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CARTA AL EDITOR

ODONTOLOGIA Y SALUD BUCALEN
PANDEMIA COVID-19

Elizabeth Lépez, Facultad Odontologia, UNAB.

El 11 de marzo de 2020 la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declaré la pro-
pagaciéon mundial de la enfermedad de
COVID 19 como una pandemia. El virus
causal (sfndrome respiratorio agudo seve-
ro-coronavirus-2, SARS-CoV-2) pertenece al
género 3 coronavirus, y los primeros casos
fueron reportados en Wuhan, China en di-
ciembre de 2019. Esta enfermedad se con-
virtié en un problema de salud publica, y el
mundo ha sido afectado globalmente, co-
brando hasta el mes de mayo de 2021 més
de170.000.000 de personas contagiadas y
3.600.000 fallecidos desde su inicio.

Durante esta pandemia especialmente en
los periodos de cuarentena y en las prime-
ras etapas de desconfinamiento, la aten-
cion odontolégica se restringio sélo a las
emergencias y urgencias para retomar con
posterioridad aquellos tratamientos electi-
vos priorizados. Esto debido a la forma de
transmision del virus y la particularidad del
ambiente odontoldgico por la generacion
de aerosoles durante la ejecucion de pro-
cedimientos clinicos y la menor distancia
de trabajo entre los miembros del equipo y
los pacientes, constituyéndose en activida-
des de alto riesgo.

Para la atencién de forma segura, en los
distintos palfses se establecen recomen-
daciones y protocolos, de acuerdo a las
sugerencias de la OMS, Center for Disease
Control and Prevention (CDC), Asociacion
Dental Americana (ADA) y otras entidades
sanitarias. En nuestro pafs tanto el Ministe-
rio de Salud como la Sociedad Chilena de
Salud Publica Oral y otras sociedades de es-
pecialidades definen orientaciones y reco-
mendaciones basadas en la evidencia exis-
tente. De este modo se define un modelo
de triage para la atencion de emergencias
y urgencias odontoldgicas, se entrega un
marco conceptual para la reorganizacion
de funciones de los odontélogos del siste-

ma publico, orientaciones para la contac-
tabilidad y agendamiento de pacientes, y
por sobre todo recomendaciones a seguir
antes, durante y después de la atencion
odontoldgica.

Durante este periodo de pandemia se pro-
dujo inevitablemente la postergacion de
muchos tratamientos odontolégicos, mas
alla del esfuerzo desplegado por los equi-
pos de salud para poder mantener la con-
tinuidad de la atencién. Es asi que se im-
plemento la teleodontologia, de tal forma
de poder mitigar las consecuencias de la
demora en la atencion presencial, especial-
mente en educacion y promocion de salud,
autorreporte de examen bucal, consulta y
derivacion remota.

Representan la utilizacion de la tecnologia
para entregar acceso sincronico o asincro-
nico a la atencion odontoldgica durante
este Ultimo afo de restricciones, el progra-
ma Control con Enfoque de Riesgo Odon-
tolégico (CERO) que se desarrolla en el
Sistema Publico de Salud Chileno que fue
desarrollado a distancia por la comuna de
Recoleta, el TeleCERO, que permitié conti-
nuar con la entrega de educacion en salud
bucal de los nifos y nifas beneficiarias,
realizar examen odontolégico a través de
fotografias tomadas por sus padres o adul-
tos responsables, aplicar pauta de riesgo
cariogénico y recomendaciones preven-
tivas, todo a través de teléfono movil. Por
otro lado, el Programa de Especialidad de
Trastornos Témporomandibulares y Dolor
Oro Facial de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Andrés Bello, implemen-
t6 durante la cuarentena de la pandemia
un servicio gratuito de ayuda a la comu-
nidad entregando apoyo a las personas
con sintomas de dolor facial, problemas de
funcién en sumandibula, cefaleas o bruxis-
mo a través de una plataforma educativa a
distancia, con alumnos y docentes del Pro-
grama de Especialidad.

Sin embargo, la disponibilidad reducida
del servicio odontoldgico durante este
periodo ha afectado negativamente tanto
su aceptabilidad (pacientes temerosos al
contagio), como a la salud oral de las per-
sonas (mayor prevalencia de patologias),
con efectos a mediano y largo plazo, so-
bre todo en las personas mas vulnerables.
La evidencia nos indica que la pandemia
se ha comportado de manera desigual en
las comunidades més desfavorecidas so-
cialmente, siendo éstas las mas danadas.
La naturaleza sindémica del COVID 19 ha
profundizado las inequidades ya existentes
de las enfermedades cronicas y los deter-
minantes sociales de la salud, y la salud oral
no estd ajena a este efecto.

Los momentos de crisis crean un entorno
adecuado para el cambio. Salir del paradig-
ma vy reflexionar hacia una nueva filosofia
de la atencién odontolégica con enfoque
sanitario, con soluciones sostenibles y jus-
tas, un mayor énfasis en el mantenimiento
de la salud bucal, un aumento del acceso
a la atencion mediante la tele odontologfa
y la preparacion de los sistemas de salud.

La Odontologfa comunitaria, el trabajo in-
terdisciplinario, la promocion de la salud y
la prevencion de enfermedades cobran asf
una maxima importancia, siendo ésta una
oportunidad para pensar en cémo pode-
mos continuar entregando salud bucal,
mas alld del tratamiento curativo durante
una pandemia.

Finalmente, lo que estamos viviendo du-
rante esta pandemia de COVID 19, se trans-
formara en un experimento natural del rol
de la odontologia como un determinante
fundamental en la salud bucal de las per-
sonas.
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ARTICULO ORIGINAL

Comparacion de la resistencia
adhesiva en el sellado inmediato
dentinario de tres sistemas adhesivos

Schifferli G1, Sandoval J.", Morales C.', Vildésola P! Hidalgo A.™*

1 Facultad Odontologia Universidad Andrés Bello - Santiago

Resumen:

Objetivo: Comparar los valores de resisten-
cia adhesiva microtraccional entre Opti-
bond FL, Single Bond ?y Clearfill SE, en el
sellado inmediato dentinario (SID) de res-
tauraciones de resina compuesta.

Materiales y métodos:

40 terceros molares extraidos fueron des-
gastados en oclusal. Se distribuyeron en 4
grupos de 10 dientes cada uno: Grupo 1,
(control) sin SID; Grupo 2, SID utilizando el
sistema Optibond FL; Grupo 3 SID con Sin-
gle Bond 2; Grupo 4 SID con Clearfil SE. Se
provisionalizaron temporalmente y fueron
almacenados en suero fisiolégico por siete
dfas a 37°C. Se retiraron provisorios y se res-
taurd con resina compuesta. Todo el proce-
so de fotopolimerizacion fue realizado con
una ldmpara calibradaa 1100 mW/cm2. Los
dientes fueron cortados axialmente obte-
niendo un total de 80 muestras por grupo
(n total 320), estas fueron sometidas al test
de microtraccion medidos en Mpa. Para
el andlisis estadistico se utilizaron los tests
Kruskal Wallis y Mann Withney

Resultados:

Los grupos 1y 3 el promedio y desviacion
estandar (DS) de los valores de resistencia
adhesiva fue de 16,35 (7,72) y 17,23(6,62),
no existiendo diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05), mientras que para
los grupos 2 y 4 fue de 22,90 (8,42) y 24,88
(7,77), existiendo diferencias significativas
con los grupos 1y 3 (p< 0,05)

Conclusiones:

En el SID previo a las restauraciones de resi-
na, los grupos 2 y 4 presentaron mayores
valores de resistencia adhesiva microtrac-
cional, mostrando diferencias estadistica-
mente significativas cuando fueron com-
parados con los grupos 1y 3.

Palabras claves:

Adhesivos, Sellado inmediato dentinario,
Resistencia adhesiva, dentina, resina com-
puesta

1. Introduccion

Actualmente los tratamientos restaura-
dores adhesivos son posibles gracias a la
interaccién de 3 componentes: material
restaurador, sistema adhesivo y estructu-
ra dentaria remanente. Esta interaccion
permite que funcionen como una unidad,
otorgando propiedades mecénicas, biold-
gicas y funcionales 6ptimas para el funcio-
namiento normal del diente restaurado.
Hoy en dia los principios de la adhesién
dentinaria se basan en los estudios realiza-
dos por Nakabayashi [1], donde nombra y
describe la llamada Capa Hibrida [2]. Esta
Ultima se forma por la infiltracién de mono-
meros, presentes en los sistemas adhesivos,
dentro de las porosidades dejadas por el
grabado 4cido en la superficie de esmalte y
dentina. La resina infiltrada se sitUa entre las
redes de coldgeno dentinario, logrando ge-
nerar una unién estructural similar a la in-
terfase que existe entre la unién ameloden-
tinaria [3], por lo tanto, la formacién de la
capa hibrida tiene un rol fundamental en la
calidad de la adhesion en los procedimien-
tos adhesivos en odontologia restauradora.
Magne [4], desarrolld una revision de la
literatura en relacion a la fuerza adhesiva en
restauraciones indirectas, donde encontré
que el mayor porcentaje de las fallas adhe-
sivas se producfan a nivel de la capa hibri-
da. Estas fallas fueron observadas cuando
se realizaba el protocolo de cementacion
convencional de restauraciones indirectas,
es decir, se realizaba el tallado de la prepa-
racion dejando dentina fresca, provisional y
aplicacién del sistema adhesivo en el mo-
mento de la cementacion definitiva de la
restauracion luego de varias horas o dfas.

Dos son las causas propuestas por Pascal
Magne para el fracaso adhesivo: contami-
nacion de la dentina y colapso de la red de
fibras colagenas. Ambos fenédmenos son
provocados por la exposicion de la dentina
durante las etapas de impresién y provisio-
nalizacion. Dado lo anterior, propuso como
solucion a esta problemética el concepto
de Sellado Inmediato Dentinario (SID), el
cual consiste en aplicar un sistema adhe-
sivo inmediatamente después de realizar
la preparacién dentaria y previa a la toma
de impresion de trabajo que serd poste-
riormente confeccionada y cementada la
restauracion indirecta [5].

Diversos estudios [4,5] respaldan el SID me-
diante la efectividad de utilizar un sistema
adhesivo, permitiendo diversas ventajas
como por ejemplo el aumento de los valo-
res de resistencia adhesiva microtraccional
de las restauraciones indirectas.

Actualmente en el mercado es posible
encontrar una gran variedad de sistemas
adhesivos para su utilizacion en odonto-
logfa restauradora, los cuales pueden ser
clasificados sistemas adhesivos segun tipo
de grabado como de grabado y lavado de
3 pasos (dos botellas), de 2 pasos (mono
botella) y autograbantes de 2 pasos (dos
botellas) y 1 paso (mono botella) [6]. Pese
a que el SID fue definido con sistemas de
grabado lavado de 3 pasos de dos botellas,
existen aun controversias con relacion a si
otro sistema tiene los mismos resultados
en la resistencia adhesiva del SID. Por el
motivo mencionado anteriormente es que
el principal objetivo del presente estudio
fue comparar la resistencia adhesiva micro-
traccional, medido es megapascales, entre
3 diferentes sistemas adhesivos como el de
grabado-lavado de 3 pasos, grabado y lava-
do de 2 pasos y autograbante de 2 pasos.
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2, Material y métodos

La realizacion del estudio conto con la au-
torizacion del comité ético de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacio-
nal Andrés Bello, sede Santiago, otorgan-
do el numero de aprobacion PROPRG-
FO_002016.005.

El estudio se realizé sobre una muestra de

40 terceros molares incluidos, con indica-
cion de exodoncia, formacion coronaria
completa, sin malformaciones dentarias
(Amelogénesis o Dentinogénesis imper-
fecta). Los dientes fueron obtenidos de pa-
cientes sometidos a cirugfa de desinclusion
de terceros molares en el pabellén de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Andrés Bello, sede  Santiago.
Estos dientes se separaron en 4 grupos de
estudio, de 10 dientes cada uno. De cada
grupo se obtuvieron aproximadamente 80
cuerpos de prueba, dando  un  total
de 320 muestras. Los dientes fueron
almacenados en formalina al 10%, desde
la exodoncia hasta la preparacion de las
muestras. Se realizd la remocion de todo el
material orgdnico excedente mediante el
uso de una cureta periodontal (Gracey 3/4,
Hu-friedy®).

Preparacion de cuerpos de prueba
Una vez obtenidas las muestras, se proce-
di6 a la inclusién de cada diente en un blo-
que de acrilico de autocurado, con la ayuda
de un pequeno molde confeccionado con
silicona de adicion Express® STD (material
pesado).

La confeccién de este blogue de acrilico
permite fijar los cuerpos de estudio y pos-
teriormente seccionarlos en la maquina
cortadora de muestras Isomet 5000 ,
Linear  Precision  Saw. Para la confec-
cion de los cuerpos de prueba, los dientes
fueron desgastados en su cara oclusal, uti-
lizando un disco abrasivo en una maquina
recortadora de modelos bajo abundante
agua, hasta llegar a dentina a nivel de la
unioén del tercio oclusal y tercio medio co-
ronario. Luego, con papel de lija de grano
400 micras se pulié en forma manual, ob-
teniendo una superficie dentinaria lisa y
plana. Posteriormente se lavd cada diente
con agua y secado con trozos de papel ab-
sorbente estéril.

Las muestras fueron distribuidas de forma
aleatoria en 4 grupos de estudio.
Grupo 1 (control): No se realizé el protocolo
de sellado inmediato dentinario.

Grupo 2: sellado inmediato dentinario con
adhesivo Optibond™FL.

Grupo 3: sellado inmediato dentinario con
adhesivo Adper® Single Bond® 2.

Grupo 4: Sellado inmediato dentinario con
adhesivo Clearfil™SE.

Protocolo Sellado inmediato
dentinario

El grupo 1 fue utilizado como grupo con-
trol, realizando el protocolo de cementa-
cién convencional. Una vez finalizados los
desgastes se realizé la provisionalizacién de
este, sin SID.

En los grupos 2, 3 'y 4 una vez realizado el
desgaste, se aplicé el protocolo SID.

1. Grabado con acido fosférico al 35% so-
bre dentina durante 15 segundos.

2. Enjuagar con agua 30 segundos (gru-
pos 2y 3)

3. Secado con aire suavemente durante
unos 3 segundos teniendo precaucién
de no desecar la dentina. En el caso de
el grupo 4 no se realizd grabado ni lava-
do con agua.

4. Aplicacion con microtip del adhesivo
correspondiente a cada grupo de estu-
dio, seguin indicaciones del fabricante.

5. Polimerizacién con ldmpara de fotocu-
rado Coltolux® LED 1000 mW/cm?2 por
20 segundos.

6. Aplicacion con microtip de una capa de
gel de glicerina.

7. Polimerizacién con ldmpara de fotocu-
rado Coltolux® LED 1000 mW/cm?2 por
10 segundos.

Provisionalizacion

Una vez realizado el protocolo SID, se pro-
visionalizaron los grupos 2, 3 y 4 con Sys-
temp” Inlay. El grupo 1 se provisionalizd
inmediatamente después de realizar los
desgastes. Posteriormente fueron almace-
nados durante siete dias en una incubado-
ra (Labtech LIB-80M) a 37°C.

Aplicacion de resina compuesta

En esta etapa se retiraron los provisorios de
las muestras para realizar la aplicacion de
resina compuesta. Esta resina compuesta
aplicada sobre el adhesivo, sin polimerizar,
pretende simular al cemento de resina uti-
lizado en la cementacion de restauraciones
indirectas (Fig. 2). Esto con el objetivo de
medir la resistencia adhesiva microtraccio-
nal de la unién adhesivo-dentina. La apli-
cacion de la resina compuesta se realizd
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mediante el siguiente protocolo:

1. Retiro del provisorio.

2. Para los grupos con SID se realizé una
asperizacion de la superficie dentinaria,
previamente sellada, con una piedra
de diamante de alta velocidad de gra-
no fino (014); para el grupo control se
limpid la superficie con una escobilla
blanda.

3. Grabado con acido ortofosférico al 35%
sobre dentina (Scotchbond™ Gel) por
15 segundos.

4. Lavado con agua por 30 segundos.

5. Secado con trozos de papel absorbente
estéril.

6. Aplicacion de botella adhesivo de siste-
ma OptibondFL, segun indicaciones de
fabricante.

7. Aplicaciéon de resina compuesta Filtek”
7350 XT polimerizando cada incremen-
to con Ldmpara de fotocurado Colto-
lux® LED, 1000 mW/cm2 por 20 segun-
dos, a 1 cm. de distancia.

Obtencion de cuerpos de prueba
Posteriormente, las muestras fueron so-
metidas a cortes seriados en sentido axial
(Fig. 3), utilizando una maquina cortadora
de muestras de baja velocidad (Isomet 100
Precision Saw, Buehler, Lake Bluff lllinois,
USA), para finalmente obtener cuerpos de
prueba en forma vara rectangular de 8 mm.
de largo (4 mm. de material restaurador y
4 mm. de tejido dentinario), por 1 mm. de
anchoy T mm. de alto (Figura 1), hasta ob-
tener un total aproximado de 80 muestras
por cada grupo de estudio.

Figura 1. Cortes axiales para obtener cuerpos de prueba.

4mm de material
restaurador

4mm de material
restaurador

\‘C
Varilla de 8 mm

Figura 2. Medidas Cuerpos de pruebas para cada mues-
tra.
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Test de microtraccion

Finalmente, los cuerpos de prueba fueron
sometidos a pruebas de microtraccion de
carga continua, para evaluar y registrar la
carga de falla en cada caso. Para esto se uti-
liz6 una maquina de micro traccion Micro
Tensile Tester.

Donde cada cuerpo de prueba fue mon-
tado sobre las mordazas de la maquina de
traccion con pegamento a base cianocri-
lato), se dejo actuar a la maquina hasta la
fractura de la muestra por traccion, regis-
trando en newton la fuerza ejercida. Como
los cuerpos de prueba tienen una superfi-
cie adhesiva de 1 mm?, se establece que la
conversion directa es TMpa = TN/mm?. Al
retirar la muestra esta fue inspeccionada
en una Lupa estereoscopica binocular Ar-
quimed, con un objetivo de 10X/20, para
verificar donde se produce la falla, a nivel
de la interfaz dentina-cemento o cemen-
to-restauracion. (Fig. 5).

3. Resultados:

En el andlisis descriptivo se obtuvieron 80
muestras por cada grupo, los promedios,
desviacion estandar y mediana expresados
en Mpa se muestran en la tabla 1. Al andlisis
de la distribucion de los datos mediante la
prueba de Shapiro Wilk se observé que los
valores tuvieron una distribucion anormal
entre los grupos.  Los datos fueron anali-
zados mediante la prueba de Kruskal Wallis
entre todos los grupos y Mann Whitney
para la comparacién para cada grupo. En la
tabla se muestra la diferencia significativa
(p<0,05) entre los grupos.

El grupo que registro los mayores valores
fue el grupo 4 (Clearfill SE) teniendo un pro-
medio de 24,88 Mpa, seguido por el grupo
2 (Optibond FL) con un promedio de 22,9
Mpa, en ambos no hubo diferencias signi-
ficativas (p>0,05). Los menores valores se
registraron en el grupo 1 (control) con un
promedio de 16,35 Mpa y el grupo 3 que
obtuvo valores de 17,23 Mpa, en ambos no
hubo diferencias significativas (p>0,05).

Grupos Promedio DS Mediana Diferencia entre
grupos
1 Control 16,35 7,72 15,95 A
2 Optibond FL 22,90 842 21,30 B
3 Single Bond 2 17,23 6,02 16,60 A
4 Clearfill SE 24,88 7,77 24,90 B

DS: desviacion estandar.
Diferente letra mayuscula indica diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(p<0,05)

Figura 3: Resultados descriptivos y la diferencia estadisticamente significativa entre los grupos expresados en Mpa.

50

Mpa

207

104

T T T
2 Optibond FL 3 Single Bond 2 4 Clearfill SE
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T
1 Control

Figura 4. Resistencia microtraccional de los grupos de sistemas adhesivos expresados en Mpa.

4. Discusion

Los resultados mostrados en el presente estudio confirman en alguna manera el estudio
realizado por Scherer [7] en el cual recomiendan para el SID el uso de sistemas adhesivos
autograbantes de 2-pasos y sistemas adhesivos de grabado y lavado de 3-pasos, siendo
este Ultimo mas sensible a la técnica. Otro estudio realizado[7,8]por da Silva y col. con-
firman la efectividad del SID en el aumento de la resistencia adhesiva microtraccional,
independiente del sistema adhesivo a utilizar, por lo que respaldan su uso y aplicacion en
la practica clinica. Sin embargo es importante mencionar que en el caso de sistemas de
grabado-lavado en dos pasos, segun nuestros resultados y evidencia, muestran que no es
efectivo en cuanto a la resistencia adhesiva. La posible explicacion de los resultados del
presente estudio podria ser que los adhesivos utilizados como Optibond FL y Clearfill SE al
ser sistemas de dos pasos independiente de si realiza grabado previo o no en dentina, el
segundo paso que involucra una capa de la botella de bond, el cual dentro de sus compo-
nentes tiene relleno inorganico y monémeros hirofébicos. Esto como ha sido por descrito
Magne y col. es el que le podria entregar mayor resistencia a las condiciones externas de
hidrofilia y en consecuencia mostrar mayores valores de resistencia adhesiva con respecto
al otro sistema de adhesivo utilizado en este estudio como Single Bond 2. Single bond 2 es
un sistema de monobotella en el cual al estar mezclados los mondmeros hidrofilicos que
compatibilizan las superficies entre diente y resina compuesta, mas los mondmeros hi-
drofébicos y solvente, da una mayor hidrofilidad provocando potencialmente una menor
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conversion de mondmero a polimero por
la presencia de agua [9], que puede afectar
en el proceso provisionalizacion, prueba y
cementacion de una incrustacion de resi-
nas indirecta. Otro aspecto interesante de
destacar es que no hubo diferencias signi-
ficativas entre los valores de microtracciéon
de Single Bond 2 y control, sugiriendo que
a pesar de realizar un SID este no tendrfa
ventajas clinicas con respecto a los valores
de adhesion, pudiendo tener otras ventajas
como reducir la probabilidad de sensibili-
dad postoperatoria en dientes con vita-
lidad pulpar, tema que no es objetivo de
nuestro trabajo y que deberia ser investiga-
do en otros tipos de estudios. Otro factor a
considerar que actualmente existe eviden-
cia en la cual muestra que los sistemas de
lavado grabado de dos pasos o monobote-
lla son sistemas de menores valores adhe-
sivos comparado con los otros 2 sistemas
evaluados en este trabajo, esto es relatado
por Peumans y col. [10] en el afio 2012 en
el cual realizé una revisién sistematica de
valores de adhesion en lesiones cervicales,
indicando que los mayores valores fueron
para Clearfill SE seguido de Optibond F,
siendo los de menores rendimientos para
los sistemas de monobotellas o 2 pasos.

La eleccién de investigar el sistema adhesi-
vo Single Bond 2 fue porque es unos de los
sistemas mas utilizado por los clinicos para
restauraciones directas, por ser un adhesivo
mas econémico comparado con los otros
sistemas adhesivos. A pesar de esto, actual-
mente estos adhesivos se han ido dejando
de lado poco a poco por la introduccion de
sistemas de monobotella de autograbado
como los adhesivos universales, debido a
que simplifican mayormente la sensibilidad
a la técnica en dentina por parte del clinico,
sumado a la menor probabilidad de sensi-
bilidad postoperatoria [11], es por esto que
se sugiere a futuro investigar la resistencia
adhesiva de estos nuevos sistemas adhesi-
vos de monobotella.

Como limitaciones del estudio podemos
mencionar que como todo estudio in vitro
es necesario comprobar estos resultados
con un disefio clinico debido a que existen
multiples factores que pueden influir en el
comportamiento clinico de los materiales.
Ademas, seria interesante de manera in
vitro, someter las muestras a condiciones
similares a la cavidad oral, como podria ser
el termociclado y bajo cargas mecanicas,
aspectos que no fueron realizados en el
presente estudio. Otra limitacion que se

puede mencionar es que existe evidencia
actual indicando que para los estudios in
vitro con respecto a los valores de adhe-
sion, el test mas certero puede ser el de mi-
cro cizallamiento, por lo que se recomienda
realizar mediante el test mencionado en fu-
turos estudios [12].

5. Conclusiones

En el SID para la confeccion de resina com-
puesta indirecta, los sistemas adhesivos de
2 botellas Clearfill SE y Optibond FL pre-
sentaron mayores valores de resistencia
adhesiva microtraccional, mostrando dife-
rencias estadisticamente significativa cuan-
do fueron comparados con el adhesivo de
monobotella de grabado-lavado y el grupo
control.
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conflicto de interés
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Resumen

Objetivo:

entregar a nuestros colegas, informacion
resumida y clara sobre la literatura disponi-
ble referente al impacto del COVID-19 en la
educacion odontolégica.

Material y Método: La bulsqueda de
articulos se realizd a través de MEDLINE
y EBSCO host Dentistry & Oral Sciences
Source, hasta el 12 de Agosto del 2020. La
estrategia de busqueda se ejecutd a tra-
vés del siguiente algoritmo: ( covid-19 or
coronavirus or 2019-ncov or sars-cov-2 or
cov-19 or sars or mers ) AND ( impacts or
effects or consequences ) AND ( education
or students or teach or residence ) AND (
dentistry or dentist or dental ). También se
agregaron textos a través de un sistema
manual seleccionando material desde las
referencias de los articulos incluidos en el
estudio.

Resultados: £l algoritmo de busqueda
arrojé un total de 88 articulos ,72 en PUB-
MED, y 16 en EBSCO host Dentistry & Oral
Sciences Source. Del total, 11 fueron selec-
cionados para el anélisis critico a texto com-
pleto, de los cuales 10 fueron elegidos para
construir esta investigacion, a través de la
revision de las referencias de dichos articu-
los con el sistema manual de busqueda se
incluyé un articulo al anélisis. Conclusiones:
Vivir en esta época constituye, en sintesis,
un desafio para los profesionales de la salud
dental. El cambio de paradigmas permitira
fomentar una educacién multidisciplinaria,
dar énfasis en salud publica e introducir
nuevos protocolos de atencién, lo cual nos
llevard a formar profesionales mas prepara-
dos para el futuro. Palabras clave: COVID-19,
dental education, distance learning.

1. Introduccion

En diciembre del afo 2019, surgieron en
Wuhan, China, una serie de casos clinicos
cuyo origen estaba en el agente conocido
como SARS-CoV-2. En la actualidad, este
virus ha afectado la salud de millones de
personas en el mundo y junto con ello las
medidas destinadas a mitigar el avance de
la enfermedad han gatillado numerosos
cambios que han afectado en gran medi-
da el desarrollo normal de la mayoria de las
actividades a las que se estaba acostum-
brado.

El rubro odontolégico en particular ha su-
frido las consecuencias de esta pandemia,
y se ha visto obligado a replantear gran
parte de sus funciones, para brindar una
atencién que garantice la seguridad tanto
para el personal como para los pacientes.

Parte importante del quehacer odontoldgi-
co estad dado dentro de las aulas de apren-
dizaje en las Universidades, donde todas
las energfas estan enfocadas en formar a
los futuros profesionales de la salud oral,
desenvolviéndose en dmbitos tedricos,
preclinicos y clinicos. La educacién odon-
toldgica no ha estado ajena al impacto del
COVID-19. Nuevas técnicas de ensefianza y
aprendizaje han surgido durante este pe-
riodo, junto con numerosos y crecientes
desafios que requerirdn grandes esfuerzos
de parte de la comunidad para ser solucio-
nados.

El objetivo de esta revision es entregar a
nuestros colegas, informaciéon resumida y
clara sobre la literatura actual disponible
referente a este tema.

2. Materiales y Método

Se realizd una revision basada en un pro-
tocolo previamente disefado, con el fin de
identificar todos los estudios que abarcaran
temas respecto a la realidad actual y los de-
saffos que presenta el drea odontoldgica en
el dmbito educacional, tanto en pregrado
como de posgrado, a raiz de la pandemia
causada por el SARS-CoV-2.

La busqueda de articulos se realizé a través
de dos bases de datos: MEDLINE y EBSCO
host Dentistry & Oral Sciences Source, has-
tael 12 de Agosto del 2020. La estrategia de
busqueda se ejecutd a través del siguien-
te algoritmo: ( covid-19 or coronavirus or
2019-ncov or sars-cov-2 or cov-19 or sars or
mers ) AND ( impacts or effects or conse-
quences ) AND ( education or students or
teach or residence ) AND (dentistry or den-
tist or dental ). También se agregaron textos
a través de un sistema manual seleccionan-
do material desde las referencias utilizadas
en los articulos incluidos en el estudio.

Se decidi¢ incluir todo tipo de estudios
dado la escasez de evidencia clase 1 pro-
ducto de lo reciente que resulta ser la pan-
demiay lo inmaduras que estdn aun las in-
vestigaciones relacionadas. La seleccién se
limitd a articulos publicados en inglés. Estu-
dios que trataran el impacto en educacion
en otras areas de la salud como medicina,
veterinaria, enfermerfa, entre otros, fueron
excluidos de la revision.

La seleccion de los estudios se hizo prime-
ramente eliminando los articulos duplica-
dos en ambas bases de datos, dos autores
revisaron los titulos y/o resimenes de cada
uno de ellos seleccionando aquellos que
consideraron pertinentes, compartiendo
los resultados obtenidos por cada uno. Fi-
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nalmente, solo se utilizaron aquellos arti-
culos que fueron seleccionados en forma
coincidente por ambos autores. Luego se
realizd un nuevo filtro a través de un ana-
lisis critico obtenido de la lectura completa
de los articulos y se comparé nuevamente.
A través de una discusion entre los colabo-
radores se definieron los ejes tematicos a
tratar a lo largo de la revision.

3. Resultados

Elalgoritmo de busqueda arrojé un total de
88 articulos ,72 en PUBMED, y 16 en EBSCO
host Dentistry & Oral Sciences Source. Lue-
go de eliminar los duplicados se revisaron
los titulos y resimenes de 85 articulos, don-
de 11 fueron seleccionados para el analisis
critico a texto completo, de los cuales 10
fueron elegidos para construir esta revision,
a través de la revision de las referencias de
dichos articulos con el sistema manual de
busqueda se incluyd un articulo més al
analisis.

Una vez analizados los articulos, fueron re-
sumidos y luego se procedio a agrupar los
hallazgos segun ejes tematicos, incluyen-
do: “Realidad de la educacion odontoldgi-

ca’,"Nuevo uso de las tecnologias’, “Bienes-
tary salud mental”e “implicancias Futuras”

Realidad de la educacién
odontolégica

La pandemia por COVID-19 ha provocado
el cierre de clinicas, de universidades, la
postergaciéon de exdmenes y entrevistas
de ingreso, lo que ha generado innumera-
bles consecuencias para los estudiantes de
odontologia. Uno de los puntos mds criti-
cos ha sido el déficit de experiencia clinica
al cual se han visto sometidos [1, 2, 3].

Entre las principales dificultades alas que se
ha enfrentado el desarrollo de la formacion
practica-clinica esta la gran diferencia que
existe entre las escuelas de odontologia y
las instituciones de atencion primaria y se-
cundaria, ya que las universidades constan
de grandes clinicas abiertas y compartidas,
que deben contar con dentistas para su-
pervisar a cada uno de los alumnos y que
a su vez necesitan estar constantemente
movilizdndose entre los distintos pacien-
tes, o que convierte a este escenario en
uno particular y complejo [4].

Dado lo anterior, los educadores se han vis-
to en una constante lucha para adaptarse
al distanciamiento social requerido, para

ello, la utilizacion de alternativas tecnologi-
cas se ha vuelto imprescindible para poder
continuar con sus actividades. Un ejemplo
de esto es la implementacién de exdmenes
en linea para evitar retrasos en la finaliza-
cién de los cursos [3, 5, 6]. Seguin un estu-
dio realizado en mas de 15 Universidades
Europeas, el confinamiento ha llevado a
las escuelas de odontologfa a posponer las
evaluaciones formativas en un 46%y las su-
mativas en un 42%, a organizar examenes
integramente en linea en un 50% de ellas,
y el 100% de las universidades que habian
Visto sus accesos restringidos, estaban ya
utilizando recursos virtuales [5].

Algunas Universidades han optado por
incorporar a los estudiantes en consultas
de tele odontologia, de manera que conti-
nuen con su aprendizaje, sin embargo, esto
sigue siendo insuficiente para reemplazar
la atencién en clinica [2].

Frente a la carencia de experiencia clinica,
algunas casas de estudio han determinado
la obligatoriedad de que todo estudian-
te egresado, previo a los internados asis-
tenciales, sea sometido a una evaluacion
completa de habilidades clinicas antes de
comenzar dicho proceso; de esta manera,
se lograrad identificar a aquellos que pue-
dan requerir apoyo adicional por falta de
experiencia. Se pondra en marcha un plan
de desarrollo para estas personas antes de
comenzar el internado [3].

Muchas escuelas decidieron utilizar el pe-
riodo de “‘confinamiento”para cargar el plan
de estudios con actividades académicas
que involucran el aprendizaje en linea, con
la esperanza de que los estudiantes tuvie-
ran mas tiempo en las clinicas al regresar a
clases, planeando cambiar su cronograma
de evaluaciones o bien extender las fechas
de los programas especialmente respecto
a las horas clinicas, en lugar de reducir los
requisitos de aprobacion [3, 51.

Esta situacion no solo afecta a los estudian-
tes de pregrado, también los alumnos de
postgrado han tenido que posponer o di-
ferir el tratamiento de sus pacientes, lo cual
afecta inevitablemente su malla curricular
[7]. En un estudio realizado con estudiantes
de la especialidad de cirugia por Huntley R,
Ludwig Dy Dillon J, todos los encuestados
indicaron que en sus programas se habian
realizado modificaciones, y el 97.7% decla-
rd que su programa se detuvo completa-

oponToLociA i

mente a la hora de tratar casos electivos[8].
Por otro lado, un estudio realizado en Chi-
na, determind que los dentistas han estado
mas involucrados con la educacion conti-
nua durante esta Pandemia de COVID-19,
esto pudo deberse principalmente a que
los dentistas tendrian mas tiempo libre que
antes y utilizaron este tiempo para partici-
par en cursos odontolégicos de actualiza-
ciénen linea, de este modo, aunque la edu-
cacién continua en persona sigue siendo el
formato preferido, la educacion a distancia
estd ganando popularidad entre los odon-
télogos ya que es accesible y flexible en re-
laciéon a cudndo y donde se usa [9].

Nuevo uso de las tecnologias

Como se menciond anteriormente, el uso
de nuevas tecnologias y plataformas vir-
tuales ha sido clave para sortear los obsta-
culos presentados por el COVID-19, tanto
en educacion de pregrado como en la de
postgrado.

Esto se vio representado en el estudio de
Silva P, De Oliveira C, Borges M, Moreira D,
Barbosa P, Linard R, et al, que sefald que la
mayoria de los estudiantes declararon un
aumento en el uso de Internet y teléfono
celular durante el aislamiento, a su vez se
establecio que el dispositivo mas utilizado
para acceder a los contenidos de educa-
cion a distancia fue la computadora, segui-
do del celular [10].

Respecto a los recursos virtuales mas utiliza-
dos por los docentes tenemos plataformas
como: el correo electrénico y herramientas
educativas de Google ®, Skype ®, Facebook
®, Instagram ®, YouTube ®, WhatsApp ° y te-
legram ©, aunque otras plataformas como
LinkedIn © y Pinterest ©, también pueden
ser usadas para este fin. Nuevas formas de
conferencia en el aula han sido utilizadas
dentro de ellas se encuentran Zoom ©, Jitsi
®, Microsoft Equipos ®y WebEx ® las cuales
brindan servicios de videoconferencias y se
estan implementado en muchas institucio-
nes [6,9, 10].

WhatsApp ®© resulto ser una herramienta Util
para la tele-odontologia, proporcionando
respuestas satisfactorias y eficientes para
la identificacion de lesiones sospechosas
y seguimiento de casos, ademas demostro
tener mejores resultados respecto a tiem-
pos de recepcion y de respuesta en época
de pandemia, versus los tradicionales co-
rreos electronicos. Sobre WebEx © se obser-
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varon algunos problemas en relacién con
la distraccion de los estudiantes (hojeando
teléfonos y sitios web), lo cual a veces re-
queria la vigilancia de docentes e incluso
intervencién por parte de ellos, no obs-
tante, los estudiantes tuvieron una asimi-
lacion y memorizacion satisfactoria. Otros
sectores educativos, abogan por el uso de
plataformas personales como, por ejemplo,
Moodle ® que es ampliamente utilizada por
las escuelas de odontologia en Brasil ya que
promueve un aprendizaje que promete,
capacitar y mejorar las habilidades de los
estudiantes en linea y con altos estandares,
a través de material didactico, videos, foros
de discusion, tareas y evaluaciones [6].

Otras plataformas de aprendizaje de uso
comun son Microsoft Teams ©, Google
Classroom ® y Google Hangouts © y Goo-
gle Meet ®. Este Ultimo permite actividades
en vivo de hasta 250 participantes simul-
tdneos, con la posibilidad de compartir
la pantalla del presentador, permitiendo
diversas acciones didacticas, ademas, si se
cuenta con el consentimiento de todos
los participantes, esta actividad se puede
registrar y almacenar en Google Drive ® o
Google Classroom ©, para referencia pos-
terior. Es importante destacar, que si bien
todas estas plataformas son ventajosas
porque ya estdn estructuradas y son uni-
versales, requieren mejoras, mantenimien-
to constante y una conexion a internet de
calidad [6, 10].

Para actividades preclinicas, se ha tratado
de impartir simulaciones con fantomas
dentales lo que ha sido muy engorroso.
Aunque se han creado diferentes simula-
dores para la clinica dental, los resultados
son mas bien deficientes en las institucio-
nes educacionales, ya que no son portatiles
y no cubren todas las dreas de la odonto-
logfa, a lo que se suma ademds su alto
costo. En la misma direccion, buscando
complementar la préactica clinica, se han
implementado pacientes virtuales, los que
pretenden simular casos clinicos para me-
jorar las habilidades de toma de decisiones
y el diagndstico, en dichas actividades es
de suprema importancia el cuidado de la
proteccion de los datos e identidad de los
pacientes [4, 6].

Bienestar y salud mental

La odontologfa es considerada una profe-
sion extremadamente estresante. La vida
educativa también es exigente, ya que es
un periodo que requiere un conocimiento

tedrico intensivo junto con habilidades cli-
nicas y de comunicacion interpersonal [11].
El bienestar y la salud mental, tanto de los
estudiantes como del equipo docente, fue-
ron temas que se repitieron a lo largo de la
investigacion. En general se habla de una
salud mental golpeada por los efectos de la
pandemia, cuyo origen puede reflejarse en:

- Lasensacion de incertidumbre entre los
estudiantes, tanto de pregrado como
de postgrado, preocupados por los re-
trasos en el cumplimiento de los requi-
sitos clinicos y preclinicos, y la adquisi-
cion adecuada de los conocimientos y
destrezas necesarias para desenvolver-
se de manera apta en el mundo labo-
ral [6, 7, 8, 11]. Esto se ve bien reflejado
en las palabras de un estudiante de la
Universidad de British Columbia: “No he
podido realizar la cantidad de procedi-
mientos clinicos que me gustaria y con
la graduacion a la vuelta de la esquina,
ime sentiré competente para propor-
cionar toda la atencién que los pacien-
tes requeriran? “[1].

- Elinicio repentino del e-learning puede
ser un factor de estrés para los estudian-
tes, y los docentes considerando que no
todos logran adaptarse adecuadamen-
te a esta modalidad, sobre todo aque-
llos que pertenecen a segmentos mas
vulnerables o viven mas alejados de las
ciudades [3, 6].

+ Problemas econémicos y poca estabili-
dad financiera derivada de la pandemia
[2,6,10].

- Un aumento de las reuniones en linea,
correos electrénicos y demandas para
estar "presentes permanentemente’, en
una lucha constante por delimitar las
nuevas areas del dmbito laboral/estu-
diantil, de la vida cotidiana [5].

- Dificultades emocionales producto de
la pérdida de seres queridos, el confina-
miento y el distanciamiento social que
incluyen un aumento en el sentimiento
de soledad [1, 10].

« Ansiedad debido a la susceptibilidad de
los estudiantes de odontologia a con-
traer la infeccion por COVID-19 fuera o
dentro de la préctica clinica y la proba-
bilidad de propagar el virus entre sus
contactos cercanos [6, 10, 11].

Los trastornos de salud mental, estrés agu-
do, pueden impactar negativamente en el
sueno, la salud fisica, el aprendizaje y el ren-
dimiento académico. Asi, el seguimiento de
los miembros del personal y los estudiantes
por la direccion de la universidad se vuelve
imprescindible. Se deben planificar estrate-
gias para mantener motivados al personal y
a los estudiantes y se debe contar con una
excelente comunicacién en cuanto a roles,
responsabilidades, politicas y estructuras
de apoyo [4, 6, 10, 11]. Segun la encuesta
en linea realizada a las instituciones acadé-
micas odontoldgicas europeas en cuanto
al manejo del estrés por Quinn B, Field J,
Gorter R, Akota |, Manzanares MC, Paganelli
C, et al, casi el 30% de las escuelas aun no
tenfan apoyo especifico para los efectos del
COVID-19. Las instituciones que si brinda-
ban apoyo lo hicieron mediante contacto
académico, nimero de teléfono de emer-
gencia o a través de reuniones en linea [5].

Implicancias Futuras

A partir del impacto inmediato que ha de-
mostrado tener el coronavirus en temas de
educacion odontoldgica, es légico creer
que esta crisis va a afectar significativamen-
te el desarrollo de esta actividad a mediano
y largo plazo.

En primer lugar, cambiara el papel que jue-
ga la educacion en salud publica en la edu-
cacién odontoldgica, ya que es de suma
importancia que el odontélogo sea capaz
de desenvolverse con destreza dentro de
un equipo multidisciplinario [5, 8].

Habrd consecuencias de tipo financieras
asociadas a las remodelaciones necesarias
para proveer un adecuado control de in-
fecciones. Cambios en infraestructura y dis-
posicion de las clinicas, filtros de aire, méas
instrumental, pruebas de anticuerpos para
determinar cémo y quién puede acceder a
la atencion clinica dental y un aumento en
el requerimiento de elementos de protec-
cion personal (batas, protectores faciales,
cubre calzado, gorros desechables, etc).
Sumado a lo anterior esta la disminucion
de los ingresos que normalmente gene-
ran las clinicas universitarias, con una tasa
de recambio de pacientes mas lenta y sin
contar con la certeza de que los pacientes
seguirdn costeando sus tratamientos den-
tales [3, 5, 71.

Respecto al cuestionamiento sobre las ép-
timas habilidades clinicas de los profesio-
nales egresados post era COVID-19 (quie-
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nes han visto disminuidas sus practicas
odontoldgicas y requisitos de aprobacion),
en paises como EE.UU se discute la posi-
bilidad de impartirles un examen clinico
multidisciplinario y una prueba tedrica que
permita evaluar y certificar a nivel pais a los
nuevos odontoélogos [7].

Otra implicancia que se repite es la pérdida
del atractivo de la profesién odontoldgica
para los estudiantes; debido a la pandemia
de COVID-19 aproximadamente una cuar-
ta parte de los estudiantes tuvo la idea de
cambiar de profesion [11]. Probablemen-
te preocupados por la posible recesion y
su impacto en el mercado laboral, la gran
deuda estudiantil y los riesgos laborales
que conllevard ejercer la odontologia en el
mundo posterior al COVID-19 [2].

Por otro lado, las actividades de educacion
a distancia llegaron para quedarse, son y
serdn una herramienta clave para hacer
frente a esta pandemia, cuidando que se
desarrollen en un entorno apropiado para
conseguir una educaciéon de calidad y sa-
tisfactoria [10]. Hoy en dia, los estudiantes
de odontologia de todo el mundo pueden
acceder a una gran variedad de oportuni-
dades educativas, donde la distancia geo-
grafica ya no es un impedimento para el
aprendizaje [9].

4, Discusion

Actualmente nos encontramos en medio
de una situacion en evolucion, es impor-
tante reflexionar sobre los rdpidos cambios
que han ocurrido, los desafios que enfren-
tamos y lo positivo que ha resultado de
esto.

Dada la velocidad de llegada del Pandemia
de COVID-19, las instituciones académicas
odontolégicas alrededor del mundo han
respondido de manera agil y oportuna
con formas innovadoras de garantizar la
educacion. Docencia y evaluaciones aho-
ra se ofrecen en linea. El e-learning ha ido
aumentando en la educacién dental junto
con nuevas técnicas educativas; incluso,
considerando nuestra nueva realidad, sera
posible seguir impartiendo contenidos
tedricos a través de este medio [5, 6, 9].
Hoy en dfa, existe una mayor cooperacion
educativa, intercambio de conocimientos
y colaboraciones de investigacion entre
las instituciones dentales académicas. Por
ejemplo, academias de odontologia, so-
ciedades e industrias se han unido para

brindar acceso a contenido gratuito de
educacion continua y conferencias virtua-
les para promover la colaboracion profesio-
nal y la solidaridad. Ademds, los programas
de educaciéon odontoldgica han adquirido
una valiosa experiencia en la adaptacion
y mejora de las metodologias educativas
para los estudiantes durante esta crisis de
salud publica [2].

A pesar de los grandes beneficios que nos
otorga la implementacion de nuevas tec-
nologias, es necesario considerar que esta
no esta exenta de desventajas, como por
ejemplo el acceso desigual de los estudian-
tes a Internet de calidad conocido como
“brecha digital’, especialmente en aquellos
alumnos con bajos ingresos. Ademds para
los estudiantes de hoy, existen pocas al-
ternativas efectivas disponibles dentro de
los escenarios preclinicos y clinicos, puesto
que si bien existen buenos métodos vy pla-
taformas para el desarrollo de actividades,
ninguna sesion virtual ha sido capaz de re-
plicar la experiencia cercana con pacientes
[3,8]. La pregunta que surge es ;Continua-
ra esto o habrd una devolucién hacia a los
métodos tradicionales? [5]. Algunos auto-
res consideran que los cursos en linea son
tan eficaces como la educacion tradicional
en persona [9]. Otros destacan la idea de
que, si bien los medios fisicos en educacion
presencial resultaron ser mas eficaces a la
hora de comunicar respecto a casos clini-
cos y discusiones, las discusiones remotas
utilizando plataformas virtuales facilitan un
ambiente de discusion que resulta ser in-
cluso, mas relajado y ameno. No obstante,
hay poca evidencia sobre el impacto real
de estas plataformas en la formacion y so-
lidificacion del conocimiento de los estu-
diantes [6].

El problema de la evaluacion de la compe-
tencia clinica es, por supuesto, una preo-
cupacion constante, sin embargo, como
hemos revisado, existen algunas solucio-
nes practicas adaptadas a la realidad que
vivimos, y se necesitan mas estudios para
explorar cobmo esta reduccion de las horas
clinicas podria afectar los enfoques de los
educadores para la ensefianza, asi como la
forma en que los estudiantes se desenvol-
veran en su practica de atenciéon dental [1,
5]. Lo que es claro, es que son las escuelas
de odontologia las responsables de certifi-
car y respaldar el egreso de profesionales
competentes, las escuelas deben reevaluar
sus politicas y curriculos e incorporar méto-
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dos apropiados de aprendizaje a distancia
de forma permanente en su ensefianza,
teniendo como prioridad clave el bienestar
fisico y psicoldgico del personal y de los es-
tudiantes [4, 7, 11]. Las universidades debe-
ran realizar importantes inversiones en las
escuelas de odontologfa para ser capaces
de adaptarse a esta nueva realidad [2, 6].

El confinamiento, la pérdida de las rutinas
habituales, la reduccion del contacto social
y fisico con otras personas pueden provo-
car aburrimiento, frustracion y un senti-
miento de aislamiento del resto de la gente
y del mundo, incluso en cortos periodos
de tiempo, los cambios psicoemocionales
de los individuos en aislamiento social son
inminentes [10]. Es por esto que se debe
enfatizar que las universidades deben es-
tablecer programas orientados en brindar
apoyo psicolégico a los estudiantes de
odontologia durante la pandemia y coope-
rar con otras instituciones publicas en este
sentido [11]. Por otro lado, los dispositivos
de interaccién en linea han jugado un pa-
pel clave en este periodo de aislamiento,
llegando incluso a convertirse en una for-
ma de controlar el estrés, segun el estudio
de Silva P, De Oliveira C, Borges M, Moreira
D, Barbosa P, Linard R, et al; la realizacion de
actividades de educacion a distancia fue un
factor importante para mantener una alta
calidad de vida, siempre y cuando estén
asociadas a un buen ambiente de aprendi-
zaje (considerando tamafo del sitio de es-
tudio, cantidad de luz adecuada e incluso
color del entorno apropiado) [10].

Vivir en esta época constituye, en sintesis,
un desafio para los profesionales de la salud
dental. Estd en nosotros ver cémo cada di-
ficultad se transforma en una nueva opor-
tunidad para revolucionar la educacién
odontoldgica [4]. El cambio de paradigmas
al cual nos hemos enfrentado permitira
fomentar una educacion multidisciplina-
ria, dar mayor énfasis en materia de salud
publica e introducir nuevos protocolos de
atencion clinica, lo cual nos llevara a formar
profesionales méas preparados para el futu-
ro[3,5,8l.

Serfa oportuno realizar estudios sobre el
impacto del COVID-19 en la educacion
odontoldgica a largo plazo, ya que todo
esto aun resulta reciente y los tépicos que
hemos tratado a lo largo de esta revision
involucran resultados de investigaciones
realizadas a corto plazo.
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Resumen:

Introduccion: La percepcion de calidad
de vida (CV) se ve afectada por muchos
factores, sean fisicos, psicolégicos o socia-
les. Debemos comprender que las condi-
ciones orales tienen relacion directa, por
las consecuencias de la Caries Temprana
de Infancia, como también porque la Salud
Oral (SO) se vincula con los aspectos emo-
cionales, sociales y funcionales en el desa-
rrollo del nifio.

La encuesta ECOHIS (Early Childhood Oral
Health Impact Scale) es un instrumento
validado, entrega una vision objetiva del
impacto de la SO en la CV de nifios de 3
a5 anos.

El objetivo de esta investigacion es estable-
cerlarelacién que existe entre la CV'y SO en
pacientes de 3 a 5 afios. Para esto se aplicé
la encuesta ECOHIS luego de ser dados de
alta el afo 2019 en la Clinica Odontoldgica
UNAB, Santiago.

Materiales Y Métodos: Estudio observa-
cional, analitico. Se evaluaron 29 personas
aplicando la encuesta ECOHIS via online,
posterior al tratamiento y alta dental. Des-
de el registro en ficha clinica (plataforma
Dentidesk) se evaluaron variables como
CTly Escala de Estratificacion Social, Graffar.
Participaron nifos entre 3 y 5 anos, quie-
nes ingresaron a tratamiento en Clinica
Odontologica UNAB Santiago, afio 2019.
Los apoderados aceptaron su participacion

mediante firma digital en consentimiento
informado.

Resultados: Existe un cambio positivo en
la percepcion de CV de los nifos, después
de recibir el Alta Odontoldgica.

Conclusiones: El tratamiento odonto-
l6gico integral entregado en la Clinica de
Odontopediatria tiene una gran repercu-
sion en la CV del nifo, este presenta un ép-
timo resultado relatado por la percepcién
de sus padres.

Palabras claves:

Calidad de vida

Caries temprana de la infancia (CTI)
ECOHIS

Estrato social.

Salud bucal

1. Introduccion

La percepcién de la calidad de vida (CV)
de una persona se ve afectada por muchos
factores, los cuales estarian directamente
relacionados con la realidad en que se en-
cuentre el propio individuo, sean estos fac-
tores fisicos, psicolégicos o sociales.

La misién y vision de la formacion del
Odontdélogo de la Universidad Andrés Be-
llo contempla la importancia de relacionar
la formacion académica con el entorno en
que nos encontramos desde un principio
de responsabilidad social. A su vez se desta-
ca el desemperio profesional aplicando un
enfoque de salud integral, sustentando el
actuar en la evidencia cientifica que le per-

mita desarrollar la profesion con compro-
miso ético y social. Por este motivo, para
el presente estudio cobra gran relevancia
y sentido, la necesidad de adquirir conoci-
miento en la investigacion de la percepcion
de calidad de vida en relacion a la salud oral
de un individuo, en este caso los nifios.

La CV segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), corresponde a la percepcion
que tiene una persona sobre su lugar en la
vida, en relacién la cultura a la que pertene-
ce, los valores, metas, objetivos, expectati-
vas y preocupaciones de cada uno [1].

La Calidad de Vida de los nifios vy la rela-
Cion a su estado de salud bucal ha sido un
asunto de investigacion en diversos pai-
ses de América Latina. Como resultado de
esto, estudios han logrado evidenciar que
las condiciones bucales de aquellos nifios
que presentaban caries tempranas (Early
Childhood Caries) impactaron de forma
negativa en el bienestar de los nifios y de
sus familias [2].

En nifos, la caries dental es una de las en-
fermedades méas predominantes, en Chile
se observa que a los 4 afios puede alcanzar
una prevalencia del 80% [3]. La etiologia de
esta enfermedad es de caracter multifacto-
rial, la cual se produce principalmente por
la presencia de Streptococos Mutans aso-
ciado a un cepillado dental deficiente y a
una gran ingesta de hidratos de carbono
fermentables en la dieta [4]. Al ocurrir en
menores de 6 afos se denomina Caries
Temprana de la Infancia (CTI), la cual se
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puede presentar de forma severa (CTl-s),
pudiendo producir consecuencias que van
desde la presencia de dolor, llegando a la
atencién de urgencia y hospitalizacion del
nifo, lo que puede afectar negativamente
en su calidad de vida y de su familia.

Por otro lado, el impacto que tiene la salud
oral en la calidad de vida de una persona
se podria ver relacionado con el nivel so-
cioeconémico. Este se evalta mediante la
Escala de Estratificacion Social de Graffar,
que corresponde a un cuestionario multi-
dimensional que se le realiza a los padres
o cuidadores del nifio, administrada por el
dentista, y que incluye variables que res-
ponden a las caracteristicas sociales de la
familia, ya sea de padres o cuidadores, in-
cluyendo: La profesion, nivel de educacion,
la fuente de ingreso (no cantidad de dine-
ro), las comodidades y entorno de la vivien-
da. Al evaluar estos factores se les otorga
una puntuacién a cada variable sefalada
que permite clasificar el estrato social, ya
sea, alto, medio (alto o bajo) o bajo, con el
fin de determinar de forma objetiva si el pa-
ciente presenta o no riesgo social [5].

Existen estudios que muestran la impor-
tancia del nivel educacional de los padres
para explicar que, a mayor educacion de los
padres, existe una mejor vigilancia y control
de los habitos de higiene bucal del nifo,
esto se relaciona con la percepcion de ca-
lidad de vida [6]. Sin embargo, otras inves-
tigaciones que asocian el estado de salud
bucal con factores socioecondmicos como
la escolaridad y ocupaciéon de los padres,
no logran establecer resultados con signi-
ficacion estadistica que puedan relacionar
estos factores a la salud bucal del nifo [7].

Para relacionar calidad de vida con la salud
oral de los nifios se han creado diversos
instrumentos que presentan validez y con-
fiabilidad [8], uno que responde a la necesi-
dad de abarcar los puntos antes menciona-
dos es la encuesta ECOHIS (Early Childhood
Oral Health Impact Scale). Este instrumento
consiste en distintos tipos de encuestas
con preguntas estandarizadas y dirigidas
a diferentes grupos etarios. En el grupo in-
fantil o de preescolares se encuentra la en-
cuesta ECOHIS de 2 a 5 afios, desarrollada y
validada en EE. UU, la cual es de auto aplica-
ciony va dirigida a los padres o cuidadores
de los nifios en tratamiento [3]. En nuestro
pais existe una version en espafnol validada
y que ha sido aplicada en la poblacién [1]

[9], la cual incluye 13 preguntas que permi-
ten medir el impacto de la salud oral en la
calidad de vida de preescolares (3-5 afos
de edad) y de sus familias, con estudios
que presentan resultados que demuestran
su viabilidad, fiabilidad y validez [3] [9].

ECOHIS incluye preguntas que evallan
dominios descriptivos que permiten medir
el impacto de la salud oral en la calidad de
vida de los nifos. Se encuentran cuatro do-
minios para medir Impacto infantil y estos
son: sintomas, funcién, factores psicolo-
gicos e interaccion social. Y dos dominios
permiten medir el impacto en la familia, la
angustia de los padres (parent distress) y la
funcién familiar [3] [10].

La importancia de este estudio se basa en
lograr comprender el efecto que tiene la
salud oral en la calidad de vida de los ni-
Aos después de realizado un tratamiento
dental en la Clinica Odontolégica UNAB, en
la ciudad de Santiago, durante el aflo 2019
en las clinicas de pregrado y postgrado.
Para esto ECOHIS es una herramienta que
permite objetivar y evaluar la variacién que
se produce en la calidad de vida, ya que
estudios previos demuestran que es un
instrumento sensible para la medicién de
cambios en el tiempo luego de una inter-
vencion clinica [2] [11], y en consecuencia
se hace valioso asociar a esta valoracion de
calidad de vida factores como CTl y estrato
social para comprender el impacto que tie-
nen en la salud oral de los nifos.

Este es un tema de gran importancia en
el rol del Odontologo por el deber que se
tiene con el paciente, como también por
el compromiso que adquirimos a entregar
una atencion dental de calidad y que cau-
se un impacto positivo no solo como so-
lucion a una problematica especifica, sino
que, con un efecto en el futuro, logrando
mejorar la vida de quien se somete a un tra-
tamiento dental. Sin embargo, nos encon-
tramos frente a un problema en cuanto a la
evidencia, el efecto posterior a la atencion
en salud bucal y el cambio que ocurre en
la calidad de vida de los nifios es un tema
poco estudiado en Chile y con muchos va-
cios si nos enfocamos en el seguimiento.

Objetivo General:

Establecer la relacion que existe entre la ca-
lidad de vida después del alta odontoldgica
y el estado de salud oral, en pacientes de 3
a 5 afos en la Clinica Odontoldgica de la
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UNAB Santiago, el afio 2019.

Objetivos Especificos:

Determinar la percepcién de calidad de
vida después del tratamiento a través de
la encuesta ECOHIS en pacientes de 3 a 5
afios dados de alta en la Clinica Odontolé-
gica Universidad Andrés Bello, Santiago el
ano 2019.

Evaluar segun registro en ficha clinica del
afio 2019, la presencia de CTl y estrato
social de los pacientes de 3 a 5 afios que
fueron dados de alta de la Clinica Odonto-
l6gica Universidad Andrés Bello, Santiago.
Explorar la existencia de una relacion entre
la percepcion de Calidad de vida con las va-
riables CTl'y nivel social en los pacientes de
3 a 5 afios dados de alta de la Clinica Uni-
versidad Andrés Bello.

2. Material y métodos

Proyecto Aprobado por: Comité de Bioéti-
ca Cientifico Facultad de Odontologia de la
Universidad Andrés Bello

Numero: PROPRGF0O2020-15

El presente estudio es de tipo observa-
cional, analitico. Para esto la seleccion de
muestra se realizé a través de un muestreo
de tipo no probabilistico por conveniencia.
El tamano muestral del estudio fue calcu-
lado en base a una poblacion estimada de
256 personas, utilizando la funcion de co-
rrelacion, bajo criterios estadisticos (Progra-
ma G power. Efecto de 0.5, riesgo alfa de
0.05y potencia del test de 0.8) determinan-
do asi una muestra necesaria representati-
va de 29 pacientes pedidtricos y su apode-
rado o tutor para el desarrollo del estudio.
La poblacion de estudio consistid en ni-
fios y nifas de 3 a 5 afos, quienes fueran
pacientes dados de alta de las Clinicas de
Odontopediatria tanto de pregrado como
postgrado UNAB, sede Santiago, el afho
2019.

Los requisitos de los participantes del es-
tudio fueron determinados mediante los
siguientes criterios de inclusion:

Nifios de ambos sexos, de entre 3 a 5 afos
al momento del tratamiento.

Pacientes con el tratamiento finalizado y
dados de alta en la Clinica de Odontope-
diatria de pregrado y postgrado de UNAB
Santiago durante el afio 2019.

Paciente cuyos padres o cuidadores acep-
ten su participacion mediante firma digital
en el consentimiento informado.

La ficha clinica del paciente debe contener
en plataforma Dentidesk, su nivel social a
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través de la Escala de Estratificacion Social
de Graffar, ya que esta encuesta no es de
autoaplicacién, debe ser aplicada previa-
mente por el dentista/ tratante.

Debe estar presente el registro del diagnds-
tico y odontograma o registro de CTl en la
ficha clinica del paciente.

Como criterio de exclusion se considerd lo
siguiente:

Aquellos nifios cuyos padres o cuidadores
presenten alguna situacion de discapaci-
dad que les impida leer y/o responder la
encuesta.

Padres o cuidadores que no manejen el
idioma espanol.

Padres o cuidadores que no cuenten con
acceso ainternet, ya que el consentimiento
y encuesta se enviaron por esta via.

La metodologfa utilizada fue la siguiente:

Fase 1:

A través del listado de pacientes de la asig-
natura de Odontopediatria de pregrado y
postgrado que recibieron atencién odon-
tologica el afo 2019, la cual fue entrega-
da por la Direccion Clinica, se da inicio al
desarrollo del proyecto con la seleccion de
aquellos pacientes y apoderados que cum-
plen con los criterios de inclusion como de
exclusion antes mencionados. Toda la infor-
macion fue obtenida de base de datos de
la Clinica Odontoldgica UNAB (plataforma
Dentidesk).

Para la seleccion, se realizo la tabulacién de
los datos clinicos mediante el acceso a la
informacion de la ficha clinica del paciente,
que debe estar registrado en la plataforma
Dentidesk. Para esto, los datos son ordena-
dos en una planilla en formato Excel. En ella
se registra el ID, sexo y edad al momento
del tratamiento. También se tabulan datos
de registro clinico, como la escala de es-
tratificacion social de Graffar (detallando si
el paciente se encuentra Con o Sin Riesgo
social). Por ultimo, fueron incluidos los da-
tos sobre el alta dental, diagnostico dental
y Odontograma del paciente para determi-
nar la presencia de CTl previo al tratamien-
to que se realizé el afio 2019.

El estado de pandemia en que el pais se
encontro el presente afo por la presencia
de Covid- 19, fue la razén por la que el de-
sarrollo del presente estudio se realizé por
medios de comunicacion virtual. A través
de llamada telefénica y/o correo electro-

nico se contactd a los padres o cuidadores
seleccionados para invitarlos a participar
del estudio. EI contacto incluyo la entrega
de informacion sobre la investigacion a
realizar y los objetivos de la aplicacién de la
encuesta ECOHIS.

Fase 2:

Se envid a los padres o apoderados que
aceptaron participar en este estudio, fir-
mando el consentimiento informado v la
encuesta en la plataforma Google forms
(formularios e investigacion).

Finalmente, el plan de andlisis de Datos de
la investigacion se realizd de la siguiente
forma:

Los datos fueron registrados en una plani-
lla Excel y exportados a programa estadis-
tico para su andlisis. Las caracteristicas de
la poblacién de estudio fueron descritas
mediante tablas de frecuencia. La escala
ECOHIS fue descrita mediante tablas de
frecuencias para cada item evaluado. Se
evaluo el resultado de la encuesta segun
lo respondido (nunca/ casi nunca, ocasio-
nalmente/ a menudo/ muy a menudo y no
sé) para cada una de las trece preguntas.
Ademas, se estimaron medidas de tenden-
cia central y de dispersién. Las preguntas
fueron agrupadas en dos grupos: impacto
en el nifo e impacto en la familia.

Luego estos dos grupos fueron subdivi-
didos en: Impacto en el nifio (sintomas
orales, limitaciones funcionales, aspectos
psicolégicos y autoimagen/ interaccion so-
cial) e Impacto en la familia (@angustia de los
padres y funcion familiar).

Se obtuvo el puntaje ECOHIS total de cada
grupo de impacto y promedio de los
subgrupos.

Mediante la prueba de Kolgomorov Smir-
nov se evaluaron si los datos provienen
de la distribucién normal.

Para evaluar la relacion entre CTly otras va-
riables demogréficas como nivel socioeco-
noémico con la calidad vida relacionada con
la salud oral se utilizé un modelo de regre-
sion el cual indico en cuanto contribuyen
las categorfas de cada variable al disminuir
el puntaje o mejorar de la calidad de vida.
Se considerd el nivel de significacion de
0,05.
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Tabla 1: Variable del estudio

Variable o e 5
_ Instrumento de medicion Instrumento de medicion Categoria de respuesta

Se entiende por riesgo social a la posibilidad

de que una persona sufra un dafo que tiene su
Riesgo social origen en una causa social. Esto quiere decir que

el riesgo social depende de las condiciones del

entorno que rodea al individuo.

Escala de estratificacion social  Sin riesgo Social
de Graffar Con riesgo Social

. : Nunca
La calidad de vida comprende factores tanto )
. o : Casinunca
subjetivos como objetivos. Entre los factores Escala de impacto de salud :
. . " - ; : ) Ocasionalmente
Calidad de Vida subjetivos se encuentra la percepcion de cada  bucal en la primera infancia A menudo

individuo de su bienestar a nivel fisico, psicolé-  (ECOHIS)

. : Muy a menudo
gico y social.

No sabe/ No contesta.

: - Escala de impacto de salud 3 afos
Tiempo que ha vivido una persona u otro ser : : ) -
Edad vivo contando desde su nacimiento bucal en la primera infancia 4 afos
' (ECOHIS) 5 afos
Tabla 2: Valores asignados segtin respuesta ECOHIS Tabla 3: Valores asignados a otras variables
Respuesta a preguntas Valores Asignados ‘ Respuesta a Valores Asignados
Nunca 0 preguntas

Casinunca 1 — .
e 2 . Confiesgosodal 1

Muy 3 menudo 4 I T

Masculino 1

4 anos 1
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Para el presente estudio se utilizaron las si-
guientes consideraciones éticas:

Todos los padres o apoderados de los
nifos o nifas que han sido selecciona-
dos para participar en el estudio reciben
un consentimiento informado, donde
se explica, en qué consiste este estudio.

+ Se garantiza la confidencialidad de la
informacion entregada, es decir, toda
la informacién registrada serd guardada
en un computador con acceso con cla-
ve y los datos seran anonimizados al ser
registrados en la base de datos vy sera
almacenada por 10 afios bajo la respon-
sabilidad del investigador principal.

La participaciéon en la investigacion es
de caracter voluntaria.

- El proyecto de investigacion serd some-
tido al comité de bioética de la Facultad
de Odontologfa de la UNAB.

Se utilizard el consentimiento informa-
do firmado por los padres o apoderados
de los pacientes de la Clinica Odontolo6-
gica UNAB, en el cual se estipula que se
puede utilizar la informacién recolecta-
da en Clinica para investigacion.

Los resultados de este estudio son es-
trictamente con fines cientificos y no
comerciales. No se entregard informa-
cion a compafiias de seguros ni otras
personas o instituciones sin su previa
autorizacion.

Estos resultados podran ser usados en
presentaciones a congresos o publica-
do en revistas cientificas nacionales o
internacionales. También podran ser
utilizados en estudios posteriores si-
guiendo el objetivo planteado anterior-
mente.

3. Resultados:

De un total inicial 137 pacientes, solo 61 pa-
cientes cumplieron con todos los criterios
tanto de inclusién como de exclusion antes
mencionados, de este nimero 36 apodera-
dos o tutores aceptaron su participacion en
la investigacion a diferencia de los 25 res-
tantes que no quisieron participar, es decir,
la investigacion conté con una participa-
cion de un 59%.

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas
de la muestra y la distribucion porcentual
de los datos epidemioldgicos que se con-
sideraron en la investigacion. El andlisis se
realizo en base a los datos obtenidos de 36
pacientes, donde se observan diferencias

porcentuales en cuanto a género y edad
de los nifios, donde el género masculino
predomino sobre el femenino. Al igual que
en la evaluacion y diagndstico clinico inicial
de los nifos en donde 44% presentaba CTI
y un 50% CTl severa. En relacién a la evalua-
cion de Graffar realizada por parte del tra-
tante, un 96,1% de la muestra se encuentra
en el grupo Sin Riesgo Social.

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra.

los ninos
Genero | 36| 100
Femenino 14 389
Masculino 22 61,1
Edad | 36| 100
3 5 13,9
4 6 16,7
25 694
5] 100
Sano 2 56
CTI 16 444
CTl severo 18 50
eccaladeratfar | 36| 100
Sin riesgo social 31 96,1
Con riesgo social 5 13,9

En la tabla 5 se encuentran los resultados
obtenidos de la aplicacion de la encuesta
ECOHIS para evaluar la percepcion del pa-
dre o cuidador del nifo sobre la Calidad de
Vida relacionada a la Salud Bucal. Los re-
sultados obtenidos se agruparon en dos,
siendo estos: Nunca/ Casi nunca y Oca-
sionalmente/ A menudo/ Muy a menudo.
Se presentan los valores (n'y %) para cada
pregunta agrupadas en sus respectivos do-
minios. A continuacion de la tabla se grafi-
caron los resultados obtenidos en % para
cada pregunta, se observan las distintas
variaciones de puntaje obtenido.
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Tabla 5. Percepcion del padre o cuidador del menor sobre la calidad de vida relacionada a la salud oral.

Nunca/

EcCL Casi nunca

oponToLoGiA ]

Ocasionalmente/
A menudo /

Muy a menudo

impactomnfarntit | | |

Dominio de
Sintomas Orales

Dominio Funcional

Dominio
Psicolégico

Autoestima e
Interaccion Social

iCon qué frecuencia su hijo ha tenido dolor en los dientes, boca o
mandibula?

iCon qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para beber bebidas
calientes o frias, debido a problemas dentales o tratamientos odonto- 35 (97,2%)
l6gicos?

;Con qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para comer

algunos alimentos a causa de problemas dentales o tratamientos 32 (88,9%)
odontolégicos?

iCon qué frecuencia su hijo ha tenido dificultades para pronunciar

algunas palabras, por problemas dentales o tratamientos odontolo- 32 (88,9%)
gicos?

;Con qué frecuencia su hijo ha perdido dias de asistencia a su acti-

vidad preescolar, de guarderia o escuela por problemas dentales o 32 (88,9%)
tratamientos odontoldgicos?

iCon qué frecuencia su hijo se ha manifestado enojado o frustrado a
causa de problemas dentales o tratamientos odontolégicos?

31(86,1%)

33 (91,7%)

;Con qué frecuencia su hijo ha tenido problemas para dormir debido

0,
a problemas dentales o tratamientos odontoldgicos? 36 (100%)
;Con qué frecuencia su hijo ha evitado la sonrisa por problemas den- Y
; . 36 (100%)
tales o tratamientos odontolégicos?
iCon qué frecuencia su hijo ha evitado hablar debido a problemas 36 (100%)

dentales o tratamientos odontolégicos?

5(13,9%)

12,8 %)

4 (11,1%)

4 (11,1%)

4(11,1%)

3(8,3%)

Dominio Estrés
Familiar

Dominio Funcion
de la Familia

iCon qué frecuencia usted u otro miembro de la familia ha sido
alterado a causa de problemas dentales o tratamientos odontolégicos 32 (88,9%)
de su hijo?

iCon qué frecuencia usted u otro miembro de la familia se ha sentido

culpable por los problemas dentales o tratamientos odontolégicos de 19 (52,8%)
su hijo?

iCon qué frecuencia usted u otro miembro de la familia ha debido

ocupar tiempo a causa de los problemas dentales o tratamientos 18 (50%)
odontolégicos de su hijo?

;Con qué frecuencia los problemas dentales o tratamientos odontolé-

0
gicos de su hijo han determinado impacto econémico en su familia? 24(66,7%)

4(11,1%)

7 (47,2%)

18 (50%)

2 (33,3%)
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La tabla 6, muestra la estadistica descriptiva de puntaje promedio ECOHIS segun grupo de impacto (Impacto en el nifo/ Impacto en el
padre) y subgrupo de impacto, se estiman medidas de tendencia central y de dispersion. Se observa que en los nifios el promedio mayor
se encuentra en relaciéon a sintomas orales con un 0,92, sin embargo, el promedio mas alto se encuentra en relacion al grupo de Impacto
familiar con 1,15y en el subgrupo de funciéon familiar con 1,35.

Tabla 6 Estadistica descriptiva de puntaje ECOHIS segtin grupo de impacto (Impacto en el nifio/ Impacto en el padre) y subgrupo.

Impacto Infantil 0,3673 0,25727 0,3333 0 1,1
Sintomas Orales 09167 0,76997 1 0 3
Limitacion Funcional 04444 0,35411 0,5 0 1,25
Psicolégico 0,2361 0,34818 0 0 1
Autoestima e Interacciéon  0,0694 0,21223 0 1
Impacto Familiar 1,1458 0,58056 1,25 0 2,5
Estrés Familiar / Angustia ~ 0,9444 0,55777 1 0

Funcion de la Familia 1,3472 0,82652 1,25 0 4

Finalmente, la tabla 7 presenta los resultados de la evaluacion de la relacion existente entre cada grupo de impacto y subgrupo de la
encuesta ECOHIS con la variable demogréfica CTly CTl-s, considerando el nivel de significacién de 0,05 para el test U-Mann Withney. Aquf
se observa que sélo para el dominio Psicoldgico hay relacién entre los grupos de CTl'y CTl-s con un valor <0,05 (0,03) por o tanto en este
caso se rechaza la hipdtesis nula, por lo que hay diferencia entre los grupos.

Tabla 7 Relacion ECOHIS y CTI/ CTl-s

Media des.estan mediana min max test U-Mann Whitney
, CTl 0,2017  0,18537 0,2222 0 0,78
Impacto Infantil CTl severo 0,4506 02988 04444 0 1,11 0,07235

Sintomas orales CTl 0,9375 0,68007 1 0 3
CTI severo 0,94444 0,8726 1 0 3 0,922080834

Limitacion funcional CTI 0,3438 0,31458 0,25 0 1
CTl severo 05417 0,38587 5 0 1,25 0,086459094

T CTl 0,125 0,28868 0 0 1
CTI severo 0,361 0,37595 0,5 0 1 0,035827665

Autoestima e Interaccion Social cTi 0,0313 0,125 0 0 0.5
CTI severo 0,1111 0,27416 0 0 1 0,338809573

impacto Familiar CTI 1,2031 0,55692 1,25 0 2
CTI severo 1,1528  0,60718 1,125 0 25 0, 507629676437103

. - . CTI 1,0625 0,62915 1 0 2
Estrés familiar/ Angustia de los padre -\ . 0,8889 04714 1 0 2 0,315973251

Funcion de la Familia o Ll Lubnit 1D b £
CTI severo 1,4167 0,97392 1,25 0 4 0,887525134

< 0,05 Se rechaza la hipdtesis nula, por lo que hay diferencia entre los grupos.
> 0= 0,05 No se rechaza la hipodtesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos

Descripcion Tabla 7:

« Impacto infantil en general: No hay diferencia en el impacto infantil entre los grupos de CTl'y CTl-s. No se rechaza la hipdtesis nula
por lo que no hay diferencia entre los grupos.

« Sintomas orales: al: No hay diferencia en los sintomas orales entre los grupos de CTl'y CTl-s. No se rechaza la hipétesis nula por lo
que no hay diferencia entre los grupos.

« Limitaciones Funcionales: No hay diferencia en las limitaciones funcionales entre los grupos de CTly CTl-s. No se rechaza la hipé-
tesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.

» Psicolégico: Hay relacion de dmbito psicoldgico entre los grupos de CTly CTl-s. Se rechaza la hipdtesis nula, por lo que hay diferencia
entre los grupos.

» Autoestima e Interaccion Social: No hay diferencia de autoestima e interaccion social entre los grupos de CTl'y CTl-s. No se rechaza
la hipétesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.

« Impacto Familiar: No hay diferencia del impacto familiar entre los grupos de CTl'y CTl-s. No se rechaza la hipotesis nula por lo que
no hay diferencia entre los grupos.

« Estrés familiar /Angustia de los padres: No hay diferencia de estrés familiar o angustia de los padres entre los grupos de CTly
CTl-s. No se rechaza la hipotesis nula por lo que no hay diferencia entre los grupos.

» Funcion de la Familia: No hay diferencia de funcién familiar entre los grupos de CTl'y CTl-s. No se rechaza la hipotesis nula por lo
que no hay diferencia entre los grupos.
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4. Discusion

Los problemas odontolégicos pueden
tener una repercusion muy grande en la
percepcion de calidad de vida de los nifios,
de este mismo modo el tratamiento den-
tal puede ser un factor de impacto para la
Calidad de vida tanto del nifio como de su
nucleo familiar. Por este motivo, para lograr
percibir este impacto de una forma objeti-
va, se aplicd la encuesta ECOHIS, la cual fue
respondida por los padres o apoderados
con respecto a la salud oral de sus hijos.

Una vez analizados los datos obtenidos de
la aplicacion de la encuesta, logramos ob-
servar que existié una correlacion positiva
entre la percepcion de Calidad de vida y el
tratamiento dental recibido, ya que hubo
un mayor predominio de respuestas de
nunca o casi nunca.

Estudios sobre la evaluacion de Calidad de
Vida a través de la aplicacion de la encuesta
ECOHIS, indican que obtener un puntaje
alto en el resultado de la encuesta sugiere
que existe una calidad de vida desfavora-
ble [8]. Esto se puede relacionar con los
resultados del presente estudio, en donde
los puntajes obtenidos son muy bajos, por
lo tanto, se evidencia que existe una me-
jor calidad de vida para aquellos pacientes
evaluados de forma posterior al tratamien-
to dental y alta clinica. Dentro del andlisis
de datos podemos observar que hubo
respuestas positivas en todos los dominios
que abarcaba la encuesta.

Como punto inicial y general podemos
analizar nuestra poblaciéon de estudio, en la
cual se observé levemente un mayor pre-
dominio de los nifos a diferencia de ninas
con un 61,1% de predominio de género
Masculino.

Por otro lado, al realizar una comparacion
segun la edad de los participantes de la
investigacion, logramos ver que existe un
predominio de los nifos de 5 afos. Esto
se puede interpretar y sustentar en el he-
cho de que, como bien expone el articulo
del Acta Odontoldgica [12], a mayor edad,
aumenta el indice de caries del nifio. Por
ese motivo, hay mayor flujo de pacientes
de esa edad, es decir, de 5 afos, que de 4
o 3 afos, en la Clinica Odontoldgica de la
UNAB.

Una vez recogidos los resultados de la
aplicacién de la misma, se puede obser-
var que al realizar el anélisis de la encuesta
por preguntas y dominios se observéd que
existe un bajo impacto en el nifo. En este
punto, al hablar de los sintomas orales, de
forma posterior al alta dental, se relaté baja
sintomatologia después del tratamiento, lo
que podria relacionarse con el aumento de
la percepcion de Calidad de Vida. Aunque
cabe mencionar que un porcentaje muy
bajo de pacientes (13,9%) presentd sinto-
matologfa posterior, lo cual se podria atri-
buir a la falta de control odontoldgico post
alta dental. Esta razon se apoya en que, al
ver las recomendaciones entregadas por
la Gufa Preescolar del MINSAL [13] para las
propuestas de procedimientos diagnds-
ticos, preventivos y terapéuticos, se reco-
mienda que aquellos pacientes con alto
riesgo, se les realicen controles clinicos con
una periodicidad de 3 a 6 meses, con el fin
de realizar un monitoreo del estado bucal
del paciente, a través de un examen clinico
y/o radiografico, monitoreo de manchas
blancas, andlisis dietario, aplicacién profe-
sional de fldor y sellantes, y restauraciones
de lesiones de caries en caso de ser nece-
sario.

Sin embargo, por motivos de la situacion
en que nos encontramos este afo por
causa de la pandemia, todos los controles
que debian ser realizados a los pacientes
dados de alta y que participaron en la in-
vestigacion, se vieron pospuestos, llegando
a un periodo mayor a 9 meses sin ningun
tipo de control clinico, impidiendo de este
modo interceptar y actuar a tiempo para
mantener un estado de salud bucal perma-
nente y en consecuencia, permitiendo que
exista un pequefio porcentaje de pacientes
que presentd algun tipo de sintomatologia
de forma posterior.

Ademds, cabe mencionar que el mayor
porcentaje de participantes de la investiga-
cion, fueron nifos de 5 anos al momento
del alta dental, y muchos de ellos al mo-
mento de realizar la encuesta (aproximada-
mente después de un afo), ya presentan 6
anos, lo que nos permite relacionar la pre-
sencia de dolor o molestia, a la erupcion
dental de los primeros molares.

Se observé en el dominio funcional, una
buena respuesta a la realizacion de las ta-
reas cotidianas realizadas por el nifio, ya sea
ingerir alimentos, hablar, hacer actividad
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fisica o actividades de ocio, lo que nueva-
mente indicarfa que la calidad de vida y el
desempeno funcional del nifio no se vio
afectado en una gran mayoria de los parti-
cipantes. Sin embargo, existié un muy bajo
porcentaje de nifos que si refiere que pre-
sentd alguna dificultad para realizar estas
actividades (entre un 2,8% vy 11,1%), lo que
de igual manera podemos relacionar a una
consecuencia de la falta de control poste-
rior al alta dental.

Otro punto a mencionar de la investiga-
cion, en cuanto al dominio funcional, fue
que algunos participantes indicaron que
se vieron afectados en el drea del colegio, y
esto se puede deber a que los horarios que
presentaba la Clinica para la atencién de
pacientes pediatricos es en horario escolar
y solo de lunes a viernes, por lo tanto mu-
chos de los nifios tenfan que ser retirados
del colegio o jardin para asistir a las citas
odontoldgicas, algunos incluso debieron
faltar el dia completo por la lejania de sus
viviendas. Este hecho se podria relacionar
con la literatura que indica que la presencia
de CTltiene consecuencias en el nifio afec-
tado su rendimiento escolar. [14]

En relacién al resultado obtenido en el dm-
bito psicolégico, para el presente estudio,
este fue estadisticamente significativo, en
donde se observd, para la primera pregun-
ta, un total de un 100% para la respuesta
“nunca”en este dominio, lo que nos indica
que ningun nifo presentd problemas para
dormir por algun problema dental. Este
resultado es muy relevante y positivo, ya
que se puede interpretar de que luego de
que los pacientes fueron dados de alta al
completar su tratamiento dental, hay una
mejorfa en la calidad de vida en relacion
al drea psicoldgica, ya que a pesar de que
un muy bajo porcentaje de nifos presentd
algun tipo de sintomatologfa posterior al
alta dental, podriamos interpretar que esta
fue leve, ya que no afectd al momento de
dormir.

En cuanto al domino de Autoestima e Inte-
raccion social del nifio, el cual se relaciona
con evitar refr o hablar por causa de proble-
mas bucales, se evidencia de igual forma,
que la calidad de vida del nifio no se vio
afectada en esta drea ya que un 100% de
los participantes respondieron que nunca/
casi nunca a las dos preguntas en este item.
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En el dmbito de sintomatologia y psicolo-
gico, se puede observar una diferencia en
nuestros resultados con respecto a otros
estudios realizados en nuestro pais, don-
de existfa una gran repercusién en ambos
puntos, ya que en ellos la encuesta ECOHIS
fue realizada antes del tratamiento dental
[9]. Y, por otro lado, en el presente estudio
no hay un impacto en ninguno de los dos
puntos ya que la encuesta fue respondida
después del tratamiento dental. Ademas, al
tener resultados de 100% para la respuesta
nunca/ casi nunca estas areas, se podria de-
ber a que el tratamiento dental entregado
a los nifos en las Clinicas de Odontopedia-
tria de la UNAB, tuvo el resultado corres-
pondiente. Ya que el objetivo final del trata-
miento, mas alld de lograr un nivel de salud
oral, se basa también en entregar al nifio y
su padre o apoderado, las herramientas ne-
cesarias para mantener ese nivel de salud a
través del tiempo, gracias a la educacién en
Salud Oral que se les entrega, la ensefianza
de higiene oral, indicaciones de dieta baja
en azucares, entre otros.

Al analizar el dominio familiar (que se rela-
ciona con la preocupacién y el sentimiento
de culpa de los padres o cuidadores) existe
un 11,1% de padres que si presentan alte-
raciones de estrés familiar, sin embargo, el
mayor porcentaje, un 889% de padres o
cuidadores no se han alterado. Este mayor
porcentaje se podria deber a que este afo
los padres o cuidadores han podido estar
mds en casa con sus hijos. Esto a conse-
cuencia de que por motivos de COVID-19,
en Chile se emitié una ley de Trabajo a dis-
tancia y Teletrabajo [15], la cual permiti¢ a
muchas personas la posibilidad de estar en
sus hogares por un largo periodo, lo que
explicarfa la posibilidad que hoy tienen los
padres para tener un mayor control de los
nifos, de su cuidado y salud bucal en casa.
A pesar de esto existe un resultado de 50%
y 50% de padres que si han sentido culpa-
bilidad del estado dental de su hijoy el 50%
no se ha sentido culpable.

Dentro del dominio Familiar, se observa
un reporte en el ftem de impacto por el
“tiempo ocupado por la familia a casusa de
problemas dentales’, similar a los resultados
obtenidos en otros estudios, en los cuales
este item se reporta con alta frecuencia
[9]. Esto podria explicarse porque muchos
nifos viven lejos del centro de atencion, el
cual se encuentra localizado en la Region
Metropolitana, donde los tiempos de tras-

lados son largos. Por este motivo los nifios
deben ser retirados del colegio o jardin y
sus padres o cuidadores muchas veces no
asistir a sus trabajos para poder cumplir
con el horario de atencién que no se ajusta
a sus clases escolares.

Como Ultimo punto en relaciéon a la en-
cuesta ECOHIS, se evidencia que, en el
dominio de impacto econémico de la fa-
milia, existe una repercusiéon para realizar
los tratamientos dentales, con un 33,3% de
respuesta de tipo ocasionalmente/a menu-
do/ muy a menudo. Ese nivel de respuesta
se puede explicar porque un 13,9 % de los
pacientes que participaron del estudio pre-
sentan riesgo social, por lo tanto, puede ser
que para este grupo los problemas denta-
les o tratamientos a los que el nifio se tuvo
que someter, afectaron de alguna forma en
el drea econémica de la familia.

Considerando también en el estudio la im-
portancia de relacionar la percepcion Cali-
dad de vida con la variable Caries Tempra-
na de la Infancia, podemos observar existio
un predominio de niflos que presentaban
caries, los cuales fueron el 94,4% del total,
donde se observa una mayor cantidad de
pacientes con CTl-s por sobre la CTI. El por-
centaje de nifos con caries fue mayor, ya
que, a mayor edad, mayor es el indice de
caries [12].

En este mismo contexto, al buscar esta-
blecer una relacion entre la percepcion de
Calidad de vida, con la presencia de CTl'y
CTl- severa, para cada grupo de impacto
de la encuesta ECOHIS y sus dominios, sélo
el subgrupo de Impacto Psicoldgico nos
entregd un resultado estadisticamente sig-
nificativo. Esta relacion se puede asociar, a
que los nifos que presentan CTl-s reciben
tratamientos mas invasivos y extensos, en
los cuales se produce un mayor estrés en
el nino, también afectando de manera mas
predominante a los pacientes con CTlen el
dmbito de autoestima, sus relaciones inter-
personales y estado de dnimo.

La experiencia de caries temprana de la
infancia se relaciona con una disminucion
de la Calidad de vida [10] y la experiencia
de dolor que sufren los nifos, influye en su
familia, conllevando a estrés y dificultades
en diversos aspectos de la vida cotidiana
de los padres [16]. Esto se ve claramente re-
flejado en los resultados, ya que al realizar la
encuesta los nifos se encontraban de alta

dental, por lo que su calidad de vida fue
mejorada considerablemente.

En cuanto al andlisis del factor de riesgo so-
cial de los pacientes, evaluado con la Escala
de estratificacion de Graffar, un resultado
relevante para esta investigacion fue que
un gran porcentaje de los participantes se
encontraba Sin Riesgo Social. Este es un
dato importante, tanto para la investiga-
ciéon como para nuestra Facultad, ya que la
mayor cantidad de pacientes que es aten-
dido en la Clinica si presenta riesgo social.
Lo anterior, lo podemos atribuir a dos posi-
bles factores: El primero es que por motivo
de contingencia por el virus SARS—COV-2,
el abordaje de la encuesta fue via Online,
lo que exigia al participante contar con
acceso a internet, lo que explicaria que po-
siblemente aquellos pacientes con riesgo
social no pudieron contestar la encuesta
por falta de ello. Como segundo factor, el
ano 2019 nuestro palis entrd en un proceso
politico-social complejo, provocando la im-
posibilidad y/o dificultad de los pacientes
a asistir a las citas clinicas desde el mes de
octubre en adelante, provocando que los
nifnos de mas riesgo social fueran los méas
afectados al no poder movilizarse, por la
distancia que existe de sus viviendas a la
Clinica Odontoldgica, afectando de este
modo la realizacion y término del trata-
miento odontoldgico [17].

Si bien uno de los objetivos de este estudio
era relacionar la calidad de vida evaluada a
través de la encuesta ECOHIS, con variables
sociodemogréficas como la edad del nifio
y la presencia de riesgo social a través de
Escala de Estratificacion de Graffar, esto no
fue posible debido a la baja la variabilidad
de resultados para analizar esas dos varia-
bles de estudio, principalmente debido a
las limitaciones presentes por las condicio-
nes en que nos encontramos debido a la
situacion de sanitaria de nuestro pais.

Otro factor que influyd en nuestros resulta-
dos fue la baja cantidad de pacientes que
pudieran cumplir con los criterios de inclu-
sion, en donde el mayor inconveniente se
encontrd en la poca cantidad de pacientes
con registro de alta dental y tratamiento
finalizado registrado en la ficha de la plata-
forma Dentidesk, lo que se puede explicar
por el proceso politico-social complejo an-
teriormente mencionado, y otros factores
que pudieron provocar que los pacientes
interrumpan su tratamiento. Y, por otra par-
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te, una alta cantidad de fichas incompletas
en la plataforma Dentidesk, que se puede
deber a falta de revision de que se cumplan
los protocolos por parte de los docentes a
cargo de cada clinica y por la falta de los
propios alumnos, los cuales no registran
los datos necesarios, esto Ultimo nos per-
mite reflexionar acerca de la importancia
de llevar registros clinicos completos y de
desarrollar esta tarea responsabilidad, ética
y profesionalismo.

Por este motivo creemos que son necesa-
rios una mayor muestra de nifos en otros
estudios que involucren diferentes pobla-
ciones ya sea de edades y nivel social para
poder establecer una correlacion. Esta es
la principal limitacion que hemos tenido
para obtener conclusiones representativas
y confiables.

5. Conclusiones

En este estudio realizado para evaluar la
Calidad de vida en pacientes de 3 a 5 afos,
después del alta dental de la Clinica Odon-
toldgica de la UNAB, Santiago, 2019 se pue-
de concluir que:

El tratamiento dental entregado en la Cli-
nica de Odontopediatria de Pregrado tan-
to como Postgrado tiene una repercusion
importante en la calidad de vida de los pa-
cientes, lo cual se pudo detectar mediante
la aplicacién de la encuesta ECOHIS, don-
de se evidencid una respuesta positiva en
relacion a la calidad de vida en todos los
grupos de impacto y subgrupos, posterior
al alta odontoldgica.

Con respecto a la evaluacién realizada a
través del registro de fichas clinicas en la
plataforma Dentidesk, se evidencié que el
mayor porcentaje de pacientes que asisten
a las Clinicas de Odontopediatria para reci-
bir tratamiento dental, presentaban CTl y
CTl-s, de ellos la mayoria se encontraba sin
riesgo social.

En virtud de los resultados al explorar la
existencia de una relacion entre la percep-
cién de Calidad de Vida, con la variable CTI
y CTl-s, logramos evidenciar que existe
una relacion estadisticamente significativa
para CTl'y CTl-s con el dominio Psicolégi-
co del nifio, por las repercusiones que los
problemas dentales pueden provocar en el
desarrollo diario del nifo. Sin embargo, al
buscar la existencia de esta misma relacion

con respecto a la calidad de vida y el nivel
social, esto no fue posible ya que el mayor
porcentaje de los participantes de la inves-
tigacion no presentaba riesgo social.

Finalmente, ECOHIS, se considera una he-
rramienta Optima para evaluar la calidad de
vida, ya que cumple los pardmetros esta-
disticos necesarios para realizar el estudio,
entregando valores significativos de la per-
cepcién de la calidad de vida. Por lo tanto,
se considera un instrumento confiable al
momento de ser aplicado.

Serfa sugerente realizar un nuevo estudio
que permitiera poder evaluar los factores
orales que repercuten en la percepcion
de calidad de vida de los nifios, como es
la CTI. Ademas, se deberfa aumentar el in-
terés para realizar este tipo de encuestas,
para asi poder evaluar la calidad de vida,
y cerciorarnos de que nuestros pacientes
realmente reciban un tratamiento de cali-
dad y una mejorfa en su percepcion de ca-
lidad de vida después de sus tratamientos
y altas dentales. Finalmente se recomienda
realizar un nuevo estudio, pero con una
encuesta antes del tratamiento y después
de él, para evaluary evidenciar si realmente
existen cambios.
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Resumen:

Objetivo: Evaluar el comportamiento cli-
nico inmediato mediante criterios FDI en
lesiones oclusales y proximales restauradas
con resina compuesta bulkfill de polimeri-
zacién dual.

Materiales y métodos: Estudio experi-
mental, clinico, controlado, aleatorio, doble
ciego. Para la evaluacion de la resina bulkfill
(RBK) de polimerizacién dual Fill-up! (FU) se
compard clinicamente con los grupos con-
troles de una RBK convencional Tetric N-Ce-
ram (TB) y resina compuesta convencional
Filtek 2350 (z350). Se seleccionaron pacien-
tes adultos con necesidad de al menos 3
restauraciones oclusales y/o proximales
<4 mm en su relacion cervico-oclusal, con
diente vecino y antagonista. Todo el proce-
so clinico adhesivo fue realizado bajo aisla-
miento absoluto, mediante grabado selec-
tivo de esmalte acido ortofosforico al 37%
previo y aplicacion del adhesivo respectivo
segun la marca comercial de la resina com-
puesta. Se realizo la evaluacion a las 30 dias
mediantes los criterios FDI modificados de
sensibilidad postoperatoria, tinciéon margi-
nal, color, adaptacién marginal y anatomia,
siendo 1: Excelente 2: Bueno 3: Regular 4:
insatisfactorio y 5: inaceptable. Para com-
parar los criterios se utilizd la prueba no
paramétrica de Kruskal Wallis (significancia
del 95%).

Resultado: El 100% de restauraciones
con z350, TB y FU fue evaluado con 1 para
los pardmetros de sensibilidad, tincién,

adaptacion marginal, color, caries, fractura
y retencion en un primer tiempo, sin di-
ferencias significativas entre los 3 grupos
(P>0,05).

Conclusion: No existe diferencia significa-
tiva al andlisis clinico inmediato mediante
criterios FDI en lesiones oclusales y proxi-
males restauradas con resina compuesta
Bulkfill de polimerizaciéon dual comparado
con los grupos controles,

Palabras Clave: Bulkfill, Composite Resin,
Dental Restoration, Dual Curing.

1. Introduccion

La caries dental corresponde al proceso de
pérdida del equilibrio entre la desminera-
lizacion y la remineralizacion de la superfi-
cie del diente. Al tratarse de una condicion
cronica sigue siendo una constante preo-
cupacion para la poblaciéon mundial y que
segun Kassebaum & cols. 2.5 billones de
habitantes en el mundo son afectados te-
niendo un gasto mundial en salud cercano
al 4.6% [1].

Con el fin de devolver las funciones de
masticacion y estética en el tejido dentario
afectado uno de los procedimientos mas
comunes es la restauracion directa, sien-
do su éxito dependiente de la experiencia
clinica, el tipo de material y su manejo [2].
La amalgama se mantuvo como el material
restaurador por excelencia durante més de
150 afos hasta finales del siglo pasado [2]
siendo reemplazado progresivamente por
la resina compuesta (RC). En el afo 2013 en
la convencién de Minamata se decidio eli-
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minar progresivamente la amalgama [3],
es por esto por lo que la RC es el material
mas indicado y utilizado para realizar res-
tauraciones directas.

Pese a la mejora de los materiales de RC
durante la Ultima década una de las gran-
des desventajas de ella es el estrés por
contraccion (SPQ), el cual es causado por
la tension en la interfase diente — restaura-
cion, en donde el material estd confinado
a una cierta planimetria con relacion a la
restauracion [2]. Se ha descrito diversas
consecuencias clinicas negativas del SPC,
en las cuales se pueden mencionar la
deflexion cuspidea que conlleva a cracks
de esmalte, y problemas con respecto a
la adaptaciéon marginal como microfiltra-
cion, sensibilidad postoperatoria y caries
secundaria [3-5]. Estd descrito que para
manejar el SPC se puede utilizar la técni-
ca incremental [5-7], aplicando multiples
incrementos de 2 mm de RC [6, 7] mante-
niendo una adecuada polimerizacion del
material [5]. Sin embargo, se ha relatado
en la literatura que esta técnica tiene cier-
tos inconvenientes como la incorporacion
de burbujas o contaminacion dentro de
los diferentes incrementos de RC [5, 8, 9],
los cuales pueden llevar a una disminu-
cion de la resistencia mecénica [10] evi-
denciado clinicamente como fractura o
desalojo parcial del material [5, 6].

Por lo anterior es que para resolver ciertas
dificultades que presentan las RC con-
vencionales se han creado las RC Bulk-flll
(RBK) las cuales pueden ser aplicadas en
un solo incremento o monoblogue de
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hasta 4-5 mm de espesor [11-14]. Algunos
estudios han explicado que esta propiedad
se debe principalmente a su composicion
en los mondmeros, debido a que las RBK
poseen menor SPC que las RC convencio-
nales [5, 15].

Actualmente existen diferentes tipos de
RBK y estan clasificadas segun: viscosidad
baja o fluida, media y alta; segun polime-
rizacion: curado dual y fotocurado. En el
mercado existe la resina Fill Up! (FU), la
cual es una RBK de viscosidad media y de
curado dual (quimico y luz) que segun su
fabricante tiene la ventaja de ser aplicada
mas facilmente en sectores de complejo
acceso en lesiones en dientes posteriores.
Ademas, se ha relatado que FU es més sim-
ple y rdpida en la aplicacion y que al ser de
curado dual asegura un mayor porcentaje
y profundidad de la polimerizacion del
material cuando se le compara con las RC
convencionales. Estas condiciones no solo
permitirian mejorar la integridad marginal
[8, 9] sino que ademas por su capacidad
de fluir ayudarfa a la disminucién de los
espacios y burbujas reduciendo la micro-
filtraciéon marginal y mejorando sus pro-
piedades mecanicas [ 11, 14]. Solo existe
un estudio in vitro realizado por Kogan &
cols. en el cual se concluyd que la resina
FU tiene mayor profundidad de curado al
tener un sistema de curado dual y ademas
posee similar comportamiento que una RC
de fotocurado en dientes posteriores [17].
Pese que existen estudios tanto in vitro
como clinico de las RBK de fotocurado que
han mostrado resultados similares a las
RC convencionales [16], no existe ningun
estudio que compare el comportamien-
to clinico entre una RBK de fotocurado y
dual como es FU, por esta razén es que el
objetivo principal del estudio es evaluar el
comportamiento clinico a 6 meses de una
resina compuesta bulkfill de curado dual
(Fill-Up!) versus resina bulkfill de fotocurado
(Tetric N-Ceram Bulk Fill) y una resina con-
vencional Filtek Z350.

2. Material y métodos:

Diserio del estudio: El presente estudio
se realizd segun los requerimientos de la
pauta Consort 2010. Figura 1. Este fue un
estudio clinico experimental, controlado,
aleatorio y doble ciego donde la unidad
experimental fue la restauracion, realizado
en la facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Andrés Bello sede Santiago, realizado

entre los afos 2018 y 2019. El Comité de
Etica de la Facultad de Odontologfa de la
Universidad Andrés Bello (Santiago, Chile)
revisd y aprobo este estudio bajo nimero
de protocolo PROPRGFO_002019.25.

Tamano muestral: Para el calculo del ta-
mano de la muestra (n) fue considerado
un poder estadistico del (1-3) 80% con un
error tipo | (a) = 0.05, dando como resul-
tado un total aproximado de 41 unidades
o restauraciones por grupo (n total= 123).

Seleccion de participantes: Participa-
ron de esta investigacion, pacientes exa-
minados voluntariamente en la clinica de
la facultad de odontologia de la Universi-
dad Nacional Andrés Bello, sede Santiago,
atendidos en la asignatura de odontologia
restauradora y clinica integral del adulto
y odontogeriatria durante el afio 2018 y
2019. Mediante un examen clinico realiza-
do por dos operadores, fueron evaluados
aquellos pacientes de acuerdo con los si-
guientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de Inclusion: > 18 afos, alto
riesgo cariogénico, sin enfermedades sis-
témicas, disponibilidad para el seguimien-
to clinico, tener a lo menos 3 dientes con
lesiones de caries oclusales y/o proximales
de molares o premolares con contacto
oclusal y proximal, lesiones menores a 1/3
de la distancia Intercuspidea y profundidad
> 3 mm en sentido cérvico-oclusal y con
terminacion en esmalte.

Criterios de Exclusiéon: Imposibilidad
del paciente para higienizar sus dientes,
evidencia de xerostomia, enfermedad pe-
riodontal no controlada, embarazadas o
en periodo de lactancia, bruxismo o con
trastorno temporomandibular, anteceden-
tes de alergia al acrilico o sus derivados,
portadores de prétesis removibles, dientes
tratados endoddnticamente, dientes con
cracks y patologia periapical o sintomas de
patologfa pulpar.

Las lesiones de caries se diagnosticaron
mediante un examen clinico y confirma-
cién radiogréfica con Bitewing bilateral,
cuya indicacion de restauracion fue resina
compuesta.

Aleatorizacion y asignacion: £l proceso
de aleatorizacion fue realizado para cada
paciente mediante una tabla disefiada por
computador de otro operador. Los pacien-

tesy evaluadores no tuvieron conocimien-
to a qué grupo de restauracion correspon-
dia cada grupo de resina. Se utilizaron tres
tipos de resina compuesta:

Grupo TN: Resina Bulk-fill tetric N Ceram
Bulk-Fill (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lie-
chtenstein).

Grupo FU: Resina Bulk-fill Fill — up! ( Colte-
ne, Whaladent Inc. Ohio, USA).

Grupo Z350: Resina convencional Filtek
7350 XT (3M-Espe, ST. Paul, MN, USA). En un
mismo paciente fueron realizadas tres res-
tauraciones de RC de cada grupo. Figura 2.
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Figura 1: Flujograma CONSORT 2010.
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Procedimiento Clinico: Previo a la remo-
cion de lesiones cariosas, en primer lugar se
anestesio segun técnica indicada al diente
a restaurar con Mepivacaina al 2%. Las
areas de las lesiones fueron preparadas con
instrumento rotatorio diamantado (801G.
FG.016, Jota AG Rotary Instruments - Swit-
zerland) de alta velocidad y bajo refrigera-
cion abundante con agua. Se removid solo
el tejido dafado de manera conservadora.
Se registraron las medidas correspondien-
tes con sonda milimetrada (Hu Friedy®,
Carolina del Norte, Chicago, EE.UU.). El pro-
cedimiento restaurador fue realizado bajo
aislamiento absoluto. Previo a la insercion
del material se utilizo el sistema de matriz
seccional y sistema de porta matriz tipo
palodent y con cufia de madera. Se siguie-
ron las instrucciones del fabricante de cada
marca de resina compuesta. Cada super-
ficie fue acondicionada 20 segundos con
acido fosforico al 37% solo en esmalte, la-
vado por doble de tiempo y secado. Se uti-
lizé el adhesivo correspondiente para cada
marca de material restaurador siguiendo
las instrucciones de los fabricantes. Se
aplicé el adhesivo Single Bond Universal
(3M-Espe, ST. Paul, MN, USA) para el gru-
po 7350, adhesivo Tetric N- Bond Universal
(IlvoclarVivadent AG, Schaan, Liechtenstein)
para grupo TB y adhesivo One Coat ( Colte-
ne, Whaladent Inc.) para grupo FBK..

En el caso del grupo FU se le agregd una
Ultima capa de resina compuesta Brilliant
EverGlow (Coltene, Whaladent inc ). (Figura
Ne3).

FIGURA N°2: Grupos de resinas
utilizadas en este estudio
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(A) Filtek Z350

(B) Tetric N- Ceram Bulk Fill

(C) Fill = up! — Everglow.

Todos los procedimientos de fotopolime-
rizacion fueron realizados utilizando una
fuente de luz LED con una potencia mini-
ma de 1.100 mW/cm?

(Bluephase Style, Ivoclar Vivadent, AG,S-
chaan, Liechtenstein). Los contactos oclu-
sales en céntrica y excéntrica fueron verifi-
cados y fueron ajustados. Para el acabado y
pulido de ambos protocolos, fueron utiliza-
dos discos flexibles (3M ESPE, St. Paul, USA)
y el sistema Enhance (Dentsply, Petropolis,
RJ, Brasil).

Figuras 3. Procedimiento de restauracion con
resinas FU.

(A)Caries oclusal

(B) Retiro de caries

(C) Aplicacién de resina FU

(D) Restauracion terminada

Evaluacion clinica: Una vez terminadas
las restauraciones fueron evaluadas a los
30 dias, por un examinador (diferente al re-
clutador, operador y estadistico) calibrado
para los criterios FDI con un Cohen Kappa
> (0.8 para confirmar que las restauraciones
estuvieran en condiciones éptimas. En caso
de reparacion o repeticion de la restaura-
cién por deficiente proceso restaurador por
parte del operador, se eliminé del estudio.
Todas las restauraciones fueron evaluadas
a través de observacion directa, usando un
espejo bucal plano, una sonda nimero 5
y nuimero 23 respectivamente (Hu-Friedy
Mfg. Co. Inc. Chicago, II. USA) con ilumina-
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cion 'y lupa de magnificacion de 3.5 x, mediante los criterios FDI de acuerdo con sensibilidad postoperatoria, caries, textura superficial,
fractura y retencion del material, tincidon marginal y adaptacion marginal. Figura 4.

Figura 4: Criterios y parametros mediante el sistema de evaluacion de restauraciones FDI[18]

P Caracteristicas Caracteristicas Caracteristicas
Parametros . . . .
Esteticas Funcionales Biologicas
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‘, 3.1 Contorno
Clinicamente 1.1 Ausencia L] FesigLiEeion armonico, sin bl PURie el 5.1 Sensibilidad 6.1 Ausencia de
s : conservada, no ) contactoy ;
Excelente tincion marginal brechas ni ausente caies recurrente
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P restaurable con operatorio
pulido
Clinicamente 2.3 Dos 0 més 3.3 Brecha 5.3 Prematura, 6.3 Grandes
suficiente/ 13 Tincioén grandes grietas-  marginal < ligeramente areas de
satisfactorio o cracks y/o 150 um no mas intensa o desmineralizacion
o marginal . 4.3 Contacto e
(deficiencia desprendimiento restaurable o - retardada, débil  pero solamente
moderada, ; . débil, no dana la o : . ;
de menor » de material 0 pequenas p sensibilidad, sin  requieren medidas
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: aceptable : : ; ; ;
sin efectos la integridad esmalte y ni tratamiento (dentina no
adversos marginal) dentina necesario expuesta)
9 p
; >
24 =4 Birediia 5.4 Prematura/
. 250 ym en )
Desprendimiento . muy intensa,
de material que dentina/base extremadamente
1.4 Marcada dafa la calidad ferér‘ggj;ta’ 4.4 Demasiado retardada/ débil 6.4 Caries cavitada
lini tincién margina,  a nivel marginal; Ldicial débil posibilidad  con quejas I. lizad
Clinicamente ; perjudicial de . T (localizada y
o ; es necesario una  aumentan las . de dafo por subjetivas 6 .
insatisfactorio . . los mérgenes . i gy accesible, se puede
intervencion fracturas con e i impactacion de  sensibilidad
mayor o sin pérdida O esmalte sin comida negativa st
arcial (menos alteraciones intervenéién
P ; y fractura .
de la mitad de la de pared necesaria pero
restauracion) denptinaria no reemplazo
5.5 Muy intensa,
. : ulpitisaguda o 6.5 Caries
. 1.5Tincion 4. masi P . .
Clinicamente 2 €10 o 3.5 El relleno 5 .De & ado necrosis pulpar,  secundaria
marginal 2.5 Pérdida . débil. Dafio por . :
pobre ) estd con ; - tratamiento profunda o dentina
profunda, una parcial o total de " impactacion de :
(reemplazoes ! . - movilidad pero . endodontico expuesta que no
; intervencién no  la restauracion o comida, contorno : ;
necesario) in situ necesarioy es accesible para

es accesible

insuficiente

reemplazo de la
restauracion

reparar o restaurar

Para evaluar la adaptacion marginal se utilizé la sonda recomendada por la FDI (Deepler, Switzerland). En caso de discordancia, los exa-
minadores reevaluarédn la restauracion llegando a un acuerdo final entre ambos.

Analisis estadistico: Para los andlisis estadisticos de los datos fue utilizado el software SPSS 21.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA).
Los scores obtenidos para cada pardmetro clinico en los grupos fueron dispuestos en conjunto y ordenados. La comparacién de los 3
tipos de resina compuesta se realizé mediante Prueba de Kruskal Wallis (a=0,05) esto fue realizado por otro operador.

3. Resultados: Al control se evaluaron 38 pacientes con un total de 114 restauraciones. De la muestra 18 (47,3%) fueron hombres y 20
(58,7%) mujeres, con un promedio de edad de 25,66 afios (minimo 18y méximo 61) y un promedio COPD 10. Las lesiones en profundidad
cérvico-oclusal presentaron en promedio segun los grupos Z350 3,60 mm, grupo FU 4,52 mm y en el grupo TN 4,09 mm.
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La comparaciéon del comportamiento cli-
nico entre los materiales a los 30 dias pre-
sentando en color, adaptacién marginal,
fractura-retencion, tincion marginal, sensi-
bilidad post-operatoria y caries las 38 res-
tauraciones fueron calificadas como 1 en
cada grupo, es decir, 100% para 2350, TB 'y
FU. En cada pardmetro no hubo diferencias
estadisticamentes significativas (p>0,05).

4. Discusion

El objetivo del presente estudio consistid
en la comparacion, mediante criterios FDI,
del comportamiento clinico de la resina
FU en la cual se compard con grupos con-
troles con otra resina bulkfill y una resina
convencional nanohibrida a los 30 dias en
lesiones oclusales y proximales en dientes
posteriores de adultos. El resultado confir-
ma la hipdtesis nula propuesta obteniendo
que no existen diferencias significativas de
los pardmetros evaluados entre las restau-
raciones. El presente estudio entrega un
primer avance en la evidencia de un posi-
ble resultado positivo con relacion al com-
portamiento clinico en el corto plazo del
uso de resinas Bulk- Fill, esto a pesar que un
estudio in vitro realizado por Vandewalker
y col. indicarfan que otros tipos de RBK de
polimerizacion dual tienen mayor microfil-
tracion y stress de contraccion de polime-
rizaciéon que su contraparte de resina con-
vencional, ahora bien el mismo autor indica
la ventaja principal del material implica en
un menor tiempo clinico y sensibilidad a la
técnica. Por otro lado otros estudios rela-
cionados con RBK como los realizados por
Colay y colaboradores muestra que en su
estudio comparativo de 12 meses de RC
convencionales versus RBK concluyen so-
bre la similitud del rendimiento clinico de
ambas, sumado al estudio de van Dijken'y
colaboradores describen que las RBK flui-
das a 3 afos tienen el mismo rendimiento
clinico comparada con las RC convenciona-
les y que Duran y colaboradores describen
en su estudio durante el 2017 las correctas
propiedades mecanicas en el uso de RBK
fluidas como base cavitaria en reemplazo
de dentina con una capa final de composi-
te convencional en reemplazo del esmalte,
disminuyendo el stress de contraccion de
polimerizacién junto con una adecuada
profundidad de curado. Pese a que los es-
tudios mencionados son con RBK fluidas,
la resina FU es una resina con una con-
sistencia clasificada como media, lo que

podria ser extrapolado en cierto sentido a
los estudios mencionados anteriormente
[6,19,20,21].

Otro aspecto que debemos mencionar
nosotros consideramos que para disminuir
el riesgo de sensibilidad en el presente es-
tudio se utilizaron adhesivos universales
con previo acondicionamiento selectivo
del esmalte, ya que los mondmeros 4cidos
autograbantes presentes en estos podrian
generar un patrén de grabado deficiente
en él, disminuyendo las propiedades de se-
llado entre interface y restauracion a pesar
de esto Loguercio y colaboradores eviden-
cian que las restauraciones realizadas con
RBK presentan un riesgo de sensibilidad
postoperatoria similar a las restauraciones
realizadas con resina compuesta conven-
cional colocadas con técnica incremental,
independiente del sistema adhesivo [21-
25].

Se debe mencionar que los criterios FDI
utilizados en el presente estudio para eva-
luacion clinica implican una categorizacion
amplia y bien definida de los pardmetros
consignados de las restauraciones para la
medicion de su eficacia, que a diferencia
de los criterios USPHS comunmente em-
pleados, poseen una gama mas amplia y
especifica de los parametros que considera
y evalla.

Las limitantes del estudio se pueden men-
cionar que las RC oclusales que utilizan una
RBK fluidas de base con una capa final de
RC convencional en oclusal no expondrian
la RBK fluida al medio bucal, por otro lado,
aquellas restauraciones proximales ten-
drfan contacto directo la RBK fluida con
el medio oral en su parte proximal, la que
se veria expuesta a las condiciones orales,
siendo una diferencia en la exposicion y
posible influencia en el comportamiento
del material en el tiempo. Otra limitante
fue el corto periodo de evaluacién, ya que,
a pesar de ser una evaluaciéon inmediata,
no representa una linea de tiempo decisiva
que pueda descartar el uso de RBK o deter-
minar diferencias entre los distintos grupos
de restauraciones, por ello la propuesta de
la continuacién de estudio consiste en la
continuacién de evaluacion del compor-
tamiento.

El uso de las RBK, pese a que no estd masi-
ficado, podria alcanzar un nivel importante
con el avanzar de los afios y son necesarios

nuevos estudios que avalen su uso, pu-
diendo tener un impacto considerable a
nivel de la salud publicay privada, generan-
do beneficios no solo para el tratante si no
que para el mismo paciente quien podria
recibir atenciones en menor tiempo y con
resultados mas prometedores. A pesar de
lo anterior es necesario que estos primeros
resultados sean confirmados con un segui-
miento a largo plazo, para poder compro-
bar si la FBK tiene un similar o mejor com-
portamiento clinico comparado con una
resina compuesta convencional.

5. Conclusiones:

Es posible concluir que la resina FU fotopo-
limerizacion dual tiene un comportamien-
to excelente en la evaluacion inmediata y
que no tiene diferencias significativas en el
comportamiento comparado con una resi-
na bulkfill moldeable y RC convencional de
fotopolimerizacion.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de esta investigacion
es determinar el beneficio que tiene
la implementacion de  ortodoncia
interceptiva, previo al tratamiento de
ortodoncia en pacientes con maloclusiones
clase Il.

Materiales y Meétodos: Se realizd
una revision bibliografia mediante una
busqueda en Scielo, Pubmed vy otros
sitios de buqueda. Las palabras de
busqueda fueron ortodoncia interceptiva,
maloclusién  clase Il 'y tratamiento
ortoddntico. Se utilizaron criterios de
inclusion y exclusion. Fueron seleccionados
los articulos cuyos objetivos y criterios de
trabajo se ajustaran con nuestro objetivo y
se excluyeron aquellos que no tuvieran las
palabras de busqueda.

Resultado: Se tomd como referencia
la clasificacién dada por Angle sobre
los tres tipos de maloclusiones y se
analizaron distintos factores como: la
etiologia, la incidencia, el diagnodstico y
el tratamiento utilizado en los diferentes
casos. Las maloclusiones al ser uno de los
problemas més frecuentes en pacientes
pediatricos, se hace relevante la realizacion
de un tratamiento adecuado para que el
resultado sea estable en el tiempo.

Conclusion: La maloclusion clase Il es una
de las més dificiles de corregir y que causan
mayor desarmonia facial generando un
impacto psicolégico negativo en los
pacientes, es por esto que se analizardn

diferentes articulos con distintos métodos
de tratamientos de ortopedia temprana
y como este tratamiento previo ayuda
a devolver la armonia facial, estabilidad
oclusal y mejora en la calidad de vida del
paciente.

Palabras Claves: Angle Class |,
Interceptive Orthodontics, Malocclusion.

1. Introduccion

La ortodoncia interceptiva es la ciencia que
se encarga de diagnosticar, prevenir y tratar
las deficiencias o exceso de crecimiento
de los maxilares. Se utiliza para reconocer
y  eliminar  posibles irregularidades
y malposiciones en el desarrollo del
complejo dentofacial, especialmente el uso
de procedimientos clinicos que impidan la
progresion de la maloclusion, la mejoren
o transformen en oclusiones normales. Se
preocupa del crecimiento anormal de las
arcadas, mediante un control periddico,
dindmico y disciplinado del paciente y el
dentista, para mantener la oclusion [29].

Actualmente en la odontologfa, existen
dos corrientes: una a favor de la ortodoncia
interceptiva y otra que esta en contra. Los
que apoyan la ortodoncia interceptiva,
consideran que ésta permite la correccion
parcial o incluso total de una anomalfa
en un nifo en crecimiento. Dicha terapia
temprana, es a menudo breve, utiliza
medios sencillos y evita que la anomalfa
se agrave. Los principales ortodoncistas

que han defendido el tratamiento de
ortodoncia temprana incluyen Ricketts,
Gugino, McNamara, Dale, Frankel, Delaire,
Graber, Phillipe y Langlade and Bench [21].

No obstante, el tratamiento precoz no es
mas facil de realizar, se deben tener en
cuentas multiples factores que tendran
incidencia en el éxito de este. Se sabe que
los malos habitos orales como succion
digital o uso prolongado de chupete no
son los Unicos que producen una anomalia
dentomaxilar; también otros factores como
la genética, la nutricion, la pérdida de piezas
dentarias, etc. inciden en su desarrollo,
provocando que el maxilar se desplace
hacia adelante, se deforme y junto con
ello se produzca alteracién de la posicion
de las piezas dentarias. Por lo tanto,
cobra relevancia realizar el tratamiento
de ortopedia antes que se finalice el
crecimiento del niflo para poder corregir
tejidos blandos, fonacién, respiracion y
habla, garantizando el éxito de este [1].

La American Association of Orthodontics
(2013) se refiere a ortodoncia interceptiva
como el tratamiento para prevenir o
reducir la severidad de la maloclusion. Estas
maloclusiones se clasifican en Maloclusion:
Clase I, con adecuada relacién molar
y dientes que presentan apifiamiento,
diastemas, sobremordida, mordida
abierta, mordida cruzada posterior o una
mordida cruzada anterior. Clase I, con
incisivos  superiores  vestibularizados o
dientes inferiores mal ubicados y/o la
mandibula colocada en posicién posterior
con respecto a la maxila. Clase lll, con
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protrusion de dientes frontales inferiores o
la mandibula posicionada por delante con
respecto a los dientes superiores [29].

Dentro de las Clase II se distinguen dos
tipos: division 1y division 2, en funcion de
la relacion incisiva [7].

Dentro de los factores etioldgicos de
la maloclusién clase I, el componente
genético ha demostrado ser la causa
primaria. Los habitos deletéreos de la
musculatura orofacial como son la succién
digital, empuje lingual, succién labial vy
la respiracién bucal pueden ser factores
causales de las maloclusiones Clase Il
Las caries son una causa significativa de
maloclusiones resultantes de la pérdida
prematura de dientes primarios, erupcion
precoz de los dientes permanentes vy
movimiento mesial de los mismos.

En Chile las maloclusiones son la tercera
patologia oral mas prevalente luego de
la caries y la enfermedad periodontal
(MINSAL, 2010) reportado una prevalencia
de 38,3 % a los 6 anos (MINSAL, 2007) y de
52,5% alos 12 afos [30].

Por lo tanto, el proposito de este estudio
es mostrar en base a una revision de
la literatura, las ventajas que tiene la
ortodoncia interceptiva en niflos con
maloclusién clase II.

2. Materiales y Métodos

Se realizd una revision bibliografica
mediante una busqueda en Scielo vy
Pubmed. Las palabras claves de busqueda
fueron ortodonciainterceptiva, maloclusion
clase Il y tratamiento ortodontico. Se
utilizaron criterios de inclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion fueron aquellos
articulos que tuvieran las palabras
ortodoncia interceptiva y maloclusion
clase Il en el titulo o resumen, se excluyeron
aquellos que no tuvieran las palabras de
busqueda: maloclusion clase Ily ortodoncia
interceptiva en su resumen y/o titulo. Se
procedio a leer los articulos y se incluyeron
todos los articulos en inglés, francés
y espafol. Se aceptd de igual manera
Revisiones sistematicas, Ensayos clinicos,
Estudio de cohortes retrospectivo y Series
de casos o Casos clinicos. Se excluyeron
articulos en otros idiomas, comentarios al
editor y articulos en donde se hablarad del
tratamiento de clase I'y clase Ill de Angle.

3. Resultados

Las maloclusiones, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), ocupan el tercer
lugar como problemas de salud oral. Para
reconocer y comprender las maloclusiones
serd necesario clasificarlas de acuerdo a la
clasificacién de Angle. Este autor dividio
las maloclusiones en tres grandes grupos:
Clase |, Clase Il'y Clase Il [7].

Enfocandonos en  nuestro  estudio,
la  maloclusion Clase Il de Angle se
produce cuando el primer molar inferior
permanente se sitla distal en relacion
al primer molar superior permanente y
se divide en dos. La Clase Il division 1 se
caracteriza por el aumento del resalte y la
proinclinacién de los incisivos superiores,
en la cual la mordida probablemente sea
profunda, el perfil retrognatico y el resalte
excesivo, exigen que los musculos faciales y
la lengua se adapten a patrones anormales
de contraccién. Con un labio superior
hipoténico y el inferior hiperténico. La
postura habitual en los casos mas severos
es con los incisivos superiores descansando
sobre el labio inferior [26, 7]. En la Clase |l
division 2 el resalte esta reducidoy la corona
de los incisivos superiores inclinada hacia
lingual. Se caracteriza por profundidad
anormal de la mordida, labioversion de
los incisivos laterales superiores y funcion
labial mas normal; el esqueleto facial,
no es tan retrognatico como en la Clase
Il division 1 [11]. Factores funcionales
como el sobresellado labial, la altura e
hiperactividad labial inferior, hipertonia
de los maseteros, fuerzas masticatorias
aumentadasy la presion en reposo del labio
inferior se asocia con la retroinclinacion
de los incisivos superiores y la recidiva
después del tratamiento de ortodoncia,
por lo tanto, la presion del labio inferior
puede ser crucial para la estabilidad a largo
plazo de un tratamiento de ortodoncia en
pacientes clase Il division 2 [23].

Estas malcoclusiones se han descrito como
las mas frecuentes en la practicay unodelos
problemas de ortodoncia mas dificiles de
tratar como mencionamos anteriormente.
Los estudios  epidemiolégicos  han
demostrado que el 20% a 30% de los
ninos tienen maloclusiones clase Il [3],
donde la maloclusién Clase I subdivision
1 es la desarmonia dentoesquelética mas
frecuente en la poblacion de raza blanca y
que en mayor porcentaje llega a la consulta,
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enbusquedadetratamiento[26].Es poresto
que nos enfocaremos en esta maloclusion.

Etiopatogenia de la Clase Il
Subdivision 1

Los estudios  epidemiolégicos  han
demostrado que el 1587% al 19.0% de
los nifos tienen maloclusiones clase 1/1
[3]. Se pueden definir dos componentes
principales en su etiologla que son la
predisposicidon genética y los factores
exdgenos o ambientales: los habitos
deletéreos de la musculatura orofacial
como son la succion digital, empuje
lingual (deglucion atipica), succion labial
y la respiracion bucal [32]. Generalmente
esta interposicion del labio inferior es un
freno patolégico para el desarrollo de la
arcada mandibular y un estimulo para el
prognatismo maxilar [20]. Por otra parte,
las caries son una causa significativa de
maloclusiones resultantes de la pérdida
prematura de dientes primarios, erupcion
precoz de los dientes permanentes vy
movimiento mesial de los mismos [32].

Caracteristicas clinicas de los
pacientes Clase Il Subdivision 1

Los hallazgos clinicos, en la relacion dental
en pacientes clase Il son un perfil facial
ortognatico, relacién molar clase Il uni o
bilateral y relaciones caninas clase I o clase
II.Y en cuanto a la relacién esqueletal en
pacientes clase I, los hallazgos pueden
variar  entre:  prognatismo  maxilar,
macrognatismo  maxilar, retrognatismo
mandibular, micrognatismo mandibular o
una combinacion de estas entidades [32].

Las maloclusiones se deben analizar en
todos los planos del espacio ya que puede
presentar varios hallazgos combinados:
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PLANO TRANSVERSAL PLANO VERTICAL PLANO ANTEROPOSTERIOR

Mordida cruzada
Mordida en tijera
Alteraciones de la linea media

Por lo general en pacientes con patolo-
gfas propias de las Clases Il subdivision 1,
el prognatismo maxilar y el retrognatismo
mandibular relativo son los que general-
mente se observan. En cuanto a la con-
vexidad facial, en estos casos sobresale mas
dentro del tercio inferior, el labio superior
que el inferior, la cara es predominante-
mente larga o leptoprosépica y en la mayo-
ria de los casos el crecimiento seguird man-
teniendo el mismo patrén morfoldgico. En
la distoclusién, por las razones expuestas
anteriormente, el patrén braquicefalico es
favorable por la tendencia de la mandibula
a crecer hacia abajo potenciando la correc-
cion de la Clase Il esqueletal. La dolicoce-
falia serd desfavorable por la post-rotacion
de la sinfisis y la tendencia a la mordida
abierta. Por lo tanto establecer con exacti-
tud el origen de la maloclusién esquelética
permitird un correcto diagnéstico y plan de
tratamiento [11,20].

indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodontico

Brook y Shaw, desarrollaron en 1989, en el
Reino Unido, el Indice de Necesidad de Tra-
tamiento Ortododntico (IOTN). Estos auto-
res decidieron reunir dentro de un mismo
fndice dos componentes independientes
que registraran: de forma objetiva, la salud
dental del paciente y las indicaciones de
tratamiento ortoddntico desde un punto
de vista funcional y de forma subjetiva, las
alteraciones estéticas de la denticién deri-
vadas de la maloclusion existente. Consta
de 5 grados de necesidad de tratamiento.
Grado 5: Gran necesidad de tratamiento
ortodontico. Grado 4: Necesidad de trata-
miento ortodéntico. Grado 3: Necesidad
moderada. Grado 2: Poca necesidad de tra-
tamiento. Grado 1: No necesita tratamiento
maloclusiones extremadamente menores
incluyendo desplazamientos de puntos de
contacto de menos de 1 mm. Cada uno de
estos grados contiene una serie de varia-
bles que pueden ser analizadas clinicamen-
te o sobre modelos de estudio como: resal-
te, resalte inverso, sobremordida, mordida
abierta, mordida cruzada, desplazamiento

Mordida profunda
Mordida abierta
Hipo - Hiperdivergencia

de los dientes, dientes retenidos, oclusion
bucal, hipodoncia y defectos de labio lepo-
rino y paladar hendido [17].

Bajo este indice, aquellos pacientes que
se someten a tratamiento de ortopedia
previo, pueden disminuir su grado de ne-
cesidad de tratamiento ortodéntico. . Es
importante tener en cuenta que en los
casos de Maloclusiones Clase Il severas los
tratamientos ideales incluyen manejo orto-
doncico y quirdrgico, que garantiza un re-
sultado estético facial y equilibrio esquelé-
tico, asi como estabilidad oclusal, funcional
y periodontal [32].

4, Tratamiento

Lo primero a tener en cuenta es la etapa
de crecimiento en la cual se encuentra el
paciente al que se le va a realizar el trata-
miento. Lo ideal es realizarlo antes que se
complete la osificacion ésea del individuo.
Las investigaciones demuestran que en
la denticion mixta las caracteristicas de la
maloclusién Clase II, las relaciones molar
y canina de Clase Il se mantienen, y la so-
bremordida horizontal aumenta en com-
paracion con la medida encontrada en la
denticion temporal. Esto quiere decir que
en las relaciones Clase Il no se debe espe-
rar una autocorreccién durante el cambio
de denticién temporal a denticion mixta o
permanente y por lo tanto es obligatorio el
control de los factores etiolégicos como,
por ejemplo, un hébito succion digital,
empuje lingual, la obstruccién de las vias
respiratorias, respiracién oral y deficiencias
maxilares transversales.

Por esta razén es importante determinar en
qué momento iniciar un tratamiento con
fines ortopédicos, ya que el crecimiento
mandibular total en los pacientes con Ma-
loclusion Clase Il es menor y la estimula-
cién del crecimiento en los tres planos del
espacio (sagital, transversal y vertical), va a
favorecer las caracteristicas craneofaciales y
oclusales de los pacientes, sin olvidar fac-
tores como la edad del paciente, su patrén

Anomalfa de posicién o volumen
Prognatismo/ Retrognatismo
Micrognatismo/ Macrognatismo

de crecimiento y la cooperacion tanto del
como de los padres. Por lo tanto este facili-
tard y permitird una mayor estabilidad en el
tratamiento de ortodoncia correctiva [32].
Las consideraciones del tratamiento son:
a)EdadEsquelética:Determinarsielpaciente
estdenunaetapade crecimientoactivoono.
b) Patrén facial y de crecimiento.
¢) Estructura involucrada.

Se busca la correccién de relacion Clase
Il dentaolveolar por medio del control de
factores etiolégicos como habitos que fa-
vorezcan la maloclusién (succion digital,
succion labial, deglucion atipica) y poste-
riormente la correccion de la estructura
involucrada como la protrusién dentoal-
veolar superior y/o retrusién dentoalveolar
inferior o alteraciones transversales.

Por esta razén se sugiere que se inicie un
tratamiento temprano para corregir la ma-
loclusion Clase Iy puede ser iniciado en
los tres planos de espacio transversal ex-
pansion maxilar, anteroposterior estimular
crecimiento anterior mandibular con orto-
pedia y control de crecimiento vertical o
rotacion mandibular en sentido de las ma-
necillas del reloj teniendo en cuenta otros
factores como la cooperacion del paciente
(4,8].

En relacién a los tipos de aparatos existen
aparatos removibles o fijos para la correc-
cién de protrusion dentoalveolar superior
o retrusion dentoalveolar inferior, de habi-
tos o de discrepancia transversal, ejemplos:
Placas de Hawley con tornillo de expansion
tranversal, para el control de habitos la reji-
lla lingual, Bompereta labial y para la expan-
sion maxilar Quad helix, Hyrax, Tornillos de
expansion o Tracciéon extraoral para distali-
zacion de molares y control de crecimiento
maxilar superior o Aparatologfa correctiva
4x2 [32].

Tratamiento maloclusion Clase Il en den-
ticion temporal y mixta con potencial de
crecimiento.
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El tratamiento de la correccion de la dis-
crepancia esquelética debe realizarse en
periodos de crecimiento activo. Las discre-
pancias severas deben tratarse tan tempra-
no como el paciente lo permita en coope-
racion y tolerancia.

Factores a tratar en el maxilar superior: redi-
rigir el crecimiento hacia abajo y adelante.
Controlar el patron de erupcion o gene-
rar espacios por medio de extracciones
0 mecénicas de distalizacion con anclaje
esquelético favoreciendo el movimiento
dental hacia distal.

Factores a tratar en la mandibula: Estimu-
lacion del crecimiento y reposicionamiento
anterior del cuerpo mandibular. Controlar
el patron de erupcion [32].

Existen distintos tipos de aparatos que van
a generar un crecimiento de la mandibula
logrando un maximo de longitud maxilar.
Como los son:

Activador de Teuscher: Para maloclusion
esquelética clase Il/1 por deficiencia man-
dibular. Este aparato es una combinacion
de una fuerza extraoral vertical con un ac-
tivador. Presenta bloques de acrilico poste-
rior que al intruir los dientes posteriores lle-
va la mandibula de manera mas facil hacia
adelante, controlando la erupcién de los
dientes anteriores y posteriores [26].

Imagen 1: Activador de Teuscher

Bionator: Para maloclusion esquelética
clase I/ 1 por deficiencia mandibular. Tiene
una parte inferior estrecha y la parte supe-
rior solo tiene un alambre vestibular que se
proyecta lateralmente, ademds de una ba-
rra transpalatina estabilizadora que de ser
necesario se puede ajustar para conseguir
expansion bilateral. El paladar queda libre
para un contacto propioceptivo de la len-
gua [15].

Imagen 2: Bionator

=

Activador Abierto de Klammt: Para
maloclusién esquelética clase II/1 por de-
ficiencia mandibular. Lleva alambres hori-
zontales que ayudan al control de la lengua
y a retruir los incisivos, de este modo la len-
gua adopta un tono muscular durante de
la fonacion, deglucion y en reposo. Tiene
acrilico en la parte posterior para ayudar a
cerrar la mordida gracias a la intrusion que
se generay a la erupcion activa que hacen
los incisivos de manera esponténea [26].

Imagen 3: Activador abierto de Klammt

Bloques Gemelos: L a técnica desarrolla
un nuevo principio de ortopedia funcio-
nal, utiliza las fuerzas de oclusién como
mecanismo funcional corrector de la ma-
loclusion. Estd compuesto de dos aparatos:
uno superior y otro inferior con planos de
levante de mordida que encajan entre sf
en angulo de 709, adelanta la mandibula a
clase I. Al estar dividido en dos partes, fa-
cilita la formacion y funcion normal, por lo
tanto, es el aparato funcional mas comodo
y estético de todos, es el aparato ideal para
solucionar clase Il/1y clase 1l/2 [13].

ODONTOLOGIA

Imagen 4: Bloques gemelos

,‘ .. o\

Frankel I: Para clase I1/1, en las cuales exis-
te un desbalance muscular asociado a la
maloclusion.

Frankel II: Indicado en las maloclusiones
clase Il division 1y 2. Este aparato tiene la
capacidad de realizar cambios en el esque-
leto y en las arcadas dentarias (regulador
de funcién). Segun sus variaciones puede
indicarse en todo tipo de maloclusiones.
Desde su origen ha revolucionado la apa-
ratologfa funcional por sus principios de
accion en las fuerzas musculares, mante-
niendo alejados los maxilares en desarrollo
de las zonas dentoalveolares. Tiene protec-
tores labiales para mantener las presiones
de los tejidos blandos lejos de los dientes y
de ese modo proveer el desarrollo del arco,
ademés de mantener la mandibula en una
posicion mas anterior [30].

Imagen 5: Aparato de Frankel Il

Bimler tipo A: Para clase II/1. Permite movi-
miento lateral de la mandibula gracias a sus
arcos dorsales [25].

Imagen 6: Bimler Tipo A

Simoes Network 1,4y 6: para Clase II.
WPistas Indirectas Planas Compuestas
(PLPO).

CRS II (Configurador Reverso Sostenido II):
para Clase II/1.
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La clase Il por protrusion esquelética maxi-
lar es tratada también con fuerzas ortopé-
dicas extraorales, con Face Bow (Arco Fa-
cial) para controlar el crecimiento excesivo
del maxilar superior [10].

Los aparatos ortopédicos para correccion
de las maloclusiones Clase Il son multiples
y se deben seleccionar de acuerdo a las ca-
racteristicas individuales de cada paciente,
teniendo en cuenta la etiologia.

Declaracion conflicto de interés

Hoy en dia, es un hecho ampliamente
aceptado por los ortodoncistas que el tra-
tamiento de muchas maloclusiones en la
edad adulta habrfa sido mas exitoso si se
hubiese intervenido mas tempranamente,
ya sea en la etapa de denticién mixta y aun
mas atrds en la primaria, cuando todo el
potencial de crecimiento del individuo esta
disponible, para tratar de aprovecharlo,
restringirlo o al menos redirigirlo. Es impor-
tante que el clinico estudie los fendmenos
multifactoriales que se dan en la maloclu-
sion clase I, con el fin de neutralizarlos, lo-
grando asf el éxito del tratamiento y evitan-
do posteriores recidivas.

Algunos investigadores opinan que la
ortopedia temprana se lleva a cabo para
preparar un mejor entorno orofacial
antes de que se haya completado la
erupcién de la denticién permanente y
minimizar la necesidad de tratamiento
ortodéncico complejo. Es por esto que en
las relaciones Clase Il no se debe esperar
una autocorreccion durante el cambio de
denticion temporal a denticion mixta o
permanente y por lo tanto es obligatorio
el control de los factores etiolégicos
como por ejemplo, un hdbito succion
digital, empuje lingual, la obstruccion de
las vias respiratorias, respiracion oral vy
deficiencias maxilares transversales. Cabe
destacar 3 objetivos bdsicos para realizar
el tratamiento temprano: a) eliminacion
de las interferencias para un crecimiento
y funcién normales, b) mantenimiento
de la funcion normal y ¢) correccién de
las desarmonias esqueléticas y seflalando
que el tratamiento temprano podria
considerarse satisfactorio si: los factores
etioldgicos primarios han sido eliminados
o estdn controlados, las posiciones
dentarias y las necesidades de espacio son
satisfactorias y pueden ser mantenidas,
las desviaciones esqueléticas pueden ser
controladas hasta que se ha completado la

denticion y el crecimiento esquelético haya
disminuido.

5. Conclusion

Por lo tanto podemos concluir que es de
vital importancia hacer un buen diagnés-
tico de cada paciente para evitar recidivas
0 consecuencias en el tratamiento y lograr
obtener un resultado de forma eficaz y
estable en el tiempo. Siendo de suma im-
portancia establecer nuestros propios pa-
trones para estudiar, analizar y jerarquizar
los problemas de maloclusion en nuestra
poblacién.
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RESUMEN

Objetivos: Describir las principales ma-
nifestaciones clinicas del enfisema subcu-
tdneo cervicofacial y su tratamiento mas
adecuado aplicado en la practica odonto-
|6gica.

Materiales y métodos: Se realiz6 una
busqueda bibliografica en las bases de da-
tos PubMed, Scielo, Wiley, Sciencedirect y
Evidence — Based Dentistry (EBD), utilizan-
do los términos: "emphysema’, “enfisema’,
"emphysema subcutaneous’, “facial”. Se in-
cluyeron todo tipo de estudios publicados
en la Ultima década (2010 - 2020), abarcan-

do literatura en espanol e inglés.

Resultados: Se analizaron 21 documentos
en los que se reportd enfisema subcutdneo
cervicofacial producto de algun procedi-
miento dental y que cumplian con el obje-
tivo del estudio. Los resultados indican que
dentro de las manifestaciones clinicas mas
prevalentes estan la tumefaccion de la zona
afectada y la crepitacion a la palpacion de
dicha zona. Por otra parte, dentro de los
tratamientos mds indicados por los autores
estd la utilizacion de antibidticos (95% de
los casos), sequido de monitorizacién (52%
de los casos) y finalmente tratamiento con
analgésicos (38% de los casos).

Conclusién: El  enfisema subcuténeo
cervicofacial puede presentar multiples
manifestaciones clinicas como la tume-
faccion de la zona afectada y crepitacion
a la palpacién siendo fundamentales para
su correcto diagnostico. El tratamiento en
la mayorfa de los casos se resume en anti-
bioticos, analgésicos y monitorizacion. De
igual forma, se recomienda considerar la
evaluacion médica para descartar disemi-

nacién a otros espacios anatdomicos donde
puede ser potencialmente grave. La pre-
vencion y el conocimiento del odontélogo
al momento de realizar cualquier proce-
dimiento clinico es clave para evitar estas
situaciones.

Palabras claves: Enfisema, emphysema,
emphysema subcutaneous, facial.

Introduccion:

El enfisema subcutdneo cervicofacial es
una complicacion que se caracteriza por
la presencia de aire debajo de los tejidos
subcutaneos, y puede presentarse antes o
después de realizar procedimientos odon-
toldgicos [1].

Dentro del drea dental es poco comun'y se
ha informado dentro de sus causas princi-
pales la introduccion de aire a altas presio-
nes mediante la utilizacion de turbinas, fre-
sas quirdrgicas de alta velocidad y jeringas
de aire comprimido durante exodoncias,
restauraciones y procedimientos de endo-
doncia [2].

Los primeros casos descritos de enfisema
subcutdneo como consecuencia del tra-
tamiento dental se documentan del afo
1900, mientras un marino de los Estados
Unidos tocaba la trompeta posterior a una
exodoncia [3].

La presencia de aire debajo de la piel y
submucosa provoca inflamacion, crepi-
tacién a la palpacion y la posibilidad de
propagacion del aire a través de los planos
faciales hacia los espacios profundos como
el periorbitario, mediastinico, pericérdico
y/0 toracico, que han sido descritas en la
literatura [1], pudiendo tener complicacio-
nes mortales como neumotdrax a tension,

taponamiento cardiaco, embolia gaseosa,
compresion traqueal y mediastinitis, que
son importantes tener presente en una si-
tuacion de emergencia [4].

Su manejo mayoritariamente sigue siendo
empirico e implica el uso de antibioticos,
analgésicos, aplicacion local de compresas
frias o calientes, o administracién de oxige-
no y hospitalizacion, entre otros métodos

(5].

Si bien el enfisema subcutdneo es una
afeccién benigna y autolimitada [4], suele
ser preocupante en los procedimientos de
cabeza y cuello ya que puede invadir espa-
cios potenciales [2], generar incomodidad
en el paciente y diagnosticarse errénea-
mente con complicaciones que también
producen hinchazéon de los tejidos blan-
dos, como hematoma, reaccion alérgica
o angioedema [6,7] por lo que es de vital
importancia para el odontdlogo el conoci-
miento de las caracteristicas clinicas para
proporcionar un tratamiento adecuado y
ser conscientes de que esta condicion pue-
de contribuir a graves consecuencias para
la salud del paciente [5]. Por este motivo
debe diagnosticarse rdpidamente vy tratar-
se adecuadamente para reducir el riesgo
de complicaciones adicionales [7].

Nuestra revision bibliogréfica tiene por
objetivo; describir las principales manifes-
taciones clinicas del enfisema subcutdneo
cervicofacial y su tratamiento méas adecua-
do aplicado en la practica odontoldgica.

Materiales y métodos:

El siguiente estudio de revision bibliografi-
ca de tipo narrativa, se realizé mediante la
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utilizacion de datos extraidos y recopilados de la base de datos PubMed, Scielo, Wiley, Sciencedirect y Evidence — Based Dentistry (EBD)

utilizando los términos: “emphysema’, “enfisema’, “emphysema subcutaneous’, “facial”. Se incluyeron todo tipo de estudios publicados en
la Ultima década (2010 - 2020), abarcando literatura en espafiol e inglés.

Resultados:

Se analizaron 21 documentos en los que se reporté enfisema subcutdneo cervicofacial producto de algtin procedimiento dental y que
cumplian con el objetivo del estudio.

Los resultados indican que dentro de las manifestaciones clinicas méas prevalentes estan la tumefaccion de la zona afectada (19 casos) y
la crepitacion al momento de palpar dicha zona (17 casos). Posteriormente se puede observar que la presencia de dolor se expresa como
una manifestacion relativa ya que sélo algunos pacientes presentaron dolor en el sitio afectado (4 casos), mientras que en la mayorfa de
ellos se presentd tumefaccion, pero de forma indolora y sélo relataron cierta incomodidad al momento de la inspeccion clinica. Por otra
parte, un grupo menor de pacientes presenté disnea, disfagia, odinofagia, disfonia y dolor toréacico. (Grafico 1).

Grafico 1. Manifestaciones clinicas mas comunes de enfisema subcutaneo cervicofacial posterior a un procedimiento dental.
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Otro de los objetivos de esta investigacion fue analizar los diferentes tratamientos del enfisema subcutaneo cervicofacial reportados en
la literatura la Ultima década; en donde el principal tratamiento indicado por los autores concuerda en la utilizacién de antibiéticos (95%
de los casos), seguido de monitorizacién (52% de los casos) y finalmente tratamiento con analgésicos (38% de los casos). Del total de los
articulos revisados (n=21), en 20 de ellos se hace uso de antibioticos, en 11 de ellos se realiza monitorizacién y en 8 se utilizd analgésicos
como terapia complementaria. (Gréfico 2)

Grafico 2. Porcentaje de tratamientos mas utilizados para enfisema subcutaneo cerivicofacial.
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Discusion:

El enfisema subcutdneo cervicofacial
se ha descrito en la literatura como una
complicacién poco comun, pero de gran
importancia para el odontélogo debido a
las distintas zonas anatdmicas que puede
llegar a comprometer; ya que muchas de
las acciones que se realizan habitualmente
en la clinica como el uso de turbinas de alta
velocidad accionadas por agua o aire, jerin-
gas de irrigacién e incluso en procedimien-
tos dentales menores, como los de higiene
dental, pueden ocasionalmente provocar
un enfisema subcutaneo facial iatrogénico
[2].

Es asi como en los distintos casos analiza-
dos; los pacientes presentaron diversas ma-
nifestaciones clinicas, siendo fundamen-
tales para su diagndstico la tumefaccion
y la crepitacién indolora en la mayoria de
ellos. Tal como lo expresan Hong Khai Lau
y Sohil Pothiawala en donde se describe a
la crepitacion como signo patognomaonico
del enfisema subcutaneo [2], pudiendo
diferenciarla de posibles patologias que
también producen aumento de volumen
como hematoma, reaccion alérgica o an-
gioedema [8].

A su vez es necesario tener presente todas
las alteraciones respiratorias que pudiese
presentar el paciente (disnea, disfonia, dis-
fagia) pues nos indica que el enfisema se
ha diseminado a espacios anatémicos mas
profundos afectando la via aéreay en casos
aun mas graves donde se ha presentado
dolor torécico, lo que nos indica que el aire
se ha desplazado hacia el mediastino inclu-
so teniendo compromiso cardiovascular.

Es importante destacar que la afectacion
del espacio retrofaringeo es de particular
preocupacion porque es el principal espa-
cio de comunicacion entre la regién orofa-
cial y el mediastino [3] por lo que se debe
atender de inmediato y derivar al paciente
al servicio de urgencia mds cercano.

Por otra parte, dentro del tratamiento mas
adecuado; la mayorfa de los autores reco-
mienda realizar terapia antibidtica utilizan-
do penicilina como antibidtico de amplio
espectro de primera eleccion (@amoxicilina)
para pacientes no alérgicos y clindamicina
para pacientes alérgicos, ya que la migra-
cion de microorganismos de la cavidad bu-
cal puede provocar una infeccién secunda-

ria y complicaciones graves, como mediastinitis [2]. A su vez, la monitorizacién cuidadosa
del paciente a las 48 horas y a los 7 dias son esenciales para saber el curso de evolucion de
la complicacion. Finalmente, la terapia analgésica se ha descrito para aquellos pacientes
que han cursado con tumefaccién dolorosa y que generalmente es en el menor de los
€asos.

Figura 1. Representacion estandarizada de los pasos para una correcta confirmacion diagnéstica y plan
de tratamiento de enfisema subcutaneo cervicofacial.
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Este diagrama de flujo explica de manera sencilla los pasos a seguir cuando se presente
un paciente con esta complicacion, ya sea de manera subita o inmediata o en un lapso
posterior al tratamiento o atencion dental.

CONTROLES PERIODICOS

Lo primero, antes de empezar el manejo propiamente tal, es descartar cualquier otra pato-
logfa que semiolégicamente se asemeje al enfisema subcutdneo cervicofacial como son:
angioedema, reaccion alérgica, hematoma u otras.

Una vez descartadas, el siguiente paso es confirmar el diagndstico que suele ser principal-
mente clinico, ya que un signo patognomaonico es la crepitacion al palpar, pero de igual
forma esto no siempre sucede y podriamos necesitar otros métodos diagndsticos.

Las caracteristicas clinicas que nos permiten orientar el diagnostico son: crepitacion, au-
mento de volumen, dolor y en algunos casos se presenta disnea, disfagia, odinofagia y
dolor torécico.

Eventualmente para complementar el diagnéstico se puede hacer uso de la imageno-
logfa, donde especificamente se puede usar la radiografia convencional o la tomografia
computarizada.

Una vez confirmado el diagnéstico se debe establecer un plan de tratamiento, que con-
siste en lo siguiente:

Derivacion a medicina: o ideal en estos pacientes es descartar que la acumulacion de
aire dentro de sus tejidos migre o se haga paso hasta el mediastino, lo cual es critico y
potencialmente mortal.
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Terapia antibidtica: al ingresar aire den-
tro de cavidades o espacios estériles, lleva
consigo bacterias que no forman parte de
estos tejidos. Por lo que se utilizan para evi-
tar eventuales complicaciones como infec-
cién que pueden llevar, incluso, a desarro-
llar fascitis necrotizante.

Analgésicos: en caso de que el paciente
manifieste sintomatologia dolorosa.

Reposo: ya que esto puede reducir el ries-
go de tromboembolismo gaseoso.

Controles periddicos: para ver la evolu-
cion del paciente.

En la mayoria de los documentos analiza-
dos el enfisema subcutdneo resolvid es-
pontaneamente entre los 7 y 10 dfas sin
complicaciones siguiendo el tratamiento
anteriormente descrito, y sélo en aquellos
casos en que el enfisema subcutaneo inva-
di¢ espacios potenciales para el paciente
fue necesario ingresar a urgencia y seguir
protocolos de acuerdo con la gravedad de
la sintomatologfa respiratoria y/o cardio-
vascular que presentaba.

Como conclusién podemos decir que el
enfisema subcutdneo cervicofacial puede
presentar multiples manifestaciones clini-
cas siendo la tumefaccién y la crepitacion
fundamentales para su correcto diagnds-
tico. El tratamiento en la mayorfa de los
casos se resume en antibidticos, analgé-
sicos y monitorizacion. De igual forma, se
recomienda considerar la evaluacion mé-
dica para descartar diseminacion a otros
espacios anatémicos donde puede ser
potencialmente grave para el paciente. La
prevencion y el conocimiento del odonto-
logo al momento de realizar cualquier pro-
cedimiento clinico es clave para evitar estas
situaciones.

Declaracion de conflicto de intereses: Los
autores declaran no tener conflicto de in-
tereses.

Contribuciéon de autores: Ambos autores
contribuyeron de igual medida a la inves-
tigacion.
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Resumen:

Introduccion: Los trastornos temporo-
mandibulares corresponden a una va-
riedad de condiciones que afectan a las
articulaciones temporomandibulares, los
musculos de la masticacion y estructuras
anexas. Dentro de las enfermedades de la
ATM encontramos los trastornos degene-
rativos, que corresponden a enfermedades
que afectan a la articulacién, caracterizado
por el deterioro de los tejidos articulares
con cambios concomitantes en el tejido
6seo condilar y/o de la eminencia tempo-
ral. Aquellos casos que se presentan con
dolor y limitacién severo son un gran de-
safio clinico, pues debemos ser capaces
de reducir el dolor agudo, junto con bajar
la inflamacion e intentar estabilizar el dafo
generado por el trastorno de base. El caso
clinico aquf descrito presenta una agu-
dizacion de un trastorno degenerativo, e
intenta desarrollar una de las posibles for-
mas de afrontarlos desde la especialidad de
trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial.

Reporte del caso: Paciente femenino, 35
anos, consulta por dolor severo y limitacion
funcional mandibular, con severa malo-
clusion aguda. Con diagndstico clinico e
imagenoldgico de osteoartritis de ATM se
realiza manejo inicial, con foco antiinflama-
torio, indicando reposo mandibular, aines,
corticoides orales e infiltracion de corticoi-
des intraarticulares.

Resultados: Con 3 semanas de evolucion
se consigue reduccién significativa de do-
lor, estabilizacion de maloclusién y mejoria
de rangos funcionales.

Conclusiones: £l manejo de la agudiza-
cion de los trastornos degenerativos de

ATM representan un desafio diagnostico y
terapéutico. Su manejo debe involucrar un
correcto diagndstico y un enfoque a la me-
dida del paciente y su cuadro clinico.

Palabras claves: Osteoarthritis, Temporo-
mandibular Joint Disorders,

1. Introduccion

Los trastornos  temporomandibulares
(TTM) corresponden a una variedad de
condiciones que afectan a las articulacio-
nes temporomandibulares, los musculos
de la masticacion y estructuras anexas.
Dentro de las enfermedades de la ATM
encontramos los trastornos degenerativos,
que corresponden a enfermedades que
afectan a la articulacion, caracterizado por
el deterioro de los tejidos articulares con
cambios concomitantes en el tejido dseo
condilar y/o de la eminencia temporal.
Estos trastornos degenerativos pueden
ser subclasificados en aquellos que se pre-
sentan con artralgia, llamado osteoartritis y
aquellos que se presentan sin artralgia, lla-
mado osteoartrosis [1].

La consulta de estos trastornos suele de-
berse a la aparicion de dolor, el que pue-
de presentarse con dolor a la funcién, por
ende, generar limitaciones en la apertura
y la masticacion, y puede incluso generar
dolor esponténeo e irradiado.

Debido a que estos trastornos pueden
estar presentes de forma asintomética, es
frecuente encontrar grandes alteraciones
articulares cuando el paciente consulta por
primera vez.

Aquellos casos que se presentan con dolor
y limitacién severo son un gran desafio cli-

nico, pues debemos ser capaces de reducir
el dolor agudo, junto con controlar la infla-
macion y estabilizar el dafo generado por
el trastorno de base [2].

Los tratamientos de estos trastornos sue-
len ser multimodales, involucrando entre
otros la farmacologfa, ortopedia, terapia
bioconductual, terapia fisica, infiltraciones
articulares, artrocentesis y en muchos ca-
sos el manejo multidisciplinario con otras
especialidades odontoldgicas y médicas.

El caso clinico aquf descrito presenta una
agudizacion de un trastorno degenerativo,
e intenta desarrollar una de las posibles
formas de afrontarlos desde la especialidad
de trastornos temporomandibulares y do-
lor orofacial.

2. Reporte de caso:

La paciente consiente y acepta la publica-
cion del caso.

Paciente femenino, 35 afnos, consulta por
trastorno mandibular que inicia hace un
mes, caracterizado por severo dolor mandi-
bular bilateral, pero especialmente intenso
en el lado izquierdo (EVA 10/10), dificultad
de apertura, dificultad para morder, y que
los Ultimos dfas genera cambio en su mor-
dida, relatando que no logra morder. Relata
adicionalmente un aumento de las cefaleas
y otalgia izquierda. Ha usado ketoprofeno
con muy baja efectividad.

Diabética compensada; asma controlada;
hace 2 ahos operada de cancer de tiroides,
controlada. Usando actualmente Salmete-
rol, Salbutamol, Metformina y Eutirox.

Con anterioridad a este cuadro habia pre-
sentado ruidos articulares que describe
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como “click’, que nunca genero dolor ni trabas mandibulares. Relata traumatismo mandibular hace 25 afos.
Antecedentes familiares de artritis y artrosis.

Al examen presenta apertura mandibular de 22mm, apertura maxima asistida con dolor severo de ATM izquierda de 35mm, con evidente
maloclusién aguda, sin lograr méxima intercuspidacion habitual, mordida abierta posterior y con desviacién mandibular a la derecha en

la posicién de cierre mandibular (FOTO 1y 2).

Foto 1: Maloclusion aguda. Foto 2: Limitacion de apertura, 22mm.

Se realiza bloqueo anestésico diagnostico articular izquierdo logrando la reduccion del 50% del dolor y ligera mejora de los rangos fun-
cionales.

Con el diagnostico clinico de osteoartritis de ATM, se solicita examen complementario de CBCT, En el cual se evidencian severos dafos
degenerativos especialmente de la ATM izquierda con un gran pseudoquiste subcondral, erosion cortical, osteofitos y esclerosis subcon-
dral (foto 3y 4), que confirman el diagndstico.

Fotos 3 y 4, Cortes coronales y sagitales de (BCT de ATM derecha e izquierda
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En primera instancia se entregan indicaciones de reposo mandibular, corticoides orales,
AINES y analgesia SOS, programando una infiltracién de corticoesteroides para la siguien-

te sesion.

Una semana después de la primera consulta se realiza infiltraciéon de hexacetonido de
triamcinolona en la ATM izquierda, sin complicaciones.

Con una semana de evolucién se reevalla a la paciente quien relata estar mejor del dolor
(EVA 4/10), menor limitacion funcional, y al examen se evidencia MIC habitual, eliminando

la maloclusion aguda (foto 5).

Foto 5: control 3 semanas

3. Discusion:

Debido a su compleja naturaleza, los tras-
tornos temporomandibulares exigen un
extensivo estudio diagndstico, consideran-
do las caracteristicas clinicas, factores de
riesgo y factores prondsticos. Solo una vez
que se ha llegado a un diagnostico podre-
mos estudiar las alternativas terapéuticas.

La utilidad de las medidas de minima inter-
venciéon ha mostrado serimportantesy son
una de las herramientas que el especialista
debe considerar en su plan terapéutico. Un
reciente estudio meta analitico demuestra
la efectividad del uso de diversos elemen-
tos terapéuticos para los trastornos articu-
lares, entre los que destacan los corticoes-
teroides intraarticulares [3]. Como se ha
visto en este reporte de caso, el uso de cor-
ticoesteroides intraarticulares, en un con-
texto de manejo antinflamatorio, muestra
buena efectividad y deberia ser una herra-
mienta para considerar en estos casos.

Sin embargo, no podemos olvidar, que los
trastornos dolorosos articulares no siempre
responden de forma eficiente a este tipo de
intervenciones, incluso, se ha recomenda-
do evitar estas intervenciones en aquellos

pacientes con trastornos no controlados
del eje psicosocial [4].

Queda establecido en este caso, que cual-
quier alternativa terapéutica implemen-
tada para los trastornos temporomandi-
bulares debe estar basada en un correcto
diagndstico y deben ser planificadas a la
medida de cada paciente y su respectivo
cuadro clinico.
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Resumen

El fin de la Ortodoncia es el estudio, diag-
ndsticoy tratamiento de las anomalias den-
tomaxilofaciales a través de aparatos fijos o
removibles que provocan el Movimiento
Dentario  Ortoddncico (MDO). Durante
anos se ha intentado estudiar y compren-
der de mejor forma dicho proceso tanto
con la biomecdnica, asi como también, con
los cambios ocurridos a nivel tisular en res-
puesta a las fuerzas ortoddncicas. El objeti-
vo de esta revision bibliogréfica es recopilar
y presentar la informacién mas relevante
y generalizada sobre el MDO, otorgandole
al lector una herramienta que facilitard su
estudio, compresién e interés en este tema.

Objetivos: Realizar una busqueda mas ac-
tualizada y generalizada, para comprender
el MDO, de un modo sencillo que facilite su
compresion desde lo basico a lo particular.
Material y Método: Se realizé una busque-
da en PubMed, Scieloy Google Académico;
cruzando las palabras claves “accelerated
orthodontics, bone remodeling, cortico-
tomy, orthodontic movement, strain pres-
sure theory” Se incluyeron 9 articulos en los
dltimos 10 afos, a excepcion de aquellos
del afo 2001, 2009 y un libro de estudio
ano 2002.

Conclusion: La Biomecdnica es una cien-
Cia bésica de la Ortodoncia que compren-
de y predice el sistema de fuerza utilizado.
La eleccion de las diferentes terapias para la
realizacion del MDO, depende de las con-
diciones diagndsticas de cada caso, y de la
planificacion de ésta, por lo que distintas
técnicas quirdrgicas, son una alternativa
para disminuir el tiempo del tratamiento.

Palabras claves: corticotomia, movimien-
to ortododncico, ortodoncia acelerada, re-
modelacién 6sea, teoria de presion y ten-
sion

Introduccion

La ortodoncia es la rama de la odontologia
que busca mejorar la estética y corregir
la funcién masticatoria a través del movi-
miento ortoddncico. Sin embargo, por mu-
cho tiempo fue considerada una profesion
orientada solo a la técnica, evolucionando
hoy en dia a una especialidad integral que
incorpora aspectos en todos los campos de
la medicina.

La atencién dada a las bases bioldgicas de
la ortodoncia, expande su conocimiento
y argumentos sobre el efecto que pro-
duce una fuerza mecénica ejercida sobre
los tejidos. Gracias a estos estudios, se ha
podido definir el movimiento dentario or-
toddncico, el cual se dard a conocer como
un proceso bioldgico caracterizado por la
remodelacién del ligamento periodontal
(LP) y hueso alveolar (HA), en respuesta a
una fuerza ortodéncica que promueve ex-
tensos cambios moleculares y celulares en
el periodonto [1].

El objetivo de esta revision es otorgar al lec-
tor la informacién mas actualizada, impor-
tante y generalizada, para entender sobre
el MDO. Asf como también, despertar en
él el interés en el estudio sobre esta drea
particular de la odontologfa, de un modo
sencillo que facilite su compresion desde lo
basico a lo particular.

Material y Método

Para llevar a cabo esta revision bibliogréfica
se realizd una busqueda en las siguientes
bases de datos: PubMed, Scielo y Google
Académico; cruzando las palabras claves
“corticotomfa, movimiento ortoddncico,
ortodoncia acelerada, remodelacion 6sea,
teorfa de presion y tension”. Se incluyeron
9 articulos que fueran originales, en inglés
y espafol, full text y publicados en los ulti-
mos 10 afos, a excepcion de aquellos del
afio 2001, 2009 y un libro de estudio afio
2002, por considerar que contribuyen con
importante informacion.

a) Teorias del movimiento dentario

Desde hace bastante tiempo se ha inten-
tado explicar el movimiento dentario or-
toddncico, la primera teorfa se remonta a
1880, cuando Norman Kingsley, dijo que
los dientes se movian como resultado de la
elasticidad del HA. Posteriormente, Oppen-
heim en 1911, establecié las bases de la
cldsica hipodtesis de presiéon-tension, don-
de establece que el hueso que se opone
al movimiento tendrad que resorberse para
permitir el desplazamiento dentario, mien-
tras que en el lado opuesto, la tension de
las fibras periodontales, originara la aposi-
cion de hueso sobre la superficie dentaria
del HA [2].

Oppenheim en 1911 rechazdé tanto la hi-
pdtesis presion-tensién apoyada por la
evidencia histolégica de Sandstedt (1901)
como la teoria de la flexion de los huesos
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propuesta por Kingsley baséndose en las
propiedades elasticas del hueso [3]. Los
estudios de Oppenheim se llevaron a cabo
con mandriles debido a la aparente simili-
tud con los humanos.

En 1966, Bien explicd su hipdtesis de la
amortiguacion hidrodinamica del movi-
miento dental. Describio tres sistemas de
fluidos distintos, pero que participd en la
respuesta del diente a la fuerza: primero,
el sistema vascular en la sangre y los vasos
linfaticos; sequndo, el sistema de las fibras
de la membrana periodontal; y tercero, el
fluido intersticial que existe entre todas las
células, huesos, dientes, vasos y fibras [4].

Los estudios realizados por Davidovitch,
en 1980, demostraron un aumento en los
segundos mensajeros, AMPc y GMPc, tan-
to en el HA como en el LP de dientes so-
metidos a fuerzas ortododncicas. Diversos
autores establecen que la sintesis de estos
mediadores quimicos depende de las pros-
taglandinas. Ademas, las fuerzas mecénicas
ortoddncicas producen una deformacion
fisica de las membranas celulares que con-
lleva a la sintesis de prostaglandinas, du-
rante los MDO, aumentando la actividad
resortiva del HA.

La otra teorfa considera el movimiento
dentario como un fenémeno bioeléctrico
que puede producirse como consecuencia
de la distorsion mecdanica de matrices cold-
genas presentes en el HA, LP y dientes. Esta
teorfa bioeléctrica atribuye en parte el mo-
vimiento dental a cambios en el metabolis-
mo 6seo controlados por sefales eléctricas
que se generan cuando el HA se flexiona y
deforma [2].

A modo de sintesis, se han propuesto dos
teorfas principales sobre la reaccion del teji-
do dentario a la fuerza de los movimientos
en ortodoncia: la teorfa de la presién-ten-
siony ladistorsion o flexién del HA también
denominada teorfa bioeléctrica [5].

b) Biomecanica

La Biomecanica es una de las ciencias
basicas de la ortodoncia, otorga una ex-
plicacion tanto fisica como mecénica de
los movimientos realizados sobre las es-
tructuras de los seres vivos. Por ello, para
comprender y predecir el MDO deben ser
explicados previamente ciertos conceptos
bésicos. El sistema de fuerzas utilizado en

aparatos de ortodoncia se rige por funda-
mentos mecanicos, validos para el movi-
miento de todos los cuerpos del universo.
Dichos fundamentos fueron descritos por
Isaac Newton (1642-1727) con las Leyes de
la Dindmica [6].

Conceptos

Fuerza: Cualquier accion fisica capaz de
modificar el estado de reposo 0 movimien-
to de un cuerpo (accion sobre un diente de
un alambre, resorte, eldstico, etc) y como
es una medida vectorial tiene direccion
(vestibulo lingual o mesio distal, por ejem-
plo), magnitud y sentido (desde mesial a
distal, o viceversa).

Cuerpo: Todo cuerpo tiene un Centro de
Masa (CM) y éste es el punto central del
cuerpo cuando estd libre de influencias.
Siempre que la linea de accion de una
fuerza pase por el CM, libre en el espacio,
se produce la traslacion del cuerpo. Sin
embargo, en el caso de un diente, éste no
se encuentra libre en el espacio, sino que
sumergido dentro de un sistema, el perio-
donto. El diente esté rigidamente fijado en
su parte radicular, y el punto correspon-
diente a su CM es el Centro de Resistencia
(CR). En dientes unirradiculares el CR se en-
cuentra entre el tercio cervical y medio de
la raiz. En cuanto a los multirradiculares, el
CRse encuentra T a 2 mm apical a la furca.

Momento: En diversas situaciones, la linea
de accion de una fuerza pasa distante al CR
de un cuerpo, generando en este caso una
tendencia a la rotacion, haciendo que su
movimiento sea una combinacion de tras-
lacién y rotacion, conocido como Momen-
to (M). Cuanto mds intensa sea la fuerza y
mas distante sea al CR, mas grande serd la
magnitud del M. Esto pasa en ortodoncia al
aplicar la fuerza sobre la corona del diente,
distante a su CR que estd en la rafz, produ-
ciéndose una tendencia a la rotacion del
diente.

Cupla (torque): Son dos fuerzas paralelas
de igual magnitud, pero que actian en
direccién opuesta no coincidentes. Es el
Unico sistema de fuerzas, capaz de generar
rotacion pura de un cuerpo. En ortodoncia,
las cuplas producen movimientos rotacio-
nales, cerca o lejos del CR de un diente,
trasladando el Centro de Rotacion (CRot)
de incisal hacia apical, siempre conside-
rando el punto de aplicacién de la fuerza,
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que se encuentra excéntrico en brackets y
tubos. La posicion del CRot depende de la
proporcién que se establezca entre el Mo-
mento de la Cupla (Mc) y la Fuerza (F), y es
el clinico quién decide en donde ubicarla
para mover ya sea la corona o la raiz de un
diente o grupo de estos [6].

Clasificacion del movimiento
dentario

Movimiento dentario no controlado:
Cuando una fuerza horizontal simple (sin
torque) se aplica sobre la corona de un
diente como por ejemplo, en los resortes
de aparatos removibles o expansores, asf
como también en los aparatos fijos utili-
zando alambre redondo, donde no ocurre
torque, resultando un movimiento en sen-
tido vestibulo lingual o mesio distal. En este
caso el dpice y corona se mueven en direc-
cién opuesta, pero con igual magnitud. El
CRot esta cerca del CR, no hay proporcion
del Mcy F, porque no se produce cupla en
la ranura del bracket con un alambre re-
dondo.

Movimiento dentario controlado: Ocu-
rre cuando una fuerza horizontal, pasa a tra-
vés de la ranura rectangular de un bracket,
debido a alambres rectangulares provo-
cando una cupla. En este movimiento hay
una proporcion entre el Mcy F intermedio.
El ortodoncista mueve todo el diente, man-
teniendo el dpice inmovil, el CRot se ubica
cerca del dpice. Un ejemplo de este tipo de
movimiento, es la retraccion de los incisivos
en un paciente con protrusion que tuvo ex-
traccion de premolares, al utilizar esta incli-
nacion controlada, se evita el riesgo de la
vestibulizacién del dpice radicular.

Movimiento dentario de traslacion:
Cuando una fuerza horizontal pasa a través
del CR de un diente, y éste se mueve en
direccién a la F, sin modificar su eje. La pro-
porcion entre Mc y F es alta. La traslacion
ocurre al colocar un alambre rectangular
grueso que llene las ranuras de los brackets,
con el propdsito de generar una cupla que
contrarreste el M producido por la fuerza
que actua en el bracket. El CRot se ubica
en el infinito, porque la prolongacion del
eje longitudinal del diente antes y después
del movimiento es paralela o coincidente,
en el primer caso, cuando el movimiento
es de intrusion o extrusion, y paralela, en
el desplazamiento horizontal u oblicuo del
diente.
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Movimiento dentario radicular: Este
movimiento se obtiene restringiendo la
fuerza horizontal o no produciéndola, ubi-
cando el CRot en el bracket, generando un
cambio en el eje longitudinal del diente,
sin modificacién del borde incisal. La pro-
porcion entre el Mc y F es muy alta, ya que
se utiliza un alambre rectangular de calibre
grueso, con un torque de gran magnitud
que actua en la ranura del bracket, movien-
do sélo las raices [6].

¢) Movimiento dentario ortoddncico

El movimiento dentario ortodéncico se lo-
gra por eventos bioldgicos, los cuales son
el modelado y remodelado éseo y del LP.
También con eventos como la vasculari-
zacion y eventos neurales, los cuales estan
bajo el estimulo de una fuerza ortodéncica.

El modelado ¢seo es un proceso indepen-
diente de activacion — reabsorcién que se
forma en la superficie del hueso, resultando
cambios en la forma, tamafo y posicion de
éste. Por otro lado, el remodelado 6seo es
un proceso local que comienza con la reab-
sorcién del hueso, sequido por una serie de
fases de formacién, dando como resultado
el reemplazo del hueso antiguo por hueso
nuevo.

El modelado y remodelado ¢seo son con-
trolados por una actividad celular de os-
teoclastos, osteoblastos y osteocitos. Los
osteoclastos se ocupan de la reabsorcion y
los osteoblastos se ocupan de la formacion
6sea durante el modelado.

La activacién de los osteoblastos producto
de fuerzas mecanicas, provoca un estimulo
inflamatorio el cual aparenta ser la primera
fase, y necesaria, en el movimiento denta-
rio ortodéncico. Los osteoblastos son res-
ponsables de la expresion de mediadores
especificos de la formacion de osteoclastos
y la iniciacion de la reabsorcion 6sea [7].

Fases del movimiento dentario
ortodoéncico.

Fase inicial: caracterizada por un movi-
miento inmediato y rdpido que ocurre 24 a
48 horas después de la primera aplicacion
de la fuerza al diente, donde hay desplaza-
miento de éste en el espacio periodontal.

Fase de latencia: tiene una duracién en-
tre 20-30 dfas y muestra poco movimien-
to dentario. Esta fase esta marcada por la

hialinizacion del LP en la regién de la com-
presion. No hay movimiento en los dientes
hasta que las células eliminen todos los
tejidos necrdticos, ya que en la zona de
hialinizacién no existe diferenciacion de
osteoclastos y, por lo tanto, no se produce
reabsorcién osea.

Fase de movimiento: comienza cuando
se ha eliminado todo el tejido hialinizado,
fase donde la velocidad del movimiento
aumenta [8].

d) Cambios celulares en los tejidos
durante el movimiento dentario orto-

déncico

La respuesta temprana de los tejidos perio-
dontales primeramente afectados al estrés
mecanico por las fuerzas ortodéncica, se
pueden dividir histolégicamente en dos
regiones: region de compresion y region
de tension.

Region de Compresion.

Es un drea que esta presionada por el apa-
rato de ortodoncia en direccion de la fuer-
za. La compresion resulta en la deforma-
cién de los vasos sanguineos y desorden
en los tejidos que rodean al diente. Segui-
do a eso, el cambio en el flujo sanguineo
y en los tejidos periodontales, hace que
algunas células se vayan adaptando a la
fuerza compresiva. Cambios metabdlicos
pueden ocurrir a las células del ligamento
periodontal como resultado de una hipoxia
y disminucién de los niveles de nutrientes.
Células que no se pueden adaptar, moriran,
ocurriendo una lisis celular y activacion del
proceso inflamatorio.

Las fuerzas mecénicas mds intensas, a me-
nudo causan hialinizacién, que conduce a
la necrosis del LP, provocando la reabsor-
cién osea. Es una necrosis aséptica donde
desaparece la organizacion fibrilar y cesa
toda actividad celular por la pérdida del
aporte sanguineo en la zona, en dreas libres
de células del LP. Posterior a eso, macrofa-
gos actuan sobre este tejido, comenzando
a eliminarlo, traduciéndose en reabsorcion
y aumento de la actividad osteocldstica.

Region de Tension.

Un nuevo hueso es formado como resul-
tado de la aplicacion de fuerzas durante el
tratamiento ortodoéncico. Los osteoblastos
se diferencian desde una célula precursora

local de origen mesenquimatico. Osteblas-
tos maduros forman osteocitos y comienza
el proceso de mineralizacién y formacion
Osea [8].

e) Biologia del movimiento dentario

La ortodoncia trabaja en un ambiente bio-
l6gico unico donde las fuerzas son aplica-
das para que haya remodelacion ésea del
HA y también del LP a través de una res-
puesta inflamatoria. La inflamacién altera la
homeostasis y la circulacién del LP, creando
areas de isquemia y vasodilatacion, lo que
provoca la liberacion de mediadores biol6-
gicos, citoquinas y factores de crecimiento.
Estas moléculas desencadenan respuestas
celulares, las cuales promueven la reabsor-
cion 6sea comandada por los osteoclastos
en el lado de presiény la formacion de hue-
so comandada por osteoblastos en el lado
de tension [1].

Osteoclastos y reabsorcion dsea.

Estudios histoldgicos muestran que la for-
macion de osteoclastos es inducida en el
lado de compresion durante el movimien-
to dentario ortodoncico [7]. Los osteoclas-
tos son células multinucleadas provenien-
tes de la linea de los monocitos, los cuales
circulan en la sangre después de haberse
formado en la médula 6sea. Estas son las
uUnicas células en la naturaleza que pueden
degradar tejido ¢seo mineralizado y son
importantes en la fisiologia del proceso de
remodelado y modelado, erupcion denta-
ria y movimiento dentario ortodéncico [1].

La formacién del osteoclasto depende de
los factores osteoblasticos. Uno de estos
factores es el receptor activador del ligan-
do del receptor activador del factor nu-
clear kB (RANKL), que se une a su receptor
(RANK) en la superficie de la célula osteo-
clastica. La union entre RANKL y RANK es
crucial para la diferenciacion, funcién y so-
brevivencia del osteoclasto. Por otro lado, la
osteoprotegerina (OPG), otro factor deriva-
do de las células osteoblasticas, interrumpe
la unién RANKL/RANK, uniéndose a RANKL,
inhibiendo la génesis del osteoclasto. Por
lo tanto, la relaciéon RANKL/OPG expresa-
da por el osteoblasto y el RANK expresado
por el precursor de la célula osteoclastica,
determinan la funcién del osteoclasto y la
activacion inicial del paso de la remodela-
cion osea.
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La expresion del RANKL estd aumentada en
los osteoblastos, osteocitos, y los fibroblas-
tos del LP y HA, especialmente mediante
la fuerza compresiva, 3 horas antes de la
aplicacién de la fuerza ortodéncica y per-
manece elevada al menos 5 dias después.
Como es de esperar, la liberacion local de
OPG inhibe la remodelaciéon 6sea y el mo-
vimiento dentario. La regulacién reciproca
de RANKL y OPG mediante el lado com-
presion y tensién, coordinan la resorcion
6sea en un lado y la formacién dsea en el
lado opuesto, generando el movimiento
normal del diente. Las fuerzas compresivas
estimula la expresion de la ciclooxigenasa
2 (COX-2), enzima principal responsable de
la formacién de prostaglandina (PG) en las
células del LP y en las células osteoblasti-
cas. La PGE2 (prostaglandina que aumenta
su expresion durante la fuerza compresiva),
aumenta la expresion del RANKL y dismi-
nuye el OPG en las células osteobldsticas,
estimulando la formacién de osteoclasto.
Por otro lado, inhibidores de la ciclooxige-
nasa 1y coclooxigenasa 2 (COX-1y COX-2),
reduce la expresion de RANKL mediante
células osteoblasticas y perjudican el mo-
vimiento dentario. La expresion del factor
de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y
su receptor, son intensificados por la fuerza
mecanica durante el MDO [7].

Osteoblastos y aposicion 6sea.

Los osteoblastos son de origen mesenqui-
matico y son responsables de la formacion
de hueso. En ortodoncia, la formacion de
hueso comienza 40-48 horas después de
la fuerza aplicada en el sitio de tension del
LP [1].

La proliferacion, diferenciacion, sobrevida y
funcion del osteoblasto son reguladas por
factores extracelulares incluyendo factores
de crecimiento, citoquinas y hormonas,
ademés de la interaccién con las células
osteoclasticas. TGF-b1 es una proteina se-
cretada que mejora la formacion de hueso
por efectos sobre las células osteoblasticas,
promoviendo su proliferacion y diferencia-
cion en etapas tempranas, mientras se inhi-
be la formacion de osteoclastos reducien-
do la expresion de RANKL y aumentando el
OPG [7].

Rol de los osteocitos.

Los osteocitos son osteoblastos diferencia-
dos, que se encuentran en la matriz sea
durante la formaciéon de hueso. Son célu-
las estrelladas que forman una red fun-

cional con otros osteocitos, células de la
superficie del hueso, células de la médula
6sea y células endoteliales. Los osteocitos
cumplen una funcion sitio-especifico de
formacion de hueso durante el MDO. Los
osteocitos expresan RANKL, OPG y regulan
la formacion y funcion del osteoclasto. La
expresion de estos factores es afectada por
el micro-dafo que se genera en el hueso y
por la descarga mecanica durante el MDO.
El micro-dafio en el hueso, causa la apopto-
sis del osteocito, y los cuerpos apoptoticos
contienen RANKL que inducen la forma-
cion de osteoclasto.

Sclerostin es un factor proteico producido
por el osteocito. Este inhibe la funcion y so-
brevivencia del osteoblasto y la formacién
de hueso, actuando como antagonista.
Se ha demostrado que la carga mecanica
disminuye la expresion de sclerostin, favo-
reciendo la formacién de hueso.

Por otra parte, el factor de crecimiento
fibroblastico-23 (FGF-23) es otro factor
derivado del osteocito, el cual inhibe la
diferenciacion del osteoblasto. Este fue sig-
nificativamente reducido en el sitio de for-
macion de hueso, en el lado de tension de
la raiz durante el movimiento ortodéncico.
Por lo que se sefiala que los osteocitos son
importantes en la regulacién de la funcion
y formacién de osteoclastos, y de la diferen-
ciacion del osteoblasto durante el MDO [7].

f) Ortodoncia convencional versus
Ortodoncia acelerada

Uno de los mayores desafios para la orto-
doncia convencional es disminuir el tiempo
del tratamiento ortodoéncico, sin compro-
meter el resultado de éste. Por lo general,
el tiempo promedio de duracién del trata-
miento es de dos 0 méas afnos dependiendo
de la severidad de la maloclusion [9].

Ademas, cabe destacar que mientras mas
se prolongue dicho tratamiento, en con-
secuencia, se aumentara el riesgo de apa-
ricion de lesiones de caries, reabsorcién
radicular externa e incluso puede disminuir
la colaboracion del paciente. Por lo anterior,
se han buscado diversos métodos para me-
jorar la estabilidad del MDO, que entreguen
tratamientos de alta calidad en menor
tiempo, obteniendo pacientes satisfechos
y saludables. Algunos de ellos son el abor-
daje bioguimico, farmacoldgico, quirdrgico
y/o fisico [10].
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Dentro de los métodos quirlrgicos que se
han reportado en combinacion con fuerzas
ortodoncicas para disminuir los tiempos de
tratamiento es, la corticotomia, que con-
siste en un procedimiento quirdrgico de
osteotomia controlada limitada a la tabla
Osea cortical, permitiendo un patrén de re-
modelado 6seo con menor riesgo de dafo
a los tejidos periodontales.

En los articulos analizados para esta revi-
sion, destacd un estudio clinico realizado
por Arango et al. (2015), donde se compard
el tratamiento de distintos pacientes con
ortodoncia convencional versus ortodon-
cia acelerada facilitada por corticotomia a
los 30, 90 y 210 dias. El estudio concluyd
que la corticotomia acelera el movimiento
ortodéncico durante el primer mes pos-
tquirdrgico, por lo cual se reduce el tiem-
po de tratamiento. Sin embargo, no hubo
cambios significativos sobre los 90 dias. Asf
mismo, el autor no recomienda realizar este
tipo de tratamiento en pacientes con bioti-
po periodontal fino.

La explicacion del incremento en el MOD
estd en un proceso llamado Fenémeno de
Aceleracion Regional. Sefala que el hueso
decorticado se desmineraliza y presenta
una fase de remodelacion de 3-4 meses
como respuesta al trauma quirdrgico su-
frido. Reduciendo asi la resistencia a las
fuerzas de ortodoncia, tiempo que se apro-
vecha para el movimiento rapido de los
dientes [9].

Otras terapias ortodéncicas facilitadas con
cirugia:

Corticision: Cirugia dentoalveolar que
acelera el MDO a través de una interven-
cién quirdrgica minima, que separa las
corticales interproximales sin levantar un
colgajo. Provoca una extensa reabsorcion
directa de hueso con menos hialinizacion
y mas radpida eliminacién de este tejido.
Ademas, logra estimular el MDO durante
28 dias por la aceleracion de la tasa de re-
modelacién dsea alveolar.

Piezocision: técnica que combina mi-
croincisiones con tuneles selectivos que
permite la ubicacion tanto del injerto de
tejido (duro o blando) como de realizar las
incisiones piezoeléctricas. Una de sus ven-
tajas, es ser menos invasiva frente a otras
técnicas.
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Microosteoperforaciones: este método ha
reportado un malestar moderado localiza-
do que desaparece entre los 14 y 28 dias.
A su vez, se ha encontrado que aumenta
considerablemente las citoquinas y qui-
miocinas que reclutan a los precursores de
osteclastos [10].

Conclusion

Existen dos teorfas principales sobre la
reaccion del tejido dentario a la fuerza
aplicada en ortodoncia: la teorfa de la pre-
sion-tension por Oppenheim y la distorsion
o flexion del HA también denominada teo-
ria bioeléctrica.

La Biomecanica es una de las ciencias ba-
sicas de la ortodoncia necesaria para com-
prender y predecir el sistema de fuerzas
utilizado en los aparatos de ortodoncia que
genera los principales tipos de movimiento
dentario como, por ejemplo, los controla-
dos y no controlados, de traslacion, radicu-
lar, etc.

El MDO ocurre en 3 fases y se logra por
eventos bioldgicos que son el modelado
y remodelado ¢seo y del LP, controlados
por la actividad celular de los osteoclastos
(reabsorcién), osteoblastos (aposicion) y
osteocitos.

La formacién del osteoclasto depende de
los factores osteoblasticos, como lo son
RANKL (activador) y OPG (inhibidor), que se
unen a su receptor RANK en la superficie de
la célula osteocldstica.

Para la disminucion del tiempo de trata-
miento ortoddncico, existe la alternativa de
aceleracion del movimiento dentario a tra-
vés de técnicas quirlrgicas. La seleccion de
dicha terapia depende de las condiciones
diagnosticas de cada caso y de la planifica-
cion de ésta.
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