso?

a. (2 puntos) Volveria el diente a su posicion ori-
ginal y enviarfa al alumno inmediatamente al
dentista.

b. (1 punto) No tocaria el diente y enviaria al
alumno inmediatamente al dentista.

¢. (0 puntos) No harfa nada y le dirfa que vaya al

dentista si siguiese con dolor en el futuro.

R T -l " ‘

Fig.3

12.Usted ve que un alumno de 12 afios se
cae de la escalera. Su diente anterior su-
perior se le cae por completo y ve salir
sangre del espacio donde estaba este,
como se ve en la imagen fig. (4). El alum-
no no tuvo ningtn otro dafo y no perdio
la conciencia. ;Qué haria usted en este
caso?

a. (0 puntos) Trataria de detener el sangrado y
le dirfa que vaya al dentista.

b. (2 puntos) Tratarfa de encontrar el diente.

Fig.4

12.1. ;Usted volveria a reposicionar el dien-
te en su espacio?

1. Si
2. No

13.Si su respuesta es “NO” para la pregunta

12.1, ;Qué haria usted?:

(0 puntos) Botarfa el diente.

(0 puntos) Pondria el diente en agua de la

llave y enviaria al nifio al dentista con él.

(2 puntos) Pondria el diente en leche y envia-

ria al nifo al dentista con él.

(0 puntos) Lavaria el diente con agua de la

llave, limpidndolo con una gasa para sacar la

mugre y enviarfa al nifo al dentista con él.

e. (0 puntos) Pondria el diente en un algodén a
una gasa y enviarfa al nifo al dentista con él.

0 oo

Q

14.Si su respuesta es “SI” en la pregunta
12.1, ;Qué haria usted?:

a. (2 puntos) Limpiarfa el diente bajo el agua
de lallave sin tocarlo, reposicionaria el diente
en el espacio que quedo y enviarfa al nifio al
dentista.

b. (0 puntos) Limpiaria el diente bajo el agua de
la llave frotdndolo, reposicionaria el diente
en el espacio que quedo y enviaria al nifio al
dentista.

¢ (0 puntos) Limpiarfa el diente bajo el agua
de la llave usando jabdn sin frotarlo, reposi-
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cionarfa el diente en el espacio que quedd y
enviarfa al nifo al dentista.

d. (0 puntos) Limpiaria el diente bajo el agua de
la llave frotdndolo con jabdn, reposicionaria
el diente en el espacio que quedd y enviaria
al nino al dentista.

e. (0 puntos) Limpiarfa el diente con alcohol sin
frotarlo, reposicionaria el diente en el espacio
que quedo y enviaria al nifo al dentista.

f. (0 puntos) Limpiaria el diente con alcohol
frotdndolo, reposicionarfa el diente en el es-
pacio que quedd y enviaria al nifo al dentis-
ta.

15. Si Usted se encuentra un diente luego
de un accidente, ;De qué parte lo sos-
tendria para manipularlo?

(0 puntos) De la raiz. Fig. (5)

(2 puntos) De la corona Fig. (6)

(0 puntos) No es relevante.

now

»

Fig.5 Fig. 6

16. ¢Cual de las siguientes alter-
nativas usted piensa que es el tiem-
po_' ideal para reposicionar el dien-

te?

2 puntos) Inmediatamente.
1 punto) En 1 hora.

0 puntos) En 3 horas.

0 puntos) En 1 dia.

QNowW
P,
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Resumen

El ameloblastoma se define como un tu-
mor localmente agresivo e infiltrante, con
alta capacidad de recidiva, en estadios
avanzados puede provocar migracion,
desviacion y movilidad de piezas dentarias,
reabsorcion radicular y parestesia. El trata-
miento empleado y de preferencia para
este tipo de lesiones ha sido el radical, es
decir, reseccién en bloque, sin embargo, el
tratamiento conservador ha logrado posi-
cionarse estos Ultimos afos siendo elegido
por muchos especialistas; el cual consiste
en descompresién, enucleaciéon y curetaje.

Objetivo:
Fundamentar la efectividad del tratamiento
conservador en un ameloblastoma.

Material y método:

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en
las bases de datos Wiley, Scielo, PubMed
y ScienceDirect mediante los términos:

"o

"ameloblastoma’, “tratamiento conservador
de ameloblastoma’, “ameloblastoma treat-
ment”, “Conservative Treatment of Amelo-
blastoma’, con filtro en idioma espanol e

inglés.

Resultados:

Se encontraron mas de 2500 articulos bajos
los términos indexados, siendo utilizados
71 de ellos. Con el reporte de 125 casos tra-
tados de manera conservadora.

Conclusiones:

Durante muchos afos el tratamiento radi-
cal ha sido la primera opcion para un ame-
loblastoma, pero se ha visto en los ultimos
anos que el tratarlo de manera conserva-
dora, es efectivo, sobre todo en el amelo-
blastoma uniquistico.

Palabras claves:
Ameloblastoma, conservative, treatment.

1. Introduccion

El ameloblastoma se define como un tu-
mor localmente agresivo e infiltrante, con
alta capacidad de recidiva [1].

El tumor crece de un modo lento y silente,
sin originar signos ni sintomas en sus esta-
dios més precoces.

En estadios avanzados puede provocar mi-
gracion, desviacién y movilidad de piezas
dentarias, reabsorcion radicular y pareste-
sia. Puede expandir corticales, aunque ha-
bitualmente las erosiona invadiendo el teji-
do blando [2]. Reichart (1995) propone que
la decision entre una conducta quirlrgica
agresiva o no agresiva depende de ciertos
factores [3]:

- Tamafoy localizacion del tumor.

+  Apariencia clinica, tasa de crecimiento,
relacion con estructuras vecinas.

- Histologia.

Presentacion clinica de la
recurrencia

Condiciones generales y edad del paciente.
El ameloblastoma se manifiesta prevalen-
temente durante la cuarta y quinta década
de vida, sin predileccién por sexo.

Bajo la clasificacion de la OMS, existen cua-
tro tipos de ameloblastoma [4]:

+ Ameloblastoma desmoplastico.

« Ameloblastoma uniquistico.

- Ameloblastoma sélido o multiquistico.
- Ameloblastoma extradseo o periférico.

También se describen clasificaciones por
su imagen radiolégica y patron histoldgico.
Gold y Peterson estandarizaron las defini-
ciones de los procedimientos de excision
de las lesiones oOseas, siendo el manejo
conservador el que incluye enucleacion
y curetaje [5], estas técnicas pueden ser
aplicadas en el tratamiento del ameloblas-
toma, agregando la descompresion de la
lesion. La enucleacion es la separacion de
la lesion del hueso con preservacion de la
continuidad del mismo en virtud de que
la lesién estad encapsulada o circunscrita. El
curetaje es laremocion de la lesion del hue-
S0 con preservacion de la continuidad dsea
mediante raspado debido a la falta de una
capsula o friabilidad del tejido. La descom-
presidn consiste en liberar la presion que se
produce por la expansion de la lesion, este
término fue introducido por Partsch en la
literatura alemana aproximadamente en el
siglo XIX [6].

El manejo radical utilizado durante muchas
décadas es aquel donde se realiza la resec-
cién, que se define como la excision de
la lesion incluyendo un margen de tejido
sano [7,8].

El objetivo general de esta revision es fun-
damentar la efectividad del tratamiento
conservador en un ameloblastoma. Para
esto realizaremos los siguientes objetivos
especificos:

- Comparar el tratamiento conservador y
el radical para un ameloblastoma.

- Analizar diferentes reportes de casos
clinicos de ameloblastomas tratados
de manera conservativa.

- Determinar cuando es posible realizar
un tratamiento conservador.
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2, Material y método:

Se realizd una busqueda bibliografica en
PubMed bajo los términos “mandibular
ameloblastoma”y "conservative ameloblas-
toma treatment’ encontrdndose 2242 vy
161 articulos respectivamente. En primera
instancia, la primera seleccion para ambas
busquedas fue tomar aquellos que fue-
ron publicados desde el afio 2009 hasta el
2019, quedando 72y 75 articulos, de las 72
publicaciones de la primera busqueda se
eligieron 17, todas ellas revisiones biblio-
gréficas que nos permitirian armar el marco
tedrico. De los otros 75 articulos, se esco-
gieron solo los casos clinicos, quedando un
total de 38 publicaciones seleccionadas.

Se ingresd “conservative ameloblastoma
treatment” en Wiley, obteniendo 332 ar-
ticulos, siguiendo el mismo criterio de 10
anos de antigliedad, el ndmero se redujo
a 203, donde solo 7 de ellos correspondian
a casos clinicos, los cuales fueron seleccio-
nados.

En SciELO se encontraron 2 publicaciones
al buscar “tratamiento conservador del
ameloblastoma’, pero al ingresar “amelo-
blastoma” arrojé como resultado 96 arti-
culos, luego de seleccionar los filtros de 10
afos de antigliedad, odontologia, medici-
na y cirugfa oral, inglés, espafiol quedaron
41 articulos de los cuales solo 7 revisiones
bibliogréficas fueron utilizadas.

3. Resultados:

Se obtuvo que 125 casos fueron tratados
de manera conservadora,es decir, median-
te descompresion, enucleaciéon y curetaje
de las lesiones,con seguimiento post qui-
rdrgico minimo de 8 meses hasta reportes
de 20 anos Sélo 16 casos presentaron reci-
diva, esto corresponde a un 12,8% .

De las 16 recidivas, 14 de ellas fueron del
patrén  histologico folicular, ademds de
coincidir con el tipo multiquistico, repre-
sentando un 87,5% de las recidivas [9-30].

Tabla 1. Casos tratados de manera conservadora
y recidivas.

(asos clinicos Recidivas

(antidad 125 16

Se encontraron 125 casos reportados de
ameloblastomasmanejados con tratamien-
to conservativo, de los cuales 16 tuvieron
recidiva.

Tabla 2. Recidivas seguintipo histoldgico.

Recidivas Tipo Folicular | Tipo plexiforme

16 14 2

Del total de recidivas, 14 de ellas fueron de
un ameloblastoma de tipo folicular y 2 de
tipo plexiforme.

4, Discusion:

Luego de la revision podemos ver que la
predileccién de un tratamiento conser-
vador fue mayoritariamente en pacientes
jévenes y en el ameloblastoma uniquistico
independiente del subtipo, sin embargo, y
aligual que en la literatura, el patron folicu-
lar representa un riesgo [31].

Reichart en su estudio retrospectivo de
3.677 casos de ameloblastoma, indica que
el subtipo histolégico que tiene implican-
cia pronosticas en la posibilidad de recu-
rrencia es el folicular el cual tiene una tasa
de recidiva de aproximadamente un 29,5%
[32].

El tipo uniquistico representa un 6% de to-
dos los ameloblastomas, siendo su recidiva
menor a los multiquisticos [33].

Eversole (1984), Gardner (1984) y Robinson
(1977) encontraron una recurrencia menor
al 10% en los ameloblastomas uniquisticos
después de una cirugfa conservadora[32].
El promedio de edad de esta lesion esta
entre los 22 afos.

Coincidiendo con los resultados encontra-
dos en la revision.

Concluyendo podemos decir que el trata-
miento conservador del ameloblastoma es
un método eficaz, sobre todo en el de tipo
uniquistico, el cual tiene mayor registro lite-
rario durante estos Ultimos afos.
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Objetivo:
Evidenciar el beneficio de una adecuada
ensefanza de cepillado a nifos no videntes.

Material y método:

El grupo de estudio incluy¢ a 52 nifios
y nifas no videntes entre 5 y 14 afos,
que asisten al Colegio Santa Lucia de la
Fundacion Luz, seleccionados de forma no
probabilistica por conveniencia. El estudio
fue realizado desde mayo a agosto del afo
2018. La muestra incluyd pacientes con
porcentaje de placa bacteriana superior
a 20%, el cual fue evaluado con indice de
O'Leary mediante una pastilla reveladora
de placa bacteriana.

Resultados:

Luego de realizar las 4 mediciones vy
compararlas se obtuvo una reduccion
significativa del indice de placa, donde los
nifos formaron el hdbito de higiene bucal,
el cual fue mantenido en el tiempo.

Dentro de las mejoras mas relevantes se
presenta una disminucion del indice de
placa en el sexo masculino de un promedio
de 21,2% a 9,2%, a su vez los nifos que
presentan denticion mixta mostraron una
disminucion de 17.8 % promedio a 8,6%;
el curso que mas cambios mostrd en el
andlisis fue el segundo bdésico quienes
llegaron a un promedio de 8% de placa
bacteriana. Finalmente, en cuanto al tipo
de ceguera los nifos que mejoraron Mas
fueron aquellos que presentaban una
ceguera total disminuyendo sus indices a
9.8% promedio.

Conclusiones:
El beneficio de una correcta ensefanza
de cepillado en los nifos no videntes

contribuye eficazmente a una disminucion
del indice de placa, mejorando la salud oral
de los nifos no videntes.

Palabras claves:
brushing, blind people, oral hygiene

1. Introduccion

Dentro de las formas de pérdida de vision,
encontramos la ceguera, la cual se define
como la pérdida de vision en uno o en
ambos ojos, por debajo de la agudeza visual
de 20/200, incluso tras una correccion
con gafas o lentes de contacto [1]. En la
actualidad la Organizacion Mundial de
la Salud estima que hay entre 27 y 35
millones de personas ciegas alrededor
del mundo. En lo que respecta a América
Latina, por cada millén de habitantes, hay
en promedio 5000 ciegos y 20000 personas
con una disminucion significativa [2].

Las complicaciones de salud bucodental en
personas no videntes se ven exacerbadas
debido a que no estdn en posicion de
identificar alguna patologia en etapas
tempranas, y por lo tanto tomar acciones
para solucionarlas [2]. Debemos tener una
comunicacion éptima y dar una buena
atencién a las personas con discapacidad
visual, para poder concientizarlos de la
importancia que tiene la higiene oral,
ya que al tener menor control de placa
bacteriana puede presentar enfermedades
bucales, sobre todo en el caso de pacientes
pedidtricos donde las consecuencias
pueden ser mas complejas.

En el caso de los nifos no videntes existe
especial dificultad en el reconocimiento
de los objetos y su localizacién espacial, asf
comoen larelacion que guardan entre sipor
su ubicacion. Por esa falta de perspectiva
global de las cosas, tienen problemas en
la percepcion de determinados procesos;

dandose una especial dificultad en el
conocimiento de la relacién que une unos
aspectos o situaciones con otros.

La remocién de la placa bacteriana se
realiza principalmente mediante cepillado
con diferentes técnicas y utensilios, lo
que permite prevenir la caries, que es
una enfermedad crénica que afecta
comunmente a niflos y adultos. A
pesar de ser multifactorial, se sabe que
principalmente es causada por bacterias
que van fermentando carbohidratos de
la dieta, disminuyendo el pH salival y
generando pérdida de minerales. Se ha
comprobado que, aunque sea limitado
el tiempo que los hidratos de carbono
estdn en contacto con la superficie del
diente altera igualmente la naturaleza de
la placa bacteriana [3], debido a esto cobra
relevancia la ensefianza de cepillado, sobre
todo a nifios no videntes, ya que al no
manejar correctamente el uso del cepillo
no logran remover la placa bacteriana.

La importancia del estudio se basa en el
escaso control de placa bacteriana que
poseen los nifos y nifas no videntes , por
lo que es primordial instaurar, incorporar y
entregar correctas herramientas a los nifios
que permitan disminuir la probabilidad
de generar diferentes patologias orales,
modificando  los  movimientos  que
realizan para limpiar sus dientes y producir
prevencion a través de la eliminacion eficaz
y efectiva de placa bacteriana en la cavidad
oral de nifos no videntes. La mayorfa
de las habilidades y conocimientos
que adquirimos y las actividades que
realizamos estén relacionadas con la vista,
sin embargo, hay personas que presentan
deficiencia en la visién, lo que plantea
limitaciones a la hora de desenvolverse en
sus diferentes entornos vitales, afectando
a las actividades més basicas [4] como
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es el cepillado dental, incidiendo en su
su calidad de vida, y posibilidades de
interaccion con el mundo circundante.

El objetivo general de este estudio es
evidenciar el beneficio de una adecuada
ensefanza de cepillado a nifios no videntes.
La Hipdtesis de la investigacion plantea
responder a si la intervencion educativa
mejord la salud oral en nifios y nifas no
videntes pertenecientes a la fundacion luz
ano 2018.

2. Material y métodos
Aprobado por el Comité Etico Cientifico de
la Escuela de Odontologfa de la Universi-
dad Andrés Bello, sede Santiago. Folio: 48-
2018.

Tipo de estudio:

Investigacion de tipo longitudinal prospec-
tiva y cuasiexperimental que evalla antes y
después de una intervencién educativa, la
higiene oral de nifios y nifas ciegas.

Poblacion de estudio:

Nifios y nifas no videntes entre los 5y los
14 afos, (kinder a 8° basico) que asisten a
la Fundacion Luz, atendidos durante los
meses de marzo y octubre 2018 y que
presentaran un [ndice de placa O’Leary
inicial mayor a 20%.

Calibracion:
Para el proceso de medicion de placa
O’Leary, las  investigadoras  fueron

calibradas en la clinica de Odontopediatria
Unab, en el cual se evalué a 15 sujetos
de estudio en forma aleatoria entre 5
y 14 afios, en la que coincidieron en 13
oportunidades cada una, comparadas
con el Gold estandar, correspondiente a
la tutora principal de la investigacion y se
medié la concordancia entre observador e
intra-observador.

Metodologia:

Se presentd proyecto a directora del
establecimiento educacional Santa Lucia,
perteneciente a la Fundacion Luz, que
capacitay educa a poblacién ciega, y previa
autorizacién de su ejecucion se cité a
padres y/o apoderados de los nifios y nifas
a una reunién donde se explicé claramente
en qué consistia laintervenciony surol para
el buen desarrollo de esta, ellos leyeron y
firmaron consentimiento informado donde
se explicaba el objetivo del estudio y la
confidencialidad de los datos recolectados

con fines académicos. Se entregd ademas
un cuestionario de salud autoadministrado
para conocer situacion sociodemografica
de los padres. Conjuntamente se solicitd
asentimiento en braille a los pacientes no
videntes.

Para poder evaluar el control de placa
bacteriana, mediante el cepillado dental,
se utilizd el método de medicién O’Leary,
el cual indica porcentaje de superficies
tefidas a través de la utilizacién de una
pastilla reveladora de placa bacteriana,
sobre el total de superficies dentarias que
posee el paciente, este valor debe ser
menor al 20%.

En cada diente se consideran 4 superficies
a examinar, y cada una de estas es
consignada en un diagrama para luego
calcular el porcentaje de la siguiente forma:
Superficies Tefidas/ total de superficies
presentes X100

Las investigadoras asistieron al Colegio
Santa Lucia, donde examinaron y midieron
el indice de placa bacteriana con método
O'Leary mediante una pastilla reveladora
de placa consignédndolo en una ficha, este
proceso se realizd en todos aquellos nifos
no videntes incluidos en el estudio. Luego
serealizd la primera Intervencion educativa,
correspondiente a una demostracion en la
cual los niflos y nifas debian identificar
superficies limpias y sucias, como mejora
esta superficie con el cepillado, al igual
que la lengua y se ensefd a través de
una charla educativa acerca de alimentos
cariogénicos .

A la semana siguiente se realiza
intervencion educativa a padres y/o tutores
de nifios no videntes, se entrega folleto
informativo y se demuestra la realizacion
de un correcto cepillado y cémo sus hijos
debfan experimentar a través de sus manos
como se percibe a los dientes al estar
limpios, sin placa bacteriana.

Catorce dfas después de la primera
mediciéon, se realiza la 2° intervencion
educativa, la cual consistio en un audio que
describio el proceso de la caries, detallando
lo que sucederia si no mantenian una
buena higiene oral.

28 dias después de la primera medicion,
se realiza la 3° intervenciéon educativa,
correspondiente a refuerzo de cepillado
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utilizando un macromodelo dental, ademas
de repasar la informacion entregada
anteriormente.

Cuarenta y cinco dias después de la
primera medicion se realiza un refuerzo a
las modalidades de cepillado ensefiadas a
los padres y/ tutores.

Sesenta dias después de la primera
medicion, se realiza la 4° intervencion
educativa, donde se evalud la efectividad
de cepillado en nifos no vidente midiendo
nuevamente el findice de O'Leary,
para observar si habfan disminuido su
porcentaje de placa bacteriana o no.

Analisis Estadistico

Los datos fueron recolectados y digitados
en una planilla Excel, luego exportados
al programa estadistico SPSS 21.0. Para
describir las variaciones observadas del
indice O'Leary se utilizaron estadisticas
descriptivas, como media, mediana
y desviaciéon estandar. Para evaluar
diferencias estadisticas se utilizé la prueba
de Friedman, considerando un nivel de
significacion  0.05. Mediante tablas de
frecuencia se realizd caracterizacion de la
muestra describiendo sexo, numero de
alumnos por curso, tipo de denticion y
ceguera, edad y nivel educacional de los
padres, datos obtenidos del cuestionario
autoaplicado.

3. Resultados:

Se invitd a participar a nifos no videntes
que asisten al Colegio Santa Lucia depen-
diente de la Fundacion Luz, desde prebdsi-
ca hasta 8° bésico, el tamafo muestral que-
do establecido en 52 alumnos, equivalente
al 75% del universo total correspondiente
a 80 ninos.

En relacion a las caracteristicas de los parti-
cipantes se muestra que el sexo masculino
alcanza un 59,6% de participaciény el sexo
femenino un 40,4% del total de la muestra
de la investigacion (ver grafico 1).
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Grafico 1: Sexo de los participantes

En cuanto a los alumnos evaluados por cursos queda registrado un mayor
porcentaje de alumnos de 4° basico, sequido por los de 5° basico. Los participantes
que obtuvieron el porcentaje menor corresponden a los de 2° bésico (ver grafico 2).

Grafico 2: Porcentaje de alumnos evaluados por curso.

Respecto al tipo de denticion de los alumnos se observa que el 65,4% presenta
denticion mixta 2° fase, lo que tiene relacion con el curso que presenta mayor indice
de placa, correspondiente al 4° bésico (ver gréfico 3).

Grafico 3: Tipo de denticion de los nifios no videntes evaluados

A su vez, menor el porcentaje de participacion de los alumnos con ceguera total
alcanzando un 34,6% en proporcién a alumnos con ceguera parcial que representan
65,4% (ver grafico 4).

Grafico 4: Tipo de ceguera que presentan los participantes

De acuerdo con el cuestionario autoadministrado a padres y/o tutores de nifios
se evalud la situacion sociodemografica y nivel de escolaridad de éstos, la cual
era principalmente educacién media en un 65%, seguido de educacién superior
con un 39% finalizando con un porcentaje mucho menor de 6% correspondiente a
padres que solo habian cursado la educacion basica (ver gréfico 5).

Grafico 5: Nivel educacional de los padres de los nifios no videntes

En cuanto ala edad de los padres de los nifios ciegos observamos que en su mayoria
estos poseen entre 30 y 40 afos, correspondiente a un 56%. Este porcentaje fue
seguido por padres entre 40 y 50 anos con un 25%, luego padres mas jovenes
entre 20 y 30 afos con un 15% de incidencia y finalmente el menor porcentaje es
obtenido por padres que superan los 50 afios de edad con un 4% (ver gréfico 6).

Grafico 6: Edad de los padres de los nifios no videntes

En la tabla 1 se describen los resultados de 4 mediciones de los indices de placa
O’Leary realizados, en ella se comparan los valores obtenidos en cada medicion.
A mayor cantidad de mediciones realizadas, menor es el porcentaje de indice
de placa obtenido en los participantes. Con un nivel de significacion de 0,05 es
posible observar diferencias estadisticamente significativas a partir de los resultados
obtenidos en las primeras dos sesiones, ya que en la medicién N° 2 el indice es
mayor que en la N°1. No existen mayores diferencias estadisticas en los resultados
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obtenidos en la medicién N°3 y N°4.

Medicion (Indice)
Medicion 1
Medicion 2
Medicion 3
Medicion 4

Promedio
21.8%
31.1%
17.9%
10.7%

Desviacion Estandar

11.3%
20.7%
9.5%
6.9%

Tabla 1. Descripcion de los indices de placa bacteriana 0°'Leary
Se observa en la tabla 2 la evaluacion del indice de placa O'Leary por cada sesion y comparacion de los resultados en el tiempo. Con un
nivel de significacién de un 0,05, es posible observar diferencias estadisticas a partir de los resultados obtenidos en la mayor parte de las
mediciones, exceptuando la comparacion de la cuarta con la primera y segunda medicion.

Indice 1
indice 2
indice 3
indice 4

indice 1

7.5%

5.00%
3.75%
0.00%

Minimo

indice 2
0.085

Méximo

59%
91.6%
50%
33.4%

indice 3

Mediana
20%
25%
16.8%
8.8%

Tabla 2 Comparacion de los valores del indice de placa bacteriana 0 Leary segin tiempo de medicion.
Ademas, se presenta una comparacion entre las mediciones del indice de placa de O'Leary con el sexo de los participantes, aprecidndose
un mayor porcentaje en mujeres respecto a hombres. (ver tabla 3)

Mediciones
Medicion 1
Medicion 2
Medicion 3

Medicion 4

Sexo
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer

Promedi
21.2%
25.7%
25.9%
39.3%
15.3%
21.8%

9.2%
13.1%

0 Desviacion estandar

Tabla 3: Analisis de indice de 0’Leary por sexo
En la tabla 4 se analiza el indice de O’Leary en las 4 mediciones respecto a tipo de denticién que representaban los nifios de prebdsica
a 8° bésico. Tanto en denticion mixta 1°y 2° fase, los indices de placa de O’Leary fueron disminuyendo a medida que iban avanzando
las mediciones, ya que se logra apreciar una incorporacion del habito de higiene oral; el nivel de significancia es mayor a 0.05 en todos
los fndices lo que determina que hay diferencias estadisticas en las mediciones segun la prueba de U-Mom W. En la segunda medicién,
ambos tipos de denticiones aumentaron su indice placa, mientras que en la tercera ya se nota una disminucion, la cual es mayor en

denticién mixta 2° fase y esto ocurre también en la cuarta medicion.

Medicion

1° Medicion

2° Medicion

3°Medicion

4° Medicion

Tipo de Denticién

Mixta 1° fase
Mixta 2° fase
Mixta 1° fase
Mixta 2° fase
Mixta 1° fase
Mixta 2° fase
Mixta 1° fase
Mixta 2° fase

Promedio

17.7%
17.8%
34.2%
32.5%
22%
13.5%
10.8%
8.6%

11.5%
11.3%
15.2%
25.7%
6.9%
11.6%
5.5%
8.3%

Minimo
7.5%

8%
5%
5%
5%

3.8%

2%
0%

Desviacion estandar

Tabla 4: Analisis de indice de 0’Leary segiin tipo de denticion
Finalmente, en la tabla N°5 se analiza el indice de placa O Leary segun el tipo de ceguera presente en los nifos. Los indices de placa
mas elevados corresponden en la mayoria a los nifos con ceguera parcial representado con el indice mas alto de 35,7% en la 2° medi-
cion. A diferencia de los participantes que presentan ceguera total, que muestran un indice de placa O’Leary menor, con el indice de
9,8% en la 4° medicion.

Medicion

Medicion 1

Medicion 2

Medicion 3

Medicion 4

Tipo de Ceguera

Parcial
Total
Parcial
Total
Parcial
Total
Parcial
Total

8.32%
9.5%
18.6%
23.9%
9.4%
6.3%
3.5%
6.3%

Promedio

23.5%
19.9%
35.7%
17.1%
18.9%
15.7%
11.2%
9.8%

Minimo
8%
7.5%
14.5%
5.0%
13.8%
3.8%
5%
0%

Desviacion
estandar
12.5%

9%
21.7%
6.5%
10.4%
7%
7.9%
4.7%

Tabla 5: andlisis de indice de placa de 0’Leary segiin tipo de ceguera de los participantes

Méximo

3%
59%
62%
91.6%
31.2%
50%
26%
33.4%

Maximo

Minimo

27%
43%
65%
91.6
37.8%
22.5%
15%
20%

7.50%
7.5%
5%
5%
5%
3.8%
2%
0%

Mediana
18.5%
21.3%
21.3%

31%
14.4%
20.9%
7.6%
11.9%

Mediana
16.3%
13.4%

25%
34.8%
18.8%
12.5%
12.5%

6.2%

Maximo

59%
40%
91.6%
25%
50%
27.5%
33.4%
20%
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S-w
0.005
0.002
0.011
<0.0001

indice 4
<0.001
<0.001
0.027

Prueba de U-Mom-W

0.981

0.384

0.222

0.142

Prueba de U-Mom-W
0.403

0.848

0.604

0.953

Mediana

21.3%
18.9%
32.5%
18.9%
18.1%
14.4%
7.5%
8.9%
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4. Discusion

Se observa que en las primeras evaluacio-
nes existe un indice de placa bacteriana
aceptable segun la medicién del indice de
O'Leary en alumnos con denticion mixta
2° fase, quienes presentaron un porcenta-
je promedio de 17,8% [19], sin embargo,
al concluir nuestra investigacién, los nifos
con denticion mixta 2° fase fueron quienes
mas disminuyeron sus indices, coincidien-
do con Clemente Romero y Cols."Desde los
8a 12 anos, es el periodo en el cual la placa
se forma con mayor rapidez, pero puede
autolimitarse con el término de la erupcion
de los dientes permanentes y mejorar su
eliminacién con los habitos adecuados de
higiene oral y controles periédicos de placa
bacteriana”[19].

A partir de los resultados obtenidos, se de-
duce que en la cuarta sesién la mayorfa de
los participantes ha formado el habito de
higiene bucal, ya que han adquirido ense-
flanza de cepillado la cual se va mantenien-
do en el tiempo, tal como lo demuestra
Casals-Peidrd, E. en su estudio “Habitos de
higiene oral en la poblacién escolary adul-
ta espafola”[23].

Se observo que los alumnos con ceguera
total durante todo el estudio tuvieron por-
centajes de placa bacteriana mucho me-
nores que los alumnos con ceguera parcial
“Los discapacitados visuales dependen
mucho mas del sonido, el habla y el tacto,
para orientarlos a una situacion. De ahf que
la educacion para la salud bucal debe ser
modificada para adaptarse a su discapaci-
dad"[25].

Al realizar las mediciones se generd un ses-
go investigativo [20] en la segunda mues-
tra debido a la modificacion del horario de
evaluacion del indice de placa, mostrando
un aumento significativo en porcentajes
desde kinder a octavo basico. Se esperaba
que los resultados hubieran disminuido.
Con el antecedente anterior se decidi6 to-
mar las muestra n°3 y n°4 a primera hora,
tal como enla 1° medicion, obteniendo dis-
minucion significativa del indice de placa.
Analizando el Indice O'Leary por sexo se
observé en las 4 mediciones porcentajes
mayores en mujeres que en hombres de-
bido a que segin numerosos autores “La
motricidad entre hombres y mujeres es di-
ferente por el predominio funcional de los
hemisferios cerebrales! [26,27,28]

En cuanto al nivel educacional de los pa-
dres de nifios no videntes, se evidencio
que el 5,7% habia cursado solo educacion
bésica. Al contrastar esta informacion con
los registros de mediciones de los nifios, se
encuentran los mayores indices de placa
en ellos [21].

Respecto a limitaciones investigativas,
contemplamos una reducida poblacion
examinada, debido a que el universo to-
tal de nifos no videntes del colegio Santa
Lucfa corresponde a 80 y se debid excluir
quienes no cumplfan con los criterios re-
queridos, esto es corroborado por la Ley
de Inclusion del Ministerio de Educacion
chileno [22], quienes deben incorporarse a
cualquier centro educativo, y no exclusivo
segun su condicion no vidente.

Trabajar solo con niflos con denticién mixta
1°y 2° fase fue generado por la disminuida
presencia de alumnos con denticion tem-
poral ya que solo eran 4, generando que no
fueran representativos para la muestra.

Consideramos ademds como limitante las
condiciones climéticas del periodo en que
se efectud el estudio, produciendo ausen-
tismo de los nifos por enfermedades co-
rrespondientes a caracterfsticas del tiempo
invernal, restringiendo la evaluacion total
de participantes en la muestra. Asi mismo
hubo poca eficiencia en el tiempo para rea-
lizar las intervenciones educativas y medi-
ciones del indice de placa de O'Leary. Para
evaluar debfamos movernos de sala en sala
y trabajar en lugares que consideramos no
Optimos para la implementacion del estu-
dio.

La pregunta de investigacion: ;Se observa
una mejor higiene oral en los nifios no vi-
dentes después de una intervencion edu-
cativa? fue respondida exitosamente, con-
siderando que el beneficio de una correcta
ensefanza de cepillado a nifos no videntes
contribuye eficazmente a una disminucion
del indice de placa, mejorando la salud oral
de los nifios no videntes, logrando cumplir
a cabalidad el objetivo general trazado al
inicio de del estudio [23, 25].

Respecto a la implicancia del estudio ob-
servamos que efectivamente existe una
ausencia en la técnica de cepillado en
personas no videntes, pero ellos mediante
sensaciones y sus experiencias, han gene-
rado una habilidad para cepillar sus dientes
[23,29, 25].

En el estudio quisimos entregar a los nifios
herramientas para cepillarse correctamen-
te, generando efectividad en la eliminacién
de placa bacteriana de sus dientes [30],
incluyendo ademas la alimentaciéon salu-
dable.

Los resultados esperados, es decir dismi-
nuir el indice de placa de los nifios no vi-
dentes, fueron ampliamente sobrepasados
con lo obtenido por estos nifos, logrando
una significancia en el estudio y demos-
trando que con ensefianza de cepillado en
niflos no videntes se puede lograr un ma-
yor control de su higiene. En la Ultima me-
dicién del estudio se observé que los nifos
presentaban las encias menos enrojecidas
e inflamadas [6].

En base a lo planteado anteriormente cree-
mos que todo radica en la promocion de la
salud bucal, lo cual permite que los nifos
y nifias tomen conciencia de su higene oral
para evitar el desarrollo de todas las enfer-
medades que se pueden producir por un
cepillado ineficiente.

Recomendamos para proximos estudios
incluir nifos que presenten denticion tem-
poral, para poder evaluar de mejor manera
elimpacto de la incorporacién de un buen
cepillado. Ademads de aumentar la partici-
pacion de padres, para mejorar alin mas los
resultados y que estos sean permanentes
en el tiempo. Por otra parte, sugerimos un
estudio a largo plazo, evaluando nifios a 6
meses o 1 afo y determinar si existe incor-
poracién del habito de cepillado dental.

5. Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en el pre-
sente estudio, se aprecia que el grupo de
estudio, correspondiente a 52 niRos no Vvi-
dentes desde kinder a 8° basico que asis-
ten al colegio Santa Lucia, de la Fundacion
Luz, lograron un manejo de su placa bacte-
riana, gracias a las herramientas entregadas
en relacion a cepillado, y prevencién de en-
fermedades orales entregadas.

Estimamos que los nifios que participa-
ron en la investigacion tengan beneficios
a largo plazo, debido a que se ha logrado
visualizar una incorporaciéon de habitos de
higiene oral, permitiendo que alcancen un
mejor control de placa bacteriana y un ce-
pillado eficaz. Se concluye entonces que el
objetivo trazado al inicio de la investigacion
fue cumplido a cabalidad, y los nifios logra-
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ron un beneficio que fue disminuir notoria-
mente su indice de placa bacteriana con la
ayuda de sus padres.

De acuerdo a los resultados obtenidos a
finalizar la cuarta medicion de placa bacte-
riana, el cual fue considerablemente menor
al registrado al inicio del estudio, plantea
que las herramientas entregadas a padres
como charlas y tripticos fueron puestas en
practica e incorporadas como habitos en la
salud bucal de los nifios no videntes, recal-
candoles a los padres que su participacion
es primordial en la higiene oral de sus hijos.

La entrega de herramientas a los padres se
realizé mediante charlas y también con la
entrega de un triptico para reforzar todo lo
anteriormente mencionado, reforzandoles
y recalcandoles que su participacion es pri-
mordial en la higiene oral de sus hijos, esto
pudo ser medido ya que al finalizar la cuar-
ta medicion de placa bacteriana esta fue
menor considerablemente a lo registrado
al inicio, por lo que creemos que las herra-
mientas si fueron puestas en practica y les
sirvio a los padres para ayudar e incorporar-
se en la salud bucal de los nifios.

Es importante que se tome en considera-
cion que los nifos sin aplicar ningun tipo
de técnica establecida, sino que trabajando
con la sensibilidad y experiencias sensoria-
les lograron un control de indice de placa
medido con O'Leary, aplicando autoesti-
mulacion y ayuda, lograron adquisicion de
diversas habilidades aplicables a su cepilla-
do.

Se hace inmensamente necesario que los
profesionales del &rea de la salud odon-
toldégica no tengan miedo, prejuicios ni
aprensiones al momento de que llegue un
nifo no vidente a la consulta dental. Las
herramientas existen y debemos utilizarlas
para poder ampliar nuestros conocimien-
tos con este tipo de pacientes que se ven
vulnerables y a veces un poco excluidos de
nuestra area, Si nos animamos podemos
llegar a abarcar y atender cada vez mas
nifos con estas caracteristicas con la finali-
dad de intervenirlos en etapas tempranas,
realizando acciones de promocion de la sa-
lud y no tanto tratamiento invasivo. Estos
nifios estan avidos de conocimientos, quie-
ren aprender y poner en practica lo que les
ensefilemos, quieren ser cada vez mejores
y nosotros podemos aportar haciéndonos
cargo de su educacién en salud oral, sobre

todo en una sociedad que no educa y don-
de no se entregan herramientas a padres
que tienen hijos no videntes. Debemos
hacernos cargo de este vacio e incentivar
a muchos otros alumnos y docentes a inte-
riorizarse de este &mbito de la odontologfa,
profundizar en el tema, creando nuevas
estrategias, metodologfas y formas de en-
senarles pudiendo lograr nifios no videntes
mas sanos y felices.
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Resumen:

La Organizacion Mundial de la Salud en
el afho 1977 hizo un llamado a introducir
los recursos naturales en los sistemas de
salud'. Dentro de este marco de medicina
natural, encontramos el propdleo, el cual
gracias a sus principios activos tiene multi-
ples propiedades.

La alveolitis dental se define como la com-
plicaciéon mas frecuente y dolorosa des-
pués de una extraccién dentaria. Esta se
manifiesta con un dolor. Esta infeccién re-
versible y localizada, se manifiesta con un
dolor que puede ser desde leve hasta exas-
perante. Entre las propiedades terapéuti-
cas de los propdleos se tiene una amplia
gama que resulta vital para el tratamiento
de la alveolitis dental como: propiedades
antisépticas, analgésicas, anestésicas, anti-
inflamatorias y cicatrizantes.

Objetivo:
Demostrar la efectividad del uso de propo-
leos en la alveolitis dental.

Material y método:

Se realizd una busqueda bibliogréfica en
las bases de datos Wiley, Scielo, PubMed,
mediante los términos: “propdleos y alveo-
litis", “propdleos uso dental’, “propolis den-
tal’, con filtro en idioma espafiol e inglés y
fecha de publicacién dentro de los dltimos

10 anos.

Resultados:

Se encontraron 24 articulos que cumplian
con los protocolos de seleccion. Dentro de
los articulos seleccionados destacan revi-
siones bibliogréficas y trabajos de investi-
gacion.

Conclusiones:

El uso de propdleos en la alveolitis dental
es eficaz, sus principios activos le permiten
actuar como anti inflamatorio, analgésico y
coadyuvante en el proceso de cicatrizacion
mediante la sintesis de coldgeno.

Palabras claves:
propolis, dental healthservices.

1. Introduccion.

La Organizacién Mundial de la Salud en el
afo 1977 hizo un llamado a introducir los
recursos naturales en los sistemas de salud
[1]. Dentro de este marco de medicina na-
tural, encontramos el propdleo, el cual gra-
cias a sus principios activos tiene multiples
propiedades.

La alveolitis dental se define como la com-
plicacién mads frecuente y dolorosa des-
pués de una extraccion dentaria. Esta se
manifiesta con un dolor que puede ser des-
de leve hasta exasperante. Es una infeccion
reversible y localizada [1].

Entre las propiedades terapéuticas de los
propodleos se tiene una amplia gama que
resulta vital para el tratamiento de la alveo-
litis dental como: propiedades antisépticas,
analgésicas, anestésicas, antiinflamatorias y
cicatrizantes [1,2].

El propdleo es un producto natural que
deriva de las abejas, quienes envuelven las
colmenas con una delgada capa de este
producto para protegerla de los invasores.
Es incluso utilizada por ellas como repara-
dor de la estructura interna de la colmena,
esto debido que se considera como una
sustancia embalsamadora responsable de

la baja incidencia de bacterias dentro de la
colmena [3].

Su potencial antiinflamatorio se atribuye a
la capacidad de estimulacion del sistema
inmune celular, mediante la actividad fa-
gocitica e inhibicion de prostaglandinas [3].
La composicién quimica del propodleo tiene
variaciones dependiendo la regién donde
este fue recolectado, sin embargo, se han
descrito mas de 160 compuestos donde el
50% de ellos corresponden a fendlicos, los
cuales otorgan las propiedades farmacolé-
gicas [3/4].

Los flavonoides, dcidos fendlicos vy los es-
teres se consideran los principales com-
puestos bioactivos, siendo los encargados
de las multiples actividades fisioldgicas del
propdleo [5, 6,7, 8].

Las actividades biolégicas del propdleo
han sido estudiadas desde los afos 60,
llegando al consenso de que posee, acti-
vidad: antioxidante, antimicrobiana, anti-
bacteriana, antimicdtica, antiprotozoaria,
antiviral, antioxidante, antiinflamatoria,
antitdxica, antitumoral, estrogénica, meta-
bolismo mineral, regeneradora de tejidos y
fitoinhibitoria[1,5,9,10, 11, 12, 13].

En base al auge de la medicina natural con
base cientifica, el objetivo de la revision
serd ver la eficacia de los propdleos en el
tratamiento de la alveolitis dental.
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2, Material y método:

Se realizd una busqueda bibliografica en
las bases de datos Wiley, Scielo, PubMed,
mediante los términos: “propoleos y alveo-
litis", “propdleos uso dental’, “propolis den-
tal’, con filtro en idioma espafiol e inglés y
fecha de publicacién dentro de los ultimos

10 anos a partir del 2019.

|u "
r

|u

En Wiley bajo la busqueda “propolis denta
se encontraron 296 articulos publicados
durante el periodo 2009-2019, utilizando 6
de ellos, esto debido al gran sesgo que pro-
dujo los términos indexados en relacion al
objetivo de la revisién, siendo usados solo
los articulos que nos permitieron desarro-
llar el marco tedrico.

En Pubmed bajo el mismo término, se en-
contraron 121 articulos publicados dentro
de los ultimos 10 anos, de éstos fueron se-
leccionados 6 debido a las razones explica-
das anteriormente.

La bibliografia restante fue indexada en
Scielo bajo los motores de busqueda: “pro-
pdleos y alveolitis’, “propdleos uso dental”y

corresponden a trabajos de investigacion.

3. Resultados:

Uno de los trabajos de investigacion en-
contrados consistio en la comparaciéon en-
tre el tratamiento farmacoldgico conven-
cional para la alveolitis, el cual esta descrito
en literatura especializada: irrigacion con
cloruro de sodio al 0,9% del alvéolo, cu-
retaje suave con cureta de alvéolo, alvogil
para aplicacion tdpica, dipirona de 300 mg
2 comprimidos cada 4 horas si hubiese do-
lor, cefalexina 500 mg 1 comprimido cada 8
horas por 7 dias. Fueron comprobando dia-
riamente la evolucion de los pacientes [1].
La apiterapia se aplicd en pacientes con
alveolitis bajo el protocolo establecido por
los doctores de esta investigacion, el cual
consistié en: irrigacion con cloruro de so-
dio al 0,9%, curetaje suave y finalmente la
aplicacion de tinturas de propdleos al 5%
de forma tépica. Control diario hasta la re-
mision de signos y sintomas.

La muestra estuvo constituida por 90 pa-
cientes, divididos en dos grupos, grupo |
con 30 pacientes los cuales fueron tratados
con apiterapia, grupo Il con 60 pacientes
tratados de manera convencional [1].

Los principales resultados estan relacio-
nados con la evolucion clinica segun el

ODONTOLOGIA BT

numero de sesiones, siendo el grupo Il quienes necesitaron periodos mas largos para la
evolucion del cuadro, 5 dias para 27 pacientes, 7 dias para 14 pacientes y 3 pacientes re-
quirieron mas de 3 dfas. En cambio en los pacientes tratados con aceite de propdleo su
evolucion fue entre 2 a 5 dias, donde solo 1 paciente necesité de 5 dias [1] (Tablas 1y 2).
Los resultados se vuelven significativos cuando consideramos que el 96,6% de los pacien-
tes tratados con apiterapia son curados durante los 3 primeros dias, frente a un 26,6% del
tratamiento convencional.

Tabla 1. Evolucion clinica grupo |

Dias de tratamiento No mejorado Mejorado Curado
2 1 18 N
3 0 1 18
5 0 1 1
7 0 0 0
Mds de 7 0 0 0
Evolucion clinica segdin nimero de sesiones en pacientes con tratamiento en base a propdleos
Tabla 1. Evolucion clinica grupo Il
Dias de tratamiento No mejorado Mejorado Curado
2 36 18 6
3 9 35 10
5 2 15 27
7 0 3 14
Mds de 7 0 3

Evolucién clinica seguin nimero de sesiones en pacientes con tratamiento convencional

Otro estudio consistio en distribuir 68 pacientes de manera aleatoria en dos grupos, grupo
estudioy otro control con 34 pacientes cada uno. Estos pacientes debian tener diagndstico
de alveolitis y ser mayores de 15 afios [14].

Para el grupo estudio el tratamiento fue aplicar aceite de propdleo al 5%, en cambio el
tratamiento para el grupo control fue con alvogil [14].

El principal resultado fue en relacién a la eliminacion del dolor dependiendo del tipo de
alveolitis.

En la alveolitis seca, el 83, 3% del grupo estudio eliminé el dolor versus un 57,9% del grupo
control. En la alveolitis himeda eliminaron el dolor 87,5% del grupo estudio y un 66,7 % del
grupo control. Con estos resultados se puede decir que independiente del tipo de alveo-
litis, la disminucion de la sintomatologia es mejor en los pacientes tratados con apiterapia
[14]. Si hablamos de la alveolitis seca, los resultados son estadisticamente significativos, ya
que se mejora sobre un 25% respecto al tratamiento convencional.

Los estudios entregados hasta el momento coinciden en la eficacia del tratamiento de
propodleos para combatir la alveolitis, sumado a la gran evidencia bibliografica de las pro-
piedades del propdleo en las diferentes areas de la odontologia, la apiterapia se considera
una buena eleccion al momento del manejo del dolor y evolucion clinica de la alveolitis.

4. Discusion:
Actualmente el tratamiento comun de las alveolitis consiste en la limpieza del alvedlo,
analgésicos y antibidticos cuando el caso lo requiera [1,14].

El utilizar propdleos nos permitiria obtener mejores resultados que un tratamiento con-
vencional. Como agente antiinflamatorio, se muestra que el propéleo inhibe la sintesis de
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prostaglandinas[15, 16, 17] ayuda al siste-
ma inmunoldgico al promover la actividad
fagocitica, estimula la inmunidad celular y
aumenta los efectos de curacion en los te-
jidos epiteliales [18, 19, 20], ademds contie-
ne elementos, como hierro y zinc, que son
importantes para la sintesis del coldgeno
[21,22].

Concluyendo podemos decir que el uso
de propdleos en la alveolitis dental es efi-
caz. Sus principios activos le permiten ac-
tuar como anti inflamatorio, analgésico y
coadyuvante en el proceso de cicatrizacion
mediante la sintesis de coldgeno [12, 13,14,
23,24]
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Resumen:

La osteonecrosis de los maxilares (ONM) es
una patologfa infrecuente que puede ocu-
rrir en los pacientes que reciben bisfosfo-
natos (BF), ya sea por via oral o endovenosa
para el tratamiento de las enfermedades
metastasicas Oseas, osteoporosis y enfer-
medad de Paget. El objetivo es describir
las caracteristicas de los BF, las manifesta-
ciones clinicas de la ONM, su manejo tera-
péutico y actual protocolo de prevencion
y tratamiento en la odontologia. Material
y método: Se realizé una busqueda biblio-
grafica en las bases de datos Wiley, Scielo y
PubMed, mediante los términos: “osteone-
crosis’, “osteonecrosis jaw and bisphospho-
nates’, con filtro en idioma espafiol e inglés.

Resultados:

Se encontraron alrededor de 1.905 arti-
culos bajos los términos mencionados,
publicados dentro de los Ultimos 10 afios,
siendo utilizados 67 de ellos, todos relacio-
nados al drea odontoldgicay a los objetivos
propuestos. Los resultados indican, que los
pacientes en mayor riesgo de desarrollar
osteonecrosis de los maxilares son aquellos
que reciben terapia con bifosfonatos intra-
venoso Y sobre el 70% de los casos se pro-
duce después de un procedimiento dental
quirdrgico. Concluimos que es imprescin-
dible conocer esta patologfa, difundir las
probables complicaciones relacionadas a
su utilizacion para su posterior prevencion
o temprano diagnoéstico y tratamiento. En
este sentido es fundamental la realizacion
de un examen intraoral, procurando diag-

nosticary tratar todo sitio susceptible de in-
feccion antes del inicio de una terapia con
bifosfonatos.

Palabras claves:
Bifosfonatos, osteonecrosis, osteonecrosls
de los maxilares.

1. Introduccion

En el afo 2003 se describieron por primera
vez casos de pacientes que presentaban
osteonecrosis de los maxilares producto
del tratamiento por neoplasias y tumores
malignos asociados a quimioterapia [1-2]
y radioterapia [3-4] que tenian como pa-
trén comun en la terapia farmacoldgica el
uso de BF, donde el 96% de los casos se
asociaban a la administracion intravenosa
(pamidronato y zoledronato), mientras que
el 3% se asocid con bisfosfonatos orales
(alendronato 6).

Los BF son farmacos utilizados como trata-
miento en lesiones osteoliticas. Su meca-
nismo de accion consiste en disminucién
de la resorcion 6sea por inhibicién de la
accion osteoclastica, induccion de la apop-
tosis de los osteoclastos, accion antiangio-
génica y alteracion del remodelado éseo
fisiolégico. Estas acciones sobre el hueso
generan fragilidad e incapacidad para re-
parar microfracturas por estrés repetitivo,
lo que, asociado a la irrigacion terminal del
maxilar inferior, convierten a esta zona en
una region propicia para sufrir osteonecro-
sis con dreas de secuestro. [5-6-7]. Nuestra
revision bibliografica, tiene como objetivo;
describir las caracterfsticas generales de los

BF, conocer las manifestaciones clinicas de
ONM para tener el manejo adecuado de la
enfermedad, asi como, conocer las pautas
preventivas y el protocolo actual odonto-
|6gico para realizar el tratamiento idéneo a
pacientes que ingieran estos farmacos en
forma cronica.

2. Material y método.

Recolectamos la informacién utilizando
los buscadores Wiley, Scielo y PubMed. In-
cluimos articulos de revistas indexadas en
dichas bases de datos, en idioma inglés
y espanol. En Wiley La busqueda arrojo
un total de 1484 articulos bajo el término
‘osteonecrosis jaw and bisphosphonates”.
Realizamos entonces una selecciéon preli-
minar en base a los articulos publicados en
los Ultimos 10 afios, esta seleccion quedd
compuesta por 1255 publicaciones. Pos-
teriormente se realizd una seleccién en
base a los titulos de estas publicaciones y
de acuerdo a los objetivos propuestos, las
cuales inclufan en sus titulos uno o mas
de los siguientes términos: mecanismo de
accion, protocolo, tratamiento o el nom-
bre de alguna especialidad odontoldgica.
Luego revisamos los resimenes de estas
y seleccionamos 32 trabajos, privilegiando
aquéllos de mayor actualizacién y aquéllos
con mayor nimero de casos, los cuales fue-
ron leidos Integramente. En Scielo se en-
contraron 10 articulos bajo el término “os-
teonecrosis’ de los cuales se seleccionaron
4 articulos, todos publicados dentro de los
ultimos 10 afos. Finalmente en Pubmed,
bajo el término “osteonecrosis jaw and bis-
phosphonate” se encontraron un total de
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391 revisiones bibliograficas y 255 casos cli-
nicos, durante los Ultimos 10 afnos, se eligie-
ron 24 revisiones bibliograficas y 11 casos
clinicos, privilegiando aquéllos de mayor
actualidad respecto al tépico que desarro-
llaban, y aquéllos reportes que aglutinaban
el mayor nimero de casos de acuerdo a los
titulos, actualizacién y objetivos del trabajo

3. Resultados:

Datos epidemioldgicos muestran el incre-
mento significativo del consumo de BF, lo
que odontoldgicamente podrian crear un
aumento importante de casos clinicos de
ONM en los proximos afos [8], lamentable-
mente aun no se dispone de un tratamien-
to eficaz, por lo que se debe poner especial
atencién en la aplicacién de medidas pre-
ventivas.

Los BF son andlogos sintéticos, que se
obtienen mediante la sustituciéon de una
molécula de oxigeno por una de carbono,
entre dos fosfatos [9] constituyendo una
familia de medicamentos cuya accién prin-
cipal es la inhibicion de la reabsorcion dsea
[10], con una gran capacidad para deposi-
tarse en el tejido ¢seo, por lo que son admi-
nistrados en pacientes con: 0steoporosis,
hipercalcemia maligna, metastasis liticas,
mieloma multiple o enfermedad de Paget
[11]. Normalmente son bien tolerados y se
administran por via oral (VO) o endovenosa
(EV) con una baja tasa de reacciones adver-
sas. A partir del afio 2003, Marx, Migliorati y
Pogrel han reportado que aquellos BF que
poseen nitrégeno en su estructura como,
pamidronato, acido zolendranico y me-
nos frecuentemente alendronato, siendo
este ultimo el mas utilizado como terapia
de primera linea, por ser el mas efectivo y
tolerado. Estan asociados a la aparicion de
ONM [7,12], inhibiendo la formacién de
osteoclastos, la reduccion de su nimero y
la induccion de apoptosis de los mismos,
provocando asi una disminucién de la re-
absorcion y la remodelacion del hueso. La
unién de estas acciones mas la infeccion
de los maxilares, una vez expuesto al me-
dio externo, pueden dar como resultado
esta patologia [13, 14]. Se cree que varios
factores confluirian en la aparicion en los
maxilares. El primero serfa que la cavidad
bucal es la Unica region que expone tejido
6seo al medio externo, via surco gingival.
Ademas los huesos maxilares estan some-
tidos a un gran estrés funcional constante-
mente, lo que fisiolégicamente los obliga a
una acelerada tasa de recambio 6seo, sien-
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do superior a la del cualquier otro hueso. En un comienzo, de la lesion se produciria por
una pérdida de continuidad en la mucosa oral, la cual no cicatrizarfa adecuadamente, lo
que llevarfa a la exposicion del hueso en la cavidad oral de forma persistente, por més de
8 semanas, y a la posterior necrosis del mismo, en este estadio la lesién es indolora, y no
se constatan secuestros 6seos [15, 16]. No obstante, una vez expuesto al medio externo,
por las bacterias de la cavidad bucal, destacandose la bacteria actinomyces, hacen que la
lesion sea susceptible a infectarse, esto ocurre en la mayorfa de los casos, y trae consigo,
dolory secuestros ¢seos. En casos, es posible observar inclusive fistulas cutaneas y/o expo-
sicion Osea extraoral. Ademas existen reportes de alteraciones sensoriales asociadas, como
parestesia mandibular [17, 18].

Clinicamente la American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) clasifico
la Osteonecrosis inducida por Bifosfanatos en cuatro estadios (Tabla n® 1) [19], y ademas
basada en la evidencia disponible, recomienda terapias segun las caracteristicas médicas
y clinicas de los individuos afectados (tabla 2) [23]. Pero a pesar de la informacion cientifica
disponible, su tratamiento sigue siendo motivo de controversia pudiendo llegar a ser de
alta complejidad. Lo Unico a ciencia cierta es que el tratamiento va a depender del estadio
de la enfermedad. [20, 21, 22].

Estadio (aracteristicas Clinicas
No hay hueso expuesto
0 Existen sintomas inexplicables (dolor, inflamacién)
Cambios radioldgicos (esclerosis)
Asintomatico
1 Exposicion del hueso necrético

Sin evidencia clinica de infeccion
Exposicion del hueso necrdtico

2 Dolor

Signos de infeccion

Exposicion del hueso necrético

3 Dolor

Signos de infeccion

Tabla 1. Estadios de osteonecrosis inducida por bifosfonatos por la American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons.

Condicion Tratamiento

Hueso necrético expuesto, asintomatico sin evidencia de infeccién. Antiséptico Oral

Hueso necrético expuesto, sintomatico, con signos de infeccion. Antiséptico Oral+ Antibioterapia

Hueso necrético expuesto, sintomatico, con signos de infeccion

) L . Reseccién Quirdrgica + Antibioterapia
asociado a fractura patoldgica, fistula extraoral u osteolisis. 9 p

Tabla 2. Manejo de individuos con ONM asociado a BF (criterios Asociacion Americana de Cirugia Oral y
Maxlo-facial)

En el estadio 1: Se sugiere suspension del bisfosfonato, enjuagues de clorhexidina al 0.12%
tres veces al dia durante 15 dfas y realizar control evolutivo a los 15 dfas y al mes.

En el estadio 2: Ademas de los cuidados locales con clorhexidina gel o solucion se agrega
antibioticoterapia para evitar la infeccion, que es una de las causas de progresion de la
lesion. Primera indicacion: amoxicilina/acido clavuldnico 875/125 mg cada 8 horas, por un
periodo de 15 dias. En casos de alergia: clindamicina 300 mg cada 6 horas, levofloxacino
500 mg cada 24 horas, metronidazol 500 mg cada 8 horas. Estas pautas son variables y se-
gun la evolucién de la lesion, se describen combinaciones de antibioticos. Si se sospecha
de la posibilidad de una micosis, se dispone de la nistatina, miconazol o del fluconazol.
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En el estadio 3: Pacientes que presentan
hueso necrotico expuesto con dolor, in-
feccion y al menos una de las siguientes
caracteristicas: fractura patoldgica, fistula
extraoral u osteolisis que comprometa el
borde basilar, se recomienda una reseccion
quirdrgica del tejido comprometido com-
binado con antibioterapia. Si la evolucion
es desfavorable: programar nueva cirugia,
igualmente conservadora, bajo anestesia
local, y si no hay una mejorfa se realiza la
reseccion en bloque. [24, 25, 26]

En la actualidad existe un consenso por
parte de la comunidad cientifica que su-
giere, que la mejor medida de control para
ONM es informar a todo paciente en trata-
miento con BF los posibles riesgos que pu-
dieran derivarse del consumo de estos me-
dicamentos, asf como, la realizacién de una
valoracién odontoldgica previa al inicio del
tratamiento, eliminando todos los factores
de riesgo odontoldgicos que puedan cau-
san una ONM. Bajo este mismo consenso
se realizd una serie protocolos que agru-
pan a los pacientes en funcion de si van a
comenzar el tratamiento con BF, ya sea de
forma oral o intravenosa, o por el contrario
si estdn bajo el mismo. [27, 28].

Antesy durante los primeros 3 meses de las
administracion del tratamiento intravenoso
(V). [27,29]

1. Informar al paciente sobre la importan-
cia del mantenimiento de la salud bucal y
solicitar valoracién al Cirujano Maxilofacial
(CMF) antes del inicio del tratamiento.

2. Diagnosticar la existencia de focos infec-
ciosos, presentes o futuros y proceder a su
inmediato tratamiento. Si precisara la reali-
zacion de exodoncias, priorizarlas a objeto
priorizarlas, al objeto de generar un interva-
lo de tiempo prudencial (15-20 dias) entre
la exodoncia y la primera administracion
intravenosa del BF. Deberan ser exodoncia-
dos los dientes con un prondstico incierto.

3. No se recomienda la colocacién de im-
plantes antes de la administracion IV de BF.

4. El odontologo deberd realizar todos los
tratamientos no invasivos apropiados, in-
formando al paciente sobre la importancia.
Estos pueden realizarse durante la adminis-
tracion del BF.

5. Se debera evaluar y corregir la posible
existencia de traumatismos protésicos, eva-
luar y corregir presencia de torus, exdstosis
de gran tamafo en caso de riesgo de futu-
ras complicaciones.

6. Se deberdn informar y concienciar al pa-
ciente sobre los riesgos relacionados con
la cirugfa dentoalveolar una vez que se ha
instaurado el tratamiento-.

Durante la administracion del tratamiento
IV (después de los primeros 3 meses de tra-
tamiento) [19, 30]

1. Deberd evitarse la realizacion de cual-
quier tipo de cirugia oral e implantoldgica.

2. Ante la presencia de un foco infeccioso
el tratamiento de los conductos debe ser la
primera indicacion, procurando un minimo
trauma periapical y periodontal. Valorar co-
bertura antibidtica.

3. Se deberd controlar periddicamente el
estado de salud oral del paciente. Se re-
comiendan controles al menos cada seis
meses.

Durante el tratamiento IV

1. Evitar la realizacion de cualquier tipo de
cirugfa oral al menos durante un periodo
no inferior a los 10 anos de la Ultima admi-
nistracion del BF.

2.El dentista debera motivary mantener un
riguroso control de la salud oral del pacien-
te, durante largo tiempo.

Durante la administracion del tratamiento
de BF de forma oral. Paciente con menos
de 3 afos de tratamiento y sin factores de
riesgo. [31, 32]

1. Se podra realizar cualquier tipo de trata-
miento quirdrgico y rehabilitador (implan-
tologia) que requiera el buen cuidado de
Su paciente.

2. Se deberd obtener un consentimiento
informado que afada los riesgos propios
de cada cirugia.

3. Se deberd controlar periddicamente (al
menos anualmente) el estado de salud oral.

Paciente con menos de 3 afos de trata-
miento con factores de riesgo: administra-
cién de corticoides, edad por encima de 70

anos [33, 34, 35].

1. Si las condiciones clinicas lo permiten, la
suspension del medicamento durante un
periodo de tres meses antes de la realiza-
cién de cualquier tipo de cirugia oral.

2. La reincorporacion del tratamiento se
realizard cuando la cicatrizacion de la ciru-
gia efectuada haya concluido.

3. La determinacion sanguinea en ayunas
del telopéptido C-terminal del coldgeno
tipo I (b-CTx) que rinda valores superiores a
150 pg/mL permitiria realizar cualquier tipo
de cirugia con minimo riesgo y sin la nece-
sidad de suspender el bisfosfonato.

4. Se debe obtener un consentimiento in-
formado.

5. Controlar anualmente el estado de salud
oral.

4. Discusion:

Actualmente la American Society for Bone
and Mineral Research (ASBMR) define a la
osteonecrosis de los maxilares como un
drea de hueso expuesto, que persiste du-
rante mas de 8 semanas, en un paciente
tratado con BF, en ausencia de radiacién
previa y/o metastasis en la mandibula [36].
Esta afeccién puede afectar en gran medi-
da la calidad de vida, debido al dolor per-
sistente, alteraciones del estado en general,
dificultades para la alimentacion, pérdidas
6seas y dentarias [37]. Dada la dificultad,
la poca predictibilidad del tratamiento y
el alto porcentaje de fracasos antes las di-
ferentes alternativas terapéuticas, el interés
se ha centrado en prevenir la aparicion
del cuadro [38, 39]. En la actualidad existe
una baja evidencia cientifica y los protoco-
los existentes se basan principalmente en
consensos [40], por lo que el tratamiento
y aplicacion clinica debiesen ser minima-
mente invasivos. Dado que su incidencia se
acentuard en los préximos afos, debido al
aumento de su consumo, la prevencion y
guias de protocolos deben ser conocidos
por los odontélogos y médicos especia-
listas que traten esta patologfa. Hasta el
momento la evidencia cientifica acerca del
tratamiento no asegura la total remisién de
la lesion, por lo mismo el resultado resulta
incierto, debido a que la enfermedad de
base puede necesitar el posterior consu-
mo de BF y asi prolongar su efecto en el
organismo, por lo cual uno de los objetivos
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fundamentales, debe ser la mejora de la ca-
lidad de vida del paciente. [41, 42].
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Resumen

Objetivo:

El tratamiento de ortodoncia utiliza fuer-
zas que producen cambios estructurales y
bioquimicos en el espacio periodontal que
rompen el equilibrio entre la sintesis y des-
composicion del coldgeno en el periodon-
to. Las metaloproteinasas de matriz (MMP)
desempenan un rol central en los procesos
de morfogénesis, remodelado y reparacion
tisular; incluida la remodelacién del espa-
cio periodontal y hueso alveolar durante la
traccion ortodoncica. La interrelacion entre
los mecanismos moleculares de remodela-
cion ortoddéncica y MMP en humanos aun
no estan claros, es por esto que el objetivo
de esta revision fue compilar la informacion
disponible respecto la expresién de MMP-1
y -8 en el fluido gingival crevicular humano
durante los movimientos de ortodoncia.

Materiales y métodos:

Revision bibliografica con palabras claves
‘ortodontic’, “MMP” y “gingival crevicular
fluid” Se buscé literatura del tema publi-
cada en los ultimos 10 afos en bases de
datos “Scopus’, “Science Direct’, “Scielo’,
"Pudmed”.

Resultados:

La MMP-8 mostré un incremento en su
concentracion en el fluido gingival crevi-
cular en diferentes etapas de la ortodoncia;
mientras que la MMP-1 presentd resultados
controversiales, dado que algunos autores
encontraron un aumento en su concen-
tracion mientras que otros reportaron lo
opuesto.

Conclusiones:

La ortodoncia induce cambios en la ex-
presion de MMP-1 y -8 en fluido gingival
crevicular, no obstante se requieren mas
estudios y mayor estandarizacién para po-
der asociar dichos cambios con un rol es-
pecifico de estas enzimas en los procesos
de remodelado ortoddncico.

Palabras claves:

Orthodontic Appliance, Gingival Crevicular
Fluid, Periodontal ligament, Matrix Metallo-
proteinases .

1. Introduccion

Los procesos de remodelacion periodontal
son inherentes al movimiento dentario en
ortodoncia [1]. La estimulacién mecénica
externa ejercida sobre las piezas dentarias,
causa una respuesta inflamatoria asépti-
ca en el ligamento periodontal (TLP), que
conduce a su remodelaciéon junto con la
del tejido 6seo circundante [2, 3]. Es preci-
samente esta remodelacion estructural, la
que permite el movimiento de las piezas
dentarias a través de su base dsea, y por
ello es en lo que la ortodoncia se basa para
conseguir cambios en el paciente.

El proceso inflamatorio aséptico que se
consigue con la ortodoncia es complejo e
involucra diversos elementos. Por ello re-
sulta dificil centrarse en sélo una molécula
o citoquina, ya que todas las involucradas
son esenciales y actian en cierta forma de
manera simultdnea y sinérgica. Ademas,
este proceso no esta del todo estudiado
[1-4,8], por lo que actualmente existen dis-
crepancias a la hora de evaluar qué agen-
tes inflamatorios son los mas importantes
o centrales en el evento [1-9].

Las metaloproteinasas de matriz (MMP) y
sus inhibidores (TIMPS) participan activa-
mente de la remodelacion del coldgeno
durante los movimientos de ortodoncia.
Estas moléculas con funciones antagonis-
tas, trabajan coordinadamente para con-
trolar la sintesis y destruccién del coldgeno
del periodonto y tejido ¢seo en respuesta
a la aplicacion de fuerzas externas [1]. Los
cambios en la concentracién y expresion
de MMP y TIMPS durante el tratamiento de
ortodoncia han sido analizados en diferen-
tes estudios (1-5, 7-9); no obstante dentro
de las MMPs, las que parecen tener mayor
relevancia en cuanto a su grado de parti-
Cipacién y concentracién son las MMP-1y
-8[1,2,6,8].

La MMP-1 hidroliza principalmente al cola-
geno de tipo lll. Esta colagenasa es sinte-
tizada y secretada de manera ubicua por
los fibroblastos y macréfagos del tejido
conectivo, y se asocia principalmente con
la remodelacién normal o fisiolégica del te-
jido periodontal [4]. La MMP-8 por su parte
es producida por diferentes células como
polimorfonucleares neutréfilos, fibroblas-
tos gingivales, células dseas y plasmaticas;
siendo la principal la colagenasa instersti-
cial y la més eficiente en la degradacion de
coldgeno tipo |, esencial para la remodela-
cion osea.

El FGC es una compleja mezcla de factores
derivados del suero, células inflamatorias
como los neutréfilos polimorfonucleares,
células estructurales del periodonto, en-
dotoxinas bacterianas, productos finales
del metabolismo bacteriano como el éci-
do butfrico y el &cido propidnico, enzimas
bacterianas como colagenasas y hialuroni-
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dasas, por lo que se han estudiado biomar-
cadores como proteinas del huésped que
incluyen enzimas, inmunoglobulinas, inter-
leuquinas, citoquinas, quimioquinas y pros-
taglandinas en este medio, que podrian ser
de ayuda para evaluar el diagnéstico pe-
riodontal y los resultados del tratamiento,
ademads de monitorear pacientes en riesgo
de desarrollar periodontitis y detectar otras
enfermedades sistémicas [8].

Las capacidades avanzadas que proporcio-
nan los métodos moleculares y genéticos
modernos para estudiar las micro cantida-
des de mediadores celulares en GCF permi-
ten alos investigadores dilucidar los proce-
sos de remodelacion en un tratamiento de
ortodoncia y controlar su efecto en el curso
del movimiento del diente [1]. Por lo que
el estudio de este medio ha sido una gran
ayuda al momento de entender y analizar
las metaloproteinas y demases.

Varios estudios han analizado el fluido gin-
gival crevicular (FGC), ya que es el medio
donde se producen cambios en el perfil y
los niveles de varios mediadores de las re-
acciones tisulares en el movimiento de los
dientes durante el tratamiento de ortodon-
cia[1-6], por esto su estudio nos ayudaria a

investigar los procesos de remodelacion en
un tratamiento de ortodoncia y controlar
su efecto.

Surlin & cols [8] describen que hay un au-
mento estadisticamente significativo de
MMP-8 en el fluido gingival crevicular en
las etapas iniciales del movimiento orto-
doncico, especificamente de 4 a 8 horas
luego de la aplicacion de la fuerza sobre la
pieza dentaria, pero no del nivel de MMP-
1. Apajalahti & cols [13] demostraron que
la auto-activaciéon de MMP-8 se produce
rapidamente, de hecho una hora después
de la aplicacion de la fuera ortodéncica. En
cambio, el aumento de los niveles de MMP-
1 se observo in vitro en fibroblastos huma-
nos repetidamente alargados, después de
cuatro dfas.

El objetivo del estudio es realizar una revi-
sion bibliografica respecto a la expresion
de MMP-1y -8 en el fluido gingival crevi-
cular humano durante los movimientos de
ortodoncia, de los Ultimos 10 afos. [1-6].

2. Materiales y Métodos

Se realizd una revision bibliografica entre
septiembre y octubre del afio 2019 con
las palabras claves “ortodontic’, “MMP”, “gin-
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gival crevicular fluid’, “ortodoncia’, “fluido
gingival crevicular’, en los motores de bus-
queda “Scopus’, “Science Direct’, “Scield’,
“Pubmed"”. Los criterios de inclusion fueron:
idioma inglés o espafol, publicacion con
un maximo 10 afos de antiguedad, estu-
dios en humanos o in vitro con muestras de
FGC. Los criterios de exclusion correspon-
dieron a: trabajos en otros idiomas y que
tuvieran mas de 10 afos de antiguedad.
La busqueda fue realizada por dos de los
autores, y no se presentaron discrepancias
al momento de seleccionar los estudios a
incluir. Los estudios duplicados fueron eli-
minados de la base de datos.

3. Resultados

En total, la busqueda realizada arrojé 18
articulos de los cuales 13 cumplieron con
los requisitos de inclusion [1-13]. Dentro de
los articulos revisados se encontraron dife-
rentes MMP que fueron detectados en el
fluido gingival crevicular de pacientes con
tratamiento ortodéncico, como la MMP -1,
2,3,7,8,12y 13; no obstante, la MMP-1y
-8 fueron las més estudiadas con relacion
al proceso de remodelacion 6sea en orto-
doncia.

Las tablas 1y 2 resumen las concentraciones en fluido gingival crevicular reportadas en la literatura para ambas enzimas.

Tabla 1. Concentraciones reportadas en la literatura de MMP-8 en el fluido gingival crevicular de pacientes con y sin aparatos de ortodoncia.

Loraetat. (1)

Tuula et at. (4)

Jacobs et at. (7)

Control

Con bracket (3 meses)

Control

Con bracket (1 mes)

Control

Con bracket (10% fuerza tensil)

MMP-8

8.11-3.12ng/ml

8.73 - 2.06 ng/ml

4.6 —4ng/ml

56 —50 ng/ml

0.0032 ng/ml

0.0388 ng/ml

Tabla 2. Concentraciones reportadas en la literatura de MMP-1 en el fluido gingival crevicular de pacientes con y sin aparatos de ortodoncia.

Canaverro et at. (2)

Tuula et at (4)

Almeida et at. (9)

Control

Con brackets

Control

Con brackets | Control

Con bracket y compromiso periodontal.

MMP-1

Sin diferencias estadisticamente significativas®

Niveles de MMP-1 no fueron
detectados en la muestra*

Niveles estadisticamente significativos mas altos después de una hora de
instalacion de brackets en comparacién al grupo control*

*

Resultados del los estudios presentados en intervalos y porcentajes diferentes, imposibles de estandarizar. Para concenso de la tabla

comparativa el autor y co-autor decidieron poner la conclusién de los resultados.
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4. Discusion

La MMP-8 es una de las enzimas més efi-
cientes en cuanto a la descomposicion de
colageno (tipo I) en el curso de la respuesta
inflamatoria y durante el remodelado tisu-
lar en los movimientos ortodénticos. [1]
Fisiolégicamente el ligamento periodontal
esta en constante remodelacion, pero du-
rante la ortodoncia hay un metabolismo
del coldgeno periodontal mas intenso. [1,
8]. Varios estudios concuerdan en un au-
mento de la concentracion de MMP-8 re-
flejado en el FGC durante los movimientos
de ortodoncia [1-8].

En la tabla 1 se puede apreciar la compa-
raciéon de tres estudios diferentes cuyo
objetivo era el andlisis de la concentracion
de esta MMP. Si bien los resultados concor-
daron en un aumento de la concentracion
de MMP-8 no se debe ignorar las carac-
teristicas de su aumento y estudio. Lora y
col. [1] descubrieron un aumento al tercer
mes de su estudio, pero viendo un leve
aumento en su concentracion inmedia-
tamente después de instalar los brackets.
Tuula y cols. [4] comparan las muestras de
FGC en pacientes control, con brackets,
con periodontitis y gingivitis, obteniendo
resultados diferentes en los tres grupos, te-
niendo mayores niveles de concentracion
de MMP-8 deben en aquellos con mayor
estado inflamatorio, en su caso fue el grupo
con periodontitis y/o gingivitis, pero aun
asi obteniendo concentraciones de MMP-
8 mayores en pacientes con bracket que
aquellos en el grupo control, demostrando
la importancia y protagonismo de MMP-8
en respuestas inflamatorias. Jacobs y cols.
[71nos muestran en su estudio que las con-
centraciones de MMP-8 serdn significativas
en el lado tensil del diente a partir de un
10% de fuerza tensil ejercido en este.

La MMP-1 es activa contra coldgenos in-
tersticiales triples helicoidales nativos vy
puede iniciar la remodelacion de tejidos [6],
al ser parte de las familias de las colagena-
sas también se estipula que participa en la
remodelaciéon del coldgeno y por lo tanto
podria participar en el remodelado de teji-
dos en los movimientos ortodoénticos. En la
tabla n.2 se comparan las concentraciones
de MMP-1 de varios estudios. Canaverro y
cols,[2] Tuulay cols.[4] y varios otros autores
concuerdan que no hay concentraciones
de MMP estadisticamente significativas,
por lo menos, antes o después de la orto-
doncia. Por otra parte, Almeida y cols.[9]

encontraron concentraciones de MMP-1
en FGC significativas en pacientes con pe-
riodontitis tratada que fueron sometidos a
ortodoncia, llegando a la siguiente conclu-
sion: “El movimiento de ortodoncia de los
dientes periodontalmente comprometidos
sin sacos activos no produce cambios sig-
nificativos en los niveles de FGC de MMP”

Un punto a favor en los estudios analizados
fue tener como diente a analizar el canino
superior por su facil acceso al tomar y ana-
lizar el FGC, lo cual estandarizé en cierto
modo el estudio. Entre las limitantes que
podemos destacar de los estudios recopi-
lados se cuentan (i) No tomar en cuenta en
los andlisis la salud gingival o no estanda-
rizar aquel punto, ya que cuando la salud
gingival esta alterada puede cambiar el
componente bioquimico del FGC por pre-
sentar una respuesta inflamatoria bacteria-
na que activard los mismos componentes
inflamatorios a analizar en otro contexto
(recordar que la ortodoncia inicia una res-
puesta inflamatoria aséptica, debido a que
las bacterias no son responsable de esta,
pero se obtiene una respuesta inflamatoria
al fin'y al cabo). (i) No estandarizar el tiem-
po para recolectar la muestra de FGC, (iii)
No especificar o considerar la fuerza tensil
que se aplicaba en el diente para recolectar
la muestra de FGC.

5. Conclusion

Las autoras de esta revisidon toman en cuen-
ta la muestra poco significativa de varios
estudios. Un estudio mas estandarizado
debe ser llevado a cabo para lograr obtener
un perfil citoquimico en estos pacientes y
poder estudiar el proceso de ortodoncia a
nivel bioquimico para entenderlo mejor.
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Reconstruir el pasado para comprender el
presente es una de las funciones esencia-
les de la historia, y en momentos donde se
estd planteando un nuevo sistema de salud
para nuestro pais en el cual la salud bucal
debe estar incorporada como un derecho,
es importante revisar el camino recorrido
de las Politicas Publicas en Odontologia,
para aprender y entender la base de lo que
actualmente existe en el contexto dindmi-
coy cambiante que nos entrega el paso del
tiempo.

En Chile uno de los hitos importantes de la
Politica Publica en Salud Bucal se remon-
ta hace 102 afnos, el 27 de septiembre de
1917, cuando se establece legalmente la
profesion odontoldgica en nuestro pals a
través de la Ley 3.301 en sus articulos 1y 2,
que sustituye en el articulo 404 del Cédigo
Penal el término de “flebotomia” por el de
dentista. Treinta afos antes aproximada-
mente se comienzan a dictar los primeros
cursos de flebotomia y dentistica, génesis
de la formacién de profesionales al alero de
la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile.

El primer documento que revela la existen-
cia de una Politica de Salud Bucal en Chile,
data de 1978, y es generado en el Depar-
tamento de Programa de las Personas del
Ministerio de Salud donde se encontraba la
Unidad de Salud Bucal en esa época. El én-
fasis de las estrategias estaba puesto desde
la odontologfa curativa y estaban dirigidas
a la poblacion de 2 a 14 afios y de 15 afios
y mas.

Posteriormente en el afio 1983 se esboza
el primer Plan de Salud Bucal, que enfatiza
programas de educacion en salud, fluora-
cion de los abastos de agua, la asignacion
de recurso humano preferente a la aten-
cion de menores de 15 afnos y el desarrollo
de una politica de formacién de recurso
humano en funcién de las necesidades. Se
establece ademas un programa de aten-
cion odontoldgica a mujeres embarazadas.
En 1984 se da inicio al Programa de Fluora-
cion del agua potable en Valparaiso.

Ya en 1990, con la vuelta de la democracia
en Chile y siendo ministro el Dr. Jorge Jimé-
nez de la Jara, se publica el Plan Nacional
de Salud Buco Dental 1990 -1999, donde
se consideran las acciones necesarias para
abordar los problemas de salud bucal a
través de diferentes programas: Educacion,
Promocion, Prevencion, Servicios, Recursos
Humanos, Investigacion, Comunicaciones
e Informdtica. Se destaca en 1993 el de-
sarrollo del Programa de Atencion Odon-
tolégica para Mujeres Jefas de Hogar y en
el afo 1995 en el dmbito de las acciones
promocionales se incorpora el componen-
te odontolégico al Control del Nifio Sano,
para educar a la madre en contenidos pre-
ventivos y promover la derivacion precoz
en caso de patologfas.

La evaluacién de este Plan Nacional, en
1999, enfatizé un claro avance en las areas
de Educacién, Promocion y Prevencion,
quedando con un menor nivel de desarro-
llo las demas estrategias.

Debido al cambio del perfil epidemiolégi-
co de los ultimos 50 afos y de la organiza-
cion del sistema de salud en Chile, el Mi-
nisterio de Salud, con el propésito de tener
una carta de navegacion para generar un
pais mas saludable, establece los Objetivos
Sanitarios 2000 — 2010. Es asf que se define
el nivel de salud que se quiere lograr en la
décaday las estrategias generales para ello.
Se identifican como problemas el envejeci-
miento progresivo de la poblacion con su
correspondiente carga de patologias, y las
desigualdades en salud.

En estos objetivos sanitarios se reconoce
que la salud bucal es una de las prioridades
de salud del pafs, y que su abordaje requie-
re de enfoques de Salud Publica basados
en diagnosticos epidemioldgicos, prioriza-
dos sobre grupos de riesgo, con medidas
costo-efectivas y de alto impacto, reforzan-
do el trabajo multidisciplinario e intersec-
torial.

Se establecen 2 objetivos para salud bu-
cal, el primero que esperaba disminuir las
caries dental en el menor de 20 anos, mi-
diendo su impacto en los jovenes de 12
anos para lograr un indice COPD de 1,9.
El segundo objetivo fue lograr una cober-
tura del 50% en la atencion odontoldgica
del menor de 20 afios. La poblaciéon pro-
tegida con fldor en el agua potable, los
enjuagatorios fluorurados en escolares de
localidades rurales, y el logro de escolares
de primero y séptimo afo basico con sus
primeros y segundos molares sanos, eran
parte de sus objetivos de desarrollo y estra-
tegias a implementar.

A partir del aflo 2003, la atencion odonto-
|6gica de los adolescentes de 12 afos se
establece como Meta Sanitaria en los Ser-
vicios de Salud, y desde el afio 2005, se im-
plementan las Garantias Explicitas en Salud
(GES), como un conjunto de beneficios ga-
rantizados por Ley para las personas afilia-
das a Fonasa e Isapres. Estos entregan a la
poblacién un acceso a las prestaciones de
forma oportuna, de calidad y con protec-
cién financiera. Dentro de los problemas o
condiciones de salud bucal que estan ga-
rantizados en el GES se consideran: La salud
oral integral para nifos y nifas de 6 afos
(2005), la urgencia odontoldgica ambulato-
ria (2007), la salud oral integral para la mujer
embarazada (2010), y la salud oral integral
el adulto de 60 afios (2010). También den-
tro de este grupo se incluye la Fisura Labio-
palatina y su tratamiento multidisciplinario
desde el afio 2005.

La evaluacién del cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios 2000 - 2010 fue la
base para la definicion de las metas que
se establecieron para la siguiente década,
que ya estd llegando a su término. El Diag-
nostico Poblacional del Adolescente de 12
anos realizado el ano 2007 arroja el cumpli-
miento de la primera meta, ya que el indice
COPD promedio encontrado en este grupo
etareo fue de 1,9. Sin embargo se pudo ob-
servar en los resultados obtenidos cémo
los determinantes sociales impactan fuer-
temente en la salud bucal de los jovenes, ya
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que al desagregar por nivel socioeconémi-
coy por el territorio urbano rural, se logran
visibilizar las inequidades en la distribucién
de la caries, siendo los mas enfermos, es
decir los que tienen mayor severidad del
dafio, aquellos jévenes de nivel socioeco-
noémico bajo y que viven en el drea rural.

Es asi que la Estrategia Nacional de Salud
para el cumplimiento de los Objetivos Sani-
tarios del 2011 al 2020, en salud bucal con-
sidera estas inequidades, estableciendo su
énfasis en los mas vulnerables. Las metas se
definen en el logro de una poblacién de ni-
Aos y nifas de 6 anos libres de caries, es de-
cir aumentando las personas sanas, y en la
disminucion del nimero de dientes dana-
dos por caries en los jovenes de 12 afios de
establecimientos de educacion municipal,
apuntando en este grupo a la disminucion
de la inequidad.

La intervencién promocional y preventiva
en la primera infancia con un fuerte com-
ponente de trabajo intersectorial con Edu-
cacion, después del redisefio del programa
de salud bucal, se constituye en una de las
principales estrategias, que posteriormen-
te se concreta con la implementacién del
Modelo de Intervencion de Promocion de
Salud y Prevencién de Enfermedades Buca-
les en Parvulos y Escolares.

El afo 2014, dentro del Programa de Go-
bierno de la Presidenta Michelle Bachelet
con el respectivo financiamiento, el pro-
grama Mas Sonrisas para Chile dirigido a
mujeres mayores de 20 afos vulnerables,
siendo éste prioridad ademds para el Minis-
terio de la Mujer y Equidad de Género. Por
otro lado el Programa Sembrando Sonrisas
para nifos y nifas de 2 a 5 afos que asisten
a establecimientos parvularios JUNJI, Fun-
dacién Integra y de colegios municipales
y municipales subvencionados, beneficia
a mas de 400.000 pérvulos al afo con ac-
ciones promocionales y preventivas que se
realizan en el mismo establecimiento por
un odontélogo de Atencién Primaria. Los
adolescentes de cuarto afio de educacion
media ingresan a un programa de atencion
odontolégica ya sea en el CESFAM, en una
clinica dental mévil o en una clinica dental
en sus propios establecimientos de educa-
cion. El cuarto programa que se implemen-
ta en ese perfodo incluye la atencion de
morbilidad de la poblacién adulta.

El 2015, a 10 afos de la puesta en marcha
de las estrategias para el logro de las metas
de salud bucal, enmarcadas en la Reforma
de Salud, se disena el Plan Nacional de Sa-
lud Bucal 2018- 2030 para identificar las
prioridades sanitarias, plantear nuevos de-
saffos y trazar una hoja de ruta a mediano
y largo plazo.

Este Plan fue construido en forma partici-
pativa e intersectorial involucrando a mas
de 1000 personas en las distintas etapas del
proceso. En este importante documento,
elaborado por el Depto. de Salud Bucal de
la Subsecretaria de Salud Publica, se reco-
gieron las propuestas de la ciudadania y de
los diferentes sectores de la totalidad de las
regiones de nuestro pafs, con el propdsito
de lograr una poblacién con mas y mejor
salud bucal, reduciendo las desigualdades
injustas existentes. Este Plan establece 4
ejes estratégicos, que contienen objetivos,
metas e indicadores y se transforma en una
gran apuesta que consolida la politica pu-
blica que se ha desarrollado a través de los
anos.

El Programa Control con Enfoque de Ries-
go Odontoldgico (CERO), estrategia que
beneficia directamente a nifos y ninas a
partir de los 6 meses de vida hasta los 7
anos de edad, se implementa desde el afio
2017, con el proposito de contribuir a la
reduccién de la prevalencia e incidencia
de patologias orales mas frecuentes, a tra-
vés de la reduccion de factores de riesgo,
controles de higiene y refuerzo de habitos
saludables. Esto sin duda impactara en una
mejora de la salud bucal con una poblacién
infantil en control y libres de caries en el fu-
turo préximo.

Por ultimo, a partir del afio 2019 se imple-
menta la atencion odontoldgica para pa-
cientes con dependencia severa y/o a sus
cuidadores, a través de visitas domiciliarias,
en coordinacién con el equipo de atencion
domiciliaria del establecimiento, la red de
saludy la red intersectorial de servicios.

Sin duda este siglo transcurrido demuestra
los avances que se han realizado para una
mejor salud bucal en nuestro pafs desde la
Politica Publica, a través de los diferentes
Planes y Programas, reconociendo la par-
ticipacion de muchas personas que han
contribuido a su disefio e implementacion.
Gestores y ejecutores, odontdlogos y odon-
télogas ademds de todo el equipo de salud
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y el intersector, especialmente Educacion,
que han hecho propio este gran desafio.



