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COVID-19 pandemic caused by SARS-CoV-2 has changed our lives ever since the
outbreak. Countries have had to implement quarantines and pause non-essential activities,
as well as try to minimise its effects". Universities have also been affected by this novel
situation. Dental Schools have had to adapt their educational methods in undergraduate and
postgraduate education. The experience gained during these past few months allows us to
make some reflections regarding the challenges faced by dental education institutions. First,
It is our belief that there was an overreaction regarding the dental profession and its effect on
the pandemic. The proficiency in the use of personal protective equipment by dentists and
their staff, and their ability to implement new requirements in accordance with the pandemic
development was underestimated. It becomes evident that the institutions speaking on behalf
of the dental profession must analyse the repercussions of their actions in order to provide
a more accurate representation. This becomes particularly important when we consider the
likely increase of the oral health population needs as a result of the decrease in access
to dental services®, and the increase of social inequalities in health®. Regarding dental
education, universities’ greatest challenge is to safely return to clinical teaching. In this sense,
We propose the following elements to be considered:

* To adapt, implement, comply, and supervise previous and current legislation and
regulation of dental care provision®.

« To reflect on the need to create a thoughtful communication plan to combat current myths
about the coronavirus disease that have likely permeated to the dental education community.

 To implement mental health containment strategies for the dental community members,
particularly at the beginning of dental courses.

» To understand that the learning curve of the new applied protocols will be different for
students, academics, university staff, and clinical staff.

« To face that it is likely that dental procedures will be resumed gradually. This will increase
implementation complexity. Proper planning and supervision will be fundamental in the
aforementioned transition.

* To address the issue that clinical procedures will be slower due to the new dental
guidelines. Universities will have to consider adapting their traditional clinical requisites for
approval. How to handle this situation is of great importance due to its legal, academic, and
clinical implications.

« To assess which elements of clinical dental education can be replaced by simulations or
other pre-clinical activities.

» To strengthen the use of methodologies which have increased their presence in the
pandemic context such as teledentistry and contactability protocols.

« To support the use of virtual platforms in dental education as a valid method for dental
education, as these virtual education tools are here to stay.

« To inspect dental services adjoined to internship programmes to ensure their compliance
with dental protocols. In cases where dental services struggle, the university should provide
help to reach the established standards.

Finally, We emphasize that these elements, are necessary to provide safety to our dental
community. As health professionals, we are moved by the oral health of our patients, but we
cannot forget to take care of the health of our community. Without question, dentistry will
emerge stronger as a result of the COVID-19 pandemic.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico en adolescentes de 12
afios de Diego de Almagro, Chile, segtn el indice de Estética Dental (IED). Materiales
y Métodos: estudio descriptivo, observacional, transversal y no probabilistico. Se
aplicé el IED en 97 estudiantes de 12 afios de la localidad Diego de Almagro con
un examen clinico estandarizado por una investigadora previamente calibrada,
respetando las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud. La muestra
fue de tipo censal. Se analizaron los criterios IED descriptivamente. Resultados:
De 118 adolescentes, 97 reunian los criterios de inclusion, 17.52% obtuvo puntajes
del IED < 25, indicativo de oclusién normal o maloclusién minima, lo que determina
tratamiento innecesario o poco necesario; 16.49% obtuvo una puntuacion entre 26 y
30, maloclusion manifiesta y una necesidad de tratamiento optativa; 16.49% obtuvo
una puntuacién entre 30 y 35, maloclusién severa y una necesidad de tratamiento
deseable por el paciente; 49.48% presenté un puntaje de IED = 36, indicativo de
maloclusion muy severa o discapacitante con una necesidad de tratamiento obligatoria.
Conclusiones: Existe una alta necesidad de tratamiento ortodéncico obligatorio en la
poblacién adolescente de 12 afios, segun el IED en que el 65.97% presentaba una
maloclusion severa o muy severa.

PALABRAS CLAVE
indice de estética dental; Prevalencia; Adolescentes; Tratamiento ortoddncico;
Maloclusion; Necesidad de tratamiento.
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ABSTRACT

Objective: To determine the orthodontic treatment need in 12-year-old adolescents
from the city of Diego de Almagro, Chile, according to the Dental Aesthetics Index
(DAl) Materials and Methods: descriptive, observational, cross-sectional and non-
probabilistic study. The DAI was applied to 97 12-year-old students belonging to the
city of Diego de Almagro, Atacama Region. The sample was of census type. The
information was obtained through a standardized clinical examination performed by
a previously calibrated researcher, fulfilling the recommendations described by the
World Health Organization for this type of studies. The DAI criteria were analyzed
descriptively. Results: 97 out of 118 students met the inclusion criteria, 45 (46.3%)
were males and 52 (53.7%) females; 17.52% of the children examined obtained DAI
scores < 25, indicating a normal occlusion or minimal malocclusion, which determines
that the treatment is unnecessary or not necessary; 16.49% obtained a score between
26 and 30, indicating a manifest malocclusion and an optional treatment need; 16.49%
obtained a score between 30 and 35 with severe malocclusion and a treatment need
desirable by the patient; 49.48% had a DAI score = 36, indicating a very severe or
disabling malocclusion with a compulsory treatment need. Conclusions: There is a
high mandatory orthodontic treatment need in the 12-year-old adolescent population,
based on the fact that 65.97% of the studied sample through DAI presented a severe
or very severe malocclusion.

KEY WORDS
Index of dental aesthetics; Adolescents; Orthodontic treatment.
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INTRODUCCION

En el sistema publico de salud chileno, la ortodoncia es la especialidad
odontoldgica que acumula el segundo mayor nimero de usuarios en la lista de
espera después de la rehabilitacion oral™. El tratamiento de las maloclusiones,
anomalias relacionadas con el crecimiento y desarrollo de los huesos
maxilares durante la nifiez y adolescencia, compromete la estética facial y
las funciones masticatoria y fonética. Ademas, sus efectos incluyen esferas
psicosociales, generando un impacto negativo en el diario vivir?3.

Frente a una alta demanda por tratamientos ortodéncicos, se hace
necesario priorizar utilizando parametros estandarizados. Para esto se han
desarrollado multiples indices que han sido validados para medir la prevalencia
y severidad de las maloclusiones junto con la necesidad de tratamiento
ortodéncico®), siendo el indice de Estética Dental (IED) el mas utilizado a
nivel mundial y el recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud®.
El IED combina factores estéticos y funcionales, estableciendo un puntaje
umbral a la necesidad de tratamiento ortodéncico, lo que ayuda a priorizar
cuando la oferta de servicios dentales de especialidad es escasa®.

El sistema de salud es en si mismo un Determinante Social de la Salud
(DSS), que se relaciona reciprocamente con el efecto de los otros®.

El objetivo de esta investigacion es conocer la prevalencia y severidad de
las maloclusiones en escolares de 12 afos de una localidad de la zona norte
de Chile, para determinar la necesidad de tratamiento de ortodoncia de esta
poblacién y aportar en la organizacion de los servicios odontoldgicos locales
de ortodoncia, fundamentado en el principio de equidad en el acceso a los
servicios de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal en
escolares de 12 afios de la localidad de Diego de Almagro, en la region de
Atacama, Chile. Los criterios de inclusion fueron: pacientes con 12 afios de edad
cumplidos al 31 de marzo de 2017, que pertenezcan a los establecimientos
educacionales de Diego de Almagro y aquellos que tengan el consentimiento
informado firmado y aceptado por los padres y/o apoderados, junto al
asentimiento de los adolescentes. Los criterios de exclusion fueron: pacientes
con tratamiento previo o actual ortopédico/ortoddncico y pacientes con paladar
hendido o fisurado, sindromes o enfermedades sistémicas incapacitantes.

Los procedimientos metodolégicos estuvieron conforme a las normas
éticas del comité de Bioética de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Concepcion, Certificado N° 030/17, y de acuerdo con la Asociacion Médica
Mundial y la Declaracion de Helsinki (version 2008).

De un total de 118 adolescentes, 97 cumplieron con los criterios de inclusion,
el tamario de la muestra fue de tipo censal.

Bajo la autorizacion de las instituciones, se entregd un consentimiento
informado a cada apoderado, ademas se solicité el consentimiento para
obtener informacion socioecondmica del alumno.

Se realizd un examen clinico de la cavidad oral de los escolares
seleccionados por una odontdloga calificada, quien realizé una calibracion
intraexaminador revisando modelos de yeso de pacientes no pertenecientes
al estudio“®, en dos oportunidades con una semana de intervalo, logrando un
valor kappa intraexaminador de 0.7.

El examen clinico se efectud en los establecimientos educacionales, en
una sala reservada, con el paciente sentado en una silla y el operador situado
detras de él, bajo luz artificial portatil (mediante linterna Energizer manos libres
LED). Se utilizé guantes de latex, mascarillas y espejo intraoral n° 5. Ademas,
sonda Carolina del Norte para medir overjet y diastema interincisivo; y regla
flexible para medir apifiamiento y espaciamiento dentario.

El ingreso de la informacién recopilada mediante fichas durante el examen
clinico fue realizado por el examinador, datos que posteriormente fueron
traspasados a una ficha electronica realizada en google docs mediante un
formulario ad-hoc.

Las variables estudiadas fueron sexo, pertenencia étnica y severidad de la
maloclusién.

La obtencion de la informacion se realizo utilizando el IED, indice que esta
dado por una ecuacién de regresion estandar que incluye 10 componentes con
sus correspondientes coeficientes (Tabla 1).

Los pacientes fueron analizados en cada componente del IED, los que a
su vez fueron multiplicados por su correspondiente coeficiente de regresion.
Los productos obtenidos se sumaron entre si mas la constante, obteniéndose
el puntaje IED final. De esta forma, el IED es igual a (dientes visibles ausentes
X 6) + (apifiamiento x 1) + (espaciamiento x 1) + (diastema x 3) + (maxima
irregularidad maxilar anterior x 7) + (maxima irregularidad mandibular anterior x
1) + (Overjet maxilar x 2) + (Overjet mandibular x 4) + (mordida abierta anterior
x 4) + (relacion molar anteroposterior x 3) + 13 (constante).

Una vez obtenido este valor numérico, se realizé la clasificacion de
maloclusién y necesidad de tratamiento® (Tabla 2).

Finalmente, se realizd estadistica descriptiva mediante una planilla excel
2016.

Tabla 1: IED, dado por ecuacion de regresion estandar con sus 10
componentes y sus correspondientes coeficientes.

Peso

Coeficiente :
aproximado

N° Caracteristicas

Numero de dientes visibles
1 ausentes (incisivos, caninos, y
premolares)

5,76 6

Evaluacion de apifiamiento en
los segmentos incisales: 0 =

2 no hay segmentos apifiados,
1 = un segmento apifiado y 2
= dos segmentos apifiados

Evaluacion de espaciamiento
en los segmentos incisales:

0 = no hay segmentos
espaciados, 1 = un segmento
espaciado y 2 = dos
segmentos espaciados

1,31 1

Diastema en la linea media

(mm) 3,13 3

Irregularidad anterior en el

arco superior (mm) 6.75 7

Irregularidad anterior en el

arco inferior (mm) 1,34 1

7 Overjet maxilar (mm) 1,62 2

8 Overjet mandibular (overjet

opuesto) (mm) 3.68 4

9 Mordida abierta anterior (mm) 3,69 4

Relacion molar antero-
posterior (0 = normal y Clase

| de Angle, 1 = Clase Il de
Angle y 2 = Clase Ill de Angle)

10 2,69 3

Constante
*IED: Indice de Estética Dental

13,36 13

Tabla 2: Clasificacion de maloclusién y necesidad de tratamiento segun
IED.

Clasificacion Calificacion Interpretacion

Sin necesidad de
tratamiento o so6lo un
tratamiento menor

Oclusién normal o
maloclusién minima

Resultado del IED,
menor o igual a 25

Resultado del IED
entre 26 -30

Requiere tratamiento

Maloclusién definida .
electivo

Requiere tratamiento
deseable por el
paciente

Resultado del IED

Maloclusion severa entre 30 -35

Maloclusion muy
severa

Resultado mayor o
igual a 36

*IED: Indice de Estética Dental

Requiere tratamiento
prioritario

RESULTADOS

De los 97 pacientes examinados, 45 (46.3%) fueron de sexo masculino
y 52 (53.7%) de sexo femenino. En el andlisis de frecuencias se obtuvo un
valor minimo de puntaje del IED de 21 y un valor maximo de 89 (Tabla 3)

Un 17.52% de los adolescentes examinados obtuvo puntajes del IED <
25, indicativo de oclusion normal o maloclusién minima, lo que determina
que el tratamiento ortoddncico sea innecesario o poco necesario, un 16.49%
obtuvo una puntuacion entre 26 y 30 indicativo de maloclusién manifiesta y
una necesidad de tratamiento optativa, un 16.49% obtuvo un puntaje entre
31y 35 indicativo de maloclusién severa y tratamiento sumamente deseable
y un 49.48% obtuvo una puntuacién = 36 indicativo de maloclusiéon muy
severa o discapacitante con una necesidad de tratamiento obligatoria (Tabla
3).

Del analisis de cada uno de los componentes del IED entre hombres y
mujeres se obtuvieron los resultados contenidos en la Tabla 4.
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Tabla 3: Prevalencia y necesidad de tratamiento ortodéncico, segun IED.

Oclusion normal

Maloclusion definida

Maloclusion severa

Maloclusion discapacitante

IED< 25 IED 26 - 30 IED31 - 35 IED> 36
Género N % N % N % N %
Masculino 10 10,3 5 5,2 6 6,2 24 24,7
Femenino 7 7,2 11 11,3 10 10,3 24 24,7
Total 17 17,5 6 16,5 16 16,5 48 49,5
Necesidad  No necesita Tratamiento  Tratamiento  Tratamiento
tratamiento  tratamiento electivo conveniente prioritario

*IED: Indice de Estética Dental

Tabla 4: Pacientes seglin componentes del indice de Estética Dental y
Sexo

IED n= 97
Componente Hombre Mujer Total
Diente perdido 0 40 48 88
anterior 1-3 dientes 5 4 9
) _ 0 9 11 20
Apifiamiento
sector incisal 1-2 36 41 77
segmentos
o 0 32 36 68
Espaciamiento 12
sector incisal -
segmentos 13 16 29
. 0 37 42 79
Diastema
1-23 mm 8 10 18
Irregularidad 0 13 11 24
anterior maxilar > 1mm 32 41 73
Irregularidad 0 10 11 21
anterior
mandibular >1mm 35 41 76
0-2mm 10 14 24
Resalte maxilar
>2mm 35 38 73
Resalte 0 44 51 95
mandibular >1mm 1 1 2
Mordida abierta 0 45 49 94
anterior >1mm 0 3 3
Normal 13 17 30
Media
Relacién molar cuspide 24 82 56
Cuspide 8 3 1
completa

*IED: Indice de Estética Dental

DISCUSION

Aplicando el IED en este estudio, se encontrd6 una necesidad de
tratamiento de 82.5%, dada por las maloclusiones de tipo definida, severa
y discapacitante.

El promedio del IED fue de un 36.2, es decir, dentro del rango muy
severo. El alto promedio se explica debido a que el 49.48% de los pacientes
examinados se encuentra en este rango que requiere tratamiento prioritario.

Por otro lado, 17.52% de la poblacién estudiada no necesita tratamiento,
ya que presentan una oclusion normal o maloclusion leve.

Estos resultados muestran una prevalencia de maloclusiones y su
respectiva necesidad de tratamiento similar a lo encontrado por estudios
realizados en Chile. Cartes-Velasquez et al."” encontré un 67.4% de
maloclusiones. Otro estudio del afio 2014 examind 129 pacientes de
12 afios y evidencié una necesidad de tratamiento ortodéncico mediato/
inmediato en un 64.3% de los participantes. Sin embargo, al comparar solo

el rango discapacitante o muy severo, este estudio presentd valores mas
elevados.

En comparacion con investigaciones realizadas en otros paises
latinoamericanos, se encontraron indices de necesidad de tratamiento
siempre menores, Colombia 67.9%'?, Cuba 67.1%® y México 46.8%".

En Brasil"), se reporta una prevalencia de maloclusiones del 31.3%.

Estudios realizados en otros continentes muestran resultados aun
menores, como Espafa‘ con un 41.4% de necesidad de tratamiento y
un 9.9% para el nivel discapacitante. Por otro lado, estudios en Africa('®
reportan indices mas elevados con una necesidad del 47%.

Las pocas oportunidades de acceso a tratamiento preventivo y
restaurador de caries, tanto en el sistema publico como en el ambito privado,
puede conducir a la pérdida prematura de dientes temporales, lo que a su vez
incide en la aparicion de apifiamiento en la denticion permanente. Sumado
a lo anterior, el aislamiento geografico y la nula disponibilidad de tratamiento
de especialidad de ortodoncia en la ciudad donde habitan los estudiantes,
podrian dar cuenta de los altos indices de maloclusion moderada y severa
encontrados en el presente estudio™. Sin embargo, los resultados no se
podrian explicar solo con los factores mencionados y seria recomendable
realizar mas estudios que pudiesen ahondar en el grado de influencia de
otras causas.

En la Tabla 4, se observa la distribucion de los componentes del IED,
ordenados por sexo y sus respectivos porcentajes. La maloclusion mas
frecuente fue el apifiamiento en el sector incisal encontrada en un 79.4%
de los pacientes, seguida por la irregularidad anterior de la mandibula con
un 78.4%. Estos resultados, si bien son mas altos que lo encontrado en
estudios similares, son coincidentes en cuanto a ser los componentes con
mas altos porcentajes dentro de la muestra'2',

Una revision sistematica muestra la evidencia disponible respecto a los
efectos negativos en la calidad de vida relacionada con la salud oral en
el ambito emocional y social en jévenes con maloclusion®@. Bittencourt et
al.’ encontraron una asociacion significativa entre el grado de maloclusion
presentado y el bienestar emocional y social de los adolescentes, basado
en un cuestionario de auto-percepcion infantil en su version brasilefia. La
preocupacion por la estética dental es muy comun en la sociedad actual, ya
que tiene un efecto directo en la calidad de vida, relacionada principalmente
con la aceptacion social@'.

De esta forma, un problema de salud altamente prevalente, con
repercusiones de amplio impacto psicosocial y bajo el principio de equidad
en el acceso a los servicios de salud, es un llamado a la accion para dar
respuesta al menos al 49.5% de adolescentes que requieren tratamiento
ortodéncico prioritario, convirtiendo a este estudio en un diagnéstico local
inicial. Considerando una amplia lista de espera” y una oferta de servicios
escasa, conviene aplicar criterios estandarizados para la priorizacion de los
casos segun su nivel de complejidad. EI lED ha permitido priorizar a quienes
necesitan tratamiento®, estableciendo una medicion estandarizada validada
por consenso entre ortodoncistas®®: asi como también se ha sugerido la
autopercepcion de necesidad de tratamiento entre adolescentes de Brasil(®.

Dada la alta prevalencia de adolescentes que requieren tratamiento
ortodoncico prioritario, encontrada en este estudio desde un punto de
vista normativo, convendria la consiguiente aplicacion de encuestas
con un enfoque socio-dental, el que puede ayudar a maximizar el uso
de los recursos al diferenciar a quienes probablemente resultarian mas
beneficiados al recibir el tratamiento®2". Paralelamente, se hace necesario
reevaluar a aquellos adolescentes en lista de espera para ortodoncia que no
fueron parte de la poblacion estudiada.

Entre las estrategias que se proponen para abordar la situacion, se
encuentra la visita del personal odontoldgico de especialidad al box dental
del Centro de Salud local y consultorias presenciales o a distancia, ademas
del aumento de la oferta de servicios de odontologia general y ortodoncia
tradicionales.
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CONCLUSION

En la ciudad de Diego de Almagro existe una mayor necesidad de
tratamiento ortodéncico segun el IED en comparacion con estudios
nacionales e internacionales, lo que justifica el aumento de la cobertura
de estrategias de salud bucal adaptadas a la realidad local, que abarque
desde la prevencion de patologias orales en edades tempranas, hasta el
tratamiento para dar respuesta a las maloclusiones ya establecidas.

RELEVANCIA CLINICA

El indice de Estética Dental es una herramienta simple y que puede ser
replicada con relativa facilidad por odontélogos generales. Este estudio da a
conocer la existencia de una alta necesidad de tratamiento ortodéncico en la
poblacion adolescente de 12 afios que ademas presentan una maloclusion

severa o muy severa. Esta informacion espera ser un aporte en la toma de
decisiones gubernamentales en el ambito de la salud oral.

CONFLICTO DE INTERES

No existen conflictos de interés

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Autofinanciado

AGRADECIMIENTO

Anuestro querido Hospital Florencio Vargas Diaz, sus funcionarios y toda
la comunidad de Pueblo Hundido por haber hecho posible esta investigacion.

STROBE Statement: checklist of items that should be included in reports of observational studies

It:lzn Recommendation P;%e
(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract 1
Title and abstract 1 (b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what 4
was found
Introduction
Background/rationale Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported
Objectives State specific objectives, including any prespecified hypotheses
Methods
Study design 4 Present key elements of study design early in the paper 7
) Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure,
Setting 5 ; 7
follow-up, and data collection
(a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of 7
participants. Describe methods of follow-up
Case-control study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of case
ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases and controls
- 6 Cross-sectional study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of
Participants participants
(b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number of exposed and
unexposed
Case-control study—For matched studies, give matching criteria and the number of controls per
case
Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers. 7
Give diagnostic criteria, if applicable
Data sources/ g* For each variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment 7
measurement (measurement). Describe comparability of assessment methods if there is more than one group
Bias Describe any efforts to address potential sources of bias
Study size 10 Explain how the study size was arrived at
s . Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which
Quantitative variables 11 groupings were chosen and why 6
Statistical methods 12 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for confounding 6
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed 6
(d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study—If applicable, explain how matching of cases and controls was addressed
Cross-sectional study—If applicable, describe analytical methods taking account of sampling
strategy
(e) Describe any sensitivity analyses 7
Results
(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially eligible, 7
examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and
- . analysed
Participants 13

(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram
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STROBE Statement: checklist of items that should be included in reports of observational studies (continuation)

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and information 7
on exposures and potential confounders

Descriptive data 14 (b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount)
Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time 8
Outcome data 15+ Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary measures of
exposure
Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures
(a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and their 8
precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were adjusted for and
why they were included
Main results 16 (b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 8
(c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a meaningful
time period
Other analyses 17 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity 8
analyses
Discussion
Key results 18 Summarise key results with reference to study objectives
Limitations 19 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision. 10
Discuss both direction and magnitude of any potential bias
. Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of 10
Interpretation 20 L ) )
analyses, results from similar studies, and other relevant evidence
Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 11-12

Other information

Funding 22

Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for 12
the original study on which the present article is based

*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and unexposed groups in cohort and cross-sectional

studies.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological background and published examples of transparent
reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/,
Annals of Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http.//www.epidem.com/). Information on the STROBE Initiative is available at www.
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ABSTRACT

Introduction: Sodium hypochlorite and ultrasonic activation have a synergistic and
improving effect on canal disinfection. Some authors found irrigant decrease after activation
with ultrasonic, while others described an increased concentration in later stages. The aim
of this study was to determine if activation of sodium hypochlorite by passive ultrasonic
irrigation reduces its concentration compared to a technique without activation. Materials
and methods: A ex-vivo descriptive study was conducted with teeth, randomized into
two groups: 10 controls and 20 experimental. The hypochlorite of groups undergoing
endodontic treatment was collected, and the post-irrigation residual with saline was
gathered. The activation by ultrasonic was performed in stage 4.5 with Ultrasonic Scaler
NSK®, three cycles of 20 seconds each per tooth. Irrigant concentration was measured by
spectrophotometry. Results. In the first 4 stages, there were no concentration differences
between groups. Stage 4.5 demonstrated a significant difference between the treated and
control group. At saline irrigation stages, there was only a significant difference in stage E5.
When activation was performed, the sodium hypochlorite curve maintained concentration
values close to 5% in more stages in comparison to the control group. Conclusions:
Passive ultrasonic activation demonstrated higher significant concentration of sodium
hypochlorite, compared to a technique without activation.

KEY WORDS

INTRODUCTION.

Treatment of pulp pathologies and periapical periodontitis involves the
complete removal of inflamed and necrotic pulp tissue in stages that lead to
disintegration, disinfection, and preparation of the root canal system (RCS).
Root canal treatment involves chemomechanical preparation (CMP), a
procedure that aims to clean and shape the RCS before obturation®. This
strategy must demineralize dentin, dissolve pulp tissue, and neutralize
microorganisms using irrigants®.

Sodium hypochlorite (NaOCI) is used in endodontics as irrigant
because of its high antimicrobial activity and capability to dissolve organic
and necrotic tissues®. These properties are directly proportional to the
concentration in the solution. For acceptable levels of cytotoxicity against
bacteria, a concentration of 0.5% is recommended, but this requires at least
30 minutes of action to inhibit the growth of facultative microorganisms in
vitro. In contrast, 5.25% NaOCI eliminates microorganisms in vitro in a few
seconds® 9.

Activation of the endodontic irrigant improves its chemical and physical
action in preparing the canal®. The activation of the irrigant involves the
agitation of the fluid achieved by the oscillating instrument inside the canal®.
Mechanical activation methods are manual or use agitation devices which
include negative pressure, sonic method, and ultrasonic. The ultrasonic
method uses acoustic waves with a frequency higher than the highest
frequency perceptible by the human ear (approximately 20,000 Hz)®.

The use of ultrasonic can be by ultrasonic irrigation (Ul) and passive
ultrasonic irrigation (PUI)®. The PUI is the most commonly used technique
and is triggered after the mechanical preparation of the canal at diameters
smaller than the master apical file'?. It is a non-cutting technology that
transmits ultrasonic wave energy to the irrigant, causing two physical
effects: irrigant flow and solution cavitation®. There is a synergistic
effect between NaOCI and ultrasonic. Better canal disinfection®, greater
efficiency in removal of pulp remnants and dentin®, and removal of smear
layer(" are observed. The protocol indicates that the activation of NaOCI
with the ultrasonic method should last between 30 seconds and 1 minute
per canal, doing 3 cycles of 10-20 seconds each and constantly renewing
the irrigant(2.

Ultrasonics; Sodium hypochlorite; Spectrophotometry ultraviolet; Endodontics; Root
canal therapy; Root canal Irrigants.
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Activation with PUI could be associated with a faster reduction of sodium
hypochlorite and consequently a higher generation of active products of
hypochlorite such as hypochlorous acid and ion chlorine. However, while
Macedo et al.® found a decrease in NaOCI after activation of the irrigant
by ultrasonic, Yévenes et al.'® found an increase in the concentration
of NaOCI in the stages following activation. Observing these differences
between the effects of ultrasonic on hypochlorite, this study was designed to
measure if activation of NaOCI by PUI reduces its concentration compared
to a technique without activation.

MATERIALS AND METHODS.

Type of study and sample selection. The present research is a
prospective, analytic, and experimental ex-vivo study. In this study the NaOCI
concentration was measured during the application of two techniques: one
without activation and the other with PUI activation, comparing the data
obtained. The mathematical formula that allowed us to calculate the sample
size for the comparison of two means(®, is the following: n =2(za+zB)? s? /
d?; where zf corresponds to the desired risk; z corresponds to the desired
statistical power; s2, the variance of the quantitative variable; d, minimum
difference value to be detected. Using the previous values obtained by
Yevenes et al.", adding a ratio between the n of the experimental group
and the control of 2, a value of n = 30 was obtained(®).

Obtaining and storing the sample. An ex-vivo model was designed
using 30 recently extracted single-root teeth preserved in saline fluid,
previously approved by the ethics committee of Universidad de Chile.
Patients who underwent tooth extraction were asked to fill out and sign the
informed consent form, to give their authorization to use the extracted tooth
for this study.

Sample selection criteria. Healthy single-root teeth, with coronary
integrity, a straight root canal or a slight curvature in the apical third, and
medium to broad root canal diameters in the three-thirds of the root canal
analyzed in a previous periapical radiograph. The sample was divided
into two groups: the control group (endodontic protocol without NaOCI
activation) and the experimental group (endodontic protocol with irrigant
activation PUI).
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Materials, instruments, and devices. A size 10 K-file (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Switzerland) was introduced and the length was
recorded when the tip of the file was visible at the apical foramen. The
working length was determined by subtracting 1 mm from this length. The
apices of the specimens were sealed with wax to prevent the overflow
of irrigating solutions. Canals were instrumented using manual K-file
instruments (Dentsply Maillefer) up to master apical file (MAF) size 35 in
a crown-down technique applying the following irrigation protocol: from
the access cavity to finished instrumentation, the teeth were irrigated
with 5% NaOCI (12 mL in total) using a Monoject Irrigation Syringe (size
27-gauge needle) between each instrument change, for a total of 4 stages
recollection. The needle was placed at 1 mm from the working length
with a backward and forward movement. After that, the control group was
irrigated with 9 mL of saline (corresponding to stage 5, 6, and 7). The
clinical irrigation protocol described above was also applied to the teeth
of the experimental group, but the activation step was added after the
mechanical preparation of the canal and before saline irrigation. The root
canal was filled with NaOCI to the height of the access cavity and then
activated by PUI in 3 cycles of 20 seconds each. Activation was carried
out with NSK® Ultrasonic Scaler Various 560, in “E” mode (EndoMode), at
medium power, and standardizing for samples with a # 20 file and at -1 mm
from the working length. Non-refreshment of hypochlorite was incorporated
between cycles. The collection of the 3 volumes (one per cycle) was
carried out using a micropipette and this stage was called 4.5 (E4.5). The
solutions of each root canal were collected during the different phases of
the treatment using an intracanal aspiration device specially designed for
this study. The 7 samples from the control group and the 8 samples from
the experimental group were transferred to Eppendorf tubes (1.5 mL) and
centrifuged at 10,000 rpm for 5 minutes at 4 °C, to remove residues and
then we proceeded to chemical analysis. Figure 1 shows the flowchart
of the stages of endodontic treatment according to the clinical irrigation
protocol, with the respective collections and the indicated protocols.

Stage 1: Access Cavity

I ge

Stage 4: Phase 2 Canal Preparation
Irrigation with 1 £ 10

Control Group

Figure 1. Flowchart of stages of endodontic treatment according to clinical
protocol and sample collection per stage.

Determination of NaOCI concentration. In the samples collected
during the treatment, the concentration of NaOCI was determined by
spectrophotometry. For this, the wavelength at which the NaOCI has the
highest absorbance was determined (Amax): 292 nm. Then the calibration
curve was constructed, and the equation of the curve was obtained, which
allowed to finally determine its concentration in the samples collected.
Subsequently, the absorbance at Amax of the collected samples was
measured on a spectrophotometer UNICAM® UV/VIS (Thermo Spectronic
Unicam UV-530 UV-Visible, Rochester, NY, USA) using a quartz cuvette
(1mL) against distilled white water and the absorbance values were
interpolated into the equation of the calibration curve, to obtain the value of
its concentration.

Statistical analysis. Through the analysis of the results we sought
to establish the differences of the measured concentrations of NaOCI
between both groups, “without activation” and “with activation by PUI”. The
data were tabulated in terms of absorbance and NaOCI concentration.
The data obtained were subjected to the Shapiro-Wilk statistical test to
determine the type of distribution. If the samples did not present a normal
distribution, the data were subjected to the Mann-Whitney test to establish
significant differences using the IBM SPSS statistical software. A 95%
confidence interval was set accepting statistically significant differences

when the p-value was <0.05.

RESULTS

Using the spectrophotometric method, the concentration of sodium
hypochlorite was measured in the volumes collected in stages E1 to E4,
which included the stages from the access cavity to the step back which
is collection No. 4. Also, the residual NaOCI concentration after washing
the root canal with the intermediate irrigant (E5 to E7) was determined.
Concentrations during the activation corresponding to step E4.5 were also
measured. The results obtained are shown in Table 1. In the first 4 stages,
there were not concentration differences between groups. In stage 4.5 (PUI
activation) there was a significant difference between treated and control
groups (p <0.05). At saline irrigation stages, there were only significant
differences in E5 between the groups. In both groups, it was possible to
quantify NaOCI in small concentrations. For the other stages, there was no
statistical difference between the two groups.

Table 1: Comparison of sodium hypochlorite concentrations in the sta-
ges of endodontic protocol between control group (without activation) and
experimental group (passive ultrasonic activation).Bottom legend.S1 to
S4 include stages from the access cavity to the second phase of canal
preparation (Step Back technique) which is sample number 4. S5 to S7
corresponds to the residual NaOCI from the saline washing steps. S4.5
corresponds to activation of NaOCI with PUI in experimental group. While
the values of control group in S4.5 are equal to the stage S4. * Significant
difference SD= standard deviation. PUI= Passive Ultrasonic Irrigation.

STAGE

Maan Control

4507 4635 4439 4,702 4702 0133 0.044 0.024

Group (%)
SD 0.333 0.226 0.406 0.321 0.321 0.109 0.067 0.036

Maan Experimantal

4565 4734 481 4. 801 5.580 0.298 0.060 0.021

Group (%)
SD 0.182 0.207 0.243 0172 1.333 0.158 0.014 0.025
P Value >0.05 >0.05 >0.05 >0.05 <0.05° <0.05° =>0.05 >0.05

In Figure 2, the linear representation of the concentration of sodium
hypochlorite obtained in the stages of the endodontic protocols is shown.
It is observed that the graph of the activated irrigant reaches higher
concentrations of NaOCI in a greater number of stages, for the protocol
without activation, highlighting stage 5.

NaOCI concentration in endodontic protocols with and
without activation.

=4 Exporimental =& Control

2] E45
Stages of Endodontic Protocol

Figure 2. Variations in NaOCI concentration in the stages of endontic
processes with or without activation by passive ultrasonic irrigation (PUI).

DISCUSSION

In endodontic treatments, the penetration of the irrigant into dentinal
tubules of the root canal improves the disinfection of the RCS and the
prognosis of the treatment(”'® even more so considering that at least
40% of the root canals are not instrumented, even in circumferential root
canals®®.

To remove bacteria from the canal walls, following the preparation
the irrigant must reach most of the RCS, since there are uninstrumented
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areas ). The use of ultrasonic in endodontics has optimized the treatment
by improving access and cleaning of secondary canals, leading to less
intracanal obstruction, better conformation, and obturation of the root
canal@). However, the chemical influence that ultrasonic can have over
the irrigant, which allows it to be associated with greater effectiveness in
endodontic treatment, is unknown.

The aim of this investigation was to measure NaOCI concentrations in
stages of endodontic treatment by comparing two irrigation techniques,
one passive and one with activation, to describe the effect generated
using ultrasonic on the irrigant. Studies have contradicted each other in the
action generated by this activation method, while in this study a controlled
methodology was developed, standardized instruments were used, and
current guidelines for endodontic treatment with PUI were implemented.
The sample was randomly divided into two groups: without activation and
with activation. The irrigation protocol applied is from the Endodontic Clinic
of the University of Chile, until stage 7. In the experimental group, ultrasonic
was incorporated after standardized CMP.

According to the described results, the hypothesis was not met, since
there was an increase in the concentration of NaOCl when using the
ultrasonic method, in two stages. In steps 5, 6, and 7, saline was used
as the irrigant to dilute the residual NaOCI. In the experimental group, the
residual NaOCI concentration was higher for the fifth (P <0,05) and the sixth
stage. One explanation of this is the saturation of the irrigant inside the RCS,
an effect caused by the absence of bacterial proteins or available collagen,
leading to more NaOCI molecules available in the canal to elute with saline,
explaining the increasing hypochlorite concentrations in comparison to
the control group, and the fact that ultrasonic favors an infiltrating action
of the irrigant and for a long time. This agrees with Yevenes et al.("¥ in
their study, where after activating the irrigant, NaOCI concentrations proved
to be higher than the control group. In figure 2, the experimental group
maintains higher concentrations of NaOCI for a greater number of stages,
so this greater amount of NaOCI available is due to greater penetration into
the RCS.

Macedo et al.®, found that the chlorine available decreased during the
use of ultrasonic due to the decomposition of the original molecule, thus
explaining its biological effect. The results obtained in this ex-vivo study
showed that ultrasonic generates significantly higher concentrations of
NaOCI in the first irrigation stage (E4.5). Another explanation for the data
obtained could be the NaOCI evaluation method by spectrophotometry.
Spectrophotometry is used to measure the amount of light absorbed by
a solution. Certain solutions can have an equal absorption under the
same light spectrum; this situation is known as an isosbestic point and
corresponds to an absorbance at which several wave spectra intersect®?.
Under this theory, it could be assumed that the sodium hypochlorite and
its reaction products (HCIO and CIO-) have coincident absorbance values
and the reading suggests a higher concentration of NaOCI than the real
one. Previous studies have found isosbestic points between HCIO and

chlorine dioxide®. This fact would make it possible to clarify why the values
obtained in stage 4.5 were different between the two protocols, but to verify
this, more studies should be conducted such as using mass spectrometry,
which is a methodology that allows not only to quantify but also to identify
substances present in a sample.

Finally, our results suggest that using PUI contributes to improving
irrigation by not only turbulence and penetration of the irrigant inside the
dentinal tubules but also maintaining NaOCI concentration for a longer
time than a conventional technique without activation. This could be useful
to consider in clinical practice, when choosing an activation method or in
clinical situations of difficult anatomic access.

Conclusions. This study and its results prove that the activation of NaOCl
by passive ultrasonic irrigation increases its concentration compared to a
technique without activation.

CLINICAL RELEVANCE.

Irrigant activation methods should be preferred by dentists. In PUI, the
energy is transmitted from the oscillating file to the irrigant improving the
penetration inside the canal. Activation by ultrasonic increase effectiveness
because it would act on the irrigant producing a greater release of active
by-products such as hypochlorous acid and hypochlorous ion capable
of reaching non-instrumentable canals. This activation device should be
implemented in clinics of teaching-healthcare practice as it provides a better
disinfection of the root canal. Can be used in various clinical situations
such as retreatments, in cases of complex endodontic access or persistent
apical periodontitis.
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Objetivos: Verificar os sinais clinicos periodontais e investigar a os niveis de
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higiene bucal, habitos nocivos e doengas cronicas. Os dados clinicos foram indice de
placa dental visivel (IPV), indice de sangramento gengival (ISG) e PS. Apos realizadas
analises descritivas foi construido um modelo de Regresséo linear simples e multiplo
para verificar relagdes entre as variaveis ao p-valor<0,05. Resultados: A maioria
dos pacientes sdo do sexo feminino (63,2%) com média de 40,8 anos (+14,58). Os
resultados descritivos de IPV, ISG e PS foram 39,11+£32,28%, 21,81 +22,43% e 2,91
+1,09mm, respectivamente. Apds os ajustes no modelo de regressao multiplo, os
portadores de diabetes e a a quantidade de cigarros fumados por dia influenciaram no
nivel de PS. Conclusdes: Os achados desta investigagdo mostram um alto IPV e de
SG. Apesar da média da PS ter sido baixa, portadores de diabetes e fumo foram fatores
preditivos de maiores niveis de PS.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate periodontal clinical signs and investigate the probing depth
levels (PD) and associated factors in patients attending the Dental Clinics of the Faculty
IMED, located in a municipality in southern Brazil. Material and Methods: The data
were collected of 193 records of patients who demand dental care in the Dental Clinics
for periodontal treatment, in the period 2017- 2018: sociodemographic data, oral hygiene
habits, tobacco use and chronic diseases. The clinical data were: gingival bleeding
index (GBI), visible plaque index (VPI) and PD. The statistical analyzed the relationship
between probing depth and exposure variables, using a linear regression linear model
(p-value<0.05). Results: The majority of the patients attended were female (63.2%)
and 40.8 years old on average (+ 14.58). The descriptive results of VPI, GBI e PD were:
39.11 £ 32.28%, 21.81 £ 22.43%, and 2.91 + 1.09mm, respectively. After adjustments in
the multiple regression model, it was observed that diabetes and quantity of cigarettes
smoked had an influence on PD. Conclusions: The results obtained in this research
allowed to verify a high index of VPI and GBI in the patients. The mean PD of the
individuals was low, however, it was possible to verify that having diabetes and smoking
a large amount of cigarettes daily were predictive factors of higher levels of PD.

KEY WORDS
Periodontal Disease; Gingivitis; Periodontal Index; Diabetes Mellitus; Cardiovascular
Diseases; Smokers; Alcoholics.
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INTRODUGAO

A doenga periodontal (DP) é uma manifestagédo cronica que lesa
os tecidos de protecdo gengival (gengiva livre e gengiva aderida) e
de sustentacdo dos dentes (cemento, ligamento periodontal e osso
alveolar)™. E uma doenga de grande importancia para o individuo e um
problema bucal de saude publica, pois, como &€ uma resposta inflamatéria
destrutiva, quando nao tratada, pode ocasionar a perda dental e diversos
problemas ao organismo humano@®. A DP tem etiologia multifatorial,
porém, o principal fator etioldgico é a presenga do biofilme microbiano
aderido préximo aos tecidos periodontais a mais de 20 dias no sulco
gengival®.

O desenvolvimento das doengas periodontais pode ser influenciado
por diversas condigbes, como: caracteristicas proprias do individuo,
fatores sociais e comportamentais, doengas, genética, anatomia dental,
composigao microbioldgica do biofilme dental e outros fatores de riscos®.
Em um estagio mais avangado das doencas periodontais ocorre a perda
de insercdo de maneira irreversivel, podendo posteriormente levar a
perda dental. Essa sequela da doenga repercute negativamente na
qualidade de vida do individuo, em razdo do comprometimento das
fungbes estomatognaticas, como a mastigagao, a degluticéo, a fonagao
e a estétical’).

Contudo, algumas doencgas sistémicas cronicas e habitos viciosos
podem estar diretamente as doengas do periodonto.

As doengas cardiovasculares e doenga isquémica cardiaca, de
origem arterosclerotica, sdo um dos maiores problemas na saude
publica, tanto no Brasil como em outros paises e o seu desenvolvimento
tem sido associado a infecgbes periodontais, pois as bactérias
anaerdbias situadas nas bolsas periodontais, se encontram em um
habitat adequado para colonizar o endotélio via corrente sanguinea e
incitar a agregagao plaquetaria, aumentando assim, as chances de um
episodio trombogénico. A DP representa um aumento significativo para o
risco de doencas cardiovasculares, devido as respostas inflamatérias da
DP aos altos niveis de mediadores que podem exacerbar o processo de
aterogénese®.

Outra enfermidade que pode estar associada a DP é a diabetes
mellitus, que compreende uma deficiéncia metabdlica reconhecida
como hiperglicemia, causando falha na secre¢do ou agao da insulina.
E dividida em dois tipos: tipo 1 (diabéticos insulino-dependentes),
relacionada a destruicdo autoimune das células responsaveis pela
produgdo de insulina e é diagnosticada em criancas e adolescente; tipo
2 esta ligada a alteragdo na produgéo e resisténcia celular a insulina®. A
presencga de DP pode causar o aumento sistémico dos niveis de citocinas
inflamatorias, que induzem a resisténcia a insulina, prejudicando o
controle glicémico da diabetes. O controle glicémico estd associado a
presenca e severidade da DP, bem como o grau de controle glicémico da
diabetes pode influenciar no tratamento da DP®).

Adepresséao é definida como um transtorno psiquiatrico incapacitante,
manifestando-se com humor deprimido, sintomas vegetativos, deficiéncia
cognitiva e potencial fator prejudicial a qualidade de vida e fungao fisica®.
Essa condigdo, que, atualmente, tem alta prevaléncia na populagéo
mundial, tornou-se alvo de pesquisas. Varios estudos vém demonstrando
a relagédo da DP com estresse e transtornos depressivos, destacando
elevado nivel de cortisol, negligente higiene oral, maiores niveis de PS,
perda de insergao e perda de dentes®.

A DP se manifesta devido a uma interagao do biofilme bacteriano
(agressao microbiana) e com os mecanismos de defesa do hospedeiro".
Porém, o tabagismo agrava os estagios de DP, causado pelo aumento
da colonizagdo de patégenos periodontais no biofilme subgengival de
fumante®. Os individuos tabagistas apresentam uma menor redugédo de
bactérias periodonto patogénicas em locais que receberam raspagem
e alisamento radicular, podendo assim, justificar a pior resposta dos
fumantes a terapia periodontal mecéanica®. Dessa forma, habitos
nocivos como uso de tabaco e bebidas alcodlicas também podem estar
associados a problemas relacionados ao periodonto.

A presente pesquisa torna-se importante pelo fato de ndo existirem
muitos estudos que mostrem o perfil demografico, os habitos e a presenca
de problemas sistémicos em pacientes que procuram atendimento em
Clinicas Odontolégicas. Assim, os objetivos do estudo foram verificar
os sinais clinicos periodontais e investigar a os niveis de PS e fatores
associados em pacientes atendidos nas Clinicas de uma Faculdade, a
partir da analise de prontuarios.

METODOLOGIA

A pesquisa foi submetida & aprovagdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Faculdade IMED e aprovado sob numero 2.607.711,
CAAE 87435018.4.0000.5319, na data de 18 de abril de 2018, tendo sido
autorizada anteriormente pelo Coordenador das Clinica de Odontologia

da Faculdade. O presente artigo cientifico foi redigido de acordo com as
recomendacgdes do reporte de STROBE (Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology).

Delineamento do estudo e amostra

A pesquisa caracteriza-se como um estudo observacional de
abordagem quantitativa, cujo delineamento é transversal.

A amostra do tipo probabilistica foi composta por 193 prontuarios
devidamente preenchidos de pacientes a partir de 18 anos de idade que
realizaram o atendimento odontolégico nas Clinicas de Odontologia da
Faculdade de Odontologia da IMED, Passo Fundo, Rio Grande do Sul
(RS), Brasil, para tratamento periodontal.

Os registros da Faculdade possuem um total de 300 prontuarios dos
pacientes que realizaram tratamento periodontal no ano de 2017 e 240 no
ano de 2018. Dessa forma, a fim de garantir uma amostra representativa
foi realizado um calculo amostral para uma amostragem probabilistica
sistematica dos prontuarios dos dois anos.

Para o calculo amostral com uma populagao total de 540 prontuarios,
utilizando nivel de confianga de 90%, margem de erro de 5%, probabilidade
de agravos de 50%, o tamanho da amostra ficou em 225 prontuarios. Os
prontuarios foram numerados iniciando pelo primeiro prontuario atendido
do més de marco de 2017 até o ultimo prontuario de 2018, e alocados de
trés em trés (Ex: escolhido o numero 1, descartando 2 e 3, escolhendo o
numero 4, e assim, por diante).

Porém, em funcdo de alguns prontuarios terem sido excluidos por
ndo estarem totalmente preenchidos, a amostra deste estudo finalizou
em 193 prontuarios, havendo uma perda amostral de 32 prontuarios
(14,22%) e um total de 85,78% da amostra calculada.

Localizagao do estudo

O municipio de Passo Fundo esta localizado no Norte do Rio Grande
do Sul, sendo a maior cidade desta regido. Possui uma populagéo de
197.798 habitantes®. O municipio € um dos polos de saude do estado,
possui nove hospitais, quatro Faculdades com cursos da area da saude,
sendo que trés delas possuem curso de Odontologia. A Faculdade IMED
€ uma Instituicdo Privada em Ensino Superior, localizada no municipio
de Passo Fundo, tendo sido fundada no ano de 2004 e deu inicio ao
curso de Odontologia no ano de 2010. Este curso possui trés Clinicas
Odontoldgicas que prestam atendimento dentario a populacao de Passo
Fundo e regido.

Procedimentos e instrumentos para coleta de dados

A coleta de dados foi a partir de prontuarios clinicos dos pacientes
ja atendidos ou ainda em atendimento na Faculdade no periodo de
margo de 2017 a novembro de 2018. Os dados foram coletados pelo
pesquisador em dois meses (margo e abril de 2019). Ainda como critérios
de inclusao, os individuos tinham 18 anos ou mais.

Os prontuarios da Faculdade de Odontologia foram preenchidos
pelos alunos matriculados nas disciplinas de Clinicas Odontoldgicas do
quarto ao sexto semestre do curso de Odontologia. Vale destacar que os
alunos que realizam o atendimento estdo devidamente treinados pelos
professores das disciplinas em semestre tedrico anteriormente cursado,
além da supervisdo dos professores da area com especializagdo em
Periodontia. Os materiais utilizados para o exame clinico bucal séo o
espelho bucal e a sonda milimetrada de Williams (Millenium-Golgran®)
devidamente esterilizados, seguindo normas de biosseguranga, sendo
examinados em equipamentos odontolégicos com luz artificial (refletor
odontoldgico).

Primeiramente, foi avaliada a ficha de anamnese onde constam os
dados sociodemograficos como: sexo, idade, estado civil, escolaridade,
doencas cronicas auto reportadas pelo paciente (diabetes, doenca
cardiovascular e transtorno depressivo), fumo e alcoolismo. Dados sobre
frequéncia de higiene bucal, tipo de escova dental uso de antisséptico
também foram retirados da ficha anamnese.

Os dados clinicos bucais foram retirados das fichas especificas de
Periodontia, que fazem parte do prontuario completo de exames dos
pacientes. As mensuragdes clinicas analisadas no estudo foram: IPV,
ISG e PS. O IPV considera a presenca de placa visivel em 4 faces
dos dentes avaliando o controle de placa do paciente. O ISG verifica a
ocorréncia de sangramento na gengiva marginal apds a sonda percorrer
suavemente a extensdo do sulco gengival em profundidade de 0,5 a 1
mm. APS, é identificada como a distancia compreendida entre a margem
gengival e a porgédo mais apical sondavel da bolsa ou sulco, mensurada
em milimetros.

Variaveis em estudo

Variaveis clinicas - relacionadas aos sinais clinicos de problemas
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periodontais: ISG, IPV e PS. Para esta pesquisa usou-se a variavel
dependente: PS — variavel continua.

Varidveis de  exposicdo  independentes: 1. Questdes
sociodemograficas: nivel de escolaridade (Ensino Fundamental, Ensino
Médio e Ensino Superior), sexo (masculino e feminino), idade e estado
civil (solteiro, casado/unido estavel, separado/viuvo); 2. Questdes de
habitos de higiene (frequéncia de escovagdo diaria, tipo de escova
dental — ultra macia/macia/ média/dura-, uso de antisséptico bucal — sim/
ndo-); 3. Habitos nocivos (fumante — sim/ndo-, quantidade de cigarros,
alcoolistas (sim - ingere alcool 4 ou mais vezes por semana /néo - nunca
ingere ou até 3 vezes na semana-); 4. Doengas cronicas (diabetes,
doengas cardiovasculares, transtornos depressivos — sim/n&o).

Analise de dados

Os dados obtidos foram organizados em planilhas de Excel e
exportados para o programa estatistico IBM SPSS® software (Statistical
Package for the Social Sciences), versao 20.0, Armonk, New York.

Na estatistica descritiva foram verificadas as frequéncias absolutas
e relativas, medianas, médias, desvios padrdo e percentis das variaveis
clinicas periodontais.

Para as medidas de IPV e do ISG foram somadas todas as faces dos
dentes com presenga de placa ou sangramento (4 faces) multiplicadas
por 100 e divididas pelo numero total de faces dos dentes presentes
em cada individuo. Para avaliagdo dos valores de PS, aferidas em
milimetros, foram somados todos os valores e divididos pelo nimero de
dentes presentes em boca de cada um dos individuos. Depois disso,
foram mensuradas a mediana, média, desvio padrao e percentis de cada
uma das variaveis clinicas.

Foram testadas analises univariada entre as variaveis habitos
nocivos (quantidade de cigarros por dia e alcoolistas) e as doengas
cronicas investigadas nos prontuarios dos pacientes (diabetes, doengas
cardiovasculares e transtorno depressivo) e o desfecho PS, porém, as
doengas cardiovasculares ndo apresentaram significancia estatistica
(p>0,10), optando-se por nédo inserir no modelo final ajustado. Foram
inseridas no modelo multiplo, as demais variaveis: quantidade de
cigarros por dia; alcoolista; diabetes; e transtorno depressivo. O modelo
foi construido para verificar influéncia das variaveis de exposicéo
destacadas anteriormente e a variavel desfecho — PS — condicdo mais
grave indicativa de problemas periodontais.

A analise estatistica para a verificar relagdo entre PS e variaveis de
exposicao foi realizada por meio de Regresséo linear simples e mdltipla
ao p-valor<0,05 e intervalos de confianga de 95%, resultando em um
modelo estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Do total de 193 prontuarios, 63,2% dos individuos eram do sexo
feminino com idade entre 18 e 81 anos, média de 40,8 e desvio padrao
(dp) de 14,6. Em relagdo ao estado civil, a maioria era casado ou
mantinha unido estavel e 61,7% ja cursou o Ensino Médio. Os dados
sociodemograficos estdo descritos na Tabela 1.

A Tabela 2 descreve os dados das doencas crdnica, os e habitos
nocivos e os de higiene bucal de todos os individuos da amostra. Em
relacdo as doengas cronicas, 8,8% relataram ter diabetes, 19,7% séo
portadoras de doengas cardiovasculares e 8,3% sofrem de transtorno
depressivo. Quanto aos habitos, 19,7% sado fumantes, e destes 17%
fumam de 5 a 20 cigarros por dia, e 2,5% fumam de 25 a 50 de cigarros
por dia. Quanto ao consumo de alcool, 26,4% relataram ser alcoolistas.
Foram computados os dados de habitos de higiene presente nos
prontuarios, a fim de descri¢gdo. Em relagao a escovagao dentaria, 72,5%
dos individuos relataram escovar os dentes 3 vezes por dia, sendo que
45,1% utilizam escova dental média e 39,9% as escovas dentais macias.
Quanto ao bochecho, 38,9% relataram fazer bochecho com antisséptico
rotineiramente.

Quanto as medidas descritivas dos sinais periodontais IPV, ISG e PS,
os resultados mostram que a mediana do IPV foi de 29,46% e média de
30,11% (dp 32,28%). A mediana do ISG foi de 15,38% e a média 21,81%
(dp 22,43%). A média da PS foi de 2,91mm (dp 1,09mm). Os resultados
encontram-se na Tabela 3.

O modelo de regressado testou a variavel PS, habitos nocivos e
doengas cronicas. Apos ajustes no modelo de regressdo muiltiplo
observou-se que diabetes (8=0,15; 1C95%0,06-1,11) e quantidade de
cigarros fumados (8=-0,17; IC95% (0,001-0,04) tiveram influéncia na
PS, explicando essa influéncia em 15% e 17%, respectivamente. As
variaveis estiveram associadas no modelo bruto (p<0,10), mas apos o
ajuste perderam a associacao: transtornos depressivos e alcoolistas e
as variaveis que se mantiveram associadas com p<0,05 foram somente
quantidade de cigarros e ter diabetes (Tabela 4).

Tabela 1: Distribuicdo da frequéncia das variaveis sociodemograficas dos
pacientes das Clinicas Odontoldgicas da Faculdade IMED, Passo Fundo,
RS, Brasil, 2017 e 2018 (n=193)

Variaveis | N %
Sexo
Masculino 71 36,8
Feminino 122 63,2
Idade
18 a 30 anos 58 30,1
31 a 50 anos 84 43,5
51 anos ou mais 51 26,4
Estado Civil
Solteiro 73 37,8
Casado/uniao estavel 99 51,3
Viuvo/separado 21 10,9
Escolaridade
Ensino fundamental 34 17,6
Ensino médio 119 61,7
Ensino superior 40 20,7

Tabela 2: Distribuicdo das frequéncias das doengas cronicas e habitos
nocivos e de higiene bucal dos pacientes das Clinicas Odontologicas da
Faculdade IMED, Passo Fundo, RS, Brasil, 2017 e 2018 (n=193)

Variaveis N | %
Diabetes
Sim 17 8,8
Nao 176 91,2
Doencgas Cardiovasculares
Sim 38 19,7
Nao 155 80,3
Transtorno depressivo
Sim 16 8,3
Nao 177 91,7
Fuma
Sim 38 19,7
Nao 155 80,3
Quantos cigarros por dia
0 155 80,3
5a20 33 17,0
21a50 5 2,5
Alcoolista
Sim 51 26,4
Nao 142 73,6
Quantas vezes escova os dentes ao dia
1vez 6 3,1
2 vezes 47 24,4
3 vezes 140 72,5
Tipo de escova
Dura 22 11,4
Média 87 45,1
Macia 77 39,9
Ultra Macia 7 3,6
Faz bochecho com antisséptico bucal
Sim 75 38,9
Nao 118 61,1
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Tabela 3: Medidas descritivas (mediana, média, desvio padréo e percen-
tis) dos sinais clinicos periodontais IPV, ISG e PS dos pacientes atendidos
na Clinica Odontolégica da IMED, Passo Fundo, RS, Brasil, 2017 e 2018
(n=193).

Mediana Média E:j:gg Percentis
12,95% (25)
IPV 29,46% 39,11% 32,28% 29,46% (50)
62,93% (75)
4,46% (25)
ISG 15,38% 21,81% 22,43% 15,38%(50)
31,12% (75)
2,20mm(25)
PS - 2,91mm 1,09mm 2,75mm (50)
3,42mm (75)

Tabela 4: Modelo de regressao linear simples e mdltiplo para a variavel de
condigao periodontal PS, Passo Fundo, RS, Brasil, 2017 e 2018.

Bruto Ajustado .
B (IC95%) p-valor B (IC95%) p-valor

Diabetes

Nao 1 1

Sim 0,15 (0,06; 0,029 0,15 (0,06; <0,028
1,14) 1,11)

Transtornos depressivos

Nao 1 1

sim -1,24 (-1,05; | 0,085 -0,09(-0,90; | 0,198
-0,06) -0,18)

Doencas cardiovasculares

Nao

. 0,10 0,143 - -

Sim (0,09:0,67)

Alcoolista

Nao 1 1

Sim 0,01 (0,09; | 0,012 0,13 (0,01; | 0,061
0,79) 0,67)

Quantos cigarros/dia
0,20 0,17(0,001;

(0,00;0,04) 0,004 0?04) 0,017

p-valor <0,05 - estatisticamente significativo
B — coeficiente Beta; IC95% - Intervalo de Confianga de 95%

Ajustado pelas variaveis: diabetes, transtornos depressivos, doencas
cardiovasculares, quantidade de cigarros/dia, alcoolista (p<0,05).

DISCUSSAO

Esta pesquisa verificou os sinais clinicos periodontais e a associagéo
dos niveis de PS com doengas cronicas cardiovasculares, diabetes,
transtornos depressivos, e habitos nocivos, fumo e alcool, em pacientes
atendidos nas Clinicas de uma Faculdade de Odontologia IMED, localizada
no interior do Rio Grande do Sul, a partir da andlise de prontuarios no
periodo de dois anos. E os achados mostraram que diabetes e fumo
explicaram as alteragdes nas medidas de PS observadas nos individuos,
confirmando alguns dados da literatura sobre a influéncia desses fatores
para a problemas periodontais.

Quanto as medidas dos sinais clinicos IPV, ISG e PS foi possivel
verificar que os pacientes que frequentaram as Clinicas para atendimento
odontoldgico tinham necessidade de tratamento, pois os indices de placa
e de sangramento nas faces de todos os dentes apresentou-se elevados,
com valores de 39,11 +32,28%, 21,81 +22,43%, respectivamente,
sendo que a média da PS foi baixa (2,91 £1,09mm). Em um estudo de
coorte retrospectivo, o resultado do indice de placa foi mais alto (68,78
+20,56%), porém, em relagéo a PS, os resultados se assemelharam ao

do presente estudo (2,97 +0,71mm)10. Observa-se que sdo achados
interessantes, pois, no estudo em questdo, os pesquisadores avaliaram
a relagéo entre a DP e niveis lipidicos ao longo do tempo em pacientes
que apresentavam doenca arterial coronariana crénica!'®. Contudo, no
presente estudo, a maioria dos pacientes avaliados eram saudaveis e
adultos jovens.

Em um outro estudo que avaliou os pacientes atendidos em uma
Clinica Odontolégica de uma Faculdade, utilizando o indice Periodontal
Comunitario (IPC), os achados mostraram uma alta prevaléncia de
calculo dentario (88,4%), seguido de sangramento gengival (82,1%)™.
Assim como, em um Levantamento Nacional com dados da populagéo
(SB Brasil 2010) realizados pelo Ministério da Saude, observou-se alta
prevaléncia de sangramento gengival e calculo dentario em adolescentes
e adultos jovens('?).

No presente estudo houve associagdo estatisticamente significativa
entre portadores de diabetes e maiores niveis de PS. Atualmente,
se reconhece que a diabetes € uma doenga prevalente na populagao
mundial, principalmente em individuos com idade superior a 65 anos('®.
Ha muito tempo, discute-se que diabetes corrobora com diversos
problemas de saude bucal, em especial, as alteracdes no periodonto,
pois, pessoas com diabetes tendem a ter mais infecgbes periodontais
do que aquelas sem a doenca. Na literatura encontra-se dados de que a
diabetes é um fator de risco para a DP, podendo aumentar sua gravidade,
extensdo e progressdo da doenga, observando que um pior controle
glicémico esta diretamente relacionado a DP®). Paciente diabético
controlado tem menor chance de desenvolver periodontite quando
comparado a paciente diabético descompensado('®. Em outra pesquisa,
98,25% dos pacientes que apresentavam altera¢des sistémicas (diabetes
e/ou doengas cardiovasculares) foram diagnosticados com periodontite,
constatando maior prevaléncia de periodontite agressiva('.

Quanto as doencas cardiovasculares, apesar de quase 20% serem
portadores neste estudo, ndo houve associagéo significativa com niveis
de PS no modelo ajustado. Entretanto, o seu desenvolvimento vem
sendo frequentemente associado a infecgbes periodontais, pois as
bactérias anaerdbias situadas nas bolsas periodontais, se encontram em
um habitat adequado para colonizar o endotélio via corrente sanguinea
e incitar a agregacgao plaquetaria, aumentando, assim, as chances de
um episédio trombogénico®. Guénes et al.'® analisaram a condicédo
periodontal e a necessidade de tratamento em pacientes com doengas
cardiovasculares no Centro Hospitalar Jodo XXIII em Campina Grande
(Paraiba), verificando que 53,1% dos sextantes apresentavam calculos
dentarios e bolsa periodontal superior a 3,5 mm foi encontrada em 34,3%
da amostra, concluindo mais alteragdes periodontais em pacientes com
doencas cardiovasculares. Embora, ndo tenha mostrado uma associagéo
entre PS e os pacientes com doengas cardiovasculares na presente
pesquisa, observou-se uma importante prevaléncia de individuos
portadores da doenga crbénica. Deve-se levar em consideracdo no
momento das avaliagbes, a faixa etaria dos individuos, pois, individuos
com idades avangadas podem ter uma maior probabilidade de apresentar
doencgas cardiovasculares, sendo assim, o fator idade poderia explicar a
associagdo com a presenca de DP. Salienta-se ainda, que as doengas
cardiovasculares e doenga isquémica cardiaca de origem arterosclerotica
sdo um dos maiores problemas na saude publica, tanto no Brasil como
em outros paises®.

Achados importantes nesta pesquisa evidenciaram uma associagao
significativa entre os individuos tabagistas que fumam maiores
quantidades de cigarro por dia e maiores niveis de PS. O tabagismo
vem sendo relacionado a DP e a principal consequéncia é a perda de
elementos dentarios subsequentes. Individuos que fumam cachimbos
ou charutos sofrem efeitos no periodonto semelhantes aos que fumam
cigarros™. Khan et al.'® observaram ma prevaléncia de 81,6% de
periodontite em individuos fumantes no Paquistdo, observando que os
individuos tabagistas excessivos tiveram 3,5 vezes mais chances de
desenvolver periodontite cronica do que os tabagistas moderados e leves.
Khemis et al.'” avaliaram os efeitos do uso de narguilé no periodonto
em comparacao ao uso de cigarros em 148 individuos jovens e adultos,
e verificaram que em comparagdo com os individuos que utilizavam
somente narguilé, os tabagistas apresentavam significativamente maior
profundidade de bolsa e indice gengival, ainda observando que todos
os fumantes da amostra apresentavam mobilidade dentaria, o que fez
com que os autores concluissem que tanto o uso de narguilé quanto
o tabaco alteram a saude bucal, porém, os tabagistas exclusivos e
cronicos apresentaram mais efeitos prejudiciais no periodonto. No estudo
de Mohanty et al."®, 80 tabagistas foram avaliados afim de comparar
os niveis de biomarcadores em diferentes grupos de fumantes para
o diagnostico de periodontite e a sua relevancia clinica, sendo que a
hemoglobina livre foi maior em fumantes leves em comparagdo aos
fumantes graves, concluindo que, a gravidade da DP aumentou conforme
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a gravidade do habito de fumar aumentava. Muriandy et al."® investigando
a associagao entre 330 tabagistas e DP na populagdo que procurava
tratamento periodontal, verificaram que 14,5% n&o estavam cientes de
que fumar pode causar doengas gengivais. A propor¢cao de fumantes
que sabiam que o habito poderia potencializar doengas gengivais foi
consideravelmente menor em comparagdo aos nao fumantes®. Franca
et al.?® avaliaram a condigdo periodontal em individuos fumantes e nao
fumantes, observando maior recessdo gengival e mobilidade dentaria
nos individuos fumantes, destacando a influéncia negativa do tabaco
sobre a condicao periodontal. Algumas das formas de DP se manifestam
devido a uma agressao bacteriana ou interagdo com os mecanismos de
defesa do hospedeiro, por sua vez, o tabagismo também é relacionado
ao agravamento da DP, causado pelo aumento da colonizagdo de
patégenos periodontais no biofilme subgengival de fumante('3.

No presente estudo ndo houve associagcdo estatisticamente
significativa com os individuos alcoolistas e maiores niveis de PS no
ajuste do modelo final. Uma pesquisa de Lages et al.?" observaram o
efeito do consumo de alcool sobre os niveis de patégenos periodontais
subgengivais e niveis de citocinas pré inflamatérias em individuos
com e sem periodontite concluindo que os usuarios dependentes de
alcool apresentaram pior condi¢cdo periodontal, bem como uma ligeira
influéncia nos parametros imunolégicos. Priyanka et al.?® avaliaram o
impacto da dependéncia alcodlica na saude bucal em alcodlatras em
comparagao a nao alcodlatras, sendo que a prevaléncia de periodontite
foi maior em dependentes alcodlicos em comparagdo aos controles.
Manicone et al.?® avaliaram pacientes alcoolistas para identificar o
efeito do consumo abusivo de alcool na saude bucal concluindo que
os pacientes alcoodlatras e fumantes tiveram significativamente pior
saude bucal do que os ndo fumantes, incluindo problemas periodontais.
Contudo, Sankaranarayanan et al.?¥), a fim de verificar a influéncia do
alcool no desenvolvimento de bolsas periodontais durante um periodo
de acompanhamento de 4 anos, ndo evidenciaram associagéo entre
o consumo de alcool e o desenvolvimento de bolsas periodontais em
populacdo. Dessa forma, pode-se verificar, a partir das evidéncias
relatadas, que o alcool pode estar associado ou ndo aos problemas
periodontais. Ainda precisamos de mais evidéncias sobre o consumo de
alcool, bem como a sua frequéncia, a fim de melhor compreender a sua
associagcaéo com doengas periodontais.

No presente estudo, transtornos depressivos, foi uma doenga cronica
que ndo se manteve associada a PS no modelo final. Hsu et al.®
observaram que a incidéncia de depressao foi maior em pacientes com

periodontite do que no grupo sem periodontite. Kumar et al.® avaliaram
a associagdo da depresséo e periodontite em pacientes ambulatoriais de
um Hospital e verificaram que a quantidade de placa e os niveis de PS
foram significativamente maiores nos casos comparados aos controles.

Pode-se atribuir como uma limitagdo deste estudo, o fato do
delineamento ser do tipo transversal, ndo podendo verificar causa e efeito
por ser realizado em um Unico momento e, portanto, ndo identificando
fatores de risco para os problemas periodontais aqui analisados. Outro
fator limitador deve-se ao fato do proprio pesquisador nao ter realizado o
exame clinico bucal nos pacientes. Contudo, a pesquisa foi baseada em
prontuarios e todos eles foram devidamente preenchidos por discentes
do curso de Odontologia com a supervisdo de mestres e doutores na
area da Periodontia.

Contudo, este estudo teve como objetivo avaliar os dados clinicos
bucais dos pacientes de uma Faculdade, realizando para isso, uma coleta
de dados metodologicamente adequada e dentro dos padrdes rigorosos
para pesquisas com desenhos transversais, apresentando resultados
relevantes e associagdes que podem ser utilizadas para a tomada de
deciséo clinica de tratamento dos pacientes.

Destaca-se a importancia de estudos longitudinais que possam
fazer um acompanhamento a longo prazo destes pacientes atendidos
nas Clinicas Odontoldgicas da Faculdade, podendo assim, identificar os
fatores de risco para as doengas do periodonto e seus sinais clinicos.
E notdrio a necessidade de mais pesquisas relacionadas ao consumo
de alcool e a DP, bem como a relagédo de transtorno depressivo e DP,
mesmo identificando nesta pesquisa que ndo houve uma associagéo.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitiram verificar um alto IPV
e ISG nos pacientes. A média de PS foi baixa, na maioria dos pacientes,
0 que nao é considerada ainda uma DP.

Apos ajuste no modelo de regressdo linear multiplo, foi possivel
verificar que, ter diabetes e o quantidade de cigarros fumados diariamente
foram fatores preditivos de maiores medidas de PS.
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RESUMEN

Este articulo realiza una revision y sintesis de las principales encuestas poblacionales
de salud en Chile. Se describen sus principales caracteristicas y hallazgos con el
objetivo de orientar a los profesionales odontélogos en el conocimiento de material
existente para el diagndstico odontoldgico objetivo, asi como el impacto de la salud oral
en la calidad de vida, a nivel poblacional.

PALABRAS CLAVE:

Salud bucal, encuestas poblacionales, prevalencia, epidemiologia.
Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 140-147, 2020.

ABSTRACT

This article makes a brief review and synthesis of national health surveys in Chile.
The article describes the main characteristics and findings in order to guide dental
professionals with the knowledge of the existing material for an objective population oral
health diagnosis, as well as the impact of oral health on quality of life of the population.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

El proceso de reforma en salud que Chile inicié el afio 2000 ha
requerido disponer de un diagndstico actualizado para evaluar y reformular
las politicas sectoriales, estimar la demanda que enfrentara el sistema
de salud, y establecer la vigilancia epidemioldgica correspondiente. El
desarrollo de encuestas poblacionales ha permitido obtener informacion
relevante para la planificacion y programacion sanitaria nacional®. Dentro
de este marco, se deben establecer diagnosticos poblacionales de las
enfermedades sistémicas mas prevalentes. Sin embargo, los signos
clinicos de una enfermedad representan solo una parte del concepto de
salud, integrandose actualmente la evaluaciéon subjetiva del bienestar,
permitiendo valorizar el impacto de la enfermedad y su tratamiento en
la percepcion del bienestar y la identificacion de problemas de salud
percibidos por la poblacion®.

El afio 2000 el Ministerio de Salud (MINSAL) inicié la Vigilancia de
Enfermedades No Transmisibles y sus factores de riesgo (VENT),
sumandose a las recomendaciones internacionales, desarrollando
encuestas poblaciones, introduciendo primero la aplicacion de
cuestionarios, valorando aspectos subjetivos relacionados con la salud
(Encuestas de Calidad de Vida y Salud 2000, 2006 y 2015-2016), para
luego agregar la inclusién de mediciones poblacionales objetivas en las
que se integra la utilizacién de cuestionarios y mediciones biofisiologicas
y bioquimicas (Encuestas Nacionales de Salud 2003, 2009-2010, 2016-
2017)9.

El objetivo de este estudio fue realizar una revision de la literatura con
la finalidad de relevar la informacion sobre la salud oral de la poblacion
chilena contenida en las encuestas mencionadas anteriormente.

Oral health; Health survey; Prevalence; Epidemiology.

Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 140-147, 2020.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision narrativa para identificar encuestas de salud
de base poblacional con representatividad nacional. Los criterios de
inclusion consideraron estudios de base poblacional, con datos primarios,
con el objetivo primario o secundario de establecer las condiciones de
salud oral o el impacto de ésta en la calidad de vida relacionada con
la salud oral. La busqueda incluyé repositorios electrénicos cientificos
(Pubmed y Scielo) y fuentes de referencia nacional en salud (Ministerio
de Salud) y universidades.

Los resultados obtenidos de la busqueda se dividen en Caracterizacion
de las Encuestas, Medicion Objetiva de las Patologias Orales Mas
Prevalentes, Medicion subjetiva del impacto de las patologias orales en
la calidad de vida relacionada con la salud oral y Uso de Servicio Dental.

1. Caracterizacion de las Encuestas:

Se identificaron un total de seis estudios de representatividad nacional.

Se han realizado tres Encuestas Nacionales de Calidad de Vida y
Salud (ENCAVI) (Tabla 1), y tres Encuestas Nacionales de Salud (ENS)
(Tabla 2).

a. Primera Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 200049
(Tabla 1):

Teniendo como referencia la transicion demografica que apunta hacia
el envejecimiento de la poblacion, a fines del siglo XX, surge la necesidad
de contar con estadisticas a nivel salud para generar respuestas
apropiadas a través de politicas publicas. Bajo esta idea, surge en
forma colaborativa entre el Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y el
MINSAL la ENCAVI 2000, cuyo objetivo principal fue establecer una linea
base para la elaboracién de planes y politicas de Promocién de Salud y
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Tabla 1. Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 2000, 2006, 2015 - 2016.

Nombre e qe Pob_lac_:lon Autor e T||?o d_e' Objetivo Evento de salud oral
estudio objetivo desarrollo | publicacién
Primera Encuesta Personas 215 |MINSAL INE {2000 Informe 1. Informacién para la elaboracion de |1. Dolor permanente o frecuente den-
Encuesta poblacional |afios (6228 técnico planes y politicas de Promocion de tro de los ultimos 12 meses en “Cara,
Nacional de de tipo trans- |hogares) Salud y formulacién de objetivos sani- |boca y dientes”
Calidad de versal. tarios para la década 2000-2010 2. Dolor agudo (Ultimas 2 semanas)
Vida y Salud, 2. Conocer la percepcion de los asociado a “problema dental”
2000
chilenos sobre su vida y salud, 3. Dificultad para el habla, mastica-
incorporando aspectos de estado de cién y alimentacion
salud y factores condicionantes, para
los que no se cuenta con informacion
sistematica.
3. Identificar inequidades en las condi-
ciones de salud
4. Evaluar los resultados e impacto de
las politicas, planes y programas de
salud y realizar ajustes a las iniciativas
del sector en estas materias
Segunda Encuesta Personas <15 |[MINSAL INE {2006 Informe Disponer de informacion sistematica, |1. Dafio en salud y discapacidad
Encuesta poblacional |afios (n=4997, |PUC técnico confiable y oportuna acerca de la asociado a “problemas dentales” en
Nacional de de tipo trans- |3029 hogares) calidad de vida y de la salud de la las dltimas 2 semanas
Calidad de versal. Personas =15 poblacion chilena; para el disefio, 2. Impacto de la salud oral en la
Vida y Salud, afios (n= 6130 desarrollo y evaluacion de las politicas |gligad de vida
2006 ’ e intervenciones de salud
6168 hogares) 3. Limitaciones en la vida diaria
relacionadas con el habla o con la
masticacién de alimentos duros
Tercera En-|Encuesta po-|Personas 215|M | N S A L| 2015- 2016 |Informe  téc-|Describir la percepcién de los chilenos|1. Impacto de la salud oral en la cali-
cuesta Nacio-|blacional de|afios (n=7041) |PUC nico mayores de 15 afios en cuanto a su sa-|dad de vida
nal de Calidad|tipo transver- lud, calidad de vida y entorno para el 2. Impacto de la salud oral en la cali-
de Vida y Sa-|sal. disefio, desarrollo y evaluacion de las| .

lud, 2015-2016

politicas publicas e intervenciones en
salud.

dad de vida a través de OHIP-7 (alto/
bajo)

Tabla 2. Encuesta Nacional

de Salud 2003, ENS 2009

- 2010, ENS 2016 - 2017.

Tipo de

Poblacion

Ano de

Tipo de

Nombre estudio objetivo Autor desarrollo | publicacién Objetivo Evento de salud oral
Encuesta Encuesta Personas MINSAL 2000 Informe Determinar la prevalencia de las 1. Prevalencia de caries cavitadas y
Nacional de poblacional | 217 afios PUC técnico enfermedades prioritarias y su va- promedio de dientes cariados
Salud, 2003 de tipo (n=3619) riabilidad, en poblacion adulta chilena | 5 pesdentamiento

transversal. ' i
3. Uso de protesis
4. Frecuencia de cepillado
5. Prevalencia de uso de servicios
de atencion dental y motivo de
consulta
6. Incomodidad generada por dien-
tes o protesis en interaccion social
7. Autoreporte de desdentamiento,
caries y enfermedad periodontal
Encuesta Encuesta Personas MINSAL 2009-2010 | Informe Determinar la prevalencia de los 1. Prevalencia de uso de protesis
Nacional de poblacional | 215 afios (n= | PUC técnico problemas de salud prioritarios en la | dental
Salud, 2009- | de tipo 5412) OSUAH poblacion adulta de Chile utilizando 2. Prevalencia de satisfaccién con
2010 transversal. cuestionarios, examenes de laborato- Ié protesis
rio y mediciones biofisioldgicas. X .
3. Autoreporte de necesidad percibi-
da de protesis dental
4. Prevalencia de uso de servicios
de atencion dental
1. Prevalencia de caries cavitadas y
) ! promedio de dientes cariados.
Estimar la prevalencia de problemas ;
A . 2. Desdentamiento
Encuesta Encuesta de salud prioritarios y sus determi- I
. . Personas MINSAL ) 3. Uso de protesis
Nacional de poblacional = 2016- Informe nantes en una muestra nacional de f .
. 215 afios PUC - . 3. Prevalencia de uso de servicios
Salud, 2016- | de tipo (n=6233) OSUAH 2017 técnico hogares, representativa de la pobla- de atencién dental v motivo
2017 transversal. cion general chilena no institucionali- y

zada de 15 y mas afios.

4. Percepcion de salud bucal
5. Incomodidad generada por dien-
tes o protesis en interaccion social

generar insumos para la formulaciéon de los objetivos sanitarios para la
década 2000-2010, en apoyo al proceso de reforma sectorial. Ademas,

apuntaba a a obtener informacién util para identificar la influencia de

aspectos socioeconomicos y culturales en la salud, y su asociacién con

la calidad de vida de la poblacion.

La muestra estuvo constituida por 6228 personas 215 afios de la

misma cantidad de hogares, con representatividad nacional.
Contempl6 un cuestionario base de calidad de vida y un modulo

especifico de salud, el cual se subdividia en dos partes: el Modulo
Individual y el Médulo Familiar.

En relacion a la salud oral, en el Moédulo Individual, se incluyé la
“Cara, boca y dientes” como una de las posibles ubicaciones de dolores

permanentes o frecuentes dentro de los ultimos 12 meses a la fecha

de aplicacién de la encuesta. Ademas, se buscaba analizar el grado de

interferencia en las actividades cotidianas generado por ese malestar.

En el Modulo Familiar, se consulté sobre la presencia de dolor agudo
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en el ultimo tiempo (2 semanas), definiendo como una de las causas
el “Problema Dental”. Ademas se indago por la dificultad para el habla,
masticacion y alimentacién en alguna persona del hogar.

b. Segunda Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 2006©
(Tabla 1):

Debido a la necesidad continua de proveer informacion adecuada
para la toma de decisiones, se desarrollé la segunda version, cuyo
enfoque, ademas de evaluar los diversos aspectos de la salud, también
buscaba analizar distintos aspectos de la vida: entorno, factores de
riesgo, condiciones laborales, entre otros. Una diferencia respecto a la
version anterior es el estudio acerca del cuidado de los nifios y su primera
infancia. De esta forma, el objetivo general de esta encuesta fue disponer
de informacion sistematica, confiable y oportuna acerca de la calidad de
vida y de la salud de la poblacién chilena para el disefio, desarrollo y
evaluacion de las politicas e intervenciones de salud.

Este estudio fue realizado por el MINSAL en colaboracion con el INE
y la Pontificia Universidad Catdlica de Chile (PUC) durante el afio 2006,
abarcando de forma representativa la poblacién nacional, tanto urbana
como rural. La muestra estuvo constituida por 6130 personas 215 afios,
y se obtuvo informacion sobre 4997 personas <15 afios.

El formato de esta versiéon estuvo compuesto por tres mdédulos:
Modulo de Caracterizacion de la Vivienda y el Hogar, Médulo Individual
y Médulo Infantil.

Dentro del area referente al “Dafio en salud y discapacidad”, se
consultd sobre los problemas de salud en las ultimas dos semanas.

En el area especifica de salud oral, ésta se abord6 a través de la
frecuencia con que genera un impacto negativo en la calidad de las
personas.

En el tépico de “Limitacion de las Actividades de la Vida Diaria”, se
establecieron como opciones las limitaciones para hablar y para masticar
alimentos duros (como manzanas o zanahorias).

c. Tercera Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud 2015-20167-
9 (Tabla 1):

Para la tercera version de esta encuesta, se mantuvieron los objetivos
tradicionales, pero también se incorporaron nuevos instrumentos para la
medicion de la calidad de vida y sus diferentes aristas. Fue realizada en
los afios 2015-2016, siendo desarrollada por el MINSAL y la PUC. La
muestra estuvo constituida por 7041 personas =15 afos.

Su objetivo general fue describir la percepcion en cuanto a su salud,
calidad de vida y entorno para el disefio, desarrollo y evaluacién de las
politicas publicas e intervenciones en salud.

Constaba de 10 moédulos: Caracterizacion del encuestado, salud
y trabajo, percepcion de bienestar y salud, entorno y participacion,
enfermedades y accidentes, habitos, apoyo social, sexualidad, educacion
y ocupacion de los integrantes del hogar y caracteristicas del hogar.

En el area especifica de salud oral, se abordd el impacto del estado
de los dientes y las encias en la calidad de vida.

Ademas, se realizé un indice Oral Health Impacto Profile (OHIP)-7, en
donde se analiz6 el impacto (alto/ bajo) de la salud bucal en la calidad
de vida. El instrumento OHIP-7 constaba de 7 items relacionados con
la frecuencia de impacto adverso causado por la condicion de salud
oral durante los ultimos 12 meses. Los items describian las siguientes
dimensiones: limitacion de funcionalidad, malestar psicoldgico,
discapacidad fisica, discapacidad psicolégica, discapacidad social, dolor
fisico y minusvalia®.

d. Encuesta Nacional de Salud 2003(°-'? (Tabla 2):

La ENS 2003 fue desarrollada en conjunto por el MINSAL y la PUC,
siendo un examen de salud voluntario, orientado a la poblacién mayor
de 17 afios de todo el pais. Se usd como base a las personas que
participaron en la ENCAVI 2000.

La muestra estuvo constituida por 3619 personas, obteniéndose
los datos directamente en su domicilio por una enfermera universitaria
y un encuestador. Se indagé sobre signos o sintomas de algunas de
las enfermedades mas prevalentes en la poblacion, se realizaron
mediciones fisioldgicas (condicion nutricional, presion arterial, examen
de vision, audiciéon, y examen bucodental) y se obtuvieron muestras
de sangre y orina. Se complementaron los datos con el autoreporte,
cuestionarios, mediciones y examenes de laboratorio para el estudio de
las enfermedades mas prevalentes.

Para la evaluacion de la salud bucodental, se incluyé un modulo
completo con preguntas relacionadas a la salud oral y a su impacto
en la calidad de vida. Ademas, las enfermeras participantes recibieron
capacitaciones sobre los siguientes topicos: numero de dientes
remanentes en boca, presencia de caries cavitadas y uso de prétesis
dental, a cargo de la unidad de Salud Dental del MINSAL y los equipos
odontoldgicos regionales. Esta metodologia fue evaluada con el piloto de
la ENS, obteniendo sobre un 70% de concordancia con los diagndsticos

realizados por cirujanos-dentistas.

Para la evaluacion del desdentamiento, se consideraron 214 dientes
por arcada como cantidad total, constituyendo un minimo de 28 dientes
para dentados completos. Ademas, se defini6 como denticion no
funcional, la presencia de <20 dientes en boca. También se consulto
sobre el uso de prétesis dentales.

Para el analisis de prevalencia de dientes con caries cavitadas,
se establecieron como parametro minimo O dientes cavitados y como
maximo 21 dientes con caries cavitadas.

También se pregunté sobre la frecuencia de cepillado, asi como el
autoreporte de enfermedades orales.

e. Encuesta Nacional de Salud, 2009-2010(13—15) (Tabla 2):

Para que la informacion sobre enfermedades crénicas y sus
determinantes esté disponible en forma oportuna y preste utilidad
técnica, se requiere mantener una periodicidad en este tipo de estudios
y garantizar su financiamiento. Por esto, el MINSAL decidio realizar la
segunda versioén de la Encuesta Nacional de Salud, en colaboracién con
PUC y el Observatorio Social de la Universidad Alberto Hurtado (OSUAH).
Su objetivo general fue determinar la prevalencia de los problemas de
salud prioritarios en la poblacion adulta de Chile utilizando cuestionarios,
examenes de laboratorio y mediciones biofisioldgicas.

La muestra estuvo constituida por 5434 personas 215 afios. Se
realizaron examenes y mediciones clinicas a 5043 participantes, y 4956
recibieron examenes de laboratorio, teniendo representatividad nacional
y regional.

La salud bucal fue evaluada a través de un cuestionario, sin realizar
un examen clinico.

f. Encuesta Nacional de Salud, 2016-2017(1276-29 (Tabla 2):

La Encuesta Nacional de Salud realizada entre los afios 2016 y 2017,
corresponde a la tercera y ultima version de la encuesta poblacional
de mayor envergadura en nuestro pais, orientada al levantamiento de
informacion para el desarrollo e implementacion de politicas publicas
para mejorar la salud de los chilenos en los afios venideros. Su objetivo
general fue estimar la prevalencia de problemas de salud prioritarios y
sus determinantes en una muestra nacional de hogares representativa
de la poblacién general chilena no institucionalizada de 15 y mas afios.

La muestra estuvo constituida por 6233 personas 215 afios, de los
cuales, 5520 contaban con examenes de laboratorio segun protocolo.
Tuvo representatividad nacional y regional. En la primera visita, se realizd
la encuesta, y en una segunda visita, enfermeras realizaron mediciones
antropomeétricas y toma de examenes a la persona seleccionada, incluido
un examen bucal, para lo que fueron previamente capacitadas, tal como
sucedio en la version inicial de la ENS 2003.

2. Medicion objetiva de las patologias orales mas prevalentes
(Tabla 3)

a. Caries dental:

El afio 2003, se reportd que promedio nacional de dientes con lesiones
de caries cavitadas era de 2.52. Los hombres tenian significativamente
mas dientes cavitados por caries que las mujeres. El peak del promedio
fue a los 25-44 afios. Ademas, se observo una tendencia lineal a la baja
en la medida que aumentaba el nivel socioeconémico y educacional. En
zonas rurales, el promedio de dientes cavitados por caries fue casi dos
veces mayor que en zonas urbanas. Al establecer la relacion entre dientes
con caries cavitadas y dientes remanentes, se observd un promedio de
0.15, el cual va aumentando de manera lineal con la edad. Al mismo
tiempo, la prevalencia de al menos un diente con caries cavitada fue
de un 70.0%, siendo levemente mayor en hombres que en mujeres, y
aumentando con la edad hasta alcanzar un maximo entre los 25 — 44
afos, para luego disminuir gradualmente. Los niveles socioeconémicos y
educacionales mas bajos, asi como en zonas rurales, presentan mayores
prevalencias de caries dental('%-'2),

En los afios 2016-2017, la prevalencia de al menos un diente con
caries cavitada fue de un 54.6%, siendo levemente mayor en hombres
que en mujeres, y aumentando con la edad hasta alcanzar un maximo
entre los 45-64 afos, para luego disminuir gradualmente. Los sujetos
con <8 afios de estudios, presentaban una mayor prevalencia de caries
dental. Al comparar la prevalencia nacional con la ENS 2003, se observé
una reduccion en las caries cavitadas de un 15.4%.

b. Desdentamiento:

El afio 2003, el 27.8% de la poblacién de nuestro pais eran dentados
completos, siendo la frecuencia levemente mayor en hombres que en
mujeres. Es importante destacar, que sin distincion de maxilar o sexo,
sobre los 45 afos el porcentaje de personas con denticion completa se
redujo drasticamente bajo el 10%. Otro fendomeno encontrado, es que
al analizar el nivel socioeconémico, se observa que a medida que éste
disminuye el porcentaje de personas con denticion completa disminuye
notoriamente(®'2, En los afos 2016 — 2017, los sujetos dentados
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Tabla 3. Prevalencia de caries dental, desdentamiento y uso de prétesis parcial removible en ENCAVI 2000, ENCAVI 2006, ENCAVI 2015 - 2016, ENS

2003, ENS 2009 - 2010, ENS 2016 - 2017.

Evento Categoria ENCAVI, 2000 | ENCAVI, 2006 | ENCEYE 2015 ENS, 2003 | ENS, 2009-2010 | ENS, 2016-2017
Total NR NR NR 70.0% NR 54.6%
. Hombre: 71.2% Hombre: 58.4%
o Género NR NR NR Mujer: 68.8% NR Mujer: 50.6%
Pfe};a'denc'a caries 17-24 afios: 56.4% 15-24 afios: 40.9%
cavitadas Edag \R \R \R 25-44 afios: 75.5% \R 25-44 afios: 57.1%
45-64 afos: 67.1% 45-64 afios: 59.6%
265 afos: 44.7% 265 afios: 57.2%
Promedio de dientes Total NR NR NR 25 NR NR
cariados
Namero de dientes Total NR NR NR 21.43 dientes NR NR
presentes
Total NR NR NR 27.8% NR NR
Género Hombre: 29.2%
NR NR NR Mujer: 27.8% NR NR
15-24 afios: 68.1%
25-34 afnos: 59.69
Denticion completa 17-24 afios: 61.8% arjos. 0/0
2544 afos: 32.0% 35-44 anos: 30.6%
Edad NR NR NR o NR 45-54 afos: 13.0%
45-64 afos: 7.4% a0
265 afios: 0.7% 55-64 afos: 7.8%
- T 65-74 afos: 2.6%
275 afios: 0.9%
Total NR NR NR NR NR NR
Género NR NR NR NR NR NR
15-24 afos: 31.9%
25-34 afos: 40.4%
Desdentamiento parcial 35-44 afos: 69.0%
Edad NR NR NR NR NR 45-54 afos: 85.6%
55-64 afos: 86.0%
65-74 afios: 79.8%
275 afos: 57.8%
Total NR NR NR 29.7% NR 24.8%
. Hombre: 25.0% Hombre: 20.9%
Género NR NR NR Mujer: 34.2% NR Mujer: 29.1%
Denticion no funcional 15-24 afios: 0.4%
25-44 anos: 4.7%
E NR NR NR NR NR
dad 45-64 afios: 41.5%
265 afios: 77.5%
Total NR NR NR 5.5% NR NR
A Hombre: 3.3%
Género NR NR NR Mujer: 7.7% NR NR
15-24 afios: 0.0%
. 25-34 afios: 0.0%
Desdentamiento total 35-44 afios: 0.4%
Edad NR NR NR NR NR 45-54 afos: 1.4%
55-64 afos: 6.2%
65-74 afos: 17.6%
275 afos: 41.2%
Total NR NR NR 25.0% 22.9% NR
. Hombre: 19.0% Hombre: 15.6%
Género NR NR NR Mujer: 30.0% NR Mujer: 29.1%
Uso de protesis 15-24 afios: 0.2%
25-44 anos: 6.4%
Edad NR NR NR NR NR
@ 45-64 afios: 36.8%
265 afos: 65.8%

ENCAVI: Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud
ENS: Encuesta Nacional de Salud

Denticion no funcional: <20 dientes

Denticion completa: = 14 dientes por maxilar

NR: No reporta

completos disminuian gradualmente a medida que aumentaba la
edad(16,17.19.20).

En el afio 2003, al evaluar la situacién de las personas desdentadas
parciales, la prevalencia de denticién no funcional, es decir, la presencia
de <20 dientes en boca, fue de un 29.7%"®. Al analizar la cantidad de
dientes por maxilar, la prevalencia de <10 dientes en el maxilar fue de
un 36.9%, y en mandibula, de un 30.7%. El nimero promedio de dientes
remanentes fue de 21.4, siendo mayor en los grupos de edad mas jévenes,
hombres, nivel socioeconémico y educacional alto y zonas urbanas('°-'2.
En los afios 2016 — 2017, la prevalencia de denticion no funcional fue de

un 24.8%, siendo mayor en mujeres y al aumentar la edad. Al comparar
el resultado nacional y en mujeres, éste fue significativamente menor que
en la ENS 2003(1216-20)

Al analizar la prevalencia de personas desdentadas totales, el afio
2003, el 5.5% de la poblacion era desdentada bimaxilar, porcentaje que
aumentaba drasticamente a un 33.4% en las personas 265 afios. El nivel
socioecondémico y educacional también marcaban tendencia en el grado
de desdentamiento, presentando mayores prevalencias en los niveles
de ingresos y educacién mas bajos(™'2. En el afio 2016 — 2017, la
prevalencia de desdentados totales alcanzaba a un 17.6% en los sujetos
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265 afos y un 41.2% en el grupo 275 afos!'6.17.19.20),

c. Uso de protesis dental:

El afio 2003, el 25% de la poblacion utilizaba prétesis dental, con
diferencia entre el uso de protesis maxilares (15.4%) en comparacion
al uso de prétesis mandibulares (0.7%). El porcentaje de personas que
usaba protesis dental aumentaba progresivamente con la edad, y en las
clases socioecondmicas y educacional bajas!'®'?. En los afios 2009 —
2010, la prevalencia de uso de protesis dental (autoreportada) fue de un
22.9%%19). En los afios 2016-2017, el 22.4% de la poblacién utilizaba
protesis dental, donde el uso de prétesis maxilar era de un 13.4%, y del
1.2% para la mandibular. Se observaron diferencias significativas tanto
para el sexo, la edad y los afios totales de estudios cursados, donde la
mayor prevalencia de uso de protesis fue en las mujeres, en los 265 afos
y los que habian cursado <8 afios de educacion(1216-20),

3. Medicion subjetiva del impacto de las patologias orales en la
calidad de vida relacionada con la salud oral (Tabla 4):

a. Prevalencia de problemas dentales durante las 2 semanas previas
a la encuesta:

En el afo 2000, se reportd que la “Cara, boca o dientes” no
representaban una zona que generara dolores permanentes o frecuentes.
Sin embargo, los problemas dentales como causa de episodios de dolor
agudo durante las ultimas 2 semanas, presentaban una prevalencia de
un 3.52%, siendo mayor en las mujeres (4.1% versus 2.9% en hombres)
y en los sujetos de 15-19 afios (4.6%). La incidencia segun género, cada
100 habitantes, fue de 4 en mujeres y de 3 en hombres®. Si solo se
analizan los problemas de salud de las ultimas 2 semanas, los problemas
dentales, en el afio 2006, ocupaban el sexto lugar de mayor prevalencia,
con un 22.6%. Esto posiciona a los problemas dentales como una

Tabla 4. Medicion subjetiva del impacto de las patologias orales en la calidad de vida relacionada con la salud en ENCAVI 2000, ENCAVI 2006, ENCAVI

2015 - 2016, ENS 2003, ENS 2009 - 2010, ENS 2016 - 2017.

. ENCAVI, ENS,
Evento Categoria ENCAVI, 2000 | ENCAVI, 2006 2015.2016 ENS, 2003 2009-2010 ENS, 2016-2017
» Muy buena/ buena 46.2%
A”t°§:|f§‘;f'a‘7” de Regular NR NR NR NR NR 40.2%
Mala/ muy mala 13.6%
Impacto de salud oral Alto 12.10%
. ; NR NR NR NR NR
en calidad de vida Bajo 87.90%
Siempre/ casi 37.00% 13.80%
Impacto de estado de siempre: o o
! - . 18.90% 14.30%
dientes y encias en Algunas veces: NR . . NR NR NR
calidad de vida: Rara vez/ nunca: 43.60% 71.00%
0.60% 0.90%
No responde
Total 24.1% NR
Al hablar: 17.2% Al hablar: 4.3%
Causa de sufrimiento y dolor: Causa de sufrimiento y dolor:
15.7% 4.4%
Al comer: NR Al comer: 6.1%
Siempre/ casi Incomodidad frente a otras Incomodidad frente a otras
siempre: personas: 15.8% personas: NR
Interferencia con actividad Interferencia con actividad
diarias: 12.2% diarias: 3.1%
Interferencia en relaciones Interferencia en relaciones
sociales: NR sociales: 3.3
Al hablar: 10.3% Al hablar: 7.0%
Causa de sufrimiento y dolor: Causa de sufrimiento y dolor:
. 14.0% 11.8%
lp:;;n;gr'%aign?::i_ Al comer: NR Al comer: 9.5%
protesis en interaccion | - Algunas veces: NR NR NR Incomodidad frente a otras NR Incomodidad frente a otras
social ’ personas: 6.9% personas: NR
Interferencia con actividad Interferencia con actividad
diarias: 5.0% diarias: 3.4%
Interferencia en relaciones Interferencia en relaciones
sociales: NR sociales: 3.7%
Al hablar: 71.5% Al hablar: 88.7%
Causa de sufrimiento y dolor: Causa de sufrimiento y dolor:
69.2% 83.8%
Al comer: NR Al comer: 84.4%
Rara vez/ nunca: Incomodidad frente a otras Incomodidad frente a otras
' personas: 76.2% personas: NR
Interferencia con actividad Interferencia con actividad
diarias: 81.7% diarias: 93.5%
Interferencia en relaciones Interferencia en relaciones
sociales: NR sociales: 93.0%
Total 2.13% 41%
Género Mujeres: 1.7% | Mujeres: 3.9%
Hombres: 2.6% | Hombres: 4.4%
0-14 afios: 0-14 afios: NR
2.6% 15-19 afios:
15-19 afios: 2.4%
Prevalencia de proble- 2.0% 20-44 afios: NR NR NR NR
mas para hablar 20-44 afios: 2.6%
Edad 1.7% 45-64 afios:
45-64 arios: 4.3%
1.4% 65-74 afios:
65-74 arios: 9.7%
3.8% >75 afios:
>75 afios: 5.2% |11.1%
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Tabla 4. Medicion subjetiva del impacto de las patologias orales en la calidad de vida relacionada con la salud en ENCAVI 2000, ENCAVI 2006, ENCAVI
2015 - 2016, ENS 2003, ENS 2009 - 2010, ENS 2016 - 2017. (continuacién)

q ENCAVI, ENS,
Evento Categoria ENCAVI, 2000 | ENCAVI, 2006 2015.2016 ENS, 2003 2009-2010 ENS, 2016-2017
Total 3.00% 22.3%
i . 0,
Género Mujeres: 3.5% MUJ:resk.)25.1 Yo
. ombres:
Hombres: 2.5% 19.2%
8‘204;"05: 0-14 afios: NR
15-19 afios: 15-19 afios:
Prevalencia de proble- 0.9% ; 6.5%
mas para masticar 270 20-44 afios: NR NR NR NR
alimentos duros 20-44 afios: 13.0% ’
Edad 1:3% . fios:
4564 af0s: (3000 21O
4.7% o
65-74 afios: 22‘23 anos:
12.7% o .
>75 afios: 51523”03'
20.3% o
Total 3.5%
Género Mujeres: 4.1%
Hombres: 2.9%
0-14 afios:
3.1%
Episodios agudos 15-19 afios:
de dolor en las dos 4.6% NR NR NR NR NR
semanas previas a la 20-44 afios:
encuesta Edad 3.6%
45-64 afios:
3.8%
65-74 afios:
3.4%
275 afios: 2.5%
Problemas de salud
oral en las dos se- o
manas previas a la Total NR 22.6% NR NR NR NR
encuesta

ENCAVI: Encuesta Nacional de Calidad de Vida y Salud
ENS: Encuesta Nacional de Salud

NR: No reporta

Tabla 5. Uso de servicio dental en ENCAVI 2000, ENCAVI 2006, ENCAVI 2015-2016, ENS 2003, ENS 2009-2010, ENS 2016-2017

Evento Categoria El;g(l)\oVI, Egg&w’ 2%:‘: 12-\:),‘:,6 ENS, 2003 ENS, 2009-2010 ENS, 2016-2017
<6 meses 23.8% 23.6%
45.0%
6 meses- 1 afio 14.7% 20.4%
Prevalencia de 1- 2 afios 18.6%
uso de servicio NR NR NR 28.2%
dental 2- 5 afios 15.8% 52.8%
25 afios 23.2% 23.5%
Nunca 3.9% 4.3% 2.2%
Dolor o sospecha de caries 35.5% 28.6%
Sangrado de encias 2.3% NR
" _ | Control/ continuar tratamiento 21.5% 66.9%
{Vlot:voddetctl)psul NR NR NR NR
a al odontologo Estética (prétesis u ortodoncia) 17.2% NR
Otra razén 20.1% NR
Nunca lo ha visitiado/ No responde 3.4% 4.5%

ENCAVI: Encuesta N

acional de Calidad de Vida y Salud

ENS: Encuesta Nacional de Salud

NR: No reporta

alteracién comun y presenta mayor prevalencia que episodios de fiebre,

depresion, pérdida de equilibrio y enfermedades cutaneas®.

b. Problemas para hablar y masticar:
En el afio 2000¥, el 2.1% de la poblacién sefiald tener dificultades

para hablar, aumentando a un 4.1% en el afo 2006®. Asi mismo, la
prevalencia de sujetos que relataban dificultades para masticar alimentos
duros aumenté de un 3% en el afio 2000, a un 22.3% en el afio 2006®.

la salud:

Este incremento se observé en todos los grupos de edad.
c. Impacto de problemas orales en calidad de vida relacionada con

En relacién con la percepcion de salud bucal de la poblacion, los afios
2016 — 2017, se describe que existe poca diferencia entre los porcentajes
mayoritarios correspondientes a quienes consideraban su salud bucal
“muy buena o buena” (46.2%) y quienes la consideraban “regular”
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(40.2%), donde solo un 13.2% consideraba que su salud oral es “mala o
muy mala”. La percepcion “mala o muy mala” aumenté significativamente
a medida que los sujetos tenian mayor edad, y menor cantidad de afios
de estudio16:17:19:20),

En el afio 2006, el 37.0% de los sujetos respondieron que el estado de
sus dientes y encias afectaba casi siempre/ siempre su calidad de vida,
mantendiéndose relativamente constante este valor a lo largo del ciclo
vital®. El afio 2015 — 2016, el 13.8% respondi6 que casi siempre/ siempre
se veia impactada su calidad de vida por su salud oral. Esto aumenté
a un 23.7% en los sujetos 265 afos. Ademas, se reportd que el 12.1%
de los sujetos encuestados respondieron que su salud oral tenia un alto
impacto en su calidad de vida™®.

El afio 2003, se reportd que la prevalencia de incomodidad de dientes
o protesis fue de un 24.1%, aumentando con la edad, y siendo mayor
en las mujeres y niveles socioecondémicos bajos('%'2. Este resultado fue
menor en los afos 2016 — 2017(16.17.19.20)

Finalmente, en los afios 2009 — 2010, el 21.1% de los encuestados
manifestd que se encontraba “poco conforme” o “nada conforme, no
me sirve” con la protesis dental. La necesidad autopercibida de uso
de protesis dental fue de un 25.3%, siendo mayor en los sujetos de
45-64 afos (44.3%) y 265 afios (55.3%). Se observé una disminucién
significativa de la percepcion de esta necesidad a medida que el nivel
educacional aumentaba y en sujetos de zonas urbanas('®-9.

4. Uso de servicio dental (Tabla 5):

El afio 2003, el 23.2% de los sujetos consult6é al dentista hace mas
de 5 afios, y el 3.9% nunca lo habia visitado. Sin embargo, el 23.8% lo
visitd hace menos de 6 meses. Las personas que no habian visto nunca
al dentista aumentaban de un 3.3% en los jévenes de 17-24 afios a un
7.2% en los 265 afos. En relacién al nivel socioeconémico y cultural,
los estratos mas altos presentaban un menor porcentaje de sujetos
que nunca habian visitado al dentista versus los estratos mas pobres.
Lo mismo ocurre con las zonas urbanas versus las rurales('®-'?. En los
afios 2009 — 2010, el 23.5% de los encuestados declararon no haber
visitado al odontélogo durante los dltimos 5 afios, y el 4.3%, no haberlo
visitado nunca. Por otra parte, el porcentaje de personas que no visitaba
al odontdlogo en los ultimos 5 afios, fue mayor en los grupos de 45 — 64
afios, 265 afios, y en los estratos educacionales bajos*-'%. Finalmente,
en los afios 2016 — 2017, un 45.0% refirié haber consultado al odontdlogo
hace <1 afo, 52.8% declaré >1 afio, y un 2.2%, declaré nunca haberlo
visitado. Existian diferencias en relacion al género, edad y afios de
educacion, donde la mayor prevalencia de sujetos que habian asistido
al dentista durante los ultimos 12 meses fueron las mujeres, jévenes de
15 — 24 afos y sujetos con >12 afios de educacion('6:17:19.20),

Las razones mas frecuentes para la visita al odontolégo, en el afio
2003, fueron el dolor o la sospecha de caries (35.5%), seguido por un
control odontolégico (21.5%). En los adultos 265 afios, la causa mas
prevalente fue la protesis dental (50.9%). También hubo un gradiente
socioecondémico en las visitas preventivas, donde en las clases altas, el
33.8% acudio a control o revision, mientras en las clases mas bajas, esto
caia a un 8.7%. Resultados similares se observaron al analizar el nivel
educacional y las zonas urbanas versus las rurales'*-'2. En los afios 2016
— 2017, la principal causa de visita al odontoldgo fue la continuacién de
tratamiento (40.3%), seguido por el dolor o molestias en la boca, dientes
o0 encias (28.6%), y por control de rutina (26.6%)(16:17:19.20),

DISCUSION

La salud oral es una parte integral del bienestar de las personas,
familias y comunidades. La calidad de vida relacionada con la salud
oral ha mejorado en los Ultimos afios debido a la contribucién de las
politicas y programas de salud bucal mediante estrategias sectoriales,
intersectoriales y participativas para la promocion de la salud, prevencion
de enfermedades bucales y tratamiento odontolégico. Es asi como se
observa una disminucion en las personas que declararon que el estado
de sus dientes/ encias/ prétesis impactaban negativamente siempre o
casi siempre su capacidad de hablar, comer, que le causaban sufrimiento
o interferian en sus actividades diarias desde el afio 2003('% al 2017

La prevalencia de caries cavitadas disminuy® significativamente de un
70.0%"% a un 54.6%" desde el afio 2003 al 2017. Lo mismo ocurrié con
la prevalencia de denticion no funcional, la que se redujo de un 29.7%
a un 24.8%""® en los mismos afos. Sin embargo, si bien la primera causa
de consulta odontoldgica pas6 de ser el dolor/ sospecha de caries a
continuacion de tratamiento, los sujetos que no acudian al odontélogo
en >5 afos, se ha mantenido en las mismas proporciones en el mismo
periodo de tiempo('®1518 Ademas, se mantienen las inequidades en
salud, donde se observa un gradiente socioeconémico en la prevalencia
de caries, desdentamiento, acceso a la salud oral, protesis y en el impacto

de la salud oral en la calidad de vida.

Los cambios en las prevalencias de caries cavitadas y de denticion
no funcional podrian explicarse por la incorporacion de las Garantias
Explicitas en Salud (GES) de “Salud oral integral para nifias y nifios
de 6 afios” en el afio 2005, del GES de “Atencién odontologica integral
adulto de 60 afios” en el afio 2007, y del GES de “Salud oral integral
de la embarazada”?" en el afio 2010. Sumado a esto, el Programa Mas
Sonrisas para Chile ha mejorado el acceso a la atencion odontologica de
las mujeres mayores de 20 afos, permitiéndoles recuperar su salud bucal
cuando la han perdido y entregandoles las herramientas para cuidarla. El
Programa de Mejoramiento del Acceso a la Atencion Odontoldgica para
los Jovenes de Cuarto Afio de Educacion Media, de colegios municipales
y particulares subvencionados, y Atencién de Morbilidad Odontologica
de los adultos, han acercado la atencion a las personas que por sus
actividades académicas o laborales tienen dificultad para acceder a los
lugares y en los horarios habituales de atencién clinica®?.

Las encuestas descritas en esta revision son las ENCAVI y ENS.
Sin embargo, también se han realizado encuestas sobre el consumo de
tabaco en jovenes®-2% y en estudiantes de profesiones de la salud®@”,
asi como encuestas de salud escolar®29. La Encuesta Mundial de Salud
Escolar 2004 — 2005 fue aplicada solamente en las Regiones de Tarapaca,
Valparaiso, Metropolitana y del Bio Bio en una muestra representativa
de adolescentes de 13 a 15 afios. El 85% de los encuestados de las
Regiones Metropolitana y del Bio Bio declararon lavarse los dientes 2
o mas veces al dia. Entre el 1y 2% refiri6 no haberse cepillado durante
el ultimo mes®. La segunda version de esta encuesta no contemplé la
salud oral®),

Lamentablemente, si bien los datos recopilados son diversos, no en
todas las ocasiones se realizan las mismas mediciones ni se levanta
la misma informacion, por lo que las comparaciones son dificiles de
realizar. Ademas, no se ha incorporado el componente de salud oral en
la evaluacion de sujetos <15 afios, por lo que no se tiene conocimiento
sobre el impacto de la salud bucal en su calidad de vida ni tampoco la
prevalencia de las enfermedades orales mas prevalentes. Por otro lado,
las ENS 2003 y 2016-2017 definen al personal de enfermeria como
evaluadores de la salud oral, lo que, en las etapas de capacitacion,
presentaban una concordancia con el diagnostico de un odontélogo
de un 70%, lo que podria estar sobre o subestimando la prevalencia
de las enfermedades orales. Sumado a esto, no se ha evaluado la
prevalencia de las enfermedades periodontales, que si se han reconocido
como un problema de salud publica® y enfermedades crénicas no
transmisibles®". Al no tener informacién sobre los puntos anteriores, se
dificulta la formulacién de politicas publicas adecuadas a las necesidades
nacionales.

CONCLUSIONES

Las encuestas nacionales de salud son consideradas herramientas
indispensables para apoyar los procesos de decision en salud publica
y en la formulaciéon de politicas publicas adecuadas a las necesidades
nacionales. En Chile, la prevalencia de caries cavitada y denticion no
funcional ha disminuido significativamente, y ha mejorado la calidad
de vida relacionada con la salud oral. Sin embargo, se han mantenido
las inequidades en salud. Ademas, las encuestas nacionales no son
de enfermedades orales, ni se han realizado en nifios y adolescentes,
sugiriendo que se incorporen los puntos anteriores a las proximas
encuestas poblacionales a realizarse en nuestro pais o bien que se haga
una encuesta nacional de salud oral.
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RESUMEN

Si bien la salud bucal de las personas mayores en Chile y el mundo ya era deficiente,
es esperable que los estragos en materia sanitaria, producto de la COVID-19, acentien
este deterioro, particularmente en aquellos con limitaciones cognitivas o funcionales,
perpetuando la desigualdad de acceso a la atencion odontolégica y con ello empeorando
su condicion de salud bucal y su calidad de vida.

La emergente Odontogeriatria debe potenciarse y fortalecerse ante esta verdadera
catastrofe sanitaria que se espera ocurra durante y post pandemia. Para ello, no se
precisan nuevos desarrollos cientificos o tecnoldgicos, sino la implementacion de
filosofias y aproximaciones ya disponibles, como son la adopcién sistematica de la
Teleodontologia y de la Odontologia de Minima Intervencién (MID). La atencion
domiciliaria también aparece como una estrategia necesaria ante este nuevo escenario.
Este articulo analiza y discute la situacion de salud bucal de las personas mayores
durante estos complejos tiempos que vive Chile y la humanidad. La pandemia por
COVID-19 es una oportunidad Unica de replantear tanto la practica clinica como la
educacion en Odontologia, introduciendo nuevos paradigmas, dandole un enfoque
de curso de vida e implementando medidas destinadas a corregir las grandes
desigualdades con que viven las personas mayores.

PALABRAS CLAVE:

Persona mayor; Envejecimiento; Chile; Latinoamérica; Salud bucal; COVID-19;
Pandemia; Teleodontologia; Odontologia de minima intervencion.
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ABSTRACT

Although oral health of older people in Chile and the world was already poor, it is
expected that the COVID-19 pandemic will increase oral deterioration, particularly in
those with cognitive or functional limitations, perpetuating access inequality to dental
care and worsening the oral condition and quality of life. Emerging geriatric dentistry
should be strengthened in the context of this health catastrophe, expected to occur
during and after the pandemic. To face this challenge, no new scientific or technological
developments are required, but the implementation of already available philosophies
and approaches, such as the systematic adoption of Teledentistry and Minimum
Intervention Dentistry (MID). Home care also appears as a necessary strategy in this
new scenario. This article analyzes and discusses the oral health situation of older
people in these complex times experienced by Chile and the humanity. The COVID-19
pandemic is a unique opportunity to rethink both clinical practice and education in
Dentistry, introducing new paradigms, giving it a life course approach and implementing
measures aimed at correcting the outrageous inequalities for older people.

KEY WORDS:

Older adults; Aging; Elderly; Chile, Latin America; Oral health; COVID-19; Pandemic;
Teledentistry; Minimal Intervention Dentistry.
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Crisis en la Odontologia impuesta por el COVID-19 y su impacto en
las personas mayores.

La actual crisis sanitaria por la COVID-19 esta exigiendo a los
sistemas publicos de salud en todo el mundo™ y llevandolos al borde de
sus capacidades. Debido a la rapida propagacion de COVID-19, muchos
paises adoptaron medidas para restringir la movilidad humana®®. Dentro
de estas medidas restrictivas se incluyeron a los proveedores de servicios
de salud bucal, especificamente a los odontélogos, quienes debieron
postergar las atenciones electivas, a excepcion de aquellas consideradas
como emergencias o urgencias odontolégicas, debido al presumible alto
riesgo de contagio que la atencion clinica puede generar®®. Un reciente
estudio mostré que mas de dos tercios de los dentistas en 30 paises
(78%) estan ansiosos y temerosos debido a los efectos devastadores
que esta pandemia les esta ocasionando no solo a ellos, sino que a toda
la humanidad®. Se sabe que la transmisién de COVID-19 se produce
por contacto directo o indirecto con gotitas provenientes de la via aérea y
secreciones respiratorias de pacientes infectados, por lo que la atencion
odontoldgica, en el contexto de pandemia, constituye un potencial riesgo
de contagio debido a la proximidad de la via aérea con el personal de
salud y la frecuente generacion de aerosoles que se produce al desarrollar
los procedimientos clinicos”. Ademas, esta medida restrictiva buscaba
también racionalizar el uso de elementos de proteccion personal (EPP)
durante el periodo de pandemia, de acuerdo con las recomendaciones
realizadas por el Center for Disease Control and Prevention (CDC) para
optimizar los EPP disponibles® 8.

Ademas de contener la actual pandemia, los sistemas de salud tendran
en los préximos meses que hacer frente a la avalancha de pacientes que
estan descompensados debido a la falta de control de sus enfermedades
cronicas. Dentro de estas enfermedades cronicas, es importante incluir
a las enfermedades bucales mas prevalentes como las enfermedades
periodontales y la caries dental, ya que la boca no puede ser vista como
un sistema aislado del resto del cuerpo. De hecho, existe fuerte evidencia
que avala la interrelacion que existe entre lo sistémico y lo bucal® 0.
Las enfermedades bucales pueden gatillar procesos inflamatorios e
infecciosos a nivel sistémico que complican la compensacion de un
paciente con enfermedades crénicas, todo lo cual sobrecargara el
ya aciago panorama de los sistemas de salud a nivel global. En este
escenario tan critico, es sabido que las personas mayores son el mayor
grupo de riesgo dentro de esta pandemia, debido en gran parte a la alta
prevalencia de enfermedades croénicas y el debilitamiento del sistema
inmune generado por la inmunosenescencia que se experimenta durante
la vejez(™.

Si la situacion de salud bucal de la poblacion mayor en el mundo
ya era deficiente'?, con una alta experiencia de caries, altas tasas de
prevalencia de enfermedad periodontal avanzada, pérdida de dientes,
boca seca y pre-cancer /cancer oral, se espera que esta falta de acceso
a la mantencion de las patologias cronicas produzca un mayor deterioro
aun en su salud bucal. En Chile la situacion también es critica. La ultima
Encuesta Nacional de Salud® mostré peores indicadores de salud bucal
en personas mayores en comparacion con el resto de los grupos etarios:
81,7% de denticion no funcional, 65,8% de uso de protesis dental total y
57,2% de presencia de caries cavitadas en ambos maxilares, todos los
cuales estaban relacionados a menor educacion y por lo tanto, a menor
nivel socioeconémico. Esta extremadamente alta carga de enfermedad,
que ademas es creciente con la edad, se ve agudizada en sus efectos
debido a una insuficiente cobertura odontoldgica para la poblacion mayor,
mas alla de los 60 afos, ya que solo se cuenta con el Programa Salud
Oral Integral del adulto de 60 afios priorizado en las Garantias Explicitas
en Salud (GES)"™ que cubre solo hasta esa edad, dejando fuera a
los mayores de 60 afios que corresponden a la poblacion de mayor
crecimiento en todo el mundo. Si se considera que la esperanza de vida
hoy en Chile es de 80 afios para los hombres y 85 para las mujeres(™, al
menos habra 20 afios sin cobertura odontoldgica para una poblacion en
fuerte crecimiento que ya trae una alta carga de enfermedad bucal antes
de los 60 afios. Si ademas se considera a aquellas personas que tienen
limitaciones en el acceso, ya sea por ubicaciéon geografica, deterioro
cognitivo o por problemas de funcionalidad, que segun los datos del
ultimo Censo!"® corresponde al 14,2% de la poblacion de 65 afios o
mas, generan que esta falta de cobertura se acreciente aun mas, lo que
obliga a un cambio para dar respuesta a esta necesidad. Actualmente en
Chile se esta avanzando en el area, a través de la incorporaciéon desde
el afio 2019 del Componente de Atencion Odontolégica Domiciliaria en
el Programa de Atencion Domiciliaria del Paciente con Dependencia
Severa a nivel del sistema publico de salud”. Este programa esta
lentamente siendo incorporado en la gran mayoria de las regiones del
pais y tiene como objetivo general, entregar atencion odontolégica a
usuarios beneficiarios del programa de atencioén domiciliaria a personas
con dependencia severa, en coordinacion con el equipo de atencion

domiciliaria del establecimiento, la red de salud y la red intersectorial de
servicios.

Profundizacién de las Desigualdades en Salud Bucal de personas
mayores en la pandemia.

La naturaleza crénica y acumulativa, mediada ademas por el
comportamiento de las personas, obliga a la odontologia a enfrentar
las enfermedades bucales como enfermedades no transmisibles,
incluyendo a las condiciones orales prevalentes entre las patologias
cronicas tratadas por el equipo de salud, como la diabetes, obesidad
y las enfermedades cardiovasculares. Esta vision permitira acortar las
grandes brechas de desigualdad de los paises en desarrollo, en donde la
desigualdad es auin mayor(®). La evidencia ha mostrado esta desigualdad
en la utilizacion de los servicios dentales entre los diferentes grupos
sociales, étnicos y econémicos", lo que claramente se refleja en el
estado de salud de las personas®). Si se considera que la situacion que
hoy en dia estan viviendo las personas mayores de 75 afios en nuestro
pais, quienes deben asumir una cuarentena obligatoria para prevenir su
contagio®” y especificamente, en el caso de personas que residen en
los establecimientos de larga estadia para adultos mayores (ELEAMSs),
la desigualdad, junto a la situacion actual, es aun mas critica. Las
personas mayores que viven en los ELEAMs muchas veces lo hacen en
condiciones de hacinamiento, que junto a su compleja patologia sistémica
los transforma en puntos de mayor concentracion de contagios® 2.
Otros factores de riesgo para estos residentes estan relacionados con el
personal que los cuida. Muchos de estos cuidadores no cuentan con la
capacitacion o entrenamiento necesario, tampoco con suficientes EPP,
muchos de ellos viven en hogares multigeneracionales donde no pueden
practicar el distanciamiento social, mas aun cuando usan el transporte
publico. Todo lo anterior, junto con la falta de un testeo rapido, aumenta
su riesgo de infectarse y llevar el SARS-CoV-2 a los ELEAMs?+ 25),

Es esperable, entonces, que el impacto en salud general y bucal en
estas personas, sean aun mayor que antes de comenzada la pandemia.

En otra arista del mismo problema, las personas que reciben
tratamiento para COVID-19 a menudo pasaran largos periodos con
oxigeno, esto puede hacer que la boca se seque, produzca dolor,
estomatopirosis, y acumulos de biofilm oral. Incluso los pacientes que
han sido ventilados pueden desarrollar Ulceras por presién en los labios,
lengua y encias por los tubos endotraqueales. Es importante que el
personal que atiende a estos pacientes realice un cuidado bucal regular,
por lo que el odontélogo debe formar parte activa de los equipos de salud
en los hospitales o capacitar a monitores o al propio personal paramédico
para no dejar este aspecto relevante de la salud general.

En este preocupante escenario, las restricciones para acceder a
los cuidados en salud bucal producto de la pandemia de COVID-19, se
sumaran a las multiples barreras que tienen las personas mayores@ y
en especial, aquellos con limitaciones cognitivas o funcionales que viven
en ELEAMs o confinados en sus hogares®-3%. La consecuencia clara
de esto sera un empeoramiento de la condicion bucal, lo que dejara
un inquietante desafio a los aun limitados profesionales dedicados a
la odontogeriatria en todo el mundo®" y que subraya la necesidad de
impulsar la formacién de recursos humanos capacitados en el area de
la Odontogeriatria para hacer frente a esta creciente demanda® %2, Es
cierto que la salud bucal de las personas mayores tiene problematicas
estructurales y que su resolucion no es sencilla ni de corto aliento, no
obstante, es necesario tomar posiciones y actuar con celeridad ante una
catastrofe en materia de salud bucal que generara la actual situacion
inducida por el COVID-19.

Caminos de solucién; la Teleodontologia y la Odontologia de Minima
Intervencion.

Teleodontologia. La solucion a esta problematica no radica en
desarrollos cientificos ni tecnologicos futuros, sino que en la sola
implementacién de lo que ya se ha desarrollado y que hoy esta disponible:
la adopcién de manera sistematica de la Teleodontologia® 3 y de la
Odontologia de Minima Intervencion (MID)®%). La Teleodontologia
permite el asesoramiento remoto a personas que no pueden asistir a
una clinica o instalaciones odontolégicas. Con el advenimiento del uso
masivo de teléfonos celulares y computadoras, junto a un cada vez mayor
acceso a Internet, las personas que viven bajo estricto confinamiento
en todo el mundo y desde areas remotas o rurales pueden recibir
asistencia y orientacién de un dentista a través de la Teleodontologia.
Ademas de la contingencia actual, el acceso a la salud bucal para las
personas mayores en paises emergentes de América Latina siempre ha
estado marcado por las inequidades® ), por lo que el uso de tecnologia
simple, como una fotografia digital, un chat o un mensaje de texto, se
puede de alguna manera acortar la brecha de inequidades en la salud
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bucal, otorgando acceso a la atencion a millones de personas que
no pueden ser vistas por un dentista. El asesoramiento nutricional, la
estimulacion salival, la prescripcion de pastas dentales fluoradas de
acuerdo con el riesgo cariogénico y las instrucciones de higiene para
los cuidadores o el personal de los ELEAMs para disminuir la carga
bacteriana y el riesgo resultante de neumonia por aspiracion en la
poblacién severamente dependiente, son solo algunos ejemplos de las
posibilidades detras del uso masivo y extendido de la Teleodontologia,
que ademas permitirian contener las enfermedades cronicas en esta
poblacion. Una encuesta recientemente realizada en ltalia, mostré que
cerca del 20% de los dentistas cerraron por completo sus consultas,
es aqui donde la teleodontologia puede jugar un papel importante®®.
Aunque la odontologia es una disciplina que requiere de la atencién
presencial para evaluar y tratar las enfermedades, la teleodontologia
ofrece la posibilidad de realizar consultas y referencias, principalmente
cuando se justifica el distanciamiento social“). Asimismo, al minimizar las
interacciones directas con el paciente, la teleodontologia también tiene
el potencial de reducir el uso de EPP y otros recursos de elevado costo
que pueden hacer mas eficientes los servicios publicos en paises en
vias de desarrollo. A pesar de todos los beneficios que esta herramienta
brindaria, se debe ser consciente de los desafios que impone, no solo
debido a la brecha digital persistente entre las diferentes generaciones®“",
sino también al hecho de que muchas personas mayores fragiles y
dependientes tienen impedimentos sensoriales o cognitivos que les
dificultan la comunicacién a través de una llamada telefénica o video®?.
Es asi como los actuales protocolos existentes para el teletriage y, por lo
tanto, para la teleodontologia, deben ser adaptados a poblacion mayor
fragil y dependiente. Por ejemplo, en cuanto a las preguntas relacionadas
con el nivel de dolor, donde se requiere que el paciente responda usando
una escala de 0 a 10, se sabe que las personas mayores tienen una
mayor tolerancia al dolor y tienden a reportar menor dolor“?. Asimismo,
las personas mayores con demencia leve a moderada generalmente
no pueden comunicar la presencia o intensidad de su dolor. En ambas
situaciones, el triage debe adaptarse a este grupo etario, en donde se
incluyan preguntas de respuesta no verbal que involucren cambios de
conducta, las que podran ser informadas por los propios cuidadores o
familiares® 43,

Odontologia de Minima Intervencion. Por su parte, la MID es una
filosofia en odontologia que debe irmas alla de laodontologiarestauradora.
El aumento en la esperanza de vida y la mayor conservacion dentaria han
llevado a incorporar el concepto de “compresién de la morbilidad” durante
el curso de vida“?. ; Qué quiere decir este novedoso concepto que viene
desde la geriatria? Significa retrasar las intervenciones quirdrgicas,
invasivas u operatorias lo mas tardiamente en la vida, de forma tal de
preservar al maximo lo que hemos llamado el “capital bioloégico”, es decir,
la preservacion de la funcionalidad bucal a lo largo del curso de la vida®.
Asi por ejemplo, la priorizacion de técnicas manuales para odontologia
restauradora, como la técnica restaurativa atraumatica (ART)“®, puede
ser una alternativa de abordaje minimamente invasivo, que limita el
riesgo de la generacion de aerosoles en atenciones ambulatorias o
domiciliarias, manteniendo todas las medidas actuales recomendadas
por los organismos especializados®. Asi también, disciplinas como la
periodoncia han desarrollado este enfoque de MID teniendo exitosos
resultados priorizando terapias manuales versus las quirtrgicas®” ),
asi como la terapia regenerativa®?®, bioingenieria de tejido periodontal®®
y centrandose en acciones mas sencillas como un adecuado plan de
mantencién, autocuidado y control del tabaquismo®".

Las nuevas orientaciones para el control de infecciones® seran
especialmente desafiantes para el grupo de personas mayores con
dependencia funcional o cognitiva, en el entorno de la atencion
ambulatoria. En las salas de espera la necesidad de mantener la distancia
social, la tos y el estornudo, el uso de mascarilla y mascaras faciales,
pueden ser dificiles o practicamente imposibles de aplicar en personas
mayores con demencia o dependencia funcional que presentan mayor
riesgo de contagio por su vulnerabilidad sistémica®?. Por lo tanto, una
forma de atencion mas segura para ellos seria iniciar la evaluacion previa
a través de Teleodontologia para posteriormente realizar la atencion
domiciliaria con enfoque de MI, complementado con una mantencion
realizada mediante teleodontologia y alternado con visitas domiciliarias
mas espaciadas.

Por lo tanto, basados en las estrictas restricciones a la provision
de atencion dental convencional durante la pandemia de COVID-19
y potencialmente para los futuros escenarios sanitarios después de
la pandemia, o incluso durante la aparicion de un nuevo virus que
amenace al mundo, la incorporacion de la Teleodontologia, junto a la MID
pueden convertirse en el nuevo estandar de atencién, principalmente
para personas mayores institucionalizados y dependientes en todo
el mundo®. Mas aun, en aquellos paises que cuentan con limitados

recursos destinados a la salud bucal, ya que son enfoques de menor costo
que aquellos tradicionales y de amplia cobertura®- 4. Si bien las ventajas
de este enfoque son evidentes y existe evidencia cientifica suficiente,
generar cambios en las conductas profesionales es un proceso que toma
tiempo y requiere intensa abogacia por parte de los académicos, lideres
de opinion, la industria y la autoridad politica. Los odontélogos deben
transitar de una filosofia invasiva, fuertemente arraigada en la ensefianza
de la profesion, a una conservadora.

Cambios y desafios para la Odontologia Post Pandemia.

La odontologia como disciplina ha asumido el desafio de abordar
esta contingencia y eso ha quedado demostrado con la elaboracion de
protocolos internacionales de diferentes organizaciones e instituciones
que no solo se enfocan en los aspectos cinicos, sino que también en la
investigacion en el area y en la docencia®). El cambio de paradigmas
y la adopcién de estas nuevas formas de ejercer la profesion requerira
generar consensos amplios y llevar adelante iniciativas tendientes a
modificar el plan de estudios basico de las escuelas de odontologia.
Sera necesario redefinir un perfil del graduado mas acorde a los tiempos
actuales y definir competencias especificas a desarrollar en el manejo
de las enfermedades bucales considerandolas en su mayoria como
patologias crénicas. Incluso, la experiencia durante esta pandemia
deberia estimular a las escuelas de odontologia a reevaluar los modelos
educativos, incorporando variaciones del aprendizaje a distancia de forma
permanente en sus planes de estudio, invertir en tecnologia haptica para
mejorar las habilidades psicomotoras y también en la capacitacion del
profesorado para ensefiar a través de las mejores tecnologias disponibles.
Las experiencias extramurales y la educacion interdisciplinaria deberan
fortalecerse en los planes de estudio para permitir que los estudiantes de
odontologia tengan la capacidad de tener un impacto en la comunidad
y ayudar durante momentos de crisis, sumandose al equipo de salud®*
%), Por otro lado, se requiere la transformacion de los sistemas de salud
bucal desde un modelo curativo basado en la enfermedad, hacia la
prevencion de la enfermedad, considerando a las personas mayores('?).
Los esquemas preventivos y de promocion de la salud bucal modernos
deben contener una visién mas global de las personas, incluyendo en
ellos, ademas de los factores bioldgicos, los componentes sociales y
culturales que han demostrado tener una injerencia fundamental en el
éxito de la prevencion. La politica publica no puede tratar a todas las
personas de manera estandarizada y debe individualizar las medidas
de proteccion, agregando una valoracion integral de la persona, sus
habitos, costumbres y creencias, ademas de su nivel social, cultural y
educacional. La falta de acceso a salud bucal por parte de la poblacion,
y en especial para el caso de personas mayores, no mejorara hasta que
estos cambios tengan lugar, pues la enorme reduccion de costos que
implica esta nueva aproximacion, sumado a la posibilidad de incorporar
personal que no sea odontoélogo a los equipos hace que la cobertura se
expanda con uso mas eficiente y racional de los recursos.

Conclusiones

La pandemia por COVID-19 actual, mas que una amenaza, se
vuelve una oportunidad para replantear la practica clinica, como la
educacion en odontologia® y principalmente mirando a quienes han sido
postergados por afios frente a la atenciéon odontolégica. Las personas
mayores, ademas son el grupo poblacional mas golpeado durante
esta inesperada emergencia sanitaria. En el contexto de la pandemia
de COVID-19, los enfoques aqui propuestos, pueden ser discutidos e
implementados como una estrategia de bajo riesgo para reanudar el
trabajo dental en los entornos publicos y privados. Dado que ciertamente
la atencion ambulatoria en las personas mayores se vera postergada por
el confinamiento, se hace necesario potenciar la atencién domiciliaria.
Junto con ello, el profesional odontélogo debe formar parte de equipos
de salud, para relevar la importancia de los cuidados de salud bucal
tanto en los aspectos médicos como sociales. El odontélogo debe dejar
su “sedentarismo odontologico” y salir de su restringido entorno clinico,
limitado al box dental y hacerse parte de una sociedad mas integrada,
avanzando hacia un concepto de Odontologia Social.

Es importante no desestimar que, junto a la falta de tratamiento para
los pacientes, las restricciones impuestas a la provision de atencion
dental han creado un dafio econémico severo para los dentistas,
asistentes dentales, higienistas dentales y la industria asociada. Por lo
tanto, es urgente que muchas personas regresen a trabajar y recuperen
sus empleos y su fuente de ingresos. La profesion dental debe reflexionar
sobre los escenarios actuales y futuros y planificar teniendo en cuenta
las necesidades y oportunidades incipientes que se crearan después de
estos tiempos oscuros. Las grandes crisis ocultan grandes oportunidades
y la pandemia de COVID-19 no puede pasar como un recuerdo
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inquietante y doloroso en nuestras vidas, sino como un hito para una
nueva odontologia que garantice la salud oral y la calidad de vida para
todos.
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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue efectuar una revision actualizada de la morfologia,
fisiopatologia y aspectos moleculares de la capa fibrocartilaginosa de las ATM en
humanos. Método: se realizé busqueda electrénica y manual con los términos MeSH
“TMJ” y “fibrocartilage”, sin limite de fecha o idioma. Los desenlaces definidos fueron:
morfologia del fibrocartilago, fisiopatologia del fibrocartilago articular, modeladores
moleculares del fibrocartilago y deterioro del fibrocartilago. Resultados: Se identificaron
1.071 titulos de articulos que después de las exclusiones, fueron seleccionados 16
a texto completo para la revisién. El fibrocartilago (FC) que cubre las superficies
de las ATM es un tejido critico en el establecimiento y la tasa de progresion de las
alteraciones 6seas degenerativas, clinicamente sus discontinuidades se asocian a
patologias que provocan dolor, ruidos y limitacion funcional. Conclusiones: A pesar de
la diversidad metodolégica, heterogeneidad de objetivos y diferentes caracteristicas de
los estudios incluidos en la revision, el fibrocartilago de la ATM, como tejido avascular,
determina fisiologia de baja capacidad reparativa y mayor frecuencia de patologia del
FC en mujeres en edad fertil, asociado a receptores hormonales. La fisiopatologia
muestra reacciones inmunitarias que incrementan la acciéon de MMPs, interleucinas
y FNTa, responsables de la degradacion de la matriz extracelular, destruccion
celular y morfolégica del fibrocartilago, que conducen a sintomatologia inflamatoria y
degenerativa de pacientes que presentan artralgias y sinovitis en las ATM.

PALABRAS CLAVE:

ATM; Fibrocartilago ATM; Alteraciones degenerativas ATM; Modulaciéon hormonal.
Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 151-156, 2020.

ABSTRACT

The aim of the present study was to carry out an updated review of the morphology,
physiopathology and molecular aspects of the TMJ fibrocartilage in humans. Method;
electronic/manual search was performed with the MeSH terms “TMJ” and “fibrocartilage”,
with no date or language limit. The defined outcomes were: morphology of the
fibrocartilage, physiopathology of the articular fibrocartilage, fibrocartilage molecular
modelers and fibrocartilage deterioration. Results: 1071 articles were identified and
after exclusions, 16 full-texts were selected for review. The fibrocartilage (FC) that
covers the surfaces of the TMJ is a critical tissue in the establishment and progression
rate of degenerative bone diseases; clinically, its discontinuities are associated with
pain, noise and functional limitation. Conclusions: In spite of the methodological
diversity, heterogeneity of objectives and different characteristics of the patients included
in the review, TMJ fibrocartilage, as avascular tissue, determines a physiology of low
reparative capacity, observed with greater frequency of FC damage in women of fertile
age, associated with a greater amount of hormonal receptors. The physiopathology
shows that the immune reactions increase some MMPs, interleukins and FNTa, which
are linked to the degradation of the extracellular matrix, FC cellular and morphological
destruction and define the inflammatory and degenerative symptomatology of patients
who present TMJ arthralgia’s and synovitis.

KEY WORDS:
TMJ; Joint fibrocartilage; Degenerative joint disease; Hormone modulation.
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INTRODUCCION

La articulacién ATM es una compleja articulacion dado que permite
movimientos simultaneos de rotacion y traslacion de la mandibula,
diferenciandose de otras articulaciones sinoviales porque se forma
por crecimiento que se opone a la condensacion esqueletal continua.
Las superficies articulares se presentan cubiertas por una capa
fibrocartilaginosa mas que por un cartilago hialino y finalmente esta
articulacion interpone la estructura discal para que ambas superficies no
contacten directamente('-9.

Las ATM son afectadas por patologias funcionales agrupadas en
Trastornos Temporo Mandibulares (TTM) que comprenden un grupo de
condiciones musculo-esqueléticas y neuromusculares que incluyen las
ATM, los musculos masticadores y/o estructuras asociadas®. La etiologia
de los TTM es multifactorial, relacionandose con aspectos funcionales,
estructurales y psicoldgicos del paciente. La mayor prevalencia de TTM
se observa en el segmento etario 18 y 45 afios y su prevalencia varia
significativamente debido a diferencias en la terminologia descriptiva. Se
estima que la prevalencia de TTM en la poblacion general oscila entre
40% a 60% y solo el 3,6 a 7% requieren tratamiento®. Los TTM afectan
preferentemente al adulto joven, género femenino, sin embargo también
han sido reportados en nifios y adolescentes®”.

Los desarreglos internos (DIl) y alteraciones éseas degenerativas
(AOD) son las patologias intracapsulares de mayor frecuencia y se
visualizan en examenes complementarios de Resonancia Magnética y
Tomografia Computada. El colapso del fibrocartilago (FC) es la primera
manifestacion del sobrepaso de la reparacién tisular, la enfermedad
es considerada irreversible y puede conducir a severos cambios
morfolégicos y limitaciones funcionales de las ATMG#19 Hechos que
justifican la importancia de analizar precozmente la condicién del FC,
especialmente si se considera la dispersa informacioén existente sobre el
FC que cubre las superficies funcionales de la ATM y el comportamiento
de los mecanismos celulares y moleculares que controlan su evolucion.

El objetivo del presente estudio fue efectuar una revision actualizada
de la morfologia, fisiopatologia y aspectos moleculares de la capa
fibrocartilaginosa de las ATM en humanos.

METODOLOGIA

El presente estudio es parte del proyecto de investigacion aprobado
por el Comité Etico y Cientifico de la Universidad de Los Andes (CEC
201951).

Como fuentes de informacion se utilizé la base de datos PubMed
(https://pubmed. ncbi.nim.nih,gov) y busqueda retrograda manual, en
publicaciones sin limite de idioma ni fecha. Se utilizaron los términos
MeSH “TMJ” y “fibrocartilage”, solos o combinados con los términos
booleanos “AND”y “OR”. Los criterios de exclusion fueron manuscritos
de conferencia, pacientes con cancer o ingesta de cortico-esteroides. La
seleccion de articulos la efectud un investigador (GM) y las consultas,
discusiones y aclaraciones se efectuaron con dos investigadores (CV,
RM). Los desenlaces fueron: morfologia del fibrocartilago, fisiopatologia
del fibrocartilago articular, modeladores moleculares del fibrocartilago
y deterioro del fibrocartilago. La eliminacion de articulos duplicados se
efectud por medio del programa Zotero v5.0.

RESULTADOS

Por titulo se identificaron 969 articulos en la busqueda electrénica y
102 en la busqueda manual. Después de excluir articulos por duplicados,
data incompleta, aplicacion de criterios de exclusion, otras condiciones
musculo-esqueletales y otros tipos de estudios, se seleccionaron 16
articulos a texto completo para incluir en la revision.

Morfolégicamente, el cartilago articular es uno de los tres tipos de
cartilago que se encuentran en humanos (Hialino, Fibroso y Elastico)'-'3.
El cartilago articular cubre los tejidos 6seos moéviles en su zona epifisiaria
y macroscépicamente se aprecia como estructura homogénea al corte
transversal. Su espesor se relaciona con su funcién, encontrandose los
mas gruesos en rodilla (6-7mm) y cadera (2-4mm). Su dafio se asocia
con alteraciones degenerativas que progresan a los tejidos Oseos,
porque a pesar de ser un tejido metabdlicamente activo, presenta limitada
capacidad de reparacion y su deterioro genera dolor articular y limitacion
funcional®. En el estudio histologico de la ATM de adultos jovenes
el FC ubicado sobre el tejido 6seo compacto condilar difiere de espesor
segun su ubicacion. En la zona anterior del céndilo varia entre 0,12 a2 0,8
mm, mientras en la zona superior varia su espesor en el rango de 0,08
a 1,0 mm, mientras en la zona posterior se reduce al rango entre 0,08
a 0,8 mm, medidos en el eje sagital central, mostrando gran variacion
individual®'® (Figura 1)

La fisiopatologia de las lesiones del FC son descritas histéricamente

Capas constitucion

o Gl fibrocartilago

« Blanco - Amarillento
« Liso y brillante

» Superficial - Fibroblastos y
Colageno Tipo | (contacta con
tejido sinovial)

* Denso . .
» Segunda - Proliferativa
* Avascular . .
s * Tercera - Condrocitos, matriz
« Alinfatico

cartilaginosa y fibras
colagenas tipo |

* Cuarta - tejido conectivo
fibroso y cartilago calcificado

* Las fibras colagenas que
atraviesan el FC se insertan
en el tejido 6seo

» Espesor entre 0,08mm a 1mm
« Estructuralmente homogéneo

» Cubriendo superficies
articulares funcionales
firmemente adherido

Figura 1. Caracteristicas generales fibrocartilago articular

como de dificil solucién, se ha aceptado que el FC ulcerado y destruido
no se repara. Sin embargo, durante el ultimo tiempo se ha observado que
presenta capacidad para formar tejido fibroso y fibrocartilaginoso y que
su funcién mecanica no se recupera espontaneamente después de una
lesiont”8), En articulaciones mas estudiadas como la rodilla, la reparacién
del cartilago articular se realiza formandose colageno inadecuado
para esa zona (Tipo 1) con bajo contenido de glucoproteoglicanos y
anormal distribucion de las células, generando cartilago de propiedades
mecanicas inferiores al original'®2). Se reconocen diversos mecanismos
capaces de provocar alteraciones de las propiedades histoquimicas y por
lo tanto mecanicas del cartilago articular, tales como inmovilizaciones,
compresiones, sobrecargas!'’?), traumatismos directos o indirectos,
alteraciones en la estabilidad ortopédica de las articulaciones o la
influencia genética, reconociendo el trauma asociado al bruxismo, como
el de mayor frecuencia en la ATM®2).

El desarrollo y mantencion del FC supone activa secrecion de
glicosaminoglicanos (GAGs) y colageno por los condrocitos resultando
una matriz extracelular organizada (MEC) que ofrece propiedades
mecanicas Yy fisiologicas especializadas para la recepcion de cargas en
la superficie 6sea®. (Figura 2)

» Mantencion basada en produccion de GAG y colageno
* Tejido de baja capacidad reparativa
* Repara formando colageno | con bajo contenido de GAG

» Condrocito alterado causa pérdida de macromoléculas tisulares,
comprometiendo la funcion

« Equilibrio entre sintesis y degradacion se pierde por accion
proteinasas

» Mayor patologia FC en sexo femenino en edad fértil, asociado a
receptores hormonas reproductivas femeninas

Figura 2. Caracteristicas fisiopatologicas del FC articular

Moléculas remodeladoras del FC, como relaxina H2, (principal
forma almacenada y plasmatica de relaxina en humanos), polipéptido
perteneciente estructuralmente a la familia de la insulina, posee efecto
a largo plazo en la composicion del tejido conectivo, alterando la
concentracién y organizacion de las macromoléculas claves de la matriz
a través de la modulacion de su sintesis o0 aumentando su degradacion
al potenciar la expresion de las MMPs o ambas. En el fibrocartilago de la
ATM se ha demostrado que la relaxina induce a la MMP-1 (colagenasa
1), 3 (estromelisina-1) y 9 (gelatinasa B) que se relacionan con pérdida de
colageno y proteoglicanos de la MEC de los tejidos?*25).

Hallazgos de laboratorio muestran que relaxina degrada tejidos no
reproductivos como cerebro, rifion, pulmon, articulaciones sinoviales y
tejido fibrocartilaginoso, aportando evidencia de la relacion entre relaxina,
MMP y degradacion de la MEC, hechos que sugieren que la relaxina
predispone a enfermedades musculo-esqueléticas en las articulaciones
fibrocartilaginosas de mujeres y que presentan desoérdenes de la ATM, en
proporcion mujer/hombre 2:1 a 6:1?, (Figura 3)

Ladegradacion dela cubierta de tejido conectivo fibroso del FC articular,
en la etapa inicial de las alteraciones degenerativas de la ATM se expresa
como reduccion del contenido de proteoglicanos (responsables de la
retencion de agua), con mantencion de la lubricacion y las propiedades
protectoras del cartilago. Existiendo correlacion entre la sintesis de

152 | Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 151-156, 2020.



Morfologia y Fisiopatologia del Fibrocartilago de la ATM. Revision.

* Moduladores sintesis MEC: Estrogenos - Relaxina H2,
variaciones genéticas en el polimorfismo del receptor de vitamina
D y nivel de receptores estrégenos

» Degradacion: Accion MMP 1, 2 y 9 mediada por hormonas -
Relaxina H2

« Limitador degradacion: Progesterona inhibe MMP 3 y 9 entre
otras acciones.

Figura 3. Moléculas modeladoras del fibrocartilago

proteoglicanos y la severidad de la enfermedad. La destruccion de los
proteoglicanos provocan gran absorcién de fluido intersticial, resultando
en disminuciéon de la capacidad para resistir cargas, adicionalmente
cuando la reparacion no es exitosa la enfermedad continia con la
abrasién del fibrocartilago articular y contintia con la erosién de la capa
6sea subyacente formandose, espiculas marginales y pseudoquistes sub
condrales'®27_ (Figuras 4 y 5)

+ Disminucién significativa de GAG

» Aumento de liquido y reduccion de la capacidad para soportar
cargas

* Hiperplasia fibrocartilaginosa como ultimo esfuerzo reparativo
previo al colapso

* Abrasion FC

* Erosion tejido 6seo subyacente

* Aumento posibilidad de traumatizar tejido sinovial

+ Clinicamente dolor, ruidos y limitaciones funcionales

Figura 4. Etapas del deterioro del FC

* Incremento cantidad y permeabilidad vasos sanguineos -
hiperemia

* Actividad células inflamatorias (células T, monocitos, macréfagos,
osteoblastos)

* Incremento citoquinas IL-18, IL-6, IL-8, y FNT-a, estimulacion
granulocitos y monocitos, interferon gamma (IFN y), IL-17 y
estimulacion receptores RANK-L

* Presencia proteasas, citoquinas, factores de crecimiento
y liberaciéon metabolitos del acido araquidénico, PG-E2,
tromboxanos, leucotrienos.

» Aumento actividad agrecanasa, incremento de monoxido de
nitrégeno y de especies oxigeno reactivas

* Posteriormente presencia IL10, IL12 e IL17 involucradas
patogénesis osteoartritis ATM, dominio expresion IL12 mRNAy
reduccion expresion IL10 mRNA

* Reduccion TIMP e incremento MMPs

Figura 5. Manifestaciones Alteraciones 0seas degenerativas

DISCUSION

a. Morfologia del fibrocartilago: La literatura identifica que el
aumento de espesor del FC es mayoritariamente a expensas de las
células del cartilago en vez de capas de tejido conjuntivo, con menor
espesor al comparar las zonas laterales y mediales, no observandose
diferencias de espesor al correlacionar las variables género, presencia o
ausencia de soporte molar, espesor de corticales o desgaste dentario®@.
Sin embargo, cubriendo el tejido éseo del condilo mandibular, existe una
gruesa capa de tejido conectivo fibroso, que amortigua y distribuye las
presiones mecanicas sobre la superficie dsea articular*151629,

Se identifican 4 capas en el FC, la superficial, formada por fibroblastos
distribuidos en densa capa avascular, de haces compactos de fibras
colagenas, orientados en todas direcciones en profundidad y de forma
paralela hacia la superficie. Este tejido es la continuacion del periostio
de recubrimiento éseo y en la zona de mayor roce los fasciculos fibrosos
mas profundos se insertan en el fibrocartilago. La segunda capa es
delgada y proliferativa, ubicandose principalmente en las zonas laterales
de la superficie condilar, cerca de la capsula y membrana sinovial.
Esta formada por células indiferenciadas y por lo tanto constituye un

rol celular esencial para la formaciéon y renovacion de los tejidos. En
casos de limitacion de movimiento mandibular por tiempo prolongado se
inutiliza completamente esta capa proliferativa, perdiendo la capacidad
de neoformacion y recuperacion de los tejidos articulares. La tercera es
la capa fibrocartilaginosa de espesor variable segun la zona donde se
observe, siendo la zona de mayor espesor en los sectores sometidos
a mayor presiéon y mas delgadas en las zonas alejadas del area de
trabajo. Esta capa de fibrocartilago puede desaparecer en la periferia
del condilo articular, especialmente en el area sin trabajo, incluyendo
fasciculos de colageno que se insertan directamente en el hueso.
Esta capa esta formada por una matriz cartilaginosa, condrocitos en
sus lagunas y gruesos manojos de colageno |. Las fibras colagenas
atraviesan el fibrocartilago en manojos que terminan en el tejido éseo, lo
que proporciona gran adherencia y resistencia a los tejidos que cubren
la superficie articular del condilo. La cuarta capa de cartilago calcificado,
se encuentra estrechamente relacionada con los osteoblastos en zonas
de neoformacion de tejido 6seo, proporcionando al FC la capacidad
de remodelacion del tejido 6seo de la periferia condilar. Hecho
especialmente notorio en las areas sometidas a mayor carga y actividad
articular. Por este motivo el limite entre tejido 6seo y fibrocartilago se
aprecia irregular®sh,

La relacién de los tejidos blandos ubicados sobre el tejido 6seo
condilar en adultos jovenes muestra que la capa de tejido conectivo
fibroso siempre se mantiene en la superficie articular, incluso en la
ausencia de capa fibrocartilaginosa. La presencia o ausencia de FC,
mas que el grosor general del tejido, se considera el marcador de mayor
utilidad para reconocer su salud y funcionalidad. El espesor de esta capa
funcionalmente no se relacionaria con las alteraciones de forma de la
superficie articular y no se correlaciona con la edad en adultos jévenes®?.
La reduccion del espesor de los tejidos blandos en la parte anterior del
céndilo se observé con mayor frecuencia en pacientes con falta de apoyo
dentario posterior (molares). Adicionalmente, el desgaste dentario no
es adecuado predictor del espesor del FC y la presencia de FC grueso
o delgado no es capaz de predecir las caracteristicas del contorno del
tejido 6seo subyacente compacto o su grosor. Por lo tanto el clinico no
debe suponer que la imagen radiografica 6sea representa la superficie
articular condilar real de todos los tejidos articulares®©?.

Histolégicamente se observa que sobre la superficie del FC de las
ATM se ubican los tejidos sinoviales, asociados al revestimiento fibroso
en las superficies funcionales, no existiendo frontera clara con el tejido
sinovial cuya histologia depende de la ubicaciéon y de las exigencias
funcionales®®. Variaciones en el espesor de las distintas zonas del
FC corresponden a variaciones del espesor del tejido conectivo y del
cartilago. El tejido conectivo fibroso contribuye tanto a la variacion total
en el grosor del tejido al igual que el componente de cartilago, con
presencia de células mesenquimaticas no diferenciadas distribuidas en
islotes a través del tejido®334).

En estudios histomorfométricos de condilos mandibulares de
humanos adultos jovenes, se ha observado que los FC de ATM
femeninas presentaban mayor cantidad de células mesenquimaticas no
diferenciadas en la zona proliferativa del FC, ademas de menor cartilago
hiperplasico y menores irregularidades en la interfase cartilago-hueso,
indicando que los cambios condilares son iniciados por alteraciones en el
FC y que los cambios 6seos son secundarios®%),

Fisiopatologia del fibrocartilago articular: El rol de los condrocitos
es critico en el remodelado y recambio normal del fibrocartilago a través
de la expresién de proteinasas que degradan tejidos, principalmente
la familia de enzimas metaloproteinasas de la matriz (MMP)®". Este
recambio tisular normal es regulado por diversos agentes locales y
sistémicos incluyendo péptidos y hormonas esteroidales, determinando
equilibrio entre sintesis y degradacion de la MEC (proteoglicanos).

Como muchas enfermedades articulares degenerativas, presentan alta
frecuencia en el sexo femenino asociado al rol regulador de las hormonas
sexuales involucradas en el control metabdlico de estos tejidos?+%®
y alta prevalencia en edad fértil, (18- 45 afios), a diferencia de otras
enfermedades degenerativas articulares que se observan principalmente
en mujeres post menopausicas®. Las causas de esta distribucion de
sexo y edad se asocian al potencial rol de las hormonas reproductivas
femeninas, que se explica por los niveles plasmaticos hormonales y las
diferentes concentraciones de receptores de estrogenos (ER-a y B), en
los tejidos articulares de mujeres®04h.

Moléculares modeladoras del fibrocartilago: La hormona
progesterona ha sido propuesta como inhibidora de varias MMP®“? en
los tejidos reproductivos y en el fibrocartilago de la ATM“3). Los efectos
fisiolégicos de la progesterona son mediados por su interaccion con
receptores intracelulares especificos de progesterona (RP). Estos
receptores pertenecen a una familia que incluye receptores especificos
para otras hormonas esteroidales, como tiroidea, retinol y vitamina
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D. Ademas la progesterona es conocida por mitigar o disminuir la
degradacion tisular en tejidos reproductivos y no reproductivos como el
FC de la ATM®4)_ E| rol del RP en el recambio de tejidos articulares
y su potencial contribucion en las enfermedades articulares, aun no es
completamente conocido. Adicionalmente, otra variable que desempefia
rol asociado a la susceptibilidad por la enfermedad degenerativa de la
ATM, son las variaciones genéticas en el polimorfismo del receptor de
vitamina D“4).

Los dos tejidos que muestran mayor modulacion de MMPs y pérdida
de matriz, son la ATM y la sinfisis pubica, ambos tienen en comun, similar
perfil de expresion de los receptores de estrogenos y relaxina y diferentes
a aquellas células del menisco de la rodilla. Estos hallazgos sugieren
diferentes tejidos objetivos en articulaciones especificas por induccion de
MMPs mediadas por hormonas®.

Deterioro del fibrocartilago: La reaccion inflamatoria como respuesta
al traumatismo continuo de la membrana sinovial por la presencia de
superficies articulares irregulares durante la funcién provoca combinacion
de signos y sintomas como dolor articular, impotencia funcional y ruidos
junto con cambios imagenoldgicos, en pruebas bioquimicas de sangre y
en la hemostasia al interior de la ATM(7),

Los DI y las alteraciones degenerativas presentan incremento de
vasos capilares, hiperemia e infiltracion de células inflamatorias tales
como células T o monocitos/macréfagos observados en artroscopias y
estudios histopatoldgicos sinoviales“®4), que se asocian con la presencia
de dafios en la membrana sinovial, donde las citoquinas inflamatorias
secretadas por sinoviocitos al fluido sinovial liberan factores biolégicos
estimulados por interleucina (IL)-1beta (Inflamosoma) y factor de
necrosis tumoral (FNT-a), que se vinculan con los principales sintomas
dolorosos en la ATM afectada por inflamacion estéril“®. Un gran nimero
de proteasas, citoquinas, factores de crecimiento y metabolitos del
acido araquidonico, regulan la accién de los condrocitos y la génesis
del trastorno inflamatorio de la ATM, donde la destruccion celular
produce liberacion de acido araquidonico, fosfolipido de la membrana,
que metabolizado por ciclooxigenasas, determina la presencia de
prostaglandinas y tromboxanos y por la ruta de la lipooxigenasa, la
presencia de leucotrienos, en la cascada inflamatoria. Las acciones de la
prostaglandina E2 (PGE2) son multiples y desempefian rol fundamental
en la inflamacién, mediando la vasodilataciéon local, aumento de la
permeabilidad de los vasos sanguineos y sensibilizando los nocioceptores
periféricos. Se ha encontrado PGE2 en el liquido sinovial de pacientes
con trastornos temporomandibulares que se ha asociado con sinovitis
artroscopica basandose en la hiperemia de la membrana sinovial“®.

Las citoquinas inducidas por estimulos inflamatorios estimulan
la produccién, liberacion y/o activacion de enzimas que degradan
la MEC y conducen a la produccién de mediadores inflamatorios
como las prostaglandinas y leucotrienos®®. Se demostrd que varias
citoquinas, incluyendo IL-1, IL-6 y TNF-a, aumentan en el liquido sinovial
de la articulaciéon temporomandibular en pacientes con trastornos
temporomandibulares®. La IL-1 como citoquina proinflamatoria
producida por monocitos, linfocitos T y fibroblastos es parte de la familia
IL-1 que consta de tres tipos de ligandos, dos agonistas proinflamatorios
(IL-1a e IL-1R) y un antagonista del receptor de IL-1 (IL-1RA). IL-1RA es
una variante estructural de la IL-1 que inhibe los efectos proinflamatorios
de la IL-1 al actuar como inhibidor competitivo de la unién de la IL-1.
La IL-1R se ha detectado en el liquido sinovial de la ATM en diversas
afecciones inflamatorias®”. El liquido sinovial de pacientes con TTM
contiene mayor cantidad de IL-1 que el liquido sinovial de voluntarios
asintomaticos®?.

La IL-17, producida por linfocitos T-helper, también se ha relacionado
con la patogenia de los TTM®%, describiéndose en el inicio de la sinovitis y
enladegradacion del FC, esinhibidora de la proliferacion de los condrocitos
y promotora de la produccion de citoquinas osteoclastogénicas, ademas
de estimular la expresion de RANK-L (Receptor Activator for Nuclear
Factor k B Ligand,) en sinoviocitos y osteoblastos®?54.

El Factor de Necrosis Tumoral Alfa (TNFa) estimula a células sinoviales
para la produccién de PE2 e induce a los fibroblastos la secrecion de
colagenasa que actua como mediador de la reabsorciéon 6sea. Vernal y
cols.® sugieren que solo IL1R, IFN, TNFa junto a IL10, IL12 y IL17 se
encuentran involucradas en la patogénesis de osteoartritis de la ATM. Sin
embargo la respuesta inflamatoria de la ATM se caracteriza por el dominio
de la expresion de IL12 mRNA y la reduccion de la expresion de IL10
mRNA que se asocia con cambios degenerativos en la ATM, coincidiendo
con Takaganagi que describe a TNF-a y IL-1 como potentes inductores
de la sintesis y secrecién de IL-6 y cuyo incremento en el liquido sinovial
se encuentra en pacientes con artralgia y sinovitis de la ATM, actuando
como potentes inductores de la expresion de RANK L, estimulando la
osteoclastogenesis de la membrana sinovial inflamada®®".

Las metaloproteinasas pertenecientes a la familia de las endoproteinas

producidas por los condrocitos y células sinoviales, son secretadas
en forma de zimogeno (inactivas) y una vez activadas son capaces de
destruir todos los componentes de la MEC. Si bien los datos sobre la
especificidad o combinacion de acciones de las MMP son limitados, se
sabe que los inhibidores tisulares de las metaloproteinasas (TIMP), junto
a desintegrinas controlan la protedlisis de la MEC por medio de inhibicion
directa, este hecho permite concluir que el aumento de TIMP daria como
resultado la acumulacion de MEC o fibrosis, mientras que la pérdida de
TIMP produce mayor actividad proteolitica, como parte del proceso de
renovacion de la MEC®9).

La actividad de las MMP puede ser regulada en tres niveles: en
la sintesis y secrecion de IL-1 que regula la sintesis de MMP por los
condrocitos®”); a nivel de activacion, que es mediada por protedlisis(¢5®
y por la inactivacion por los inhibidores TIMP®659. Mas del 95% de las
MMP presentes en los tejidos de una articulaciéon sana se encuentran en
su forma latente o inhibida®6-5®).

Las MMP se clasifican segun su estructura y el sustrato donde actuan
en estromelisina, colagenasa, gelatinasa (MMP-2, MMP-9) y otras®".
En el grupo de las gelatinasas se encuentra la MMP-2 (gelatinasa A /
colagenasa tipo IV) producida principalmente por fibroblastos, que
degrada principalmente colageno tipo Il denaturado y colageno tipo 1V,
también tiene actividad significativa sobre fibronectina, elastina, y los
colagenos tipo V, VII, X y XI. La MMP-9 (gelatinasa B / colagenasa tipo
V), es producida principalmente por neutréfilos, macrofagos y linfocitos.
Esta es producida en grandes cantidades por las células inflamatorias,
en comparacion con la MMP-2, que es producida en grandes cantidades
por los fibroblastos. Por lo tanto, la expresion diferente de estas
MMPs sugiere que pequefias cantidades de MMP-2 latentes existirian
esencialmente en el liquido sinovial normal y que la MMP-9 facilita la
destruccién progresiva de la matriz de cartilago en la alteracion dsea
degenerativa®-%?, Los biomarcadores TGF B1 y MMP, evaluados en
pacientes con AOD y AOD+DD, fueron detectados en concentraciones
superiores en relacion a otros biomarcadores cominmente estudiados,
tales como, la IL 1B, IL 6 y TNF B16°6)_ | as concentraciones elevadas de
MMP eran esperables debido a que altos niveles de MMP, especialmente
MMP3, se involucran en la degradacion del cartilago, contribuyendo a la
destruccion caracteristica de la AOD®?.

Otra actividad importante es la presencia de agrecanasa, clasificada
como dominio de MMPs y desintegrinas con disefio tipo trombospondina
(ADAMTS), las que degradan el agrecan, que consiste en una proteina
central con dos dominios globulares relacionadas estructuralmente
denominados G1 y G2. Estos se separan por una region extendida
conocida como dominio interglobular. La pérdida de agrecan se produce
antes que la pérdida de colageno, por lo tanto, la actividad de la
agrecanasa en el liquido sinovial de la ATM podria predecir la progresion
a la artritis®.

Desde el punto de vista morfoldgico y biomecanico el FC se relaciona
directamente con la membrana sinovial, la que muestra en su estructura
células como macréfagos tipo A que reaccionan en la enfermedad
inflamatoria con sustancias anti-macroéfagos aumentando los procesos
inflamatorios de la membrana dado el incremento de monodxido de
nitrégeno. También contiene fibroblastos tipo B derivados del linaje de
los monocitos, células que presentan alta expresion de receptores de
estrégenos a-inmunoreaccionales, que se relacionarian con la mayor
frecuencia de enfermedades sinoviales en las articulaciones femeninas®.

A pesar de los grandes avances a nivel molecular, para comprender
la biologia de los mecanismos de las alteraciones degenerativas y el
deterioro del fibrocartilago articular, los investigadores no encuentran
la respuesta adecuada a estas dolencias dado que aun no se han
descubierto los mecanismos intimos, las interacciones bioquimicas y
otros aspectos, que conduzcan a la prevencion y/o a la recuperacion de
los tejidos del FC articular deteriorado, encontrandose en el grupo de
patologias que requiere renovados impulsos para descubrir las féormulas
que permitan controlar los factores predisponentes y la tasa de progresion
de las lesiones, en la esperanza de superar las limitaciones funcionales y
el dolor de un gran nimero de pacientes®6':6%,

Como futuras fuentes de desarrollo para la prevencion y reparacion
del FC de las articulaciones con alteraciones degenerativas, una serie
de técnicas emergentes con potencial terapéutico para estos tejidos se
encuentran actualmente en analisis. Entre ellas destacan el desarrollo de
andamios para la reparacion por medio de células propias o cultivadas,
aplicacion y manejo del estimulo de proteinas morfogéneticas con el objeto
de favorecer la diferenciaciéon celular, el desarrollo de nanoparticulas
para la aplicacion local de estimulos que mejoren la adhesion celular o el
desarrollo de ingenieria genética aplicada a las capas fibrocartilaginosas,
que permita la reposicién de células dafiadas o perdidas. Estas nuevas
tecnologias por separado o en conjunto son las posibles opciones que
actualmente se visualizan como caminos para la aplicacion del nuevo
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conocimiento al servicio de las superficies articulares dafiadas en las
articulaciones(©:67).

Por este camino, nuevas técnicas estaran disponibles durante
los proximos afios, que podrian probar sus ventajas como técnicas
minimamente invasivas, donde se iniciara la evaluacion de su eficiencia,
longevidad y seguridad en estudios clinicos aleatorios de tratamiento y
posteriormente de prevencion de las enfermedades degenerativas que
involucran al FC articular.

CONCLUSIONES

A pesar de la diversidad metodoldgica, heterogeneidad de objetivos y
las diferentes caracteristicas de los pacientes incluidos en la revision, el
fibrocartilago de la ATM, como tejido avascular, determina fisiologia de
baja capacidad reparativa, observandose mayor frecuencia de patologia
del FC en mujeres en edad fértil, asociado a mayor cantidad de receptores

de estréogeno. La fisiopatologia concuerda en que las reacciones
inmunitarias incrementan MMPs 1,2 y 9, IL-18, IL-6, IL-8, FNTa, que
se relacionan con la degradacion de la matriz extracelular, destruccion
celular y morfologica del fibrocartilago y que definen la sintomatologia
inflamatoria y degenerativa de los pacientes que presentan artralgias y
sinovitis en las ATM.
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RESUMEN

La situacion de gran competitividad profesional que estamos experimentando
actualmente exige la necesidad de una demanda formativa cada vez mayor, que
deriva en la “superespecializacién” de los odontélogos/ estomatologos. Por ello,
la asociacion entre diversos “especialistas” cada vez es mas comun con el fin de
proporcionar al paciente un tratamiento global y de calidad dirigido a satisfacer sus
necesidades asistenciales. El objetivo del presente articulo es presentar el tratamiento
multidisciplinar, de un paciente con una transposiciéon del canino definitivo con el
incisivo lateral derecho temporal, y su rehabilitacién con un implante osteointegrado.
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ABSTRACT

Dentistry nowadays is a very competitive field; that is why the amount of professionals
that look for an academic training on specific topics is increasing. The importance
of permanent communication with other professionals during the planning stage is
the key for a successful treatment. The objective of this clinical case is to present a
multidisciplinary work, focused on dental rehabilitation of a patient with an agenesis of
the permanent right incisor in the maxillary bone and its treatment.

KEY WORDS:
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INTRODUCCION

Los implantes dentales constituyen una alterativa predecible y, cada
vez mas consolidada para la reposicion de dientes ausentes. Diversos
estudios han cifrado su tasa de éxito a largo plazo en torno al 95%".

Los implantes cortos podrian considerarse una alternativa con el fin
de evitar procedimientos quirdrgicos mas complejos, como la elevacion
de seno maxilar o el aumento del reborde alveolar, disminuyendo la
morbilidad, el tiempo de tratamiento y el coste asociados. Sin embargo,
durante muchos afos, los implantes de longitudes convencionales fueron
considerados mas predecibles, en parte por una relaciéon corona-implante
mas “favorable” y una mayor superficie de contacto disponible para la
oseointegracion.

Los avances tecnoldgicos en la Implantologia moderna han
incorporado disefios y microestructuras en los implantes, pudiendo
compensar los posibles efectos adversos presentes al emplear implantes
de menor longitud™.

El objetivo del presente articulo es el de presentar el tratamiento de
una paciente con transposicion del canino con el incisivo lateral temporal,
con agenesia del incisivo lateral permanente, y su rehabilitacion mediante
un implante dental corto y empleo de plasma rico en fibrina y leucocitos
(L-PRF).

Informe del Caso

Mujer de 41 afios sin antecedentes médicos de interés ni habitos

Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 157-160, 2020.

nocivos conocidos, que presenta transposicion del canino permanente
derecho (pieza 1.3) en posicién del incisivo lateral temporal (pieza 5.2)
y agenesia del incisivo lateral permanente homolateral (pieza 1.2) (Fig.1
y2).

Figura 1. Ortopantomografia inicial.
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Figura 2. Modelos de trabajo previos. Obsérvese la transposicion del 13
con el 52.

Tras el montaje de los modelos de estudio en el articulador
semiajustable Sam® 3 se presento el caso a la paciente y se planificd
la extraccion del 5.2 y la colocaciéon de aparatologia fija multibrackets
para distribuir espacios y distalizar la pieza 1.3 a su posicién correcta
en la arcada (anteriormente ocupada por la pieza 5.2). Esta distalizacion
provoca el fendmeno conocido como desarrollo del lecho implantario,
descrito por Kokich y Kokich®, que consiste en la formacién de hueso en
la zona del reborde a donde se moviliza dicho diente, lo que origina un
proceso alveolar mas favorable para albergar el futuro implante.

Una vez realizada la apertura de espacios (Fig. 3) se planifica la
colocacién de un implante unitario en la posicion correspondiente a la
pieza 1.2 (Fig. 4). Para ello se escogié un implante Bicon™ de 8 mm de
longitud y 4 mm de diametro, con una cavidad conectora de 2.50 mm
y plataforma reducida (platform switching) (Fig. 5). Una vez insertado,
se coloco bajo el colgajo mucoso una membrana de L-PRF obtenida
mediante el protocolo de centrifugado de 2.700 rpm durante 12 minutos,
con el fin de mejorar la cicatrizacion de los tejidos blandos.

—

]

Figura 3. Situacion clinica intraoral prequirtrgica tras el tratamiento
ortodéncico con aparatologia fija multibrackets.

Figura 4. Tomografia computerizada de haz de cono (TCHC) realizada
para la planificacién del implante unitario a nivel del 12.

Figura 5. Fase quirurgica I: Insercion de implante Bicon™ de 4 mm de
diametro x 8 mm de longitud.

Se reposiciond el colgajo y se suturd con sutura reabsorbible (acido
poliglicdlico — PGA) de 4-0. El lecho quirtrgico se protegié con un
adhesivo tisular de cianoacrilato (Peri-Acryl® 90, GluStitch™) y se realizd
una provisionalizacion inmediata tipo Maryland adhiriendo un diente
acrilico a los dientes adyacentes (Fig. 6). Se reviso la cicatrizacion a
los 7 y 15 dias. Transcurridos 5 meses (Fig. 7) se realizd la segunda
fase quirurgica de reentrada y se colocé un pilar angulado a 15°, dada
la situacion critica del proceso alveolar residual y la profundidad a la que
se insert6 el implante. Se retocé el pilar mediante fresado, se tomaron
impresiones y se coloco una corona provisional para conformar el perfil
de emergencia gingival. Una vez logrado, se confecciono la protesis
fija implantosoportada mediante tecnologia CAD/CAM de manera Total
Chairside, es decir, en la propia consulta, empleando disilicato de litio de
baja translucidez, color A2 (IPS e.max® CAD, Ivoclar Vivadent™) (Fig. 8) y
se cement6 con Multilink Automix A2 (Ivoclar Vivadent™).

Figura 6. Provisionalizacién inmediata mediante puente tipo Maryland.

DISCUSION

Durante muchos afios la tendencia en la implantologia oral habia
sido el empleo de implantes con la mayor longitud y diametro posibles
ya que eran considerados mas predecibles en comparacion a los
implantes cortos debido a un ratio corona-implante mas favorable y a
una mayor superficie de contacto implante-hueso disponible para la
oseointegracion®. Schillingburg et al.“ fueron los primeros en establecer
que el ratio corona-raiz para un diente que es rehabilitado con protesis
fija debia ser de 0.50:1, considerando el ratio 1:1 como el minimo
recomendado. Ratios mayores uUnicamente podian valorarse cuando
existian factores que disminuian las cargas oclusales.

Schulte et al.® realizaron un estudio retrospectivo a partir de
radiografias periapicales sobre 889 implantes unitarios Bicon™

158 | Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 157-160, 2020.



Manejo con implantes cortos en el sector anterior: A propdsito de un caso con transposicion canina

Figura 7. Control clinico a los 5 meses.

Figura 8. Fase protésica: Aspecto final en oclusion.

durante un periodo medio de seguimiento de 2.30 afios. Los ratios
corona-implante variaban entre 0.50:1 a 3:1, observando una tasa de
supervivencia del 98.20%, no hallandose correlacion entre ratios corona-
implante desfavorables y una mayor tasa de pérdida 6sea marginal. Hoy
en dia, se ha visto que la tasa de supervivencia de los implantes cortos
es alta, asi lo demuestra Grant et al.® tras analizar 335 implantes cortos
colocados en mandibulas parcial o completamente edéntulas de 124
pacientes, siendo restaurados con protesis fija o removible, obteniendo
una tasa de éxito del 99%.

La razén para el uso de implantes cortos en zonas con densidad 6sea
inadecuada es la concentracién de las fuerzas oclusales en la interfase
implante-hueso (5 mm crestales), por lo que el incremento en la longitud
de los mismos no proporciona ninguna mejora significativa en su anclaje,
no asi su diametro®. Esto es demostrado por un estudio llevado a cabo
por Demenko et al.® quienes evaluaron mediante elementos finitos, la
importancia de una correcta relaciéon entre el ancho y largo del implante
tras evaluar la tension de Von Mises en segmentos en la region molar
mandibular, creados a partir de una tomografia computarizada de haz de
cono (TCHC).

Los implantes Bicon™ presentan una conexién cono Morse de
1.50° y un espacio entre el implante y el pilar de menos de 0.50 ym, lo
que supone una barrera a la infiltraciéon bacteriana y ademas permite
una posicién adaptativa (0 a 360°) del pilar®. Se trata de un sistema
implantolégico que prescinde de elementos de retencion mecanicos,
como cemento o tornillos, evitando las complicaciones asociadas a
ambos tipos de sistemas de retencion, ya que la corona esta integrada
al pilar y éste se acopla a los implantes mediante friccion con un sellado

conico, obteniendo una gran sujecion debido a la deformacion elastica
entre ambas partes, efecto conocido como “soldadura en frio”. Esta union
favorece un excelente sellado bacteriano, evitando los malos olores
tipicos de otros sistemas de implantes cuando se retiran los pilares'?. En
dicho sistema es fundamental que se encuentren secas las superficies de
union ya que la humedad puede provocar que se desprenda el pilar. Este
efecto indeseable sucede con mayor frecuencia en biotipos gingivales
gruesos o en aquellos casos en los que el implante se posiciona muy
infracrestal. Se recomienda emplear alcohol para limpiar la superficie de
la conexién implantaria, buscando su deshidratacion. Estos implantes
disponen de una superficie incrementada en un 30% en comparacion
a implantes atornillados de las mismas dimensiones, lo que favorece la
formacion de hueso haversiano, similar al hueso cortical, entre las espiras
de su cuerpo®, y a nivel crestal debido al disefio coronal del implante en
forma de meseta inclinada, lo que origina un “platform switching”.

El empleo de L-PRF constituye una técnica simple y eficaz que permite
acelerar la curacion de tejidos blandos y duros. La principal ventaja
es que utiliza la propia sangre del paciente, lo que reduce las posibles
reacciones inmunes de rechazo y la transmisién de enfermedades por
via parenteral. Sus posibles usos son diversos, tanto en el campo de la
Odontologia como en otras especialidades médicas, pero es necesario
un mayor conocimiento del biomaterial, y de su biologia, eficiencia y
limitaciones™). En este caso, la membrana de L-PRF se introdujo sobre
el implante y bajo el colgajo lo que, segun el estudio de Boora et al.('?,
produce un significativo menor remodelado 6seo crestal en comparacion
a no emplear L-PRF. Ademas, disminuye la morbilidad asociada a la
cirugia e induce una curacién acelerada de la herida quirtrgica™®. Esto
es debido a que reduce los niveles de metaloproteinasas-8 (MMP-8) de
la matriz e interleuquina-18 (IL-1B), pero aumenta los niveles del inhibidor
tisular de MMP-1 a los 10 dias, promoviendo la cicatrizacién periodontal
en fases tempranas del proceso('¥. Por otro lado, en términos de cambio
de biotipo tisular, el L-PRF no ha demostrado un beneficio afadido en
comparacion a emplear matriz derivada del esmalte o un injerto de tejido
conectivo (ITC)", por lo que el empleo de ITC contintia siendo el gold
standard para aumentar el grosor mucoso.

CONCLUSION

Los implantes cortos suponen una alternativa predecible, con estética
aceptable y valida para compensar la pérdida de estructuras dentarias
producto de agenesias dentales. Ademas, los implantes Bicon™, gracias
al efecto de su soldadura en frio en la prevencion de la infiltracion
bacteriana, al platform switching entre plataforma del implante y el pilar,
y a su conexioén tipo cono Morse, suponen una alternativa interesante
frente al empleo de otros sistemas implantolégicos. Se recomienda utilizar
L-PRF de manera complementaria en los tratamientos de implantes
dentales ya que disminuye la morbilidad y favorece una cicatrizacion
acelerada del lecho quirdrgico, ademas de inducir menores cambios
6seos crestales cuando es empleado sobre el implante y bajo el colgajo.
En definitiva, es fundamental el abordaje interdisciplinar en casos en los
que son precisos tratamientos combinados de ortodoncia, implantologia
y prostodoncia, como el abordaje de pacientes con transposiciones y
agenesias dentales.
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RELEVANCIA CLINICA

Se observa en este caso clinico en particular, como mediante
una buena comunicacion interdisciplinar y las nuevas técnicas de
regeneracion tisular, es posible llegar a resultados exitosos y que
perduran en el tiempo.
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RESUMEN

La incidencia de complicaciones en los tejidos periimplantarios, como recesiones y
dehiscencias, ha ido en aumento en los ultimos afos, principalmente asociados a
un incorrecto posicionamiento espacial de los implantes. El objetivo de este reporte
de caso es presentar el manejo quirdrgico de una complicacion estética debida a
la mal posicién de un implante en la zona anterior. Caso. Paciente se presenta con
recesion mucosa y dehiscencia por vestibular del implante 1.2, causados por su mal
posicionamiento. Se realiza explantacion mediante llave de alto torque e insercién de
un nuevo implante en combinacién con regeneraciéon dsea (sticky bone) e injerto de
tejido conectivo, lo que recupera la armonia gingival. Conclusién. La explantacion
conservadora acompafnada de regeneracion tisular ofrecen una interesante alternativa
para el tratamiento de defectos estéticos severos asociados a la mal posicion de
implantes. La sistematizacion de este tipo de protocolos es fundamental para mejorar
su predictibilidad.

PALABRAS CLAVE:

Implante dental; Dehiscencia; Explantacién; Llave de alto torque.
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ABSTRACT

An increase in the incidence of peri-implant soft tissue complications, such as facial
recession and dehiscence, has been observed in the last years, mainly associated with
an incorrect spatial placement of the implants. This case report focuses on the surgical
management of an esthetic complication due to an incorrect implant position in the
anterior region. Case report. Patient presented with recession and dehiscence in the
facial area of implant 1.2, due to its incorrect placement. Explantation was performed
with a high torque wrench, followed by the immediate placement of a new implant
in combination with bone regeneration (sticky bone) and soft tissue augmentation.
Conclusion. The use of atraumatic explantation techniques followed by guided tissue
regeneration offers an interesting alternative for the treatment of severe defects in the
esthetic region due to incorrectly placed implants. An adequate systematization of these
protocols is key to improve their predictability.

KEY WORDS:
Dental implant; Dehiscence; Explantation; High torque wrench.
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INTRODUCCION

La instalacién exitosa de implantes en el sector anterior es uno de
los grandes desafios de la implantologia moderna, ya que para lograr
una rehabilitacion estética y funcional hay que respetar una serie de
parametros bioldgicos, quirurgicos y protésicos. Es por ello que la
definiciéon de éxito en la terapia con implantes no depende Unicamente
de su supervivencia a largo plazo, sino también de su funcionalidad,
estética, estabilidad tisular®), asi como de la satisfaccion del paciente®.

Actualmente se observa un aumento cada vez mayor en la incidencia
de fracasos estéticos en implantologia, generalmente asociados a una
mala planificacién, falta de conocimiento y experiencia del cirujano®.
Antiguamente el concepto para la instalacion de un implante se basaba
en la disponibilidad dsea, siguiendo la direccion del hueso remanente,
lo que frecuentemente conducia a errores en la posicion espacial del
implante con respecto a la futura restauracion®. Esto, a su vez, generaba

dificultades técnicas y complicaciones bioldgicas®, siendo la dehiscencia
de tejidos blandos periimplantarios en la zona estética una de las mas
complejas de tratar ©. En este sentido, el posicionamiento vestibularizado
de la plataforma protésica ha sido asociado a un riesgo hasta tres veces
mas elevado de desarrollar dehiscencias en los tejidos periimplantarios®.
Por lo tanto, la colocacion espacial ideal del implante resulta un factor
clave para lograr un resultado estético y prevenir complicaciones:®.

La solucion de estos casos resulta compleja y poco predecible, ya que
generalmente depende de la experiencia y destreza del cirujano. En la
literatura se han descrito distintos enfoques y tratamientos para enfrentar
el manejo de los tejidos blandos en implantes con problemas estéticos
menores debidos a su malposicion, y que por lo tanto no justificarian
su remocién® 7 %19 En paralelo, una mal posicion leve a moderada se
puede resolver protésicamente mediante una correcta seleccién de los
aditamentos, asi como a través de la personalizacion de los pilares,
otorgando resultados estéticamente aceptables. Sin embargo, los casos
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de mal posicion severa no dejan margen y requieren un tratamiento
radical, a través de la remocion (explantacion) del implante(.

Las técnicas de explantacion usualmente son invasivas, lo que conlleva
el riesgo de complicaciones y pérdida 6sea, volviendo mas compleja
la resolucion del caso e implicando la necesidad de procedimientos
adicionales®. Existen diversas técnicas para la explantacion, dentro
de las cuales las mas utilizadas son la remocion mediante trefina y la
desinsercion del implante mediante Illave de alto torque("". Sin embargo,
el procedimiento de remocion de implantes mediante trefina constituye
una técnica mas invasiva e impredecible, lo que implica necesariamente
una pérdida de hueso periimplantar. Es por ello que el uso de la llave de
alto torque es el tratamiento de primera eleccion en muchas situaciones
clinicas, debido a la mayor conservacion de hueso y a la predictibilidad
que esto permite para la insercién de un nuevo implante en la misma
zona™.

El objetivo del presente reporte de caso es describir el abordaje
de una complicacion estética severa producto de un implante mal
posicionado mediante su explantacion con llave de alto torque y su
sustituciéon por un implante con un adecuado posicionamiento protésico.
Dada la complejidad estética del caso, fue necesario ademas utilizar un
injerto combinado de hueso y tejido conectivo en la zona para corregir la
dehiscencia causada por el tratamiento anterior.

INFORME DEL CASO

Paciente de género femenino, sin antecedentes morbidos de
relevancia, consulta por problemas estéticos en el sector anterior,
principalmente a nivel de incisivos laterales. Al examen clinico se
observa desarmonia gingival evidente y coronas clinicas alargadas
hacia cervical en dientes 1.2 y 2.2. En ambos casos se presentan
protesis fijas metal ceramicas sobre implantes de conexiéon hexagonal
externa, con una excesiva vestibularizacion de la plataforma, siendo mas
critico en el incisivo lateral derecho (Figura 1), que ademas presentaba
una dehiscencia importante en la zona. Si bien la paciente busca un
tratamiento integral de la zona estética, por motivos econdémicos se
realizé en esta etapa sélo el tratamiento en la zona del diente 1.2.

Figura 1. Retiro de protesis fija implantosoportada en zona del diente 1.2.
Este es un procedimiento que debe realizarse con sumo cuidado, para no
dafiar el tornillo protésico, la plataforma del implante y/o los tejidos blandos
periimplantarios. En A se evidencia la posicion alta del margen gingival con
respecto a piezas vecinas, lo que se acompafia de dehiscencia del tejido
subyacente. En B se observa la conexion hexagonal externa del implante,
dafiada durante la remocion de la protesis fija. En C se puede visualizar la
posicion vestibularizada de la plataforma del implante con respecto a las
piezas vecinas. Esto llevd a una posicion vestibulizada de la protesis fija,
como se ve confirmado por el perfil de emergencia de la misma (flecha
blanca).

El plan de tratamiento consideré la explantacion del implante en 1.2
y la instalacion en su lugar de un implante de conexion cénica interna de
3.5 x 13 mm (Neobiotech, Seul, Corea del Sur), asi como la utilizaciéon de
un aloinjerto 6seo y un injerto de tejido conectivo palatino para manejar
la dehiscencia vestibular.

Previo a la cirugia se extrajo sangre con el objetivo de obtener
fibrina rica en factores de crecimiento y se mezclé con las particulas
del aloinjerto (MinerOss Cortical®, Biohorizons®, Nashville, USA), para
su utilizacion en la denominada técnica de “sticky bone” de Sohn vy
cols.". La explantacion se realizd mediante la técnica de llave de alto
torque (Figura 2) utilizando el Neo Fixture Remover Kit (Neobiotech,
Seul, Corea del Sur). Posteriormente se realizé un colgajo tipo sobre
de espesor parcial con tunelizacion de papilas mesial y distal a la altura
de sus bases (Figura 3A). Previo a la instalacién del implante se realizd
la toma del injerto de tejido conectivo desde el paladar (Figura 3B). Se
logré un torque inicial del implante por sobre 35 N/cm (medido por el
motor quirurgico iChiropro, Bien air, Bienne, Suiza), lo que posibilitd su
provisionalizacion inmediata. A continuacién se fijo el injerto conectivo
(Figura 4A 'y B) y se procedié al posicionamiento del sticky bone (Figura
4C), dejandolo por debajo del tejido conectivo injertado. El provisional se
ajusto al pilar provisorio, dejandolo sin contacto oclusal, tanto en céntrica
como en excéntrica (Figura 5A). Se realizd un control a los 14 dias para
el retiro de suturas y se esper6 un tiempo de 6 meses para permitir
una adecuada oseointegracion y estabilizacion de los tejidos injertados
(Figura 5B). Previo a la rehabilitacion final se solicitdé un cone beam de
control (Figura 6). La prétesis fija definitiva se realiz6 utilizando un pilar
recto de titanio (ISAH415, Neobiotech) y una estructura de disilicato
de litio LTA1 (e.max CAD, lvoclar-Vivadent, Schaan, Lichtenstein) para
conformar un pilar hibrido y posteriormente una corona monolitica del
mismo material cementada (Figura 7).

Figura 2. Secuencia de explantacion mediante la técnica de la llave de alto
torque. Esta alcanza los 500 N/cm. A conexién del extractor a la plataforma
del implante en sentido horario y se torquea a 50 N/cm. B insercion del
removedor de implantes en sentido anti horario. C ajuste del ratchet y
comienzo de la explantacion en sentido antihorario. D remocién manual
posterior a la ruptura de la oseointegracion. E se observa el implante
limpio, sin hueso adherido a su superficie, y el alveolo con sus paredes
6seas y tejidos periimplantarios totalmente conservados.
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Figura 3. Insercion del nuevo implante. A colgajo tipo sobre conservando la
integridad de las papilas y decolamiento de tejidos mediante instrumental
especifico para su posterior traccion coronal libre de tension. B toma
de injerto de tejido conectivo en bolsillo desde el paladar. C protocolo
de fresado bajo irrigacion continua de suero fisioldgico. D insercion del
implante en posicién protésicamente ideal.

Figura 4. Técnica de regeneracion 6sea e injerto de tejido conectivo. A
fijacion del injerto de tejido conectivo mediante sutura. B cierre del segundo
sitio quirurgico en la zona palatina mediante membrana de L-PRF y sutura.
C insercién del aloinjerto éseo mezclado con el centrifugado sanguineo
(sticky bone) en el compartimiento creado entre el implante y el injerto de
tejido conectivo.

Figura 5. Provisionalizacion. A control a los 14 dias. Se observa margen
gingival en posicion ideal. En el control a los 6 meses (B) se observa una
leve migracién apical de margen gingival, pero con tejidos estables y en
salud.

Figura 6. Cone beam de control post quirdrgico. Se observa el implante
provisionalizado y la recuperacion 6sea en la zona vestibular.
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Figura 7. Control final post-cementacion de la protesis fija libre de metal.
Se observa una posiciéon levemente mas alta del margen gingival con
respecto a 1.1 y 1.3. La papila mesial esta perfectamente conservada,
mientras que la papila distal sufrié una leve retraccion.

DISCUSION

El gran desarrollo en biomateriales y técnicas de regeneracion ésea
guiada ha posibilitado un importante avance hacia el posicionamiento ideal
de los implantes, guiado por la futura prétesis y no por la disponibilidad de
hueso. De esta manera se ha logrado mejorar la predictibilidad y el éxito
de los tratamientos rehabilitadores®. Sin embargo, la herencia dejada por
las técnicas antiguas enfrenta diariamente al implantdlogo con fracasos
estéticos y biolégicos, cuya resolucion pasa en muchos casos por nuevas
intervenciones quirurgicas y el reposicionamiento de los implantes.

La mayoria de las técnicas descritas en la literatura para el abordaje
de complicaciones estéticas, como la dehiscencia vestibular, presenta
buenos resultados en términos de predictibilidad® 7 . Recientemente,
Zucchelli y cols. presentaron una clasificacion de defectos de tejido blando
periimplantario acompafiada de recomendaciones para su abordaje™.
Segun esta clasificacion, el caso reportado en este trabajo se consideraria
tipo IV, encontrandose tanto el perfil de la corona como la cabeza del
implante ubicados por fuera de la linea imaginaria que une los perfiles de los
dientes adyacentes (Figura 1C). Si bien existia una adecuada conservacion
de las papilas (subclase a), la correccion mediante un tratamiento protésico
se vio limitada por la presencia de una importante dehiscencia vestibular,
lo que llevé a la decisién de realizar la explantacion. A esto se sumé que
el implante antiguo poseia una conexion hexagonal externa, las que
presentan mayor micromovimiento del pilar y conllevan un mayor riesgo
de complicaciones mecanicas y biologicas. Para este tipo de casos no

existen protocolos establecidos con respecto a los tiempos de intervencion
ni a los procedimientos de regeneracion. La utilizacion de un injerto 6seo,
acompafado de un injerto de tejido conectivo, buscaban por tanto, mejorar
la predictibilidad estética y biolégica del nuevo implante.

Si bien el resultado final de este caso es préximo al ideal, ya que se
corrigio la posicion del margen gingival, se recupero la integridad de los
tejidos blandos y se mejord la apariencia estética de la restauracion, al
control final se observa una leve migracion apical del margen gingival
(Figura 7), acompanado de la pérdida de aproximadamente 1 mm de
la papila distal. Lo primero se puede explicar en parte debido a la mayor
profundidad de la técnica en bolsillo utilizada para extraer el injerto de la
zona lateral del paladar, que, a diferencia de los injertos tomados desde
la tuberosidad, posee un componente menor de lamina propia y un mayor
contenido submucoso glandular y adiposo("®. Por otra parte, si bien el uso
de provisionalizacion inmediata ha demostrado disminuir la recesién gingival
media entre 2.5 a 3 veces con respecto a una provisionalizacién tardia™), el
éxito estético de la implantacion inmediata con provisionalizacion inmediata
se relaciona ademas a factores terapéuticos y del paciente™. En este caso,
la falta de punto de contacto distal del provisorio (Figura 5A) pudo influir en
la retraccion de la papila distal.

Por ultimo, esinteresante destacar que pese al corto tiempo de seguimiento
del presente caso, es posible observar una buena predictibilidad mediante el
protocolo combinado de una técnica conservadora de explantacion mediante
la llave de alto torque(™, conservando el maximo de tejido 6seo autdlogo, y
el uso de un injerto 6seo enriquecido con elementos del plasma sanguineo
(sticky bone)("?). La realizacion de ambas etapas en un solo tiempo quirtirgico
permitié ademas un ahorro significativo de tiempo, sin sacrificar el resultado
final del tratamiento. Es necesario, sin embargo, una observacion a plazos
mayores para constatar su éxito en el tiempo.

CONCLUSION

La gran incidencia de defectos estéticos asociados a la mal posicion de
los implantes dentales hace imperante el desarrollo de protocolos para el
manejo quirdrgico de estos casos. El éxito logrado mediante el protocolo
combinado de explantacion conservadora y regeneracion tisular en el
presente reporte entregan un primer lineamiento en esta direccion, cuya
eficiencia y predictibilidad deben seguir siendo estudiadas.

RELEVANCIA CLINICA

En el presente reporte de caso se describe una técnica conservadora de
explantacion mediante llave de alto torque en combinacion con técnicas de
regeneracion ésea e injerto de tejido conectivo. Se entrega de este modo al
clinico una herramienta interesante para la resolucion de casos criticos de
mal posicién de implantes asociados a defectos 6seos y de tejido blando en
zonas de alta demanda estética. A través del protocolo clinico propuesto se
pretende sistematizar el tratamiento de estas complicaciones, mejorando su
predictibilidad y éxito en el tiempo.
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RESUMEN

Proponer un plan de tratamiento con técnicas quirdrgicas y protocolos protésicos
predecibles representa un gran desafio profesional, especialmente en pacientes con
un maxilar atréfico. Entre las alternativas terapéuticas, la protesis hibrida sobre cuatro
implantes dentales correctamente distribuidos permite formar un area de distribucion
de carga, la cual guarda relacion con las necesidades biomecanicas del elemento
protésico.
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ABSTRACT

Proposing a treatment plan with surgical techniques and predictable prosthetic
protocols means a great professional challenge, especially in patients with an atrophic
maxilla. Among the therapeutic alternatives, the hybrid prosthesis on four correctly
distributed dental implants, allows to form a load distribution area, which is related to
the biomechanical needs of the prosthetic element.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

Actualmente, el tratamiento de pacientes totalmente desdentados
a través de prétesis fijas de arco completo implanto asistidas, es un
procedimiento rutinario y con sustento en la evidencia, con tasas de éxito
y sobrevida reportadas sobre el 90%!"4. En pacientes con maxilares
atrofico, donde es complejo obtener una correcta distribucion implantaria,
pues no hay suficiente volumen de tejido 6seo en el sector anterior y
posterior para la inserciéon de implantes, se ha sugerido la utilizaciéon de
técnicas quirurgicas complementarias, como la elevacion del piso sinusal,
para resolver la falta de altura 6sea. Este procedimiento ha demostrado
resultados predecibles a largo plazo®®.

INFORME DEL CASO

Paciente de sexo femenino de 58 afios de edad, sin antecedentes
de patologias sistémicas, desdentada total maxilar y parcial mandibular.
Motivo de consulta funcional y estético, describe dificultad para comer y
reparos estéticos de su prétesis removible. Al examen clinico se observan
gran reabsorcion del reborde residual, tejido blando con bajo nivel de
encia adherida y soporte 6seo disminuido (Figura 1).

Figura 1. Vision frontal del maxilar con escasa altura, insercion alta de
frenillos y poca cantidad de encia adherida.

Sinus lift; Atrophic maxilla; Hybrid prosthesis.
Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 165-167, 2020.

Se le entrego a la paciente las alternativas de tratamiento que incluia
una nueva prétesis removible mucosoportada o una prétesis hibrida fija
sobre implantes, y eligié la proétesis implanto asistida, pues ya tuvo mala
experiencia con la aparatologia removible por falta de retencion.

Para una correcta distribucion implantaria que proporcione soporte,
retencion y estabilidad al elemento protésico en una rehabilitacion de arco
completo maxilar, la evidencia actual describe como protocolo considerar
la insercion minima de cuatro implantes dentales®'% (Figura 2). Para este
caso se seleccionaron implantes con un macrodisefio de cuerpo cénico de
1.5 grados (TS Il SA Fixture Osstem®), con los objetivos de aumentar el
torque de insercion quirdrgico, y lograr estabilidad mecanica a largo plazo,
a su vez el microdisefio con una superficie tratada por acido incrementa
el area de superficie, gracias a la formacién de agujeros, muescas
y protrusiones, que inducen a las plaquetas a secretar mediadores
bioldgicos que estimulan la diferenciacion osteoblastica, y promueven la
adhesion y estabilizacion del coagulo sanguineo, incluyendo la formacion
de matriz de fibrina, que actia como un andamio osteoconductor para
la migracion de células osteogénicas, que conducen a la formacion de
hueso en la superficie del implante™), es decir, aumenta la cantidad de
contacto directo hueso-implante (BIC), este factor es fundamental para
un caso de maxilar atréfico en donde el tejido 6seo nativo es poco y se
necesita lograr la mayor cantidad de tejido 6seo circundante al implante.

Se realizo la insercion quirdrgica de 4 implantes (Figura 2):

* Implante 1 de 4.0 mm. de diametro por 10 mm. de largo.

* Implante 2 de 4.0 mm. de diametro por 8.5 mm. de largo.

* Implante 3 de 3.5 mm. de diametro por 10 mm. de largo.

* Implante 4 de 4 mm. de diametro por 10 mm. de largo.

Simultaneamente, se ejecutd una cirugia de elevacion de seno
maxilar bilateral (Figura 3), pues el hueso nativo antral en la zona del
implante 1, tenia una altura de 6.5 mm y en la zona del implante 4, tenia
una altura de 6 mm. La técnica quirdrgica que se utilizo fue la de ventana
lateral (LAS Kit — Osstem®), y se rellené en ambos senos maxilares con
0,75 cc de injerto aloplastico (Q-Oss+® — Osstem®) con particulas de
tamafio 0.5~1.0mm, y un contenido de 20% hidroxiapatita (HA) y 80%
fosfato tricalcico (3-TCP). En la zona del defecto 6seo generado por el
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Figura 2. Distribucién de 4 implantes en maxilar atréfico desdentado.

Figura 3. Osteotomia en pared lateral del seno maxilar y desprendimiento
de la membrana de Scheneider con curetas.

acceso al seno maxilar, se utilizaron membranas bioldgicas de fibrina rica
en plaquetas!'?, que se obtuvieron siguiendo el protocolo de Choukroun
centrifugando a 3.000 revoluciones por minuto y por 10 minutos('213),
Durante la insercion de los implantes hubo zonas en que se produjeron
fenestraciones, y sobre estas, se realizé una regeneracion ésea guiada
con el mismo injerto (0,5 cc) y membranas('?.

Por la calidad del tejido éseo tipo 1V, en la clasificacion de Lekholm
y Zarb® y las cirugias complementarias realizadas, se considerd
un protocolo de carga convencional™, luego de 8 semanas desde la
instalacion de los implantes. Posteriormente, se realizd la cirugia de
conexion, selecciéon de pilares protésicos Multi-Unit rectos (2 mm. de
altura gingival), y un flujo convencional de trabajo para realizar una barra
de cobalto-cromo sobre pilares calcinables con base cromo-cobalto
(Figura 4).

Figura 4. Prueba clinica de ajuste pasivo, se observa el intimo ajuste entre
la estructura y los pilares protésicos.

Se disefi6 una prétesis hibrida metal acrilica implanto asistida (Figura
5) para el maxilar y una proétesis parcial removible metal acrilica para la
mandibula, con las cuales se restituyo funcion y estética orofacial (Figura
6). Finalmente, se indico una radiografia panoramica de control a los 3
meses posterior a la instalacion de los elementos protésicos (Figura 7).

Figura 5. Protesis hibrida terminada.

e

Figura 6. Resultado estético logrado.

Figura 7. Ortopantomografia de control tras la instalacion del elemento
protésico.

DISCUSION Y CONCLUSION

Entre las alternativas terapéuticas para el paciente desdentado
completo, las protesis implanto asistidas representan, actualmente, la
primera opcién terapéutica. Este tratamiento, de acuerdo con la evidencia
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actual, permite la obtencién de resultados arménicos y funcionales!-9.

Siguiendo los postulados y recomendaciones de diversos estudios y
guias clinicas disponibles!", se decidié realizar un protocolo de carga
protésica convencional que corresponde a la instalacion del aparato
protésico, luego de al menos 2 meses de reparacion 6sea desde la
insercion de los implantes'®. Las variables evaluadas para esta decision
contemplan principalmente la realizacion de cirugias complementarias,
en este caso, la elevacion del piso sinusal y regeneracion 6sea guiada
horizontal. Dichos procedimientos implican la espera de los tiempos
necesarios para los procesos fisioldgicos de regeneracion del tejido
6seo(”,

La elevacion del seno maxilar mediante la técnica de ventana lateral
es un procedimiento que ha demostrado, en diversas publicaciones®®,
ser predecible en el aumento 6seo de la regidon posterior maxilar, junto
con el uso de material de injerto y membranas de fibrina rica en plaquetas.
En este caso, dicho procedimiento permitid posicionar implantes en la
zona de molares, logrando una distribucion implantaria que asegura una
correcta biomecanica del elemento protésico.

Una alternativa terapéutica a la cirugia complementaria del seno
maxilar, es la instalacion de implantes inclinados, sorteando Ila
neumatizacion del seno maxilar o la reabsorcion severa de la mandibula,
planteado por Krekmanov y Malo(®. Esta técnica permite instalar
implantes de mayor longitud, asi como también, mejorar la distribucion
poligonal de soporte protésico y reducir el nimero de implantes, sin la
necesidad de realizar un injerto 6seo de relleno de seno maxilar. Para
considerar esta alternativa es fundamental la evaluacién de la extension
y morfologia, de la zona anterior del seno maxilar, que permita ejecutar
adecuadamente este protocolo('®19.

Otra opcion para el tratamiento de maxilares atroficos es la utilizacion
de anclajes remotos, como los implantes a los huesos cigomaticos y
pterigoides, que presentan altas tasas de sobrevida del 95.2% y 94.7%
respectivamente® 2. Sin embargo, requieren de un cirujano con gran
habilidad y experiencia para su ejecucion, puesto que se relacionan a
zonas anatdémicas extremadamente sensibles, y sus complicaciones son
mas dificiles de manejar al compararlas con las que podemos tener en
una elevacién de seno maxilar o regeneracion ésea guiada horizontal@".

Los implantes cigomaticos presentan una ventaja comparativa al
protocolo presentado, pues permiten realizar carga inmediata de los
implantes (instalacion de la prétesis hasta 1 semana desde la insercion

de los implantes) y evitar las cirugias reconstructivas®?. Las alternativas
quirdrgicas en un protocolo de implantes inclinados e implantes al hueso
pterigoides o cigomaticos, no presentan para este caso clinico ventajas
comparativas, ya que la neumatizacion del seno maxilar era extensa, por
tanto, no se hubiese logrado una distribucién de implantes en la zona
posterior maxilar y el costo asociado a esas técnicas es mas elevado®.

La protesis de arco completo sobre 4 implantes dentales es un
tratamiento con tasas de éxito sobre el 90%("? y es el resultado de la
optimizacion de: funcion, biomecanica, asequibilidad y comodidad del
paciente®. Los factores asociados con la complejidad del tratamiento
y la comodidad del paciente, como la calidad de la prétesis, el
numero de cirugias y la duracién del tiempo de tratamiento, favorecen
significativamente el concepto de tratamiento sobre 4 implantes dentales
en comparacion con las modalidades de tratamiento convencionales con
6 implantes®®'9, Sin embargo, este enfoque sigue siendo controvertido
ya que la pérdida de un implante conduce al fracaso de la protesis, con
un compromiso significativo del resultado‘'?.

Desde el punto de vista biopsicocial, la rehabilitacion implanto asistida
fija sobre implantes, esta enfocada a mejorar la percepcion de calidad de
vida en los pacientes adultos mayores, que generalmente son personas
carenciadas. Es por esto, que seleccionar técnicas quirtrgicas259 y
protocolos protésicos predecibles™ permite resolver, con resultados
satisfactorios, la gran mayoria de los casos clinicos de los pacientes
desdentados completos.

RELEVANCIA CLINICA

El desdentamiento tiene una alta prevalencia en Chile, pues del grupo
de adultos entre 35-44 afios, solo un 20% conserva todos sus dientes®?.
Actualmente, el uso de implantes dentales guiados protésicamente es
el tratamiento a eleccion para los desdentados totales pues tiene poca
morbilidad y altas tasas de éxito y sobrevida. El motivo de este reporte
clinico es poder describir técnicas quirdrgicas y protésicas para abordar
casos de maxilares atréficos y analizar el resultado obtenido en base a la
evidencia cientifica actual.
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RESUMEN

Este reporte de caso muestra un paciente atendido en el Postitulo de Periodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile con diagnéstico de Agrandamiento
Gingival influenciado por ciclosporina y nifedipino. El abordaje terapéutico consideré la
fase sistémica, la fase higiénica con el tratamiento periodontal no quirdrgico para lograr
la eliminacion de la infeccion periodontal antes y después de la fase quirurgica, y la fase
de terapia de soporte periodontal. Se logré asi la eliminacién de los agrandamientos
gingivales influenciados por ciclosporina y nifedipino.

PALABRAS CLAVE:

Agrandamiento gingival; Ciclosporina; Enfermedades periodontales; Transplante
renal.
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ABSTRACT

This case report shows a patient attended in the Postgraduate Periodontics Program
at the Faculty of Dentistry of the University of Chile with a diagnosis of Gingival
Enlargement influenced by cyclosporine and nifedipine. The therapeutic approach
considered the systemic phase, the hygienic phase with the non-surgical periodontal
treatment to achieve the elimination of the periodontal infection before and after the
surgical phase, and the phase of periodontal support therapy. Thus, the elimination of
gingival enlargements influenced by cyclosporine and nifedipine was achieved.

KEY WORDS:

INTRODUCCION

La indicacién de terapia farmacoldgica para el tratamiento de una
enfermedad puede tener efectos adversos en la cavidad oral. Asi, algunos
farmacos de la familia de los antiepilépticos (fenitoina), inmunosupresores
(ciclosporina (Cs)), bloqueadores de canales de calcio (nifedipino, entre
otros) y altas dosis de anticonceptivos orales se vinculan con la aparicion
de agrandamiento gingival (AG)". AG se define como el crecimiento
exce-sivo de la encia debido a un incremento del tamafio de las células
constituyentes o hipertrofia gingival, o por un incremento en el nimero de
las células o hiperplasia gingival. La prevalencia reportada en pacientes
consumidores de Cs y transplantados de rifidn, varia entre un 25% y un
81% en funcion de la dosis, duracion de la terapia o condicion médica®.
Segun el esquema de Clasificacion de las enfermedades y condiciones
periodontales y peri-implantares de 2017, un escenario de AG derivado del
consumo de un medicamento que se prescribié para tratar una patologia,
donde el efecto adverso es el AG, corresponde a un Agrandamiento gingival
influenciado por medicamentos, que es parte de la Gingivitis inducida por
biofilm dental®. La recopilacién de la historia médica en conjunto con
un acucioso examen clinico es suficiente para determinar la etiologia,
considerando que esté presente el medicamento que produce el AG como
efecto adverso. La Cs es un inmunosupresor del sistema inmune, se indica
para la prevencion del rechazo de un érgano trasplantado o enfermedades
autoinmunes y puede inhibir algu-nas de las funciones de los linfocitos T
como el reconocimiento de antigenos, el procesamiento antigénico por
macrogafos o la produccién y liberacion de interleuquina 1. El nifedipino
es un bloqueador de los canales de calcio indicado para la hipertension

Gingival overgrowth; Cyclosporine; Periodontal diseases; Kidney transplantation.
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arterial y la angina de pecho®. Ambos medicamentos producen AG como
efecto adverso. Seymour identifico los factores predisponentes asociados
con el desarrollo y la ex-presion de cambios gingivales influenciados
por medicamentos®: biofilm dental e inflamacién gingival, edad, género,
genética, tipo de medicamento, dosis, concentracion (plasmatica, tisular
y salival) y duracion de la terapia. Para dilucidar la etiopatogenia del AG,
se ha indagado tanto en el incremento de la proliferacion de fibroblastos
gingivales con un aumento en la produccién de colageno” como en la
sobreexpresion de ciertas moléculas del tejido gingival, como el factor
de crecimiento de tejido conectivo, el factor de crecimiento tisular beta
uno, la interleuquina uno alfa, interleuquina seis u ocho®. Dentro de las
implicancias clinicas, el AG por si mismo genera una mayor dificultad
para poder llevar a cabo una efectiva higiene oral. Los AG provocan la
acumulacion adicional de biofilm dental supra y subgingival, mayor
inflamacién y sangrado gingival, por lo tanto, el potencial para que se
desarrolle una enfermedad periodontal®. El crecimiento de la encia puede
provocar migracion dentaria patologica y problemas estéticos para el
paciente, existiendo variaciones en el patrén clinico intra e interpacientes.
En relacion a la prevencion y el tratamiento, el manejo del AG influenciado
por medicamentos puede abordarse considerando la prevencion de la
inflamacién gingival inducida por biofilm dental, eliminacién de la infeccién
periodontal cuando ya esta establecida en el paciente, terapia quirdrgica
para la remocién de los AG y terapia de soporte periodontal®. El objetivo
de este reporte de caso es dar a conocer el caso clinico de un paciente con
diagnéstico de AG influenciado por ciclosporina y nifedipino y como este
enfoque de abordaje terapéutico es relevante ya que permitio eliminar los
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AG y mantener una estabilidad periodontal durante la terapia de soporte
periodontal.

CASO CLINICO

Paciente género masculino, 27 afios, acude al Postitulo de Periodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Antecedentes
morbidos: monorreno congénito, anomalia en la cual el paciente solo
tiene un rifén desde el nacimiento. No existian antecedentes familiares
pre existentes de esta condicion. No conservé una buena funcién renal y
evoluciond a una insuficiencia renal crénica, con didlisis por 4 afos (2006
- 2010), siendo sometido a trasplante renal en 2010, quedando con terapia
inmunosupresora de Cs 25 mg. cada 12 horas (consumo por al menos
6 afios). Hipertension arterial controlada con nifedipino 20 mg. cada 12
horas y diltiazem 60 mg. 1 vez al dia. Desarroll6 diabetes mellitus post
trasplante renal (2014), controlada con metformina 850 mg. cada 8 horas.
Hemoglobina glicosilada de 6.5%, valor entregado durante el periodo de
anamnesis, cuando se le solicitd traer sus examenes complementarios.
Paciente en controles médicos regulares con nefrélogo, quien solicitaba
periddicamente creatininemia, nitrégeno ureico y orina completa, entre
otros examenes, para controlar funcién renal y control metabdlico. Sin
tratamiento periodontal previo. Al examen clinico intraoral (Figura 1) se
observa AG de 6 afios de evolucion, maxilar y mandibular generalizado,
indoloro, fibrético en las zonas posteriores y palatinas y friable en el
sextante 2 y 5, en donde el AG cubre mas del 75% de la corona clinica.
Presenta migracion dentaria patoldgica del diente 1.1 hacia vestibular,
calculo dental generalizado supragingival y subgingival, sangrado al
sondaje >90% y pseudosacos periodontales. Los AG tienen base peduncu-
lada en sextante 2 'y 5y a la presion digital presentaban supuracion. Se
solicité radiografia panoramica. Indice de Placa de 100%. El paciente fue
informado del tratamiento al que seria sometido y firmé el consentimiento
informado relacionado con el tratamiento y con el reporte de su caso. El
plan de tratamiento se detalla a continuacion:

Figura 1. Fotografia intraoral a) Frontal. b) Oclusal superior. c) Oclusal
inferior

Fase sistémica: Recopilacion de patologias concomitantes y sus
medicamentos prescritos. Se realizé interconsulta a nefrélogo, solicitando
indicaciones respecto de suspension o indicacion de medicamentos y los
resguardos necesarios ante la condicién médica del paciente. Obtencion
de pase médico, se consideré con control metabdlico aceptable, con la
indicacién de profilaxis antibitica de amoxicilina 2 gramos 1 hora previo
a todo tratamiento periodontal no quirdrgico y quirdrgico. No se realizd
cambio por otro antibiético, ya que éste fue el prescrito por el nefrélogo.

Fase higiénica: Esta fase se abordd en dos etapas, previo a la fase
quirurgica (etapa 1) y posterior a la fase quirtrgica (etapa 2). Fase higiénica
etapa 1: Instruccién de técnica de cepillado de barrido con cepillo dental
de filamentos suaves y redondeados (Curaprox CS 5460°), frecuencia
de cepillado de 3 veces al dia, después de las comidas, hilo dental (Oral
B Satin Tape®), cepillos interdentales 0,6 mm. (Dentaid Interprox Plus®)
después de las comidas, pasta dental con triclosan (Colgate total 12°) y
refuerzo de cepillado en cada sesion. Destartraje supra y subgingival en
dos sesiones, colutorio de clorhexidina 0,12% por dos semanas. No se
realiza periodontograma.

Fase quirtrgica: Esta fase también se abordé en dos etapas. Fase
quirdrgica etapa 1: Dos semanas posteriores al destartraje realizado en
la fase higiénica etapa 1, se realiz6 gingivectomia maxilar y mandibular
(Figura 2). Técnica anestésica infiltrativa al 2%, se midié6 con sonda
periodontal Carolina del Norte los pseudosacos periodontales y se hizo

el marcaje externo. Se realiz6 incision discontinua en direccion coronal en
un angulo de 45° con bisturi #15¢, bisel interno, y se cred un contorno
marginal festoneado. Se retird los excesos de tejido gingival vestibular e
interproximal con tijera quirdrgica, pinzas y curetas Gracey. Finalmente se
coloco una gasa con suero fisiolégico en los tejidos para realizar hemostasia,
con presion por 5 minutos. Se indico clorhexidina 0,12% por dos semanas
y paracetamol 1 gramo cada 8 horas (no nefrotoxicos) en caso de malestar
postoperatorio. Se controld la presion arterial y saturacion de oxigeno por
parte de un técnico en enfermeria durante el procedimiento quirdrgico. Se
realiz6 un control post quirdrgico a los dos dias, observandose un cambio
de la arquitectura y disminucion de la inflamacion gingival (Figura 3).

Figura 2. Gingivectomia encia a) Maxilar. Notese vestibularizacion diente
1.1. b) Mandibular

Figura 3. Control 2 dias post quirtrgico

Fase higiénica etapa 2: Se continu6 con el control de biofilm dental en
forma periddica por un mes. Al segundo mes post cirugia, cuando ya no
estaban presentes los AG ni los pseudosacos, se realizo el periodontograma,
con el cual el paciente tuvo un diagndstico de periodontitis etapa Il
generalizada grado B. El paciente presento pérdida de insercion clinica en
molares superiores e inferiores y en sextante 2 de hasta 4mm. Se mantuvo la
radiografia panoramica. Se realiz6 pulido y alisado radicular por cuadrantes.

Fase quirdrgica etapa 2: Cuatro semanas posterior al ultimo pulido
radicular, se realizé gingivoplastia bajo anestesia infiltrativa al 2% con fresas
diamantadas de alta velocidad. Se observé una recidiva del AG en la papila
dental entre diente 1.3 y 1.2 (Figura 4a). Se repite el tratamiento con pulido
y alisado radicular.

Fase de Terapia de Soporte Periodontal: Luego de la eliminacion
de la infeccién periodontal inicial del paciente mediante la fase higiénica
y quirlrgica en las cuales se logré un aceptable control de biofilm dental
(Indice de Placa <30%) y la eliminacién de los AG, se consideré mantener al
paciente en Terapia de Soporte Periodontal, con controles periddicos cada 3
meses para mantener el estado de salud gingival logrado hasta el momento
(sangrado al sondaje <15%). En esta etapa se observé una reduccién de la
vestibularizacion del diente 1.1 (Figura 4b). El paciente no tuvo sensibilidad
dental posterior a todo el tratamiento realizado.

DISCUSION

Los reportes de caso existentes en relacién al AG influenciado por Cs
enfatizan tanto el tratamiento periodontal no quirirgico como el tratamiento
periodontal quirdrgico, recomendando una adecuada y oportuna instruccion
de higiene oral para el autocontrol de biofilm dental y una terapia de soporte
periodontal para evitar la recidiva. El presente reporte de caso no dista de
lo que ya se ha presentado en otros reportes de casos'%™319 el manejo
clinico puede ser similar a lo reportado, no obstante se desea mostrar paso
a paso el plan de tratamiento escogido, el cual obedece al siguiente analisis:
Se inicia con la fase sistémica, con recopilacion de la informacién médica,
los medicamentos prescritos para las patologias asociadas y la identificacion
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Figura 4. a) 3 meses post cirugia. Notese recidiva de AG en papila diente
1.3 - 1.2. b) Terapia de Soporte Periodontal (6 meses). Eliminacion de
Agrandamiento Gingival, palatinizacién diente 1.1

de las cirugias a las que fue sometido el paciente, quien presenta una
condicion médica de cuidado: monorreno congénito, insuficiencia renal
cronica, transplantado renal, diabetes mellitus secundaria a transplante e
hipertensién arterial. Es necesario que el médico tratante esté informado
mediante una interconsulta del plan de tratamiento dental que se planificd
para el paciente, para que asi informe de los cuidados pre y post tratamiento
periodontal necesarios. Es ya conocida la relacion entre el estado periodontal
y la condicién sistémica de los pacientes('?. Tanto en los casos de AG leves
como en los AG moderados y severos se propone continuar con la fase
higiénica etapa 1, en la cual se realiza instruccion de higiene oral para lograr
un adecuado control de biofilm. El objetivo fue que el paciente redujera los
indices de placa bacteriana mediante el control mecanico, con la ayuda tanto
de la clorhexidina al 0,12% por dos semanas, como del dentifrico con triclo-
san para reducir la carga bacteriana. Se justifico el uso de clorhexidina al
0,12% al inicio del tratamiento debido a sus AG de larga data, generalizados,
donde el tratamiento mecanico por si solo no iba a controlar la infeccion de
modo efectivo, especificamente en los pseudosacos, que eran la mayoria.
El indice de placa disminuyo de un 100% a un valor <30% durante la terapia
de soporte periodontal. Cuando no se logre un 6ptimo control manual de
biofilm dental o haya una alteraciéon de la motricidad del paciente, se puede
optar por la alternativa de cepillo eléctrico y uso de colutorios en base a
clorhexidina 0,12% o cloruro de cetilpiridino 0,05% para obtener beneficios
adicionales. La higiene interdental debe llevarse a cabo con cepillos
interdentales de preferencia. En este caso se utilizaron en conjunto con
la seda dental. Luego se procedid con el destartraje supra y subgingival
con instrumentos ultrasoénicos. El objetivo de esta etapa fue llevar a cabo
acciones clinicas efectivas para la eliminacion del biofiim dental supra y
subgingival, reduciendo asi la inflamacion gingival, favoreciendo asi la
reduccion del AG asociado a biofilm dental. Se considero todos los factores
locales que predisponian a la acumulacién de biofilm dental, por ejemplo,
pulido y ajuste de restauraciones mal contorneadas.

Luego de cumplida la fase higiénica etapa 1, se llevd a cabo la fase
quirdrgica etapa 1, con la técnica de gingivectomia®. Las indicaciones de
gingivectomia para los casos de AG son(™: Cuando el tratamiento periodontal
no quirurgico no resuelve los AG o en AG que interfieren con la masticacion,
habla o estética. El objetivo de esta primera intervencion quirdrgica fue la
escision de los AG para favorecer una mejor higiene oral por el paciente,
mejor funcién masticatoria y del habla, ademas de mayor visibilidad de
diente y de los tejidos periodontales para el especialista. Posteriormente, se
realizé la fase higiénica etapa 2, donde se realizé un tratamiento periodontal
no quirdrgico por cuadran-tes orientado a tratar la periodontitis etapa Il
generalizada grado B, con pérdida de insercion que los AG enmascaraban,
realizando el pulido y alisado radicular por cuadrantes. De ser necesario,

una fase quirdrgica etapa 2 con gingivoplastia, puede ser realizada para
restaurar el contorno gingival. El tratamiento periodontal quirdrgico puede
ser realizado con bisturi, electrobisturi, laser o tijeras quirtrgicas en la
gingivectomia y con laser y fresas diamantadas de alta velocidad para la
gingivoplastia'®. Una terapia de soporte periodontal permite la mantencion
de la salud periodontal lograda en las fases anteriores, el refuerzo del control
de biofilm dental supragingival por parte del paciente y asi reducir el riesgo
de inflamacion gingival y AG. La recurrencia de los AG puede darse debido
no solo a la variable del medicamento que induce el AG sino que también
por un tratamiento periodontal no exitoso cuando hay un mal control de
biofilm dental®. En este caso se reforzé el control de biofilm frecuentemente
durante el tratamiento periodontal no quirdrgico. Se destaca que hubo una
palatinizacion del diente 1.1 luego de la fase quirdrgica etapa 1, el cual tenia
migracion dentaria patoldgica. Este cambio en la posicion inicial del diente
1.1 producto de la disrupcion de las fuerzas que mantenian el diente en
posicion, cuyo origen fue la presion de los tejidos blandos del AG circundante
y la pérdida de insercion clinica, provocd su vestibularizacion. Una adecuada
terapia de soporte periodontal es fundamental para evitar la recidiva de la
enfermedad periodontal, idealmente cada 3 meses para reforzar la higiene
oral, controlando los factores etioldgicos locales, reforzando la adherencia
del paciente al tratamiento para mantener la estabilidad periodontal lograda
con el tratamiento periodontal no quirdrgico y quirdrgico. Sin lugar a dudas
la calidad de vida del paciente también se ve mejorada. Este enfoque de
abordaje terapéutico puede ser aplicado en otros pacientes con similitudes
clinicas.

CONCLUSIONES

El Agrandamiento gingival influenciado por medicamentos, que es parte
de la Gingivitis inducida por biofilm dental es una condicién clinica cuya
prevencion y estrategias de tratamiento estan basadas en la evidencia
disponible y se aplican con el objetivo de mejorar la condicién periodontal del
paciente en el tiempo. La fortaleza de este reporte de caso es que se realiza
un plan de tratamiento ordenado, paso a paso, fundamentando cada etapa.
Una propuesta adecuada y ordenada de tratamiento periodontal no quirur-
gico y quirirgico en pacientes trasplantados que consumen ciclosporina
y nifedipino puede reducir los agrandamientos gingivales y la inflamacién
gingival, mejorando ademas la calidad de vida del paciente y pudiendo lograr
una estabilidad periodontal durante la terapia de soporte periodontal.

RELEVANCIA CLINICA

El abordaje terapéutico del Agrandamiento gingival influenciado por
medicamentos implica conocer tanto las técnicas quirdrgicas para la
eliminacién del tejido gingival que ha crecido en exceso como consecuencia
del medicamento, como que el biofilm dental tiene un rol en el inicio y
mantencion de la inflamacién gingival que puede provocar una recidiva. El
control del biofilm dental, tratamiento periodontal no quirdrgico, quirirgico y
la terapia de soporte periodontal son las alternativas terapéuticas.

Se justifica este caso para dar a conocer el enfoque del abordaje
terapéutico realizado a este paciente.

La consecuencia practica es que puede ser un modelo terapéutico para
su aplicacion en otros pacientes con similitudes clinicas.
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Pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral (MTA)
comparado con hidréxido de calcio en caries dentinaria
profunda en pacientes con dientes permanentes inmaduros.

Partial pulpotomy with mineral trioxide aggregate (MTA) versus
calcium hydroxide in immature permanent teeth with deep caries

Valentina Nufiez Aravena'?, Javiera Reyes Velasquez'?, Andrea Cardenas"?*

1. Escuela de Odontologia, Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Catélica de Chile, Santiago,
Chile

2. Proyecto Epistemonikos, Santiago, Chile

RESUMEN

Introduccion: La pulpotomia parcial se utiliza para el tratamiento de caries con
exposicion pulpar en dientes permanentes inmaduros. El agregado de trioxido mineral
(MTA) ha sido propuesto como uno de los biomateriales de eleccion para el tratamiento,
| Direccion: Centro Evidencia UC, Pontificia pero ex_iste irjcertidumbre en relacion a §u efectividad qompara_do con la del hidréxido
Universidad Catélica de Chile, Diagonal Paraguay de calcio. Mgtpdos: ReallZgr_’nos una busqueda en Eplstemor_nkos, Ia_mayor ba_se de
476, Santiago, Chile | E-mail: acardenasd@uc.c! datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado
de multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane,
entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones identificadas, analizamos los
datos de los estudios primarios, realizamos un metanalisis y preparamos una tabla de
resumen de los resultados utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones:
Encontramos cinco revisiones sistematicas, que incluyeron tres estudios primarios,
de los cuales todos corresponden a ensayos aleatorizados. Concluimos que la
pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral (MTA) podria resultar en poca o
nula diferencia en la tasa de éxito comparado a la pulpotomia parcial con hidréxido
de calcio, pero la certeza de la evidencia es baja.

* Correspondencia Autor: Andrea Cardenas

ABSTRACT

Introduction: Partial pulpotomy is the treatment of choice following carious pulp
exposure in immature permanent teeth. Mineral trioxide aggregate (MTA) has been
suggested as the biomaterial first option for treatment, but there is still uncertainty
regarding its effectiveness compared to calcium hydroxide. Methods: We searched
in Epistemonikos, the largest database of systematic reviews in health, which is
maintained by screening multiple information sources, including MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, among others. We extracted data from the systematic reviews, reanalyzed
data of primary studies, conducted a meta-analysis and generated a summary of
findings table using the GRADE approach. Results and conclusions: We identified
five systematic reviews including three studies overall, of which all were randomized
trials. We conclude that partial pulpotomy with mineral trioxide aggregate (MTA)
may make little or no difference to success rate compared to partial pulpotomy with
calcium hydroxide, however, the certainty of the evidence has been assessed as low.

KEY WORD
Mineral trioxide aggregate; MTA; Calcium hydroxide; Partial pulpotomy; Immature
permanent teeth; Carious pulp exposure; Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

La caries dental no tratada en dientes permanentes es la enfermedad
mas prevalente en el mundo!. Las lesiones dentinarias profundas que
no reciben un tratamiento oportuno pueden derivar en una exposicién
pulpar cariosa. Existen distintos tipos de tratamientos para aquellos casos
que involucran dientes permanentes inmaduros, uno de los cuales es la
pulpotomia parcial. Tradicionalmente, se ha usado el hidroxido de calcio
como medicamento de eleccion para estimular la formacion de dentina
terciaria en este tratamiento. Sin embargo, se ha visto que presenta alta
solubilidad en fluidos orales, baja resistencia mecanica y tendencia a la
reabsorcioni?.

Frente a ello, se ha introducido a la practica clinica el agregado
de trioxido mineral (MTA) un material en base de silicato tricalcico
biocompatible y bioactivo, que utiliza la humedad del medio oral para
alcanzar sus propiedades mecanicas finales. Dentro de sus caracteristicas
destacan la formacion de un puente dentinario mas estable, una mejor
capacidad de apexogénesis y sus propiedades desinfectantes??.

No obstante, este biomaterial tiene un alto costo y requiere de un mayor
numero de sesiones clinicas, por lo que su uso sigue siendo controvertido.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas y analizamos los datos de los estudios primarios. Con esta
informacion, generamos un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo
un formato preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de evidencia en
Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando sea posible,
una tabla de resumen de resultados con el método GRADE y una seccion
de otras consideraciones para la toma de decision.

Mensajes clave

e La pulpotomia parcial con agregado de trioxido mineral
(MTA) podria resultar en poca o nula diferencia en la tasa de éxito
comparado a la pulpotomia parcial con hidréxido de calcio (certeza
de la evidencia baja).

e No se encontr6 evidencia evaluando el impacto de pulpotomia
parcial con agregado de trioxido mineral (MTA) en cierre apical y dolor.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos cinco revisiones
sistematicas!" 21 B 4. 51 que incluyeron
tres estudios primarios! 78],

todos correspondientes a ensayos
aleatorizados.

Cual es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Todos los ensayos incluyeron
pacientes con molares permanentes
inmaduros con exposicién pulpar
cariosa.

Un ensayo también incluyé molares
permanentes maduros, pero no fueron

Qué tipo de pacientes considerados para este resumen!’.

) >S |
incluyeron los estudios Solo un ensayo determing el

diagndstico pulpar de sus dientes,
siendo esta pulpitis irreversiblel®.

El promedio de edad de los
participantes de los tres ensayos
incluidos fue de 9,4 afios (rango de 6
a 13,3 afios)e 7 18],

Todos los ensayos!® [ 8 evaluaron
pulpotomia parcial con agregado
de triéxido mineral (MTA) contra
pulpotomia parcial con hidroxido de
calcio.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Los ensayos reportaron solo un
desenlace, el cual fue presentado
por las revisiones sistematicas de la
siguiente manera:

- Exito clinico a los 6, 12, 24 y 36

Qué tipo de desenlaces meses
midieron - Exito radiografico a los 6, 12, 24 y
36 meses

El seguimiento promedio de los
ensayos fue de 14 meses con un
rango que fluctia entre 6 y 24
meses!® 7 18],

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacion sobre los efectos de la pulpotomia parcial con agregado
de trioxido mineral (MTA) comparado con hidréxido de calcio en diente
permanente inmaduro con caries dentinaria profunda esta basada en tres
ensayos aleatorizados!® "} © que incluyen 228 dientes. Los tres ensayos
midieron el desenlace tasa de éxito a 24 meses, el cual agrupa éxito clinico
y radiografico. Los desenlaces cierre apical y dolor no fueron reportados
por la evidencia analizada.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e La pulpotomia parcial con agregado de triéxido mineral (MTA) podria
resultar en poca o nula diferencia en la tasa de éxito comparado a la
pulpotomia parcial con hidréxido de calcio (certeza de la evidencia baja).

e No se encontro evidencia evaluando cierre apical.

e No se encontr6 evidencia evaluando dolor.
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Pulpotomia parcial con MTA comparado con hidréxido de calcio en diente
permanente inmaduro con caries dentinaria profunda

Pacientes Diente permanente inmaduro con caries dentinaria profunda
Intervencion Pulpotomia parcial con agregado de triéxido mineral (MTA)
Comparacion Pulpotomia parcial con hidréxido de calcio

Efecto absoluto*

CON CON Efecto Certeza de
Desenlaces hidréxido de calcio MTA relativo la evidencia
_ ] . (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: dientes por 1000
839 por 1000 864 por 1000 RR 1,03 ssOX)"2
Tasa de éxito Diferencia: 25 mds (0,90 a Baia
(Margen de error: 84 menos a 151 mas) 1,18) .

|El desenlace cierre apical no fue reportado por

CI5Eee aplcal la evidencia analizada. - -
El desenlace dolor no fue reportado por las
Dolor revisiones de manera individual, sino que . B

formo parte de los criterios utilizados para
evaluar el éxito clinico.

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos CON MTA estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON
hidroxido de calcio (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su margen
de error).

** |a tasa de éxito se definié como la presencia de éxito clinico y radiogréfico. Exito clinico se define
como la ausencia de manifestaciones clinicas: dolor espontaneo, dolor a la percusion o a la palpacion
y ausencia de necesidad de tratamiento de endodoncia. Exito radiogréfico se define como la
reparacion o resolucion de lesiones periapicales y ausencia de necesidad de tratamiento de
endodoncia.

! Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, debido a que se identificaron
limitaciones asociadas al enmascaramiento de participantes y clinicos, sesgo de desgaste y
ocultamiento de la secuencia de aleatorizacion.

2Se disminuyo un nivel de certeza de evidencia por imprecisién debido a que a cada extremo del
intervalo de confianza se tomarian decisiones diferentes.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

DEEE

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

eee()

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

ee(00

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

sOCO0
Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.

tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar |la decision
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OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a todos los pacientes
que tengan exposicion pulpar cariosa en un diente permanente inmaduro,
independiente del grupo dentario al que pertenezca (molares, premolares,
caninos o incisivos permanentes inmaduros).

e No obstante lo anterior, no existirian razones clinicas para no aplicar
los resultados a pacientes que tengan exposicion pulpar por traumatismo
en un diente permanente inmaduro.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e El desenlace “tasa de éxito” es critico para la toma de decision de
acuerdo a la opinidn de los autores de este resumen, lo que coincide con
las revisiones sistematicas identificadas.

e Si bien el desenlace cierre apical también es considerado critico para
la toma de decisiones, s6lo una [l de las revisiones incluidas lo mencion6
como un desenlace secundario a medir. Sin embargo, sus resultados no
fueron reportados.

e El desenlace “dolor” que se considera critico para estimar el éxito o
fracaso de la intervencioén solo fue evaluado como uno de los criterios de
la tasa de éxito clinico en la mayoria de los ensayos.

Balance daio/beneficio y certeza de la evidencia

e La pulpotomia parcial con agregado de triéxido mineral (MTA) podria
resultar en poca o nula diferencia en la tasa de éxito comparado a la
pulpotomia parcial con hidréxido de calcio, pero la certeza de la evidencia
ha sido evaluada como baja .

e Considerando lo anterior y que adicionalmente no se encontraron
revisiones que reportaran los desenlaces cierre apical y dolor, no es
posible llevar a cabo un adecuado balance entre los riesgos y beneficios
asociados al uso de la intervencion.

Consideraciones de recursos

e Ninguna de las revisiones incluidas realizé un analisis de costo-
efectividad de la pulpotomia parcial realizada con MTA comparada con
hidréxido de calcio.

e Dos revisiones sistematicas [ ¥ concluyen que la decision clinica
debe considerar el costo-beneficio de cada biomaterial, dado que el uso de
agregado de triéxido mineral (MTA) supone un mayor costo por el precio
del biomaterial y la mayor cantidad de sesiones que requeriria por su alto
tiempo de fraguado.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Debido a la similar tasa de éxito de estos biomateriales en la
pulpotomia parcial por exposicion cariosa en diente permanente inmaduro,
se espera que los pacientes y sus tratantes se inclinen por el hidroxido de
calcio, debido a su menor costo y menor nimero de sesiones clinicas en
comparacion al agregado de trioxido mineral (MTA).

e La pulpotomia con agregado de triéxido mineral (MTA) ha solucionado
las desventajas del hidréxido de calcio, respecto a su alta solubilidad en
fluidos orales, baja resistencia mecanica y tendencia a la reabsorcion .
Sin embargo, esto ha significado mayor costo del tratamiento, junto a un
posible incremento en el nimero de sesiones clinicas por su tiempo de
fraguado y posibilidad de decoloracién dentaria .

e Es importante que los pacientes tomen una decision informada,
conociendo las posibles ventajas y desventajas de los biomateriales,

entendiendo que su rendimiento clinico en la pulpotomia es similar [ 2
131,141, 151

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen concuerdan con las cinco
revisiones sistematicas identificadas U (2 Bl K. Bl |as cuales reportan
que la tasa de éxito de la pulpotomia parcial con MTA es similar a la del
hidroxido de calcio, pudiendo utilizar ambos biomateriales con similar tasa
de éxito. Ademas, declaran que no existe suficiente evidencia para hacer
conclusiones de las ventajas de un material por sobre el otro.

e A su vez, las recomendaciones de la Guia de practica clinica sobre
terapia pulpar en dientes primarios y permanentes inmaduros de la
American Academy of Pediatric Dentistry ¥, también indican la posibilidad
de usar hidroxido de calcio o agregado de trioxido mineral (MTA) en
la pulpotomia parcial para exposicion cariosa en diente permanente
inmaduro.

¢Puede que cambie esta informacion en el futuro?

e La probabilidad de que futuras investigaciones cambien las
conclusiones de este resumen es alta, debido a la incertidumbre de la
evidencia existente.

e |dentificamos dos revisiones sistematicas en curso "% [l en la
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO)
que podrian arrojar datos relevantes sobre la tasa de éxito del MTA y
el hidroxido de calcio en la pulpotomia parcial de dientes permanentes
inmaduros.

e No identificamos ningun ensayo clinico aleatorizado en curso en el
sitio web clinicaltrials.gov de la U.S. National Library of Medicine.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Pulpotomia parcial con MTA comparado con hidréxido de calcio en diente
permanente inmaduro con caries profunda.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de la
matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizaciéon que busca acercar
la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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Recubrimiento directo con agregado triéxido mineral (MTA)
comparado con hidréxido de calcio para caries dentinaria
profunda en pacientes con denticion permanente.

Direct pulp capping using mineral trioxide aggregate (MTA) versus
calcium hydroxide for deep dental caries in permanent dentition.
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RESUMEN

Introduccion: El recubrimiento pulpar directo es un método para tratar la pulpa vital
expuesta conservando su vitalidad. Tradicionalmente se ha utilizado el hidréxido de
calcio como material de eleccién para este tratamiento, sin embargo, sus efectos
| Direccion: Centro Evidencia UC, Pontificia adversos han promovidg el desarrollo_y utilizacion de agregadc_) _tric')xido ’mineral
Universidad Catélica de Chile, Diagonal Paraguay (MTA), del cual aun existe cont_roverS|a_ sobre una mayor efectividad. Me_tqdos:
476, Santiago, Chile | E-mail: apalmay@uc.cl Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones
sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes
de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos
los datos desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios
primarios, realizamos un metanalisis y preparamos una tabla de resumen de los
resultados utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones: Identificamos
cuatro revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron siete estudios primarios,
de los cuales, cuatro corresponden a ensayos aleatorizados. Concluimos que el
recubrimiento directo con agregado trioxido mineral (MTA) comparado con hidréxido
de calcio probablemente aumenta el éxito clinico y que podria aumentar la sobrevida
pulpar, pero la certeza de la evidencia es baja.

* Correspondencia Autor: Ana Maria Palma

PALABRAS CLAVE
Recubrimiento directo; Denticion permanente; Caries; Agregado triéxido mineral;
Hidréxido de calcio; Epistemonikos, GRADE.

ABSTRACT

Introduction: Direct pulp capping has been suggested as the treatment of exposed
vital pulp. Conventionally calcium hydroxide (CH) has been the main biomaterial option
for maintaining pulp vitality, but its adverse effects have promoted the development and
use of mineral trioxide aggregate (MTA). However, there is still uncertainty regarding
its effectiveness. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest database of
systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple information
sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data
from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-
analysis and generated a summary of findings table using the GRADE approach.
Results and conclusions: We identified four systematic reviews including seven
studies overall, of which four were randomized trials. We conclude that direct pulp
capping with mineral trioxide aggregate (MTA) probably improves clinical success
rate and may improve pulp survival rate, however, the certainty of the evidence has
been assessed as low.
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PROBLEMA

El recubrimiento pulpar directo es un método para tratar la pulpa vital
expuesta que consiste en la colocacién de un material dental sobre el
area afectada para facilitar la formacién de dentina reparativa y mantener
la vitalidad pulpar!. Tradicionalmente, el hidréxido de calcio ha sido
considerado como gold standard para este tratamiento, pero su uso ha
sido cuestionado en los ultimos afios debido a efectos adversos tales como
disolucion del material, formacion de brechas y microfiltracién bacterianal™.

Frente a ello, se ha potenciado el desarrollo de nuevos materiales para
el recubrimiento pulpar directo, destacando el agregado triéxido mineral
(MTA): un cemento hidraulico compuesto de cemento Portland tipo |, 6xido
de bismuto y sulfato de calcio dihidratado. Sus principales ventajas se
asocian a la biocompatibilidad y bioactividad del material, que promueven
la formacion de tejido mineralizado uniforme y proporcionan una mejor
capacidad de sellado y menor respuesta inflamatorial'.

Sin embargo, el uso de agregado triéxido mineral (MTA) por sobre el
hidroxido de calcio sigue siendo controvertido, ya que requiere de un largo
tiempo de fraguado, es de dificil manipulacién y potencialmente afectaria
a la decoloracion dentaria.

Este resumen busca evaluar la efectividad, seguridad y potenciales
ventajas del uso de agregado triéxido mineral (MTA) en comparacién con
hidréxido de calcio como material para recubrimiento pulpar directo en
denticién permanente con caries dentinaria profunda.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas y analizamos los datos de los estudios primarios. Con esta
informacion, generamos un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo
un formato preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de evidencia en
Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando sea posible,
una tabla de resumen de resultados con el método GRADE y una seccién
de otras consideraciones para la toma de decision.

Mensajes clave

e El recubrimiento directo con agregado trioxido mineral (MTA)
comparado con hidroxido de calcio probablemente aumenta el éxito
clinico.

e El recubrimiento directo con agregado triéxido mineral (MTA)
comparado con hidréxido de calcio podria aumentar la sobrevida
pulpar (certeza de la evidencia baja).

e No se encontro evidencia evaluando los desenlaces decoloracion
dentaria, dolor, pérdida de pieza dentaria o efectos adversos.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos cuatro revisiones
sistematicas/? 1 ¥ B que incluyeron
siete estudios primarios!®! [7} . {91 [101. {11,
12 de los cuales, cuatro son ensayos
aleatorizados!®! B 101 [l Esta tabla y
el resumen en general se basan en
estos ultimos, dado que los estudios
observacionales no aumentaban la
certeza de la evidencia existente,

ni entregaban informacién adicional
relevante.

Cuadl es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Todos los ensayos incluyeron a
pacientes con caries dentinaria
profunda en denticiéon permanente.

Dos ensayost® "], incluyeron pacientes
con denticién permanente madura e
inmadura, con un rango etareo entre
los 8 y los 90 afios de edad (edad

Qué tipo de pacientes promedio de 38 afios).

; °S
incluyeron los estudios Dos ensayos® "% incluyeron pacientes

s6lo con denticion permanente
madura, mayores de 18 anos.

Un ensayol®, incluyé pacientes en
que la exposicion pulpar en diente
permanente se produjo de forma
accidental, por trauma o provocada
por caries.

Todos los ensayos compararon
recubrimiento pulpar directo con
agregado trioxido mineral (MTA) contra
tratamiento estandar con hidroxido de
calcio.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:

- Exito clinico

- Sobrevida pulpar

- Respuesta inflamatoria

- Formacion de puente dentinario

Qué tipo de desenlaces
midieron

El seguimiento de un ensayol® fue de
12 meses. La informacion sobre el
seguimiento del resto de los ensayos!®
101" no fue presentada por las
revisiones sistematicas identificadas.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos de agregado trioxido mineral (MTA)
comparado con hidréxido de calcio como material de recubrimiento directo
en denticion permanente con caries dentinaria profunda esta basada en
cuatro ensayos aleatorizados!®! @ '[!l que incluyeron 623 pacientes.

Un ensayo midi6 el desenlace éxito clinico (376 pacientes)®. Cuatro
ensayos midieron el desenlace sobrevida pulpar (623 pacientes)®! & 10
"l pero ninguna revisién permitio la extraccion de datos de manera que
pudieran ser incorporados a un metanalisis, por lo que la informacion de
este desenlace se presenta como sintesis narrativa.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e El recubrimiento directo con agregado trioxido mineral (MTA)
comparado con hidroxido de calcio probablemente aumenta el éxito clinico
(certeza de la evidencia moderada).

e El recubrimiento directo con agregado triéxido mineral (MTA)
comparado con hidréxido de calcio podria aumentar la sobrevida pulpar
(certeza de la evidencia baja).

e No se encontr6 evidencia evaluando el desenlace decoloracién
dentaria.

e No se encontro evidencia evaluando el desenlace dolor.

e No se encontr6 evidencia evaluando el desenlace pérdida de pieza
dentaria.

e No se encontrd evidencia evaluando el desenlace efectos adversos
asociados al tratamiento.
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Recubrimiento directo con agregado triéxido mineral (MTA) o hidréxido de calcio
para denticion permanente con caries dentinaria profunda

Pacientes Denticion permanente con caries dentinaria profunda
Intervencion Recubrimiento directo con agregado trioxido mineral (MTA)
Comparaciéon Recubrimiento directo con hidréxido de calcio

Efecto absoluto *

CON 507: i Efecto Certeza de
mineral (MTA) (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: pacientes por 1000
‘ 743 por 1000 862 por 1000 RR 1,16 g
Exito clinico** Diferencia: 119 pacientes més (1,05a Moderada
(Margen de error: 37 a 215 mas) 1,29)
Una revision sistematica [4] que incluyo tres ensayos [6],
[8], [10] reportaron que la sobrevida pulpar fue alta en el
Sobrevida grupo que recibié agregado triéxido mineral (MTA) y es(O(2
pulpar*** moderada en el grupo que recibié hidréxido de calcio Baja

Sélo un ensayo [11] report6 que la sobrevida pulpar fue
alta en ambos grupos.

Decoloracion El desenlace decoloracién dentaria no fue . -
dentaria medido o reportado.

Dolor El desenlace dolor no fue medido o reportado. | -- --
Pérdida de El desenlace pérdida de pieza dentaria no fue | _
pieza dentaria medido o reportado.

Efectos El desenlace efectos adversos asociados al _ _
adversos tratamiento no fue medido o reportado.

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante),

*Los riesgos CON hidréxido de calcio estdn basados en los riesgos del grupo control en los
estudios. El riesgo CON agregado trioxido mineral (MTA) (y su margen de error) esta calculado a
partir del efecto relativo (y su margen de error).

**Exito clinico medido como ausencia de movilidad patolégica, ausencia de fistula, ausencia de
sensibilidad a la palpacion, ausencia de dolor espontaneo post tratamiento y ausencia de patologia
radiografica.

***Sobrevida pulpar medida a los 6 - 12 meses posterior a la intervencion. Se considera sobrevida
pulpar baja cuando es menor al 40%, moderada entre el 40% y 80% vy alta cuando es mayor al
80%.

1 Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que los participantes y
evaluadores de |los desenlaces del ensayo no fueron ciegos.

2 Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia por inconsistencia, dado que los diferentes
ensayos llegaron a conclusiones distintas.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla
https.//isof.epistemonikos.org/#/finding/5f010e09e3089d04c5c04f64
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Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

DEBD

ssa(_)

200

2000

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintof es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION
A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a todos los pacientes
con caries dentinaria profunda en dientes permanentes maduros o
inmaduros con un diagnéstico pulpar de pulpa normal o pulpitis reversible.

e Si bien los ensayos no incluyeron a pacientes menores de 7 afios, no
existirian razones clinicas para no aplicar los resultados a esta poblacion,
siempre y cuando se trate de caries profundas en denticidon permanente
con un diagnostico pulpar de pulpa normal o pulpitis reversible.

e Esta evidencia no aplica a pacientes con denticion primaria.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son aquellos considerados criticos
para la toma de decision de acuerdo a la opinion de los autores de este
resumen, de los cuales sdlo los desenlaces éxito clinico y sobrevida pulpar
coinciden con los evaluados por las principales revisiones sistematicas
incluidas.

e Los desenlaces decoloracion dentaria, dolor, pérdida de pieza
dentaria y efectos adversos no fueron reportados por las revisiones
evaluadas. Sin embargo, son considerados importantes, ya que afectan a
la calidad de vida del paciente.

e El desenlace “éxito clinico”, es critico para la toma de decisiones
en salud, ya que supone un tratamiento definitivo para el paciente de
forma efectiva, implicando la ausencia de movilidad patoldgica, fistula,
sensibilidad a la palpacion, dolor espontaneo post tratamiento y patologia
radiografica.

e El desenlace “sobrevida pulpar”, también es critico para la toma de
decisiones en salud, ya que implica la conservacién de la vitalidad pulpar.

Balance dano/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra un posible beneficio en el éxito clinico,
mostrando ventajas al utilizar agregado triéxido mineral (MTA) comparado
con hidroxido de calcio para el recubrimiento directo de caries dentinaria
profunda en dientes permanentes. Sin embargo, no existe evidencia que
mida el posible riesgo de manifestar dolor, decoloracion dentaria, pérdida
de la pieza dentaria o efectos adversos de la intervencion.

e Por otro parte, la duracion del seguimiento sélo esta disponible para
uno de los ensayos incluidos (12 meses)®, lo que dificulta la proyeccion
del éxito clinico y sobrevida pulpar a largo plazo de ambas intervenciones.

e No es posible hacer un adecuado balance entre riesgos y beneficios
del recubrimiento pulpar directo con agregado trioxido mineral (MTA)
debido a la incertidumbre existente sobre sus riesgos, asociada a las
limitaciones de la evidencia existente.

Consideraciones de recursos

e Ninguno de los estudios incluidos realizé un andlisis de costos
entre el recubrimiento directo con agregado trioxido mineral (MTA) y
el recubrimiento directo con hidréxido de calcio. Sin embargo, existe
evidencia cientifica disponible al respecto.

e Un estudio en Alemanial® evalud la relacion costo-efectividad
del agregado trioxido mineral (MTA) versus el hidroxido de calcio como
material para recubrimiento pulpar directo, concluyendo que agregado
trioxido mineral (MTA) es mas costo efectivo, pese a representar un
mayor costo inicial, ya que se evitan costos asociados a intervenciones
posteriores mas invasivas o re tratamientos.

e Un estudio en Australial™ evalu6 la educacién sobre el uso de

agregado triéxido mineral (MTA) entre los miembros de la sociedad
australiana de endodoncia, concluyendo que la experiencia en el manejo
de agregado trioxido mineral (MTA) como material es una barrera mas
grande para su uso generalizado que su costo.

e El costo econémico del agregado triéxido mineral (MTA) como material
para recubrimiento pulpar directo podria reducirse colocando el cemento
no utilizado en un recipiente hermético, proporcionando suficiente material
para completar otros tres o cinco procedimientos diferentes a partir de un
solo paquete abierto!'.

e Finalmente, los dientes que reciben tratamiento de conducto radicular
son mas propensos a fallas debido a fracturas, microinfiltracion y la
aparicion o recurrencia de patologia periapical. Por ende, la preservacion
de la vitalidad pulpar no debe ser vista como una alternativa de tratamiento
costosa, sino mas bien como una estrategia confiable para prevenir o
posponer procedimientos dentales mas invasivos!'.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Actualmente, la mayoria de los profesionales de la salud se inclinan
a favor del uso de agregado triéxido mineral (MTA) por sobre el hidréxido
de calcio para recubrimiento directo en dientes permanentes con caries
dentinaria profunda.

e Esta preferencia entre los endodoncistas se debe principalmente a
las caracteristicas superiores del agregado trioxido mineral (MTA) como
material para recubrimiento pulpar directo en comparacion al hidroxido
de calcio, entre ellas: biocompatibilidad, sellado hermético que evita la
microfiltracién, bioactividad al inducir la formacion de puentes dentinarios
de alta calidad (buen espesor y baja porosidad), mayor resistencia
mecanica y menor inflamaciéon a nivel pulpar. Si bien, se deben tener
ciertas consideraciones para su uso como: manipulacion que requiere de
entrenamiento previo, mayor tiempo de fraguado, posibilidad de provocar
tinciones en dientes anteriores y costo mas elevado, sus propiedades
fisicas, biologicas y mecanicas constituyen un tratamiento que se considera
menos invasivo en comparacion al hidréxido de calciol'®.

e Ademas, es importante considerar la adhesion que tendra el
material utilizado con los materiales restauradores definitivos en la toma
de decision clinica. Las bases cavitarias y/o la resina compuesta no se
adhieren al hidroxido de calcio. En el caso del agregado triéxido mineral
(MTA) tampoco existe adhesién quimica, pero el sellado que se logra es
hermético. Esto podria considerarse una ventaja en pacientes con alto
riesgo de pérdida de las restauraciones como es el caso de la poblacién
pediatrica.

e Finalmente, a pesar de que la evidencia analizada solo respalda el
uso de la intervencion desde su éxito clinico y que no se tiene certeza
sobre posibles efectos adversos, es probable que los tratantes no alteren
sus preferencias. Sin embargo, es importante considerar otros aspectos
en la toma de decisién, como los valores y preferencias del paciente.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen concuerdan con dos de las cuatro
revisiones sistematicas identificadas? ! las cuales consideran que el
recubrimiento pulpar directo con agregado triéxido mineral (MTA) muestra
un mayor éxito clinico que el hidroxido de calcio.

e Las otras dos revisiones*® concluyen que no existirian diferencias
en el uso de agregado trioxido mineral (MTA) como material para
recubrimiento pulpar directo en comparacion con el hidroxido de calcio.
Sin embargo, estas revisiones no cuentan con un ndmero suficiente de
ensayos aleatorizados a largo plazo que aporten datos para realizar una
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conclusion adecuada sobre el uso de un material especificotH.

e La Guide to Clinical Endodontics de la American Association of
Endodontists!"”, la Quality guidelines for endodontic treatment: consensus
report of the European Society of Endodontology!'®y la adaptacién de guias
clinicas de la asociacién americana de endodoncia segun la sociedad de
endodoncia de Chile!" recomiendan el uso de agregado tridxido mineral
(MTA) por sobre hidroxido de calcio para el recubrimiento pulpar directo en
diente permanente con caries dentinaria profunda y diagnéstico de pulpa
normal o pulpitis reversible.

¢Puede que cambie esta informacion en el futuro?

e La probabilidad de que las conclusiones de este resumen cambien
frente a nueva evidencia es baja respecto al éxito clinico y alta para el
resto de los desenlaces evaluados, considerando la incertidumbre de la
evidencia existente.

e Se identificé un ensayo aleatorizado en curso” en la International
Clinical Trials Registry Platform de la Organizacién Mundial de la Salud
que podria arrojar datos relevantes para el desenlace de éxito clinico y
sobrevida pulpar.

e Se identificaron tres revisiones sistematicas en curso?' 22 23 en el
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO) del
National Institute for Health Research que podrian arrojar datos relevantes
para el desenlace de éxito clinico.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Recubrimiento directo con agregado triéxido mineral (MTA) comparado con

hidréxido de calcio en diente permanente con caries dentinaria profunda

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de la
matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizaciéon que busca acercar
la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflictos de intereses con la materia de
este articulo.
AGRADECIMIENTOS

Este resumen de evidencia fue elaborado con el apoyo metodologico
del Centro Evidencia UC, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Bibliografia

1. Komabayashi T, Zhu Q, Eberhart R, Imai Y. Current status of direct pulp-capping
materials for permanent teeth. Dent Mater J. 2016;35(1):1-12. doi: 10.4012/dm;j.2015-
013. PMID: 26830819.

2. Aguilar P, Linsuwanont P. Vital pulp therapy in vital permanent teeth with cariously
exposed pulp: a systematic review. J Endod. 2011 May;37(5):581-7. doi: 10.1016/.
joen.2010.12.004. Epub 2011 Mar 5. PMID: 21496652.

3. Li Z, Cao L, Fan M, Xu Q. Direct Pulp Capping with Calcium Hydroxide or Mineral
Trioxide Aggregate: A Meta-analysis. J Endod. 2015 Sep;41(9):1412-7. doi: 10.1016/.
joen.2015.04.012. Epub 2015 May 16. PMID: 25990198.

4. Munir A, Zehnder M, Rechenberg DK. Wound Lavage in Studies on Vital Pulp
Therapy of Permanent Teeth with Carious Exposures: A Qualitative Systematic Review.
J Clin Med. 2020 Apr 1;9(4):984. doi: 10.3390/jcm9040984. PMID: 32244782; PMCID:
PMC7231275.

5. Schwendicke F, Brouwer F, Schwendicke A, Paris S. Different materials for direct pulp
capping: systematic review and meta-analysis and trial sequential analysis. Clin Oral
Investig. 2016 Jul;20(6):1121-32. doi: 10.1007/s00784-016-1802-7. Epub 2016 Apr 2.
PMID: 27037567.

6. Hilton TJ, Ferracane JL, Mancl L; Northwest Practice-based Research Collaborative
in Evidence-based Dentistry (NWP). Comparison of CaOH with MTA for direct pulp
capping: a PBRN randomized clinical trial. J Dent Res. 2013 Jul;92(7 Suppl):16S-
228. doi: 10.1177/0022034513484336. Epub 2013 May 20. PMID: 23690353; PMCID:
PMC3706175.

7. Mente J, Geletneky B, Ohle M, Koch MJ, Friedrich Ding PG, Wolff D, Dreyhaupt
J, Martin N, Staehle HJ, Pfefferle T. Mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide
direct pulp capping: an analysis of the clinical treatment outcome. J Endod. 2010
May;36(5):806-13. doi: 10.1016/j.joen.2010.02.024. PMID: 20416424.

8. Kundzina R, Stangvaltaite L, Eriksen HM, Kerosuo E. Capping carious exposures
in adults: a randomized controlled trial investigating mineral trioxide aggregate versus
calcium hydroxide. Int Endod J. 2017 Oct;50(10):924-932. doi: 10.1111/iej.12719. Epub
2016 Nov 28. PMID: 27891629.

9. Mente J, Hufnagel S, Leo M, Michel A, Gehrig H, Panagidis D, Saure D, Pfefferle
T. Treatment outcome of mineral trioxide aggregate or calcium hydroxide direct
pulp capping: long-term results. J Endod. 2014 Nov;40(11):1746-51. doi: 10.1016/j.
joen.2014.07.019. Epub 2014 Sep 13. PMID: 25227216.

10. Suhag K, Duhan J, Tewari S, Sangwan P. Success of Direct Pulp Capping Using
Mineral Trioxide Aggregate and Calcium Hydroxide in Mature Permanent Molars
with Pulps Exposed during Carious Tissue Removal: 1-year Follow-up. J Endod.
2019 Jul;45(7):840-847. doi: 10.1016/j.joen.2019.02.025. Epub 2019 May 16. PMID:
31104819.

11. Brizuela C, Ormefio A, Cabrera C, Cabezas R, Silva Cl, Ramirez V, Mercade
M. Direct Pulp Capping with Calcium Hydroxide, Mineral Trioxide Aggregate, and
Biodentine in Permanent Young Teeth with Caries: A Randomized Clinical Trial. J
Endod. 2017 Nov;43(11):1776-1780. doi: 10.1016/j.joen.2017.06.031. Epub 2017 Sep
14. PMID: 28917577.

12. Cho SY, Seo DG, Lee SJ, Lee J, Lee SJ, Jung IY. Prognostic factors for clinical
outcomes according to time after direct pulp capping. J Endod. 2013 Mar;39(3):327-31.
doi: 10.1016/j.joen.2012.11.034. Epub 2013 Jan 16. PMID: 23402502.

13. Schwendicke F, Brouwer F, Stolpe M. Calcium Hydroxide versus Mineral Trioxide
Aggregate for Direct Pulp Capping: A Cost-effectiveness Analysis. J Endod. 2015
Dec;41(12):1969-74. doi: 10.1016/j.joen.2015.08.019. Epub 2015 Oct 2. PMID:
26435470.

14. Ha WN, Duckmanton P, Kahler B, Walsh LJ. A survey of various endodontic
procedures related to mineral trioxide aggregate usage by members of the Australian
Society of Endodontology. Aust Endod J. 2016 Dec;42(3):132-138. doi: 10.1111/
aej.12170. Epub 2016 Sep 15. PMID: 27628614.

15. Bogen G, Hilton T. Do the Benefits of MTA for Direct Pulp Capping Justify the Cost?.
Inside Dentistry [Internet]. May 2014. [cited 2020 Jul 5]; 10(5): 30. Available from:
https://www.aegisdentalnetwork.com/id/2014/05/do-the-benefits-of-mta-for-direct-pulp-
capping-justify-the-cost

16. Friedlander L, McElroy K, Daniel B, Cullinan M, Hanlin S. Direct pulp capping of
permanent teeth in New Zealand general dental practice--a practice based research
study. N Z Dent J. 2015 Jun;111(2):58-64. PMID: 26219182.

17. American Association of Endodontists. Guide to Clinical Endodontics. AAE Guid.
2013;88(7):8-9.

18. European Society of Endodontology. Quality guidelines for endodontic treatment:
consensus report of the European Society of Endodontology. Int Endod J. 2006
Dec;39(12):921-30. doi: 10.1111/j.1365-2591.2006.01180.x. PMID: 17180780.

19. Antinez M, Araya P, Dezerega A, Garrido M, Ljubetic O, Navia M, Olguin C, Pelegri
M, Soto M, Vifuela V, Valenzuela W. Adaptacion Guias clinicas AAE. Soc Endod Chile.
2014;5:19.

20. Mahapratra J. Comparative evaluation of the efficacy of Theracal LC, Mineral
Trioxide Aggregate and Biodentine as Direct Pulp Capping Materials in patients with
pulpal exposure in posterior teeth. CTRI 2020 023047. Available from: https://apps.who.
int/trialsearch/Trial2.aspx?TriallD=CTRI/2020/01/023047

21. Fasoulas A, Keratiotis G, Augustus M, Pandis N, Spineli L. Comparative efficacy of
materials used in patients undergoing pulpotomy or direct pulp capping: A systematic
review with network meta-analysis. PROSPERO 2020 CRD42020127239 Available
from: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42020127239
22. Shah S, Singh S, Podar R, Chandrasekhar P, Pradhan J, Jain R, Kumar V.
Comparative Evaluation Of Success Rate Of Calcium Silicate Based Cements and
Calcium Hydroxide In Vital Pulp Therapy: A Systematic Review. PROSPERO 2020
CRD42020184786 Available from: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.
php?ID=CRD42020184786

23. Tamayo M, Hincapie S, Chambrone L, Ochoa P. New materials for direct pulp
capping in temporary and permanent young teeth: a systematic review. PROSPERO
2019 CRD42019135758 Available from: https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_
record.php?ID=CRD42019135758

Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 181-185, 2020. | E-185


https://www.epistemonikos.org/es/matrixes/5ed9576c7aaac818bc3a1f3d

Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 186-190, 2020

DOI: 10.4067/S2452-55882020000300186
FRISBEE QOld it

Terapia antibidtica postoperatoria en pacientes sanos
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Postoperative antibiotic therapy in healthy patients who
underwent impacted third molar surgery.
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RESUMEN

Introduccion: La adicion de tratamiento antibiético al tratamiento analgésico en
el manejo postoperatorio de cirugia de terceros molares en pacientes sanos, ha
sido propuesta principalmente para prevenir complicaciones postoperatorias. Sin
embargo, es una terapia controvertida en la actualidad. Métodos: Realizamos una
busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas en

* Correspondencia Autor: Luis Romo | Direccion: salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion,
Centro Evidencia UC, Pontificia Universidad incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos
Catdlica de Chile, Diagonal Paraguay 476, desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios,
Santiago, Chile | E-mail: Iromo1966@gmail.com realizamos un metaanalisis y preparamos una tabla de resumen de los resultados

utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones: Identificamos siete
revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron ocho estudios primarios, de los
cuales siete corresponden a ensayos aleatorizados. Concluimos que la adicién del
tratamiento antibiético postoperatorio en cirugia de terceros molares en pacientes
sanos, disminuye la incidencia de fiebre y probablemente disminuye el desarrollo de
infeccion. Ademas, podria disminuir la inflamacién, pero la certeza de la evidencia es
baja. Finalmente, no existe claridad de que la adicién de un tratamiento antibiético
postoperatorio en cirugia de terceros molares disminuya el dolor y otros efectos
adversos ya que la certeza de la evidencia ha sido evaluada como muy baja.

ABSTRACT

Introduction: Postoperative antibiotic therapy in addition to analgesics for impacted
third molar surgery in healthy patients has been proposed to prevent postoperative
complications. However, antibiotic use in healthy patients is still controversial.
Methods: We searched in Epistemonikos, the largest database of systematic
reviews in health, which is maintained by screening multiple information sources,
including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data from the
systematic reviews, reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-analysis
and generated a summary of findings table using the GRADE approach. Results and
conclusions: We identified seven systematic reviews including eight studies overall,
of which seven were randomized trials. We conclude that postoperative antibiotic
therapy compared with no antibiotic treatment in healthy patients who underwent third
molar surgery reduces the risk of fever and probably reduces the risk of infection.
Also, it may reduce inflammation, but the certainty of the evidence has been assessed
as low. Finally, we are uncertain whether the addition of a postoperative antibiotic in
third molar surgery reduces pain and other adverse events, as the certainty of the
evidence has been assessed as very low.

KEY WORDS
Third molar surgery; Postoperative antibiotic treatment; Healthy patients
Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

La cirugia de terceros molares es una practica comun en odontologia,
debido a que la erupcion de estos molares puede provocar problemas
inflamatorios locales, infecciones y episodios de dolor. Entre los objetivos
del tratamiento antibiotico, esta lograr la menor cantidad de complicaciones
asociadas a la cirugia, tales como dolor, infeccién, inflamacion, entre
otrosl!™.

Dentro de las precauciones y cuidados postoperatorios en cirugia de
terceros molares se encuentra la adicion de tratamiento antibiético al
tratamiento analgésico para prevenir la aparicion de estas complicaciones.
Sin embargo es cuestionado, ya que la prescripcion excesiva de
antibiéticos se asocia al desarrollo de resistencia bacteriana, ademas de
diversos efectos adversos asociados al medicamento®?.

Este resumen tiene como objetivo evaluar la efectividad y seguridad
del tratamiento antibidtico postoperatorio en pacientes sanos sometidos a
cirugia de terceros molares.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas y analizamos los datos de los estudios primarios. Con esta
informacion, generamos un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo
un formato preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de evidencia en
Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando sea posible,
una tabla de resumen de resultados con el método GRADE y una seccion
de otras consideraciones para la toma de decision.

Todos los ensayos incluyeron cirugias
de terceros molares con algun grado
de impactacién. Cuatro ensayos®! [0
"% incluyeron cirugia de terceros
molares inferiores impactados y un
ensayo!'? realizo cirugia de terceros
molares superiores e inferiores. Cuatro
ensayos realizaron cirugia de terceros
molares bajo anestesia locall®! 0 [11}.[12]
y en dos ensayos no se especifico el
tipo de anestesia fue utilizadal' (4],

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

Todos los ensayos incluyeron
pacientes sanos, mayores de 18 afios
y menores de 60 afos, con edad
promedio entre 20 y 30 afios.

Cinco ensayos excluyeron a pacientes
embarazadas, en periodo de

lactancia y a pacientes con alergias a
medicamentos!®! [10) [11. 1121, [13],

Mensajes clave

e El uso de antibidticos reduce la fiebre y probablemente
disminuye la infeccion postoperatoria en cirugia de terceros molares
en pacientes sanos.

e El uso de antibidticos podria disminuir la inflamacién
postoperatoria en cirugia de terceros molares (certeza de la evidencia
baja).

e No es posible establecer con claridad si el uso de antibiéticos
aumenta el riesgo de efectos adversos o si disminuye el dolor
postoperatorio en cirugia de terceros molares en pacientes sanos,
debido a que la certeza de la evidencia ha sido evaluada como muy
baja.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos siete revisiones
sistematicas! 12 B 4. 5. 81 [ que
incluyeron ocho estudios primarios®
191, 1101, 1111, 1121, 1131, 1141, 151 e |os cuales
siete corresponden a ensayos
aleatorizados!®! [ 1101 [11]. [12]. [13]. [14],

Un ensayo fue excluido® debido a
que la cirugia de terceros molares

se realiz6 especificamente bajo
anestesia general y se considero

que los factores inherentes a esta
técnica pueden alterar el efecto en los
desenlaces estudiados.

Cudl es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

La informacion proveniente del estudio
observacionall”® no aumentaba la
certeza de la evidencia ni agregaba
informacion adicional relevante, por

lo que esta tabla, y el resumen en
general estan basados en los seis
ensayos restantes[® [0} [11]. [12]. [13]. [14],

Todos los ensayos evaluaron la
adicién de tratamiento antibidtico al
tratamiento analgésico postoperatorio
en cirugias de terceros molares

y compararon con placebo (solo
tratamiento analgésico).

Un ensayol®, utilizé como tratamiento
antibiotico metronidazol 400 mg cada
ocho horas por cinco dias.

Un ensayo!"” us6 amoxicilina/acido
clavulanico 500/125 mg por via oral
tres veces al dia durante cuatro dias
después de la intervencion.

Un ensayo!'"! utilizé amoxicilina 500
mg tres veces al dia por cinco dias

y otro ensayo!'? usé amoxicilina 500
mg cada ocho horas por siete dias y
clindamicina 300 mg cada seis horas
por siete dias.

Un ensayo!"¥, utilizé amoxicilina/acido
clavulanico 2000/125 mg por cinco
dias post operatorios.

Un ensayo!, utilizé6 amoxicilina 750
mg cada ocho horas por cinco dias.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Dos ensayos!® 'l prescribieron
analgesia de ibuprofeno en dosis de
400 mg y 600 mg respectivamente
cada 8 horas .

Dos ensayos!'® '3 prescribieron
analgesia de metamizol 575 mg
cada 8 horas por siete y dos dias
respectivamente.

Un ensayo!'? no especifico el tipo de
analgesia utilizada.

Adicionalmente, un ensayo!"”!
reporta la indicaciéon de enjuague de
clorhexidina 0,12% 15 ml cada 8 horas
por 7 dias post operatorio.

Los ensayos reportaron varios
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:
e Infeccion

e Inflamacion

e Fiebre

e Dolor postoperatorio

e Efectos adversos (reaccién adversa
a medicamentos o resistencia
antibiotica).

Qué tipo de desenlaces
midieron

Cinco ensayos hicieron seguimiento a
los siete dias [8], [10], [11], [12], [13].
Esta informacion no se especifico para
un ensayo [14].

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacion sobre los efectos del tratamiento antibiético en cirugia
de terceros molares en pacientes sanos, esta basada en cinco ensayos
aleatorizados que incluyeron 469 pacientest! [0} 11 [12]. [13],

Todos los ensayos midieron el desenlace infeccion (469 pacientes), tres
ensayos midieron el desenlace efectos adversos (375 pacientes)!° 11 [13]
dos ensayos midieron el desenlace dolor (306 pacientes)® "%y un ensayo
midié el desenlace inflamacion (47 pacientes)®!.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e El uso de antibidtico probablemente reduce el riesgo de infeccion
postoperatoria en cirugia de terceros molares en pacientes sanos (certeza
de la evidencia moderada).

e No es posible establecer con claridad si la adicion de tratamiento
antibiético reduce el dolor postoperatorio de cirugia de terceros molares en
pacientes sanos, debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido
evaluada como muy baja.

e El uso de antibiéticos podria reducir la inflamacion postoperatoria de
cirugia de terceros molares en pacientes sanos (certeza de la evidencia
baja).

e El uso de antibioticos reduce la fiebre postoperatoria de cirugia de
terceros molares en pacientes sanos (certeza de la evidencia alta).

e No es posible establecer con claridad si la adicion de tratamiento
antibiético aumenta los efectos adversos postoperatorios en cirugia
de terceros molares en pacientes sanos, debido a que la certeza de la
evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

Adicién de tratamiento antibiético a tratamiento analgésico postoperatorio de
cirugia terceros molares impactados en pacientes sanos

Pacientes Pacientes sanos sometidos a cirugia de terceros molares impactados
Yrtervencisn Adicion C!E tratamiento antibiotico al tratamiento analgésico post
operatorio
Comparacion No adicién (solo tratamiento analgésico)
Efecto absoluto*
SIN CON Efecto Certeza de Ia
Desenlaces antibiético antibiético relativo evidencia
- y . (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: pacientes por 1000
116 por 1000 17 por 1000 RR 0.15
Infeccidon (0 07 a i
! Diferencia: 99 menos r Moderada
(Margen de error: 79 a 108 menos) 0,32
. 106 por 1000 55 por 1000 RR 0,52 . 123
Dolor** Diferencia: 51 menos (0,16 a Muy baja
(Margen de error: 89 menos a 76 mas) 1,72)
471 por 1000 235 por 1000
e - P P R§2{)450 st
REEMacian Diferencia: 236 menos (0,24 a Baja
(Margen de error: 358 menos a 9 mas) 1,02)
27 por 1000 3 por 1000 RRO 11
Fiebre* — (0,012 P
Diferencia: 24 menos ! Alta
(Margen de error: 27 menos a 3 menos) 0,88)
55 por 1000 110 por 1000
Efectos £ P R(E;{ 42500 QOO
adversos*** Diferencia: 55 mas (0,48 a Muy baja
(Margen de error: 29 menos a 401 mas) 8,30)
Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).
*Los riesgos SIN antibiotico estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo
CON antibiotico (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su margen de
error).
** | os desenlaces dolor y fiebre fueron evaluados de manera dicotémica al dia 6 o 7 de postoperatorio.
*¥* |os efectos adversos reportados fueron resistencia antibidtica y reacciones adversas al
medicamento,
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la ausencia de sesgo reforzaria la conclusion,

llegaron a conclusiones diferentes (12 >74%).

! Se disminuyé un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que se identificaron
limitaciones relacionadas a la generacion de la secuencia de aleatorizacién, desgaste y reporte
selectivo. En el caso del desenlace efectos adversos, se decidié no disminuir por este motivo, dado que

2 Se disminuyo un nivel de certeza de la evidencia por imprecision, ya que a cada extremo del intervalo
de confianza existiria variabilidad en la toma de decision..
3 Se disminuyo un nivel de certeza de la evidencia por inconsistencia, dado que los distintos ensayos

* Se disminuyd dos niveles de certeza de la evidencia por imprecision, dado que a cada extremo del
intervalo de confianza se tomarian decisiones opuestas.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

EEEHE

saa(_)

200

=000

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.

tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Esta evidencia aplica a pacientes mayores de 18 afios sanos que
requieran cirugia de terceros molares superiores e inferiores.

e Si bien los ensayos no contemplaron a menores de edad, no
existirian razones clinicas para extrapolar los resultados a pacientes
pertenecientes a este grupo que requieran la cirugia.

e La evidencia presentada en este resumen no deberia extrapolarse a
pacientes embarazadas ni en periodo de lactancia, debido a los distintos
requerimientos y riesgos de esta poblacion frente al uso de antibiéticos.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces incluidos en la tabla de resumen de resultados son,
segun los autores de este resumen, aquellos criticos para la toma de
decision. Esto coincide en general con lo reportado por las revisiones
sistematicas.

Balance dafo/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra que el uso de antibiéticos como tratamiento
postoperatoria seria beneficioso para la reduccién del riesgo de fiebre e
infeccion luego de una cirugia de terceros molares, y que podria ademas
ayudar en el manejo de la inflamacién postoperatoria.

e Los riesgos asociados al tratamiento incluyen el aumento de
resistencia antibiética y desarrollo de efectos adversos, sin embargo la
incertidumbre asociada a su efecto no permite determinar el dafio real
asociado al uso de antibidticos.

e Considerando lo anterior, los autores de este resumen concluyen
que no es posible llevar a cabo un adecuado balance entre riesgos y
beneficios y que es necesario analizar individualmente las caracteristicas
del paciente e intervencion para tomar la decisién clinica.

Consideraciones de recursos

e Ninguna de las revisiones sistematicas identificadas realiz6 un
analisis de costo-beneficio.
e La adiciéon de tratamiento antibidtico no tiene un costo adicional

importante como para inclinarse en contra de su uso frente a los beneficios
observados. Sin embargo, considerando que no existe claridad sobre su
seguridad, es necesario contar con un analisis formal de costo efectividad
para concluir sobre su uso.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia existente, la mayoria de los pacientes
y los tratantes podrian inclinarse a favor de la adiciéon de tratamiento
antibiotico postoperatorio de cirugia de terceros molares para prevenir
fiebre e infeccion.

e No obstante, algunos pacientes y tratantes podrian inclinarse en
contra del uso de antibiéticos postoperatorio en pacientes sanos, dado
que existe incertidumbre importante en la evidencia sobre su seguridad.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Dos revisiones sistematicas [2], [4] coinciden con los resultados de
este resumen ya que concluyen que la adicion de tratamiento antibidtico
postoperatorio en cirugia de terceros molares reduce el riesgo de
infeccién. Sin embargo, afirman que faltan estudios sobre la posibilidad
del desarrollo de resistencia bacteriana.

e Dos revisiones [5], [6] difieren de las conclusiones de este resumen,
ya que concluyen que la adicion del tratamiento antibidtico postoperatorio
en cirugia de terceros molares no reduce el riesgo de infeccién en
pacientes sanos, por lo tanto su uso debe limitarse a pacientes con
factores de riesgo. Sin embargo, estas conclusiones se limitan a un
pequefio numero de estudios para el andlisis estadistico, lo que podria
explicar las diferencias en la interpretacion de resultados.

e Dos revisiones! Bl concluyen que el tamafio del beneficio no es
suficiente para recomendar el uso rutinario de tratamiento antibiético
postoperatorio en cirugia de terceros molares, debido al mayor riesgo
de efectos adversos leves (diarrea o alergia a los medicamentos) para
los pacientes y por la posibilidad de contribuir al desarrollo de resistencia
bacteriana.

e Una revision!” concluye que la terapia antibidtica perioperatoria
tiene beneficios inciertos en pacientes sanos.

e No se encontraron guias de practica clinicas internacionales
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asociadas al tratamiento postoperatorio de cirugia de terceros molares.

¢Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e Es improbable que las conclusiones de este resumen cambien frente
a nueva evidencia en los desenlaces fiebre e infecciéon. Sin embargo, la
probabilidad de que las conclusiones de este resumen cambien es alta
para los desenlaces inflamacion, dolor y efectos adversos, debido a la
incertidumbre existente.

e No se identificaron ensayos ni revisiones sistematicas en curso
en la International Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion
Mundial de la Salud o en PROSPERO respectivamente.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva: Terapia antibiética
postoperatoria comparada con no tratamiento antibiético en pacientes
sanos que fueron sometidos a cirugia de terceros molares impactados.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:

Terapia antibiotica postoperatoria comparada con no tratamiento antibiotico
en pacientes sanos que fueron sometidos a cirugia de terceros molares
impactados.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de
la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacién a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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Reparacién comparada con reemplazo de restauraciones
directas posteriores defectuosas en pacientes con denticién
permanente.

Repair versus complete replacement for defective direct
restorations in permanent teeth.
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RESUMEN

Introduccion: Las restauraciones directas posteriores defectuosas han sido tratadas
tradicionalmente a través del reemplazo de la restauracion. Sin embargo, por las
posibles complicaciones de este procedimiento, la reparacién de las restauraciones
Centro Evidencia UC, Pontificia Universidad ha sido a_mpliarpente utiIizac_io en la prégtica clinica, pero su uso sigue siendo
Catélica de Chile, Diagonal Paraguay 476, controvertido. I\_Ilgtodos; Reallz_amos una busqueda en Eplsterponlkos,_ la mayor_base
Santiago, Chile | E-mail: jitoledos@uc.c! de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado
de multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane,
entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones identificadas, analizamos los
datos de los estudios primarios, realizamos un metanalisis y preparamos una tabla de
resumen de los resultados utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones:
Identificamos una revisién sistematica que incluyé nueve estudios primarios, todos
correspondientes a ensayos aleatorizados. Como conclusién podemos sefialar que
la reparacion comparado con el reemplazo de restauraciones directas posteriores
defectuosas podria aumentar el riesgo de necesidad de reintervencion, podria
resultar en poca o nula diferencia en el riesgo de sensibilidad postoperatoria y podria
aumentar el riesgo de caries secundaria, pero la certeza de la evidencia es baja.

* Correspondencia Autor: Javier Toledo | Direccién:

ABSTRACT

Introduction: Traditionally, restoration replacement has been widely used for
the treatment of defective restorations in permanent teeth. Due to complications
related to total replacement, restoration repair has been incorporated into dental
practice. However, the use of repair over replacement for defective restorations is
still controversial. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest database of
systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple information
sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data
from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-
analysis and generated a summary of findings table using the GRADE approach.
Results and conclusions: We identified one systematic review including nine studies
overall, of which all were randomized trials. We conclude that repair versus complete
replacement may improve the risk of reintervention, may make little or no difference
to risk of postoperative sensibility and may improve the risk of secondary caries, but
the certainty of the evidence has been assessed as low.

KEY WORDS
Direct restorations with defects; Repair; Replacement; Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

Las restauraciones directas posteriores defectuosas son aquellas
de resina compuesta y amalgama que presentan deficiencias en su
adaptacién marginal, color, forma anatomica, entre otros factores. El
tratamiento mas comun es el reemplazo de la restauracion, que consiste
en la remocidn total del material defectuoso. Sin embargo, este enfoque
ha sido cuestionado por los posibles efectos adversos que produce, entre
los que destaca un debilitamiento de la estructura dental. Por lo anterior,
se han propuesto técnicas minimamente invasivas como la reparacion de
la restauracion ya existente, entre las que se encuentran el sellado de
margenes, la reparacion y el pulido. Estas técnicas permitirian una mayor
preservacion de la estructura dentaria y con ello disminuirian sus posibles
consecuencias, sin embargo la efectividad de estos tratamientos sigue
siendo controvertidal™.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas y analizamos los datos de los estudios primarios. Con esta
informacion, generamos un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo
un formato preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de evidencia en
Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando sea posible,
una tabla de resumen de resultados con el método GRADE y una seccion
de otras consideraciones para la toma de decision.

Mensajes clave

e La reparacion en comparacion al reemplazo podria aumentar
el riesgo de necesidad de reintervencion en restauraciones directas
posteriores defectuosas (certeza de la evidencia baja).

e La reparacion en comparacion al reemplazo podria resultar
en poca o nula diferencia en el riesgo de caries secundarias en
restauraciones directas posteriores defectuosas (certeza de la
evidencia baja).

e La reparacion en comparacion con el reemplazo podria resultar
en poca o nula diferencia en el riesgo de sensibilidad postoperatoria
en restauraciones directas posteriores defectuosas (certeza de la
evidencia baja).

e No se encontré evidencia evaluando el tiempo operatorio o
necesidad de endodoncia.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos una revision
sistematical’, que incluye nueve
estudios primariost? Bl #1616} 71 . 0} (10,
de los cuales todos corresponden a
ensayos clinicos aleatorizados.

Cual es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Todos los ensayos incluyeron
pacientes mayores de 18 afios que
tuvieran mas de 20 dientes en boca

y que presentaran restauraciones
posteriores defectuosas. Estos dientes
debian encontrarse asintomaticos,

en oclusion funcional con un diente
natural y con al menos un area de
contacto proximali2 B (41 51, (1. 7. 81 91, (10}

Tres ensayos evaluaron
restauraciones posteriores de resina
compuestal® - €; cuatro evaluaron
restauraciones posteriores de
amalgamal™ € Bl 0y dos evaluaron
ambos tipos de restauraciones
posteriores!? 1,

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

Finalmente, todos los ensayos
excluyeron pacientes con
contraindicaciones para tratamiento
dental regular segun su historial
médico, presencia de xerostomia

o consumo de medicamentos que
disminuyen el flujo salival. Ademas, se
excluyeron pacientes con alto riesgo

de caries y que presentaran requisitos
estéticos!? 31 11, 51 6], [7), 18], 91, [10].

Todos los ensayos evaluaron la
reparacion contra el reemplazo

de restauraciones posteriores
defectuosas.

La revisidon no reporté informacion
sobre la técnica utilizada en cada
uno de los procedimientos, solo
sefala que dentro de las técnicas
minimamente invasivas se encuentra
la reparacion, el sellado y el pulido de
las restauraciones.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por la revisién sistematica
de la siguiente manera:

- Criterios de Ryge que incluyeron
adaptacion marginal, tincion marginal,
cambio de color, forma anatomica,
rugosidad superficial, caries
secundaria y sensibilidad.

Qué tipo de desenlaces
midieron

El seguimiento fue de dos aros ¥, tres
afios!®, cinco afios? 1¥; siente afios® y
diez afos!) 1} 7). 110],

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos de reparacién de restauraciones
directas posteriores defectuosas en comparacion a su reemplazo esta
basada en siete ensayos aleatorizados que incluyeron 724 restauraciones
en 229 pacientes.

Cinco ensayos midieron el desenlace necesidad de reintervencion de
manera indirecta evaluando los desenlaces adaptacién marginal, tincion
marginal, color y rugosidad superficial por lo que la informacién de dicho
desenlace se presenta como sintesis narrativa (311 restauraciones
directas)B! 4 €1 [ : dos ensayos midieron el desenlace caries secundaria
(100 restauraciones directas)® . Dos ensayos midieron el desenlace
sensibilidad (220 restauraciones directas)® 1'%, pero ninguno permitid
la extraccion de datos de manera que pudieran ser incorporados a un
metanalisis, por lo que la informacién de dicho desenlace se presenta

como sintesis narrativa.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e La reparacién podria aumentar el riesgo de necesidad de
reintervencion en restauraciones directas posteriores defectuosas (certeza
de la evidencia baja).

e La reparacion podria resultar en poca o nula diferencia en el riesgo
de caries secundaria en restauraciones directas posteriores defectuosas
(certeza de la evidencia baja)

e La reparacion podria resultar en poca o nula diferencia en el riesgo
de sensibilidad postoperatoria en restauraciones directas posteriores
defectuosas (certeza de la evidencia baja).

e No se encontr6 evidencia evaluando el tiempo operatorio.

e No se encontro evidencia evaluando necesidad de endodoncia.

defectuosas

Reparacion comparado con reemplazo de restauraciones directas posteriores

Pacientes
Intervenciéon
Comparacion

Restauraciones directas posteriores defectuosas
Reparacion de restauraciones posteriores
Reemplazo de restauraciones posteriores

Efecto absoluto*

CON
reemplazo

Desenlaces

Efecto Certeza de la
relativo evidencia
(IC 95%) (GRADE)

CON
reparacion

Diferencia: Restauraciones por 1000

Necesidad de
reintervencion

No se encontraron estudios que evaluaran necesidad de
reintervencion, sin embargo se identificé evidencia
indirecta:

Tres ensayos [3],[6], [8] reportdé un aumento del riesgo
de falla en adaptacién marginal en aquellos pacientes
donde se realiz6 |la reparacion de la restauracion (RR 1,52;
IC 95% 0,72 a 3,18).

Un ensayo [4] reporté que no hay diferencia de riesgo de
tincién marginal entre los grupos (RR 1,0; IC95% 0,1 a
10,38).

Un ensayo [6] reporté un aumento del riesgo de cambio
de color en aquellos pacientes donde se realizd la
reparaciéon de la restauracion (RR 5,0; IC 95% 0,25 a
99,16).

|Un ensayo [7] reportd un aumento del riesgo de rugosidad

superficial en aquellos pacientes donde se realizo la

reparacion de la restauracion (RR 3,9; IC 95% 0,17 a
90,74).

#e QO™
Baja

0 por 1000

1 por 1000 RR 5,83

Caries
secundarias

Diferencia: 1 mas
(Margen de error: 0 menos a 8 mas)

ee(OC)?

(0,67 a Baja

50,88)

Sensibilidad

Una revision [1] reportd que dos ensayos [9], [10] no
encontraron diferencias de sensibilidad postoperatoria
entre las técnicas evaluadas.

oa( (%3
Baja
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Tiempo
operatorio

El desenlace tiempo operatorio no fue medido o reportado

Necesidad de
endodoncia

El desenlace necesidad de endodoncia no fue medido o
reportado

RR: Riesgo relativo.

margen de error).

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos CON reparacidn estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El
riesgo CON reemplazo (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su

! Se disminuyé un nivel de certeza de evidencia por evidencia indirecta ya que los desenlaces
evaluados son sustitutos de la necesidad de reintervencion.

2 Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por imprecision, ya que el desenlace fue evaluado
en un numero bajo de estudios, con pocos pacientes y con un numero de eventos bajo. En cuanto al
desenlace caries secundaria se decididé disminuir un nivel de certeza de evidencia adicional, ya que
cada extremo del intervalo conlleva a una decision diferente,

3 Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que 10s ensayos presentaron
limitaciones asociadas al enmascaramiento y ocultamiento de la asignacion.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

DD

ses()

*e(00O

LOO®

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacién del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de |a evidencia' o ‘confianza en los estimadores del efecto’.

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen se pueden aplicar a pacientes con
denticion permanente que presenten restauraciones posteriores directas
defectuosas.

e Estos resultados no pueden ser aplicados en pacientes pediatricos
con denticidon primaria o denticiéon permanente inmadura, pacientes con
denticion permanente en los cuales las restauraciones no se encuentren
en contacto oclusal, pacientes con requerimientos estéticos y pacientes con
alto riesgo cariogénico.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son los considerados criticos para la
toma de decision de acuerdo a la opinion de los autores de este resumen,
coincidiendo de manera parcial con los evaluados por la revision sistematica.

e El desenlace necesidad de reintervencién es relevante para la toma
de decision. Sin embargo, fue evaluado con evidencia indirecta, dado que
la revision sistematica sélo reporté informacion sobre adaptacion marginal,
tincién marginal, adaptacién, cambio de color y rugosidad superficial, los
cuales podrian impactar en la longevidad de la restauracion.

e El desenlace caries secundaria, fue incluido en la tabla de resumen
de resultados debido a que el desarrollo y progresion de la lesion de caries
bajo la restauracion puede generar un efecto secundario no deseado tanto
para el paciente como para el clinico. Esto produce un debilitamiento de

la estructura dentaria, lo que puede conducir incluso a un tratamiento mas
invasivo.

e El desenlace de sensibilidad postoperatoria podria ser considerado
como un efecto secundario no deseado si es que la molestia es muy
dolorosa o no cede. Lo anterior podria llegar a provocar una respuesta
pulpar inflamatoria y requerir tratamiento endodéntico.

e Ademas, es necesario evaluar los desenlaces que no fueron
reportados por las revisiones sistematicas identificadas, los cuales
corresponden a tiempo operatorio y necesidad de endodoncia, puesto
que estos son importantes en la toma de decisién clinica, debido a que
evaluan el costo biolégico que podria tener cada tratamiento, implicando
mayores consecuencias como pérdida de tejido dentario o necesidad de un
tratamiento adicional.

Balance dano/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra que realizar reparacion podria aumentar el
riesgo de necesidad de reintervencion de la restauracion y no producir
diferencias en el riesgo de formacién de caries y sensibilidad postoperatoria.
Sin embargo, la certeza de la evidencia es baja para todos los desenlaces
evaluados.

oA pesar de lo anterior, se puede concluir que existe un mayor riesgo
de necesidad de reintervencion al realizar la reparacién de la restauracion
defectuosa debido a que al reparar existen mayores probabilidades de
presentar fallas en la adaptacién marginal, cambios de coloracién y un
aumento de la rugosidad superficial. A pesar de esto, reparar tiene el
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beneficio de preservar la estructura dentaria, al ser un procedimiento menos
invasivo en comparacion al reemplazo.

e Sin embargo, no es posible realizar un adecuado balance entre
riesgos y beneficios al comparar la reparacion contra el reemplazo de
restauraciones defectuosas, debido a la incertidumbre de la evidencia
existente.

Consideraciones de recursos

e La revision sefiala que la técnica de reparacion es menos costosa
para el paciente en comparacioén al reemplazo completo cuando se realizan
restauraciones de resina compuesta. Adicionalmente indica que dentro
de los tipos de reparacion, las restauraciones de amalgama serian mas
costosas!'l.

e Porlo tanto, se sugiere que la reparacion de restauraciones defectuosas
de amalgama presenta un menor costo-beneficio en comparacién con la
resina compuestal'l.

e Sin embargo, se deben realizar mas estudios a largo plazo que
consideren un andlisis de costo efectividad comparando el reemplazo
contra la reparacion de restauraciones!'.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Con relacion a los pacientes no se precisa una preferencia clara entre
el tratamiento de reparacién en comparacion con el de reemplazo, puesto
que depende de las expectativas que posea del tratamiento y la preferencia
por un tratamiento mas o menos invasivo. Ademas otras consideraciones
que se deben tener en cuenta son como por ejemplo, el econémico, la
disponibilidad de tiempo que posea, el compromiso de la estética y su
condicion social.

eCon relacion a los clinicos, aun no existe un consenso Unico, por
lo que la decisién clinica sigue siendo controversial y dependiente de
multiples factores. En la revision se sefiala que al comparar la reparacion
con el reemplazo, en general, los odontdlogos prefieren reemplazar las
restauraciones directas, especialmente cuando esta ha sido realizada
por otro profesional. Por el contrario, si es él quien realizé la restauracion
generalmente preferira repararla. Ademas, se sefiala que los profesionales
que trabajan en consultorios privados tenian una mayor preferencia por el
reemplazo de restauraciones directas que por la reparacion, a diferencia de
los odontdlogos que trabajan en instituciones publicas. Ademas, se sefiala
que los clinicos optaron por el reemplazo cuando la restauracién directa
estaba en dentina y que preferian reparar o reemplazar restauraciones
directas en resina compuesta en comparacién con la amalgamat®.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen concuerdan parcialmente con la
Unica revision sistematica identificadal"l, ya que concluye que no existe
evidencia suficiente para establecer que exista una diferencia importante
en la necesidad de reintervencion entre el tratamiento de reparacion
comparado con el reemplazo.

e Las recomendaciones entregadas por la guia de la FDI World Dental
Federation, entrega una orientacion sobre el diagnéstico de restauraciones
defectuosas tanto directas e indirectas, sefialando que el tratamiento de
reparacion se centra en la sobrevida dental y que siempre debe descartarse
la factibilidad de la reparacion y la causa subyacente de la falla antes de
determinar la reparacion o el reemplazo total de la restauracioni™.

¢ Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e Es probable que las conclusiones de este resumen cambien con
futuras investigaciones debido al nivel de certeza de la evidencia existente.

e |dentificamos un ensayo aleatorizado en cursol'? en la International
Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion Mundial de la Salud que
podria entregar informacién relevante sobre el desempefio clinico de la
reparacion de resinas.

e Encontramos una revision sistematica en curso!™® en el International
prospective register of systematic reviews (PROSPERO) del National
Institute for Health Research que evalla la pregunta de interés.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:

Reparacion o reemplazo de restauraciones directas posteriores con
defectos.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de la
matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de Epistemonikos.
Se elabora con una metodologia preestablecida, siguiendo rigurosos
estandares metodoldgicos y proceso de revision por pares interno. Cada
uno de estos articulos corresponde a un resumen, denominado FRISBEE
(Friendly Summary of Body of Evidence using Epistemonikos), cuyo
principal objetivo es sintetizar el conjunto de evidencia de una pregunta
especifica, en un formato amigable a los profesionales clinicos. Sus
principales recursos se basan en la matriz de evidencia de Epistemonikos
y analisis de resultados usando metodologia GRADE. Mayores detalles de
los métodos para elaborar este FRISBEE estan descritos aqui (http://dx.doi.
org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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Bulk-fill technique versus conventional resin composite for
posterior restorations in permanent teeth.
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RESUMEN

Introduccion: Las restauraciones en el sector posterior son generalmente
manejadas mediante el uso de resinas convencionales con técnica incremental.
Debido a diversas limitaciones de la técnica convencional, la técnica bulk-fill ha
Centro Evidencia UC, Pontificia Universidad ganado_r_elevancia en la pr'éct_ica clinica. Este resumen tiene como quetivo evaluar
Catélica de Chile, Diagonal Paraguay 476, la efectividad de amba_s técnicas al_ momento de reallzar’restauracmne_s clase | y
Santiago, Chile | E-mail- Jitoledos@uc.cl clase Il de Black en dientes posteriores permanentes. Métodos: Realizamos una
busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas en
salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion,
incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos
desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios,
realizamos un metandlisis y preparamos una tabla de resumen de los resultados
utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones: Identificamos cinco
revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron 15 estudios primarios, todos
correspondientes a ensayos aleatorizados. Concluimos que la técnica bulk-fill podria
aumentar levemente el fracaso de la restauracion a mediano plazo, podria resultar en
poca o nula diferencia en el fracaso de la restauracién a largo plazo y podria resultar
en poca o nula diferencia en el desarrollo de caries secundaria, pero la certeza de la
evidencia es baja. La técnica bulk-fill probablemente resulta en poca o nula diferencia
en el riesgo de sensibilidad postoperatoria.

* Correspondencia Autor: Javier Toledo | Direccién:

ABSTRACT

Introduction: Conventional resin composite has been widely used in the restoration
of posterior teeth. However, due to its limitations, the bulk-fill technique has been
adopted by clinicians. This evidence summary aims to evaluate the effectiveness of
both techniques for class | and |l restorations in permanent posterior teeth. Methods:
We searched in Epistemonikos, the largest database of systematic reviews in health,
which is maintained by screening multiple information sources, including MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data from the systematic reviews,
reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-analysis and generated a
summary of findings table using the GRADE approach. Results and conclusions:
We identified five systematic reviews including fifteen studies overall, of which all
were randomized trials. We conclude that bulk-fill technique may slightly improve
the risk of medium-term restoration failure, may make little or no difference to long-
term restoration failure and may make little or no difference to secondary caries but
the certainty of the evidence has been assessed as low. Finally, bulk-fill technique
probably makes little or no difference to postoperative sensibility.

KEY WORDS

Bulk-fill technique; Incremental technique; Posterior teeth; Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

Durante las dltimas décadas, diversos materiales han sido utilizados
para el tratamiento de caries, fracturas dentarias y pérdidas de tejido
dentarios. Los materiales dentales mas utilizados son la amalgama
y resinas compuestas. Las amalgamas poseen buenas propiedades
mecanicas pero su uso ha sido cuestionado por la incorporacién de
mercurio a la aleacion.

En la actualidad, debido a la creciente demanda de restauraciones
estéticas, las resinas compuestas han ganado protagonismo en la
odontologia restauradoral @. El fracaso clinico de estas resinas en el
tiempo es causado por problemas como fracturas de la restauracion,
infiltracion marginal, sensibilidad postoperatoria y caries secundaria,
relacionandose con el estrés de contraccién por la polimerizacion®.
Las resinas convencionales permiten ocupar una técnica incremental,
de espesores hasta dos milimetros, disminuyendo la contraccién por
polimerizacion, pero aumentando el tiempo clinico de trabajo.

Frente a esto, nuevas tecnologias han surgido como alternativas de
técnica restauradora. Una de ellas son las resinas bulk-fill, que permiten
una mejor disipacion de la luz a través del material y por lo tanto realizar
restauraciones directas a través de un solo incremento de mayor espesor
(cuatro a cinco milimetros), por lo que disminuye los tiempos de trabajo
clinico.

No obstante, se ha planteado que no existe diferencias significativas
entre ocupar una técnica incremental o una bulk-fill para dientes posteriores
permanentesi“l. Este resumen busca evaluar el desempefio clinico del
tratamiento entre ambas técnicas.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo MEDLINE,
EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas y analizamos los datos de los estudios primarios. Con esta
informacion, generamos un resumen estructurado denominado FRISBEE
(Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos), siguiendo
un formato preestablecido, que incluye mensajes clave, un resumen
del conjunto de evidencia (presentado como matriz de evidencia en
Epistemonikos), metanalisis del total de los estudios cuando sea posible,
una tabla de resumen de resultados con el método GRADE y una seccion
de otras consideraciones para la toma de decision.

Mensajes clave

e La técnica bulk-fill podria aumentar levemente el fracaso de
la restauracion a mediano plazo, podria resultar en poca o nula
diferencia en el fracaso de la restauracion a largo plazo y en el riesgo
de desarrollo de caries secundaria (certeza de la evidencia es baja).

e La técnica bulk-fill probablemente resulta en poca o nula
diferencia en la sensibilidad postoperatoria.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos cinco revisiones
sistematicast®! 141 1. 61 [l que incluyeron
15 estudios primarios/® 1. (101 (1"}

[121,[13], [14], [15), [16], (17). 18], [19). 20], [21), [22]
todos correspondientes a ensayos
aleatorizados.

Cual es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Todos los ensayos incluyeron
restauraciones clase | o clase Il de
Black en dientes posteriores de tipo
permanente, en pacientes entre los 7 y

los 87 afios de edad!® 11101 [11.[12), (13 [14]
(151, 1161, [17), [18], [19], 20], [21], [22],

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

Todos los ensayos compararon el
desempefio clinico de restauraciones
con técnica bulk-fill contra restauracion

con técnica incremental(® ) 110} (1], (12,
[13], [14], [15], [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22]_

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:

e Fracaso clinico

e Sensibilidad postoperatoria
e Caries secundaria

e Retencion o fractura

e Adaptacion marginal

e Decoloracion marginal

e Forma anatémica

e Color

e Rugosidad superficial

Qué tipo de desenlaces
midieron

El seguimiento promedio de los
ensayos fue de 38 meses con un

rango que fluctia entre 12 meses y 10
afios [ 191 [10], [11], [12], [13], [14], [15], [16], [17], [18], [19],
(20, [21], [22],

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos de restauracion con técnica bulk-fill
comparado con técnica incremental en cavidades clase | y clase Il de
Black en dientes permanentes posteriores esta basada en 15 ensayos
aleatorizados que incluyeron 1219 dientes.

Diez ensayos midieron el desenlace sensibilidad postoperatoria y
caries secundaria (838 dientes)!"" [12] [13]. [14]. (18], [16]. [17]. [18]. [19]. (201" 11 ensayos
evaluaron el desenlace fracaso de la restauracion a mediano plazo (795
dientes)®! € [10L 11 [12]. 1131, [14]. [15). [16]. [17]. 18] y cuatro ensayos midieron el

desenlace fracaso de la restauracion a largo plazo (386 dientes)!®) 20} 21}
22)

El resumen de los resultados es el siguiente:

e La técnica bulk-fill podria aumentar levemente el fracaso de la
restauracion a mediano plazo (certeza de la evidencia baja).

e La técnica bulk-fill podria resultar en poca o nula diferencia en el
fracaso de la restauracion a largo plazo (certeza de la evidencia baja).

e La técnica bulk-fill probablemente resulta en poca o nula diferencia en
la sensibilidad postoperatoria (certeza de la evidencia moderada).

e La técnica bulk-fill podria resultar en poca o nula diferencia en el
desarrollo de caries secundaria (certeza de la evidencia baja).
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Técnica bulk-fill comparado con técnica incremental para restauraciones en dientes
permanentes posteriores

Pacientes Dientes permanentes posteriores
Intervencion Restauracion bulk-fill
Comparacion Restauracién con técnica incremental
Efecto absoluto*
té:OI'“ CON Efecto Certeza de la
Desenlaces . tecnica técnica bulk-fill = relativo evidencia
incremental (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: dientes por 1000
Fracaso de la 56 por 1000 86 por 1000 RR 1,52 00002
restauracion a - Diferencia: 30 dientes mas (0,96 a Baja
mediano plazo (Margen de error: 2 menos a 83 mas) 2,48)
72 por 1000 74 por 1000
Fracaso de la RR 1,03 eeOO12
FESEUIEE & [Erge Diferencia: 2 dientes mds (0,50 a Baja
plazo (Margen de error: 36 menos a 79 mas) | 2:10)
0 por 1000 1 por 1000
Sensibilidad s L = ngisaﬁ eo0(t
postoperatoria Diferencia: 1 diente mas 23-' 16 Moderada
(Margen de error: 0 menos a 5 mas) /16)
5 por 1000 14 por 1000 RR 2 86 .
q . ! @ X )
Caries secundaria Diferencia: 9 dientes mas (0,75 a Baja
(Margen de error: 1 menos a 47 mas) 10,90)

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos SIN bulk-fill estdn basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON
bulk-fill (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).

** Fracaso de la restauracién definido como calificacién charlie o delta segin criterios Ryge o USPHS modificado
Se consideré mediano plazo como fracaso de la restauracion antes de 5 afios (1 a 4 afios de seguimiento) y
largo plazo después de 5 afios (5 a 10 afios de seguimiento).

! Se disminuyé un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que se encontraron limitaciones
asociadas a la generacion de la secuencia de aleatorizacion, enmascaramiento de los participantes y sesgo de
realizacion, puesto que no se puede descartar un efecto proveniente de cointervenciones (uso de distintos
adhesivos en cada grupo).

2Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por imprecisién, ya que a cada extremo del intervalo de
confianza se tomarian decisiones diferentes.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

BEHEHE

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacién del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

ssa()
Moderada: La investigacion entrega una buena indicacin del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

©eO0

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

000

Muy baja: La investigacién no entrega una estimacién confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decisién.
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Técnica bulk-fill comparada con técnica incremental para restauraciones posteriores en pacientes con denticion permanente.

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a las restauraciones
clase | y clase Il de Black realizadas en dientes posteriores permanentes.

e Si bien no se analizaron estudios en dientes primarios, es muy posible
que la informacion y conclusiones reportadas por esta revision serian
extrapolables a denticion temporal y mixta.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son aquellos considerados criticos para
la toma de decision de acuerdo a la opinion de los autores de este resumen,
coincidiendo en general con los evaluados por las revisiones sistematicas
identificadas.

Balance dafo/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra poca o nula diferencia entre usar técnica bulk-fill
o incremental en el fracaso clinico a largo plazo, desarrollo de sensibilidad
postoperatoria y la aparicion de caries secundarias entre las restauraciones.

e Acerca del fracaso clinico a mediano plazo, la evidencia muestra que
podria haber un leve perijuicio al utilizar la técnica bulk-fill en comparacién a
la técnica incremental, pero la certeza de la evidencia es baja.

e Considerando lo anterior, el balance entre dafios y beneficios podria
estar a favor de ambas intervenciones, por lo tanto deben considerarse otros
aspectos para orientar la toma de decisiones como el menor tiempo clinico
utilizado en una técnica bulk-fill y valores y preferencias de los pacientes y
tratantes.

Consideraciones de recursos

e Ninguna de las revisiones sistematicas ni estudios identificados realizd
un analisis de costos entre la técnica bulk-fill y técnica incremental.

e Considerando las conclusiones obtenidas y la potencial ventaja de la
técnica bulk-fill en términos del tiempo de trabajo requerido, es necesario
realizar un analisis formal de la intervencién para esclarecer su costo-
efectividad.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia disponible, los pacientes y tratantes podrian
optar por utilizar tanto la técnica incremental como la técnica bulk-fill.

e Los pacientes podrian inclinarse por el uso de la intervencion debido
a la disminucion en el tiempo de atencion, lo cual podria significar mayor
comodidad para el usuario.

e Asi mismo, los tratantes podrian inclinarse por el uso de la intervencion
considerando el tiempo clinico disponible y cantidad de pacientes por
atender (centros de alto volumen).

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e | as conclusiones de este resumen concuerdan con las cinco revisiones
sistematicas identificadas [3][4][5][6][7], las cuales consideran que el
desempefio clinico entre restauraciones posteriores con técnica bulk-fill e
incremental seria similar.

e No se identificaron guias clinicas especificas que evaluen la pregunta
de interés.

¢Puede que cambie esta informacion en el futuro?
e La probabilidad de que futuras investigaciones cambien las conclusiones

de este resumen es moderada para sensibilidad postoperatoria y alta para el
desarrollo de caries secundaria y fracaso de las restauraciones a mediano y
largo plazo, debido a la incertidumbre de la evidencia existente.

e |dentificamos 8 revisiones sistematicas en curso en el International
prospective register of systematic reviews (PROSPERO) del National
institute for health researchi31241251261271281291301 'y 27 ensayos aleatorizados en

curso en International Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion
Mundial de la Salud!3IE2I33I34135]361(57] 381304014114 2143]44]45] 4614 TI4BI4NISOlI5 52[SBS4]SS]
156]

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Restauracién con técnica bulk-fill comparado con técnica incremental para
dientes posteriores permanentes

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican nuevas
revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de la matriz se
mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de Epistemonikos.
Se elabora con una metodologia preestablecida, siguiendo rigurosos
estandares metodolégicos y proceso de revision por pares interno. Cada
uno de estos articulos corresponde a un resumen, denominado FRISBEE
(Friendly Summary of Body of Evidence using Epistemonikos), cuyo principal
objetivo es sintetizar el conjunto de evidencia de una pregunta especifica,
en un formato amigable a los profesionales clinicos. Sus principales
recursos se basan en la matriz de evidencia de Epistemonikos y andlisis de
resultados usando metodologia GRADE. Mayores detalles de los métodos
para elaborar este FRISBEE estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/
medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacién a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un trastorno
respiratorio del suefio frecuente, caracterizado por episodios de obstruccién parcial
o total de las vias respiratorias durante el suefio. La expansiéon maxilar rapida se
Direccién: Centro Evidencia UC, Pontificia ha propuesto ’como un posible tratgmie'nto de est.a pat.ologia en niflos ya que su
Universidad Catélica de Chile, Diagonal Paraguay uso agmentarla el volumen dg la via aérea superior. Slq emba’rgo, su uso para el
476, Santiago, Chile | E-mail: pvillalon@uc.cl tratamiento de apnea obstructiva del suefio es controvertido. Métodos: Realizamos
una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas
en salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion,
incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las
revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios, realizamos
un metanalisis y preparamos una tabla de resumen de los resultados utilizando
el método GRADE. Resultados y conclusiones: |dentificamos seis revisiones
sistematicas que en conjunto incluyeron 23 estudios primarios. Concluimos que no
es posible establecer con claridad el efecto del uso de la expansiéon maxilar sobre el
indice de apnea-hipoapnea, eficiencia y tiempo del suefo, y microdespertares por
causa respiratoria, debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada
como muy baja. No se encontraron estudios que evaluaran los efectos adversos ni la
somnolencia diurna de los pacientes sometidos a expansion maxilar.

* Correspondencia Autor: Pamela Villalén |

ABSTRACT

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA)is afrequent sleep disorder characterized
by recurrent episodes of complete or partial obstruction of the upper airway during
sleep. Since rapid maxillary expansion increases the volume of the upper airway,
it has been proposed as a treatment option for OSA in children. However, its use
is controversial. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest database of
systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple information
sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data
from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-
analysis and generated a summary of findings table using the GRADE approach.
Results and conclusions: We identified six systematic reviews including 23 studies
overall. We are uncertain whether rapid maxillary expansion reduces apnea-hypopnea
index and micro-awakenings, or improves sleep efficiency and total sleep time as the
certainty of the evidence has been assessed as very low. No studies were found that
looked at adverse effects or daytime sleepiness.

KEY WORDS
Sleep-disordered breathing; Obstructive sleep apnea syndrome; Children; Young
adolescents; Rapid maxillary expansion.
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PROBLEMA

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se caracteriza
por una obstruccion parcial prolongada de la via respiratoria superior y/o
obstruccién intermitente completa que interrumpe la ventilacion normal y
altera los patrones de suefio (especificamente fase REM)!".

En pacientes pediatricos, este sindrome podria asociarse con
condiciones mas graves como deterioro cognitivo, disfunciéon cardiaca,
hipertension, crecimiento alterado y problemas de comportamiento?.
Si bien el principal factor de riesgo es la hipertrofia adenotonsilar con
alteraciones anatomicas de la via aérea o neuromusculares, existen
otros factores maxilomandibulares que aumentan la probabilidad de
desarrollar el sindrome de apnea obstructiva del suefio infantil, como
lo son una mandibula pequefa y triangular, retrognatia, facies larga y
estrecha, paladar duro elevado u ojival y paladar blando alargado!".

En estos casos, donde se observa compresion maxilar, se ha
propuesto la expansion maxilar rapida como tratamiento para devolver
el volumen de las vias aéreas, la que podria estar acomparnada de otras
intervenciones dependiendo de los factores de riesgo individuales. La
expansion maxilar rapida consiste en el uso de un aparato ortodéncico
que aprovecha la sutura media palatina no osificada para separar los
huesos maxilares a través de una fuerza lateral contra la denticion
posterior, revirtiendo la compresion y aumentando el volumen de las vias
respiratorias, facilitando el flujo de aire. Sin embargo, no existe claridad
respecto a su efectividad en pacientes pediatricos con diagnéstico de
SAOSE.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida
mediante busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde
las revisiones identificadas y analizamos los datos de los estudios
primarios. Con esta informacién, generamos un resumen estructurado
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using
Epistemonikos), siguiendo un formato preestablecido, que incluye
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los
estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados con
el método GRADE y una seccion de otras consideraciones para la toma
de decision.

Mensajes clave

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar
en nifios con sindrome de apnea obstructiva del suefio disminuye
el indice de apnea-hipoapnea y los microdespertares por causa
respiratoria, debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido
evaluada como muy baja.

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar
en nifos con sindrome de apnea obstructiva del suefio aumenta
el tiempo total de suefio y la eficiencia del suefio, debido a que la
certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

e No se encontré evidencia que evaluara los efectos adversos ni la
somnolencia de los pacientes sometidos a expansién maxilar.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos seis revisiones
sistematicas! 81 6 7. 1191 que

incluyeron 23 estudios primarios!'® '
112], (13}, [14], 118}, [16], [17], [18], [19], [20), [21], [22], [23], [24],

[25], [26], [27], [28], [29], [30], [31]. [32]_

Si bien todos los estudios evaluaron

el uso de la expansion maxilar en
pacientes pediatricos con sindrome de
apnea obstructiva del suefio, ninguno
de ellos comparo el uso con el no uso
de la intervencién

Cudl es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Debido a lo anterior, esta tabla y el
resumen en general se basa en todos
los estudios identificados, utilizando
la informacion sobre el efecto antes y
después de la intervencion.

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

Todos los estudios incluyeron
pacientes menores de 18 afios
diagnosticados con sindrome de
apnea obstructiva del suefio con
polisomnografia e indicaciéon de
tratamiento con expansion maxilar
rapida. Cuatro de ellos incluyeron
pacientes con edad promedio
entre seis y siete afios!' [14 1151 129 y
dos estudios reclutaron pacientes
prepuberales de edades entre 12y 13
afios!?4 (261,

Tres estudios incluyeron pacientes con
paladar alto y estrecho!™! 2429 uno
incluyé solo a pacientes con paladar
estrecho!' y uno incluy6 a pacientes
con maloclusion clase Il modificacion
128, Esta informacion no se pudo
obtener para el resto de los estudios a
partir de las revisiones identificadas.

Dos estudios reportaron tonsilas
hipertroficas en sus pacientes
incluidos!' 24, Un estudio

incluy6 solamente nifios sin

hipertrofia tonsilar?®! y otro reportd
amigdalectomia previa, por lo que sus
pacientes no tienen tonsilas!'®. Para el
resto de los estudios no se especifica
esta informacion.

Tres estudios incluyeron a pacientes
con indice de masa corporal normalt's:
(2411261 'mientras que en el resto de

los estudios no se entrego esta
informacion.

En general, la gravedad de la
enfermedad no fue reportada. Sélo
un estudio limité su inclusion a nifios
con sindrome de apnea obstructiva
del suefio moderadal’®y en otro!'
se puede extrapolar que incluyo

a pacientes de gravedad leve a
moderada.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Todos los estudios primarios!'® '}
(121, [13], [14], (18], [16], [17], (18], [19], [20}, [21], [22], [23],

(241, 251, 126, 271, [28], [29], [301, [31], 132] @y aluaron
expansion maxilar rapida, comparando
los resultados pre y post intervencion.

Qué tipo de desenlaces
midieron

Los estudios reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:

- indice de apnea - hipopnea

- Saturacion de oxigeno arterial mas
baja (Sa02)

- indice de desaturacién de
oxihemoglobina (ODI)

- indice de microdespertares (Al=
arousal index)

- Movimiento rapido de ojo (REM)
- Eficiencia de suefio

- Tiempo total de suefio

El seguimiento promedio de los
estudios fue de 20 meses con un

rango que fluctia entre 4 meses a 78
meses.

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos de la expansion maxilar rapida
en nifios con SAOS esta basada en 23 estudios observacionales que
incluyen 570 pacientes.

Diecinueve estudios!o: [11). (121, [13], [14], [15], [16], [18], [19], [20], [21], 23], [24], [25], [27], (28],
1291 301, 31 midieron el indice de apnea-hipoapnea (467 pacientes), tres
estudios!'® 20 3% midieron la eficiencia del suefio (109 pacientes), cuatro
estudios!™ 19 129). 30 midieron el tiempo total de suefio (116 pacientes) y
tres estudios!'® 2% B midieron los microdespertares por causa respiratoria
(101 pacientes).

Ninguna revision permitié la extraccion de datos de manera que
pudieran ser incorporados a un metanalisis, por lo que la informacién de
dichos desenlaces se presenta como sintesis narrativa.

El resumen de los resultados es el siguiente:
e No se encontraron estudios que evaluaran la somnolencia diurna de

los pacientes sometidos a expansion maxilar.

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar en
nifos disminuye el indice de apnea-hipoapnea, debido a que, la certeza
de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar en
nifios aumenta el tiempo total de suefio, debido a que, la certeza de la
evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar en
nifos aumenta la eficiencia del suefio, debido a que, la certeza de la
evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

e No es posible establecer con claridad si la expansion maxilar en
nifios disminuye los microdespertares por causa respiratoria, debido a
que, la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy
baja.

e No se encontraron estudios que evaluaran los efectos adversos de
los pacientes sometidos a expansion maxilar.

Expansion maxilar para pacientes pediatricos con sindrome de apnea obstructiva del
sueino

Pacientes Nifios con sindrome de apnea obstructiva del suefio

Intervencion Realizar expansion maxilar

Comparacion No realizar expansion maxilar.

Certeza de la

Desenlaces Efecto evidencia
(GRADE)
Somnolencia El desenlace somnolencia no fue medido o reportado por las .
diurna revisiones sistematicas identificadas.
Cinco revisiones sistematicas [5], [6], [7], [8], [9] que en
conjunto incluyeron diecinueve estudios [10], [11], [12], [13],
[14], [15], [16], [18], [19], [20], [21], [23], [24], [25], [27],
[28], [29], [30], [31] reportaron que el uso de expansion
maxilar rdpida disminuye el indice de apnea-hipopnea.
fndice de -, o, , L3
apnea- Una revision estimo que esta disminucion seria de 3,24 900 2
hipopnea eventos/hora (DP’I: -3,24’eventos{h0ra; IC 95% -0,34 a -6,15) Muy baja
[8], otra concluyé que seria de 4,84 eventos/hora (DM -4,84; IC
95% -8,47 a -1,21) [6], una de 5,79 eventos/hora DM -5,79;
IC 95% -9,06 a -2,5) [5], la siguiente indicé que seria 6,19
eventos/hora (DM: -6,19; IC 95% -5,81 a -6,57) [7] y la dltima
report6 6,86 eventos/hora (DM: -6,86; IC 95% -7,18 a -6,54)
[9].
Una revision sistematica [5] que se basoé en tres estudios [19],
Eficiencia del [20], [30] reportd que el uso de expansién maxilar rapida en oOOOY 34
suefio pacientes con apnea aumenta la eficiencia del suefio en un Muy baja
0,96% (IC -1,57 a 3,5).
Una revision sistematica [5] que se basé en cuatro estudios [14],
Tiempo total [19], [29], [30] reportd que el uso de expansiéon maxilar répida | «OOO" % >4
de suefio en pacientes con apnea aumenta el tiempo total de suefio en Muy baja
29,3 minutos promedio (IC 95% -5,29 a 63,7).
Efectos El desenlace efectos adversos no fue medido o reportado por las _
adversos revisiones sistematicas identificadas.
; Una revision sistematica [5] que se baso en tres estudios [19],
gﬂslcgggiil%i;tar [29], [30] reportd que el uso de expansion maxilar rapida en s 23
respiratoria pacientes con SAOS disminuyé el nimero de microdespertares Muy baja
en 2,17 eventos/hora (IC 95% -5,25 a -0,58).
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DM: Diferencia de medias.

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

1 Dado que toda la evidencia proviene de estudios observacionales la certeza de |a evidencia inicial es baja.

2 Se disminuyo un nivel de certeza de evidencia por la heterogeneidad de los resultados.

3 Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, debido a que los datos utilizados provienen
de estudios que realizaron una evaluacién pre y post expansién maxilar.

4Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia por imprecision en los resultados, debido a que cada extremo
del intervalo de confianza conlleva a decisiones clinicas diferentes.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

PHDE

CEE @)

8600

000

Alta: La investigacién entrega una muy buena indicacién del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacidn del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de gue el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

Muy baja: La investigacién no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de |a evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decisién

’

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Esta evidencia se aplica a pacientes pediatricos con sindrome de
apnea obstructiva del suefio, diagnosticada por polisomnografia.

e Esta evidencia no aplica a pacientes que hayan terminado su
crecimiento, pacientes con obesidad, con sindromes que afecten
motricidad o que posean otros factores relacionados al desarrollo
de trastornos respiratorios del suefio. En estos casos se debe indicar
tratamiento segun el factor de riesgo asociado a la patologia.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son aquellos considerados criticos
para la toma de decisién, en opinion de los autores de este resumeny en
su mayoria coinciden con los presentados por las revisiones sistematicas
identificadas.

e Oftros desenlaces criticos como somnolencia diurna o efectos
adversos de la intervencion no fueron reportados por ninguna revision
sistematica.

Balance dano/beneficio y certeza de la evidencia

e Como beneficio se ha observado una disminucion del indice
de apnea-hipoapnea y de microdespertares por causa respiratoria.
También un aumento en la eficiencia del suefio y tiempo total de suefio.
Sin embargo, todos los desenlaces relacionados a la efectividad de
la intervencién observados han sido evaluados con una certeza de la
evidencia muy baja.

e Considerando lo anterior, no es posible realizar un balance certero
entre beneficios y dafios de la expansion maxilar para nifios con SAOS.
Por ello, se considera que la toma de decisiones debe tener en cuenta
otros factores para escoger este tratamiento, como la presencia de
discrepancias transversales de los maxilares, un paladar alto, estrecho y
otros signos de maloclusion que deban ser corregidos.

Consideraciones de recursos

e No es posible determinar con exactitud la costo-efectividad de la
intervencion, debido a la incertidumbre existente. Ademas, este tipo de
analisis no fue reportado por ninguna revision sistematica.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e En general, los ortodoncistas suelen indicar expansién maxilar
rapida a paciente con sindrome apnea del suefio y compresion maxilar,
ya que esta aumenta el ancho del piso de las fosas nasales aumentando
la capacidad aérea®!. Ademas, esta intervencion genera otros beneficios,
como la correccion de anomalias dentomaxilares transversales
interarcadas, mejorando la oclusion y estétical®!.

e Con respecto a los pacientes y sus familias, en general aceptan la
expansion maxilar ya que corresponde a una intervencion poco invasiva
y altamente frecuente en ortodoncia. Pese a que existen pacientes que
reportan incomodidades al inicio del tratamiento como molestias al tragar,
dificultad para el cepillado y dificultad para comer, la mayoria de los
pacientes aceptarian la intervencion.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen coinciden en general con las
de las revisiones sistematicas identificadas, ya que indican que pese a
que se observa un posible beneficio del uso de expansion maxilar rapida
en nifios con sindrome de apnea obstructiva del suefio, se necesitan
ensayos clinicos que evalten la efectividad y la seguridad de realizar o
no este tratamiento.

e En las guias clinicas de la Academia Americana de Pediatria y la
Fundacién del Pulmon Britanica, no se menciona la expansion maxilar
rapida como tratamiento®: #3. Por otro lado, las asociacion Espafiola
de Pediatria incluye la expansion maxilar rapida en la seccion de “otras
alternativas de tratamiento” la cual aplicaria a pacientes que necesiten
correccion de anomalias maxilomandibulares!'. Otras sintesis de
evidencia destacan que la expansién maxilar rapida tendria beneficios
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Expansiéon maxilar rapida para pacientes pediatricos con sindrome de apnea obstructiva del suefio.

para pacientes cuidadosamente seleccionados, es decir, con anomalia
dentomaxilar y sindrome de apnea obstructiva del suefio®®

¢Puede que cambie esta informacion en el futuro?

e Es muy probable que futura evidencia cambie las conclusiones de
este resumen, debido a la incertidumbre de la evidencia existente.

e Se identificaron dos revisiones sistematicas sobre este tema que
se encuentran en cursoB¥ ¥ registradas en el International prospective
register of systematic reviews (PROSPERO).

e Se identificaron tres ensayos en curso®’ 38 8% en clinicaltrials.gov de
la U.S National Library of Medicine que evaluan el efecto de la expansion
maxilar en pacientes pediatricos con sindrome de apnea obstructiva del
suefio.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Expansién rapida del maxilar en pacientes pediatricos con Sindrome de
apnea obstructiva del suefio

NOTAS
Si con posterioridad a la publicacién de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de

la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodologicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y andlisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacion Epistemonikos es una organizaciéon que busca acercar
la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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RESUMEN

Introduccion: La confeccion de restauraciones indirectas ha sido tradicionalmente
realizada mediante técnicas convencionales de laboratorio, la cual involucra la
realizacion de una serie de pasos y la necesidad de que el paciente asista a varias
sesiones clinicas. En las Ultimas décadas ha sido incorporada la técnica CAD/CAM,
la cual ha simplificado la confeccion de restauraciones indirectas. Es necesario
comparar el desempefio clinico de ambas técnicas. Métodos: Realizamos una
busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas en
salud, la cual es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion,
incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos
desde las revisiones identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios,
realizamos un metaanalisis y preparamos una tabla de resumen de los resultados
utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones: Identificamos tres
revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron ocho estudios primarios, de los
cuales, cinco corresponden a ensayos aleatorizados. Concluimos que la técnica CAD/
CAM probablemente aumenta la falla de la restauracion y la pérdida de retencion. Por
otra parte, podria disminuir levemente la pérdida de vitalidad y tener nula o poca
diferencia en el riesgo de extraccion dentaria, riesgo de caries secundaria y cambio
de color superficial , pero la certeza de la evidencia es baja.

ABSTRACT

Introduction: Conventional laboratory techniques for indirect restoration involve
multiple stages and several clinical sessions for patients. In the last decades, the CAD/
CAM technique has been incorporated in clinical practice, simplifying the fabrication
process of indirect restorations. A comparative assessment of the clinical performance
of both techniques is required. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest
database of systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple
information sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We
extracted data from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies,
conducted a meta-analysis and generated a summary of findings table using the
GRADE approach. Results and conclusions: We identified three systematic reviews
including eight studies overall, of which five were randomized trials. We conclude
that CAD/CAM technique probably increase the risk of restoration failure and loss of
retention. On the other hand, CAD/CAM technique may slightly reduce the risk of loss
of vitality and may make little or no difference to the risk of tooth extraction, risk of
secondary caries and superficial color change, but the certainty of the evidence is low.

KEY WORDS
Conventional technique; Heat-pressing technique; Casting technique; Slip casting
technique; CAD/CAM, CEREC, Epistemonikos, GRADE.
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PROBLEMA

Las restauraciones indirectas se utilizan para el tratamiento de caries,
fracturas dentarias u otros desérdenes asociados a pérdidas de tejido
dentario donde no esta indicado el uso de restauraciones directas!'.
Estas tradicionalmente han sido confeccionadas mediante técnicas que
incorporan una serie de pasos clinicos y de laboratorio, por lo que se
requiere de una mayor cantidad de sesiones. Frente a esto, se introduce
el sistema CAD/CAM al mercado y se abre paso a la odontologia digital.

Computer Aided Design and Computer Aided Manufacturing
(CAD/CAM) corresponde a un sistema digital usado en odontologia
restauradora en el que un software permite realizar un scanner intraoral
y posterior disefio de la restauracion (CAD), que guiara los movimientos
tridimensionales de las fresas maquinadas que tallaran la restauracion
(CAM). Algunas ventajas de estos sistemas son el ahorro del tiempo en
la confeccion de restauraciones, permitiendo incluso ser cementadas
en la misma sesion y la disminucién de costos instrumentales a largo
plazo®. Por otro lado, el scanner intraoral (Computer Aided Design)
disminuye la incomodidad del paciente respecto de la toma de impresion
con elastdmeros, ademas de eliminar el riesgo de que este registro sufra
algun tipo de distorsioni®. A pesar de resolver estas problematicas, los
sistemas CAD/CAM poseen desventajas. La necesidad de una gran
inversion inicial y curva de aprendizaje para su utilizacion limitan su
usol. Ademas, los tallados previos al scanner intraoral deben cumplir el
requisito de no posicionar sus terminaciones marginales subgingivales®.

Sin embargo, no existe claridad sobre el desempefio clinico de
las técnicas CAD/CAM en comparacion a la técnica convencional en
restauraciones indirectas posteriores unitarias.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida
mediante busquedas en multiples fuentes de informacion, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde
las revisiones identificadas y analizamos los datos de los estudios
primarios. Con esta informacion, generamos un resumen estructurado
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using
Epistemonikos), siguiendo un formato preestablecido, que incluye
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los
estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados con
el método GRADE y una seccion de otras consideraciones para la toma
de decision

Mensajes clave

e La técnica CAD/CAM probablemente aumenta la falla y la
pérdida de retencion de la restauracion

e La técnica CAD/CAM podria resultar en poca o nula diferencia
el riesgo de extraccion dentaria, riesgo de caries secundario y cambio
de color superficial (certeza de la evidencia baja).

eTécnica CAD/CAM podria disminuir levemente la pérdida de
vitalidad (certeza de la evidencia baja)

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos tres revisiones
sistematicas!™ ¥ [ que incluyeron ocho

estudios primariost'o ["11. [12]. [131. [14]. [15]. [16].
; ) ) 17, de los cuales, cinco son ensayos
Cual es la evidencia aleatorizados!10) [111. 1121, [13], [14]

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Esta tabla y el resumen en general

se basan en estos Ultimos, dado

que los estudios observacionales no
aumentaban la certeza de la evidencia
existente, ni entregaban informacion
adicional relevante.

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

Cuatro ensayos!'® [ 1121 113] jncluyeron
pacientes adultos que requerian al
menos una restauracion indirecta unitaria
sobre un diente permanente posterior.
Uno de los ensayos " no report6 el tipo
de pacientes incluidos en el ensayo.

De los cinco ensayos, tres reportaron
la edad promedio de los pacientes,
variando entre 37, 42, 45 afios!'" 12 3],
Dos ensayos ['% " no reportaron esta
informacion.,

De los cinco ensayos incluidos, cuatro!'®
[M.112). 3] incluyeron pacientes hombres y
mujeres, mientras que un ensayo!' no
reporto el sexo de sus participantes.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Todos los ensayos!'0 (1111121, [13]. [14]
compararon técnica CAD/CAM contra
técnicas convencionales.

Dos ensayos!'? '3 usaron restauraciones
tipo corona parcial unitaria inlays,

onlays y overlays, y tres!'® "' 4] ysaron
restauraciones tipo corona total unitaria.

Dos ensayos!'? '3l usaron sistema
CEREC, unol"l evalué el sistema Kavo
Everest, uno " uso sistema Yenadent D
30 Eosint M 270, y uno!'® no especificé el
sistema CAD/CAM utilizado.

Para la técnica CAD/CAM, dos
ensayos!'% "' usaron zirconia como
material de casquete y recubrimiento,
uno ["'usé cromo - cobalto como
material de casquete y ceramica

como recubrimiento (no especifica
material), uno!'? uso feldespato
reforzado con leucita como material de
casquete y recubrimiento, y uno!"® us6
feldespato como material de casquete y
recubrimiento.

Para la técnica convencional, tres
ensayos!'% "1 13 ytilizaron oro como
material de casquete y recubrimiento.
Ademas, uno de ellos!"® usé también
Mirage y Empress. Un ensayo!'? us6
disilicato de litio como material de
casquete y recubrimiento, y finalmente,
un ensayo!™ usé como material de
casquete cromo - cobalto y ceramica
como recubrimiento (no especifica
material).

Qué tipo de desenlaces
midieron

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron agrupados
por las revisiones sistematicas de la
siguiente manera:

o Fallo de restauracion.

e Cambio de color superficial.

e Caries secundaria.

e Pérdida de vitalidad.

e Pérdida de retencion.

e Fractura de casquete y/o
recubrimiento.

e Extraccion dentaria.
e USPHS score (Charlie / Delta).

e Discrepancia de adaptacion marginal
(medido en micrones).

Dos ensayos!"" 1'% tuvieron un
seguimiento de cinco afios, uno!'” de
cinco afos y medio, unol'? de siete
afos, y uno™ no reporté tiempo de
seguimiento.

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacion sobre los desempefios clinicos de restauraciones
realizadas mediante técnica CAD/CAM en pacientes con indicaciéon de
restauracion indirecta unitaria posterior esta basada en cinco ensayos
aleatorizados que incluyeron 513 dientes tratados.

Cuatro ensayos midieron el desenlace falla de restauracion (473
dientes) [10], [11], [12], [13], tres ensayos midieron el desenlace pérdida
de retencion (393 dientes) [10], [11], [13], dos ensayos midieron el
desenlace pérdida de vitalidad, extraccion dentaria, caries radicular y
cambio de color superficial (170 dientes) [10], [13].

El resumen de los resultados es el siguiente:

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional

unitaria posterior

Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional en pacientes con indicacion de restauracion indirecta

probablemente aumenta el riesgo de la falla de la restauracion.

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional
probablemente aumenta el riesgo de pérdida de retencion.

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional podria
disminuir levemente la pérdida de vitalidad (certeza de la evidencia baja).

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional podria
resultar en poca o nula diferencia el riesgo de extraccion dentaria (certeza
de la evidencia baja).

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional podria
resultar en poca o nula diferencia en el riesgo de desarrollar caries
secundaria.

e Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional podria
resultar en poca o nula diferencia en el cambio de color superficial.

Pacientes Pacientes con indicacion de restauracion indirecta unitaria posterior
Intervencién Restauracion realizada mediante técnica CAD/CAM
Comparacion Restauracion realizada mediante técnica convencional
Efecto absoluto*
CON CON Efect.o Ce_rteza .de la
Desenlaces técnica convencional CAD/CAM relativo evidencia
(IC 95%) (GRADE)
Diferencia: pacientes por 1000
78 por 1000 152 por 1000
Falla de la RR 1,96 sea( )t
restauracién Diferencia: 74 dientes mas (1,11a3,47) Moderado
(Margen de error: de 9 a 192 mas)
44 por 1000 118 por 1000
Pérdida de RR 2,68 esa(Of
retencidén Diferencia: 74 dientes mas (1,35a5,33) Moderado
(Margen de error: de 15 a 190 mas)
29 por 1000 12 por 1000 i
p—_— — RR 0,41 oa(_ X )~
Pérdida de vitalidad Diferencia: 17 dientes menos (0,02 a2 7,70) Baja
(Margen de error: 28 menos a 191 mas)
10 por 1000 3 por 1000 .
o ; RR 0,33 so( OO
Extraccion dentaria Diferencia: 7 dientes menos (0,01a7,97) Baja
(Margen de error: 9 menos a 66 mas)
: & 1.2
- Dos ensayos-{io],ilsl reportlaron que no hl:lbo desarrollo de caries eaOO
secundaria ni en el grupo de intervencion ni en el grupo de control. Baja
Cambio de color Dos ensayos [10],[13] reportaron que no hubao cambio de color s
superficial superficial ni en el grupo de intervencidn ni en el grupo de control. Baja

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo,
DM: Diferencia de medias.

secuencia de aleatorizacion.

CAD/CAM: Computer-Aided Design/Disefio-Manufactura asistida por computadora

GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos CON técnica convencional estdn basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON
CAD/CAM (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su margen de error).

! Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por imprecisién, debido a que a cada extremo del intervalo de confianza las
decisiones clinicas variaran. En el caso del desenlace “extraccién dentaria” se decidié disminuir dos niveles por imprecision
debido a que cada extremo del intervalo de confianza conlleva a dos decisiones clinicas opuestas. Ademas, es esperable que
el resultado sea impreciso debido al tamafio muestral y a |a poca cantidad de eventos observados en los ensayos.

? Se disminuy6 un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, debido a que no estaba claro el ocultamiento de la
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Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

PHEE

CEE @)

*2(O0)

000

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
gue el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a todos los pacientes
que requieran una restauracion indirecta unitaria posterior en dientes
permanentes.

e Si bien los ensayos incluyen a pacientes con promedios de edad
mayores a 18 afios, no existen razones clinicas para no extrapolar los
resultados a pacientes menores en denticién permanente.

e Los resultados de este resumen no aplican para pacientes que
requieran una restauracién indirecta unitaria anterior, multiple anterior o
posterior, implantosoportadas o sobre dientes temporales.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son considerados criticos para la
toma de decision de acuerdo a la opinion de los autores de este resumen,
coincidiendo en general con los evaluados por las revisiones sistematicas
identificadas.

e El desenlace falla de la restauracion es critico para la toma de
decision en salud, ya que muestra el comportamiento clinico de la
restauracion realizada por una técnica u otra.

e Los desenlaces “numero de sesiones” y “sensibilidad postoperatoria”
no fueron reportados en los ensayos, pero son considerados factores
importantes para la toma de decision de acuerdo a la opinion de los
autores de este resumen.

Balance dano/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra un beneficio en el uso de la técnica
convencional en comparacion con la técnica CAD/CAM, dado que esta
Ultima probablemente aumenta la falla de restauracién e incrementa la
pérdida de retencion.

e Por otra parte, la técnica CAD/CAM en comparacién con la técnica
convencional podria disminuir levemente la pérdida de vitalidad y
extraccion dentaria, ademas de producir poca o nula diferencia entre
las técnicas en la presencia de caries secundaria y cambio de color
superficial, pero la certeza de la evidencia ha sido evaluada como baja.

e Considerando lo anterior, el balance dafio/beneficio podria estar a
favor de realizar la técnica convencional por sobre la técnica CAD/CAM.

Consideraciones de recursos

e Ninguna de las revisiones identificadas realizé un analisis de costos
entre las técnicas convencionales y CAD/CAM.

e Existe una diferencia considerable de costos en restauraciones
indirectas realizadas con técnica CAD/CAM y convencional, siendo la
CAD/CAM mas costosa. No obstante, el tiempo requerido para el sistema
CAD/CAM es considerablemente menor al de sistemas convencionales??,
pues no requiere de una etapa de laboratorio para su confeccion, lo que
disminuye el numero de sesiones que se necesitan para la rehabilitacion.

e Se requieren estudios que evaluen el costo final de una restauracion
indirecta realizada con sistemas CAD/CAM vy convencionales,
considerando el precio y el numero de sesiones requeridas.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia presentada en este resumen, la
mayoria de los tratantes y pacientes deberian inclinarse a favor de las
técnicas convencionales para realizar restauraciones indirectas unitarias
posteriores, debido a su mejor desempefio clinico comparado con la
técnica CAD/CAM.

e Sin embargo, se ha visto que los pacientes muestran preferencia
por la técnica CAD/CAM debido al menor tiempo de confeccion®?, a que
el software permite visualizar un disefio digital previo al tallado de la
restauracion, involucrandolos en la toma de decision, y a que la impresion
digital es menos invasiva y mas comoda para el pacientel.

e En la practica clinica, también se observa variabilidad en las
preferencias de los tratantes. Por un lado, hay quienes prefieren la técnica
CAD/CAM dado que al tratarse de un proceso automatizado, minimizaria
la probabilidad de error humano®, ofrece una mayor versatilidad en
el disefio de la restauracién en un menor tiempo de confecciéon?
y no requiere de etapas analdgicas como la toma de impresion y
provisionalizacién, ni de coordinacion con un laboratorio®. Por otro lado,
el uso de la técnica convencional no supone una gran inversion inicial en
equipo especializado ni una curva de aprendizaje para su uso®.

e En consideracion de lo anterior, es importante que la toma de
decision se produzca en conjunto con los pacientes, informandoles sobre
las limitaciones y conclusiones de la evidencia existente.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen concuerdan con dos revisiones
sistematicas revisadas!” ], las cuales consideran que las restauraciones
confeccionadas con la técnica CAD/CAM tienen menor longevidad,
influenciado por el tipo de material y los diferentes procesos utilizados.

e Una revision sistematical® no concuerda con las conclusiones de
este resumen, al considerar que las restauraciones confeccionadas con
la técnica CAD/CAM tienen igual tasa de supervivencia comparadas con
la técnica convencional.

e No se identificaron guias clinicas que recomiendan el uso de una
técnica sobre otra en la poblacion de interés.

¢Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e En general, es improbable que futuras investigaciones cambien las
conclusiones de este resumen. Sélo los desenlaces pérdida de vitalidad
y extraccion dentaria presentan una baja certeza de la evidencia, por lo
que es probable que éstas cambien.

e |dentificamos un ensayo clinico aleatorizado en cursol® en U.S
national library of medicine evaluando la efectividad de las restauraciones
con técnica CAD/CAM comparada con la técnica convencional.

e |dentificamos dos revisiones sistematicas en cursol'® 29 en
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO)
evaluando la pregunta de interés.
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COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Técnica CAD/CAM comparado con técnica convencional en pacientes con
indicacion de restauracion indirecta unitaria posterior

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de
la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de

evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacion Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacién a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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Pulpotomia con biodentine comparado con formocresol en
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Biodentine versus formocresol for pulpotomy in primary teeth.
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RESUMEN

Introduccion: En denticion primaria, la pulpotomia con formocresol ha sido
convencionalmente utilizada para el tratamiento de caries cercanas a la pulpa. Sin
embargo, la seguridad de este material ha sido cuestionada. Por otro lado, el biodentine
| Direccion: Centro Evidencia UC, Pontificia ha sido propuesto como un biomaterial sustituto bioactivo de la dentina, pero no esta
Universidad Catélica de Chile, Diagonal Paraguay clara su efectividad. Métodos: Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor
476, Santiago, Chile | E-mail: cardenasandrea77@ base de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante
gmail.com el cribado de multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones identificadas,
analizamos los datos de los estudios primarios, realizamos un metanalisis y una
tabla GRADE para el resumen de los resultados. Resultados y conclusiones:
Identificamos tres revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron dos estudios
primarios, ambos correspondientes a ensayos aleatorizados. Concluimos que no se
puede establecer con claridad si biodentine comparado con formocresol aumenta el
éxito clinico y el éxito radiografico en pulpotomia en pacientes con denticién primaria,
debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

PALABRAS CLAVE
Pulpotomia terapéutica; Formocresol; Biodentine; Epistemonikos, GRADE.

* Correspondencia Autor: Andrea Cardenas

ABSTRACT

Introduction: Pulpotomy with formocresol is the main treatment protocol following
carious pulp exposure in primary teeth, but many concerns have been raised
regarding its safety. Biodentine has been proposed as a bioactive dentine substitute,
but there is still uncertainty regarding its effectiveness. Methods: We searched
in Epistemonikos, the largest database of systematic reviews in health, which is
maintained by screening multiple information sources, including MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, among others. We extracted data from the systematic reviews, reanalyzed
data of primary studies, conducted a meta-analysis and generated a summary of
findings table using the GRADE approach. Results and conclusions: We identified
three systematic reviews including two studies overall, of which both were randomized
trials. We are uncertain whether biodentine compared to formocresol for pulpotomy
improves clinical and radiographic success, as the certainty of the evidence has been
assessed as very low.

Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 212-216, 2020.

212 | Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 212-216, 2020.



Pulpotomia con biodentine comparado con formocresol en pacientes con denticion primaria.

PROBLEMA

En denticiéon primaria, existen distintas alternativas de tratamiento
para la caries dental profunda bajo el enfoque minimamente invasivo. En
casos donde la caries se encuentra cercana a la pulpa y no se observa
sintomatologia, el tratamiento indicado corresponde a la pulpotomia.

La pulpotomia corresponde a un procedimiento cuyo fin es preservar
la pulpa radicular, evitar dolor e inflamacién y mantener el diente primario
en boca, hasta su recambio fisiolégico. El material de eleccion para este
procedimiento durante mucho tiempo ha sido el formocresol, con un alto
porcentaje de éxito, cuya accion consiste en fijar el tejido pulpar radicular
debido a su capacidad momificantell. Sin embargo, se ha planteado
que sus niveles de toxicidad?, carcinogenicidad®?, mutagenicidad®,
y la dificultad para controlar el grado de penetracion, perjudicarian el
pronéstico de los pacientes.

Actualmente el biodentine se ha propuesto como una alternativa a
este biomaterial, ya que actia como sustituto bioactivo de la dentina. Se
ha estudiado que este material podria convertirse en potencial sustituto
del formocresol, sin embargo existe poca claridad sobre su efectividad®.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida
mediante busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde
las revisiones identificadas y analizamos los datos de los estudios
primarios. Con esta informacién, generamos un resumen estructurado
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using
Epistemonikos), siguiendo un formato preestablecido, que incluye
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los
estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados con
el método GRADE y una seccion de otras consideraciones para la toma
de decision

Mensajes clave

e No es posible establecer con claridad si biodentine comparado
con formocresol aumenta el éxito clinico y el éxito radiografico en
pulpotomia en pacientes con denticion primaria, debido a que la
certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos tres revisiones
sistematicas/? 1 ! que incluyeron
dos estudios primarios reportados
en tres referencias!™ ¢ €, todos
correspondientes a ensayos
aleatorizados.

Cual es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Todos los ensayos incluyeron
pacientes con denticion primaria, con
caries dentinaria profunda y necesidad

Qué tipo de pacientes de pulpotomia terapéutica.

; g . . .
incluyeron los estudios Un ensayo incluyé 37 pacientes, en un

rango de cuatro a ocho afos!”. El otro
ensayo incluy6 38 pacientes, con una
edad promedio de 5,8 afios!®.

Todos los ensayos evaluaron el uso
de biodentine comparado con el uso
de formocresol para pulpotomias

terapéuticas en dientes primarios?:
151, 161

Un ensayo realizé irrigaciéon con
solucion salina antes de la aplicacion
del material en el grupo de biodentine
y en el grupo de formocresol se aplicd
una motita de algodén empapada

con formocresol diluido, colocado en
cuernos pulpares durante 5 minutos
después de la pulpotomia, seguido
de ap0ositos cemento de zinc-eugenol
reforzadol”.

Qué tipo de intervenciones
incluyeron los estudios*

Otro ensayo!® reportd que se realizo
una restauracion provisoria con
cemento de zinc-eugenol reforzado
y cemento de iondmero de vidrio.
Todos los dientes incluidos fueron
restaurados con coronas de metal
preformadas como restauracion
definitiva.

Los ensayos reportaron multiples
desenlaces, los cuales fueron
agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:
Qué tipo de desenlaces e éxito clinico
midieron e éxito radiografico
El seguimiento promedio de los
ensayos fue de 12 meses con un
rango que fluctia entre tres y ocho
meses.

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS:

La informacién sobre los efectos de realizar pulpotomia con biodentine
comparado con formocresol en pacientes con denticién primaria esta
basada en dos ensayos aleatorizados que incluyeron 142 dientes primarios
con caries extensas.

Todos los ensayos midieron éxito clinico y éxito radiografico (142
dientes en 75 pacientes)”. Ninguna de las revisiones sistematicas reportd
los desenlaces pérdida prematura del diente y eventos adversos.

El resumen de los resultados es el siguiente:

e No es posible establecer con claridad si biodentine comparado con
formocresol aumenta el éxito clinico en pulpotomia en pacientes con
denticion primaria, debido a que la certeza de la evidencia existente ha
sido evaluada como muy baja.

e No es posible establecer con claridad si biodentine comparado con
formocresol aumenta el éxito radiografico en pulpotomia en pacientes con
denticion primaria, debido a que la certeza de la evidencia existente ha
sido evaluada como muy baja.

e No se encontraron estudios que evaluaran el desenlace pérdida
prematura del diente.

e No se encontraron estudios que evaluaran el desenlace eventos
adversos.
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Pulpotomia con biodentine comparado con formocresol para dientes primarios

Pacientes Pacientes con denticiéon primaria que requieren pulpotomia
Intervencion Pulpotomia con biodentine
Comparacion Pulpotomia con formocresol

Efecto absoluto™®
(of0])'] CON Efecto relativo Certeza de la

Desenlaces formocresol biodentine  (1C 95%) ?égﬁg%‘;ﬂ

Diferencia: dientes por 1000
958 por 1000 1000 por 1000

Cardenas A. y cols.

1.2
Exito clinico** Diferencia: 57 mas RR 1,06 &’OOO,
(Margen de error: 115 menos a 278 | (088 a 1,29) Muy baja
mas)
944 por 1000 1000 por 1000
Exito Diferencia: 57 mds RR 1,06 eQO0O"
radiogréafico*** [(Margen de error: 123 menos a 293 (0,87 a 1,31) Muy baja
mas)
Pérdida dentaria | El desenlace pérdida prematura no . 3
prematura fue medido.
Eventos

El desenlace eventos adversos no s 55

adversos fue reportado.

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos CON formocresol estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El
riesgo CON biodentine (y su margen de error) estd calculado a partir del efecto relativo (y su
margen de error).

** E| desenlace “éxito clinico” fue definido como ausencia de sensibilidad, dolor o inflamacion, sin
sensibilidad a la percusion, sin absceso o fistula y sin movilidad dental.

*xx E| desenlace “éxito radiografico” fue definido como ausencia de furcacion y radiolucidez
periapical, ausencia de reabsorcion de raiz interna o externa.

! Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo, ya que no estaba claro el
proceso ni el ocultamiento de la secuencia de aleatorizacién, enmascaramiento y reporte selectivo.

2 Se disminuyd dos niveles de certeza de evidencia por imprecision, pues a cada extremo del
intervalo de confianza se tomarian decisiones opuestas y existe amplio rango entre ellas.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

£EHE
Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

eee(J)

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
gue el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

00

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

000

Muy baja: La investigacidn no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decisién
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Pulpotomia con biodentine comparado con formocresol en pacientes con denticion primaria.

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Las conclusiones presentadas en este resumen aplican a pacientes
sanos con denticién primaria que necesitan pulpotomia terapéutica en
dientes con caries extensas.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son aquellos considerados criticos
para la toma de decisiones, de los cuales sélo el éxito clinico y radiografico
fueron reportados por las revisiones sistematicas identificadas.

e Ningun estudio report6 los desenlaces pérdida dentaria prematura
y eventos adversos, los cuales también son desenlaces considerados
criticos por los autores de este resumen.

e Es necesario abordar la durabilidad de las intervenciones a largo
plazo, ya que se ha sugerido que algunos pacientes pueden presentar
pérdida prematura, relacionado con el uso de formocresol.

Balance daio/beneficio y certeza de la evidencia

e Debido a que existe incertidumbre importante asociada a los
efectos de la intervencion, no es posible realizar un correcto analisis del
balance entre dafios y beneficios, por lo que otros aspectos deben ser
considerados para la toma de decisiones.

Consideraciones de recursos

e Ninguna de las revisiones sistematicas identificadas realizé una
valoracion del costo efectividad de las intervenciones. El formocresol se
encuentra a través de multiples marcas a la venta, con un valor inferior
al de biodentine, lo cual hace que sea mas asequible en comparacion a
este ultimo.

e Considerando precio y evidencia (balance entre riesgos y beneficios),
no corresponde analizarlo aun hasta que se pruebe su beneficio.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia existente, la mayoria de los pacientes y
tratantes deberian inclinarse al uso de formocresol por sobre el uso de
biodentine para realizar pulpotomias terapéuticas en dientes primarios,
ya que este ha sido convencionalmente el material de eleccion para este
tratamiento.

e Sin embargo, sus caracteristicas citotoxicas y mutagénicas,
ademas del potencial cancerigeno que se ha estudiado, han hecho que
los pacientes cuestionen el uso del formocresol en el ultimo tiempo.
La principal preocupacion ha sido el formaldehido, componente del
formocresol®. Sin embargo, es poco probable que el formocresol
represente un riesgo para los nifios si se usa en dosis y forma adecuadas
para el procedimiento de pulpotomia vital'!,

e El biodentine es un material nuevo, por lo que puede generar dudas
en los pacientes. Principalmente se relaciona con mejores propiedades
fisicas y biolégicas; como mejor manipulacion, tiempo de fraguado
rapido, porosidad disminuida y sintesis temprana de dentina reparativa
comparado con otros materiales, siendo muy beneficioso para el tratante,
sin embargo, su precio limita la accesibilidad al producto!.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen no coinciden con las de las
revisiones sistematicas identificadas, ya que concluyen que no existen
diferencias significativas con respecto al éxito clinico y éxito radiografico
entre usar biodentine versus formocresol en pulpotomia en denticion
primaria. Estas diferencias pueden deberse a que las revisiones
sistematicas no evaluaron la certeza de la evidencia de sus resultados.

e Segun la guia clinica de la AAPD 2014 (American Academy of
Pediatric Dentistry)'', la guia clinica Minsal 2013l y European Journal
of Paediatric Dentistry 2019!"4, el formocresol se recomienda si es usado
con criterio; y establecen que es un medicamento seguro, por lo que
no hay razones cientificas o toxicolégicas para discontinuar su uso en

odontologia pediatrica. Esto hasta que exista una alternativa biolégica y
reparadora que tenga resultados superiores y reproducibles.

e Otras fuentes como la Sociedad Espafiola de Odontopediatria
20198, guia clinica Minsal 2013["¥, establecen que a pesar de ello,
es un agente ampliamente cuestionado por sus potenciales efectos
téxicos, carcinogénicos e inmunoldgicos, sin embargo hasta el momento
no hay conclusiones firmes que lo confirmen respecto a su utilizacion
como agente pulpar. Se destaca la preocupacion que existe en su uso,
sabiendo que existen otras alternativas que son igualmente eficaces.!'!

e En contraparte, de acuerdo a la guia Scottish Dental Clinical
Effectiveness Programme de 2018, se establece que el formocresol
no debiera usarse, debido a la incertidumbre que existe respecto a su
seguridad!'l,

¢Puede que cambie esta informacion en el futuro?

e Es muy probable que las conclusiones de este resumen cambien a
futuro, debido a la incertidumbre de la evidencia existente.

e Se identificaron dos revisiones sistematicas en curso en
PROSPERQO International prospective register of systematic reviews que
evallan resultados clinicos y radiograficos de pacientes que requieren
pulpotomias y/o recubrimiento pulpar directo comparando distintos
biomateriales "8,

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Pulpotomia con biodentine comparado con formocresol para dientes
primarios.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacién de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de
la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacién Epistemonikos es una organizacién que busca acercar
la informacion a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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RESUMEN

Introduccion: El tratamiento endoddntico corresponde a un procedimiento comun en
la practica odontoldgica y su éxito depende de una serie de factores, entre los cuales
se ha planteado que existe una diferencia entre los resultados de los tratamientos
realizados en una o multiples visitas. Métodos: Realizamos una busqueda en
Epistemonikos, la mayor base de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual
es mantenida mediante el cribado de multiples fuentes de informacion, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde las revisiones
identificadas, analizamos los datos de los estudios primarios, realizamos un meta
analisis y preparamos una tabla de resumen de los resultados utilizando el método
GRADE. Resultados y conclusiones: |dentificamos 10 revisiones sistematicas
que en conjunto incluyeron 46 estudios primarios, de los cuales, 26 corresponden a
ensayos aleatorizados que evaltan el tratamiento endodontico en dientes vitales y
no vitales. Concluimos que el tratamiento endoddéntico en una sesién podria resultar
en poca o nula diferencia sobre el dolor a corto plazo e infecciones postoperatorias,
pero la certeza de la evidencia es baja. Ademas, podria reducir levemente el riesgo
de exodoncias dentarias, también podria aumentar el uso de analgésicos y flare-
ups, pero la certeza de la evidencia es baja. Finalmente, no esta claro el efecto del
tratamiento endodontico en una sesién sobre el dolor a mediano plazo, debido a que
la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy baja.

ABSTRACT

Introduction: Endodontic treatment is a common procedure in dentistry and its
success depends on several factors. It has been suggested that there is a difference in
terms of effectiveness on endodontic treatments performed in one compared to those
performed in multiple visits. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest
database of systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple
information sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We
extracted data from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies,
conducted a meta-analysis and generated a summary of findings table using the
GRADE approach. Results and conclusions: We identified 10 systematic reviews
including 46 studies overall, of which 26 were randomized trials. We concluded that
single versus multiple visits for endodontic treatment in permanent teeth may make
little or no difference to short-term pain and postoperative infection, but the certainty
of the evidence has been assessed as low. Also, single visit treatment may reduce
the risk of extraction due to endodontic problem, increased the risk of painkiller use
and flare-ups, but the certainty of the evidence has been assessed as low. We are
uncertain about the effect of single visit treatment on medium-term pain, as the
certainty of the evidence has been assessed as very low.

KEY WORDS
Root canal therapy; Office visits; Single-visit; Multiple-visits; Pain, Epistemonikos,
GRADE.
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PROBLEMA

El tratamiento endoddntico corresponde a un procedimiento comun en
la practica odontoldgica y esta indicado en casos en que una injuria como
una lesioén de caries o trauma altera la salud pulpar de un diente hasta
generar una patologia de caracter irreversible. Un correcto diagndstico
pulpar permite una planificacion terapéutica con el objetivo de mantener
el diente en la cavidad oral y prevenir otras complicaciones como dolor
postoperatorio, uso de analgésicos, infeccion o incluso la exodoncia del
diente afectado.

El éxito del tratamiento endodéntico depende de diversos factores
relacionados con el estado de salud general, condicién preoperatoria del
diente, asi como los procedimientos y técnicas endodonticas utilizadas!".
Uno de los factores mas controvertidos respecto al procedimiento es el
numero de sesiones en las que se deberia llevar a cabo el tratamiento,
ya que el tiempo involucrado podria afectar la evolucién de la patologia,
posibilidades terapéuticas y sus respectivos prondsticos, ademas de
los costos econdmicos involucrados (accesibilidad) y adherencia al
tratamiento.

Si bien existen enfoques que recomiendan realizar una visita para
finalizar una biopulpectomia (dientes vitales) y mas de una sesion para
una necropulpectomia (dientes no vitales), existe incertidumbre en
general sobre los efectos que podria tener el nimero de sesiones en el
éxito del tratamiento endodontico?.

En este sentido, y gracias a los avances tecnoldgicos que han
permitido reducir el tiempo operatorio, se ha planteado que realizar el
tratamiento en una sesién podria disminuir el riesgo de contaminacion
microbiana entre sesiones, el trauma gingival, aumentar la adherencia
por parte del paciente y disminuir los costos asociados a la intervencion®.,
Por otra parte, realizar un tratamiento endodontico en multiples sesiones
incluiria beneficios como la posibilidad de medicacién intracanal, cuyo
objetivo es reducir la sintomatologia y secundar la desinfeccién, ademas
de la posibilidad de monitorear la evolucién de la patologial®.

Este resumen tiene por objetivo evaluar la efectividad y seguridad
del tratamiento endoddéntico en una sesion comparado con multiples
sesiones”.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida
mediante busquedas en multiples fuentes de informacién, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde
las revisiones identificadas y analizamos los datos de los estudios
primarios. Con esta informacion, generamos un resumen estructurado
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using
Epistemonikos), siguiendo un formato preestablecido, que incluye
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los
estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados con
el método GRADE y una seccion de otras consideraciones para la toma
de decision.

Mensajes clave

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria resultar
en poca o nula diferencia sobre el dolor postoperatorio a corto plazo e
infeccidn postoperatoria (certeza de la evidencia baja).

e No es posible establecer con claridad si realizar el tratamiento
endodontico en una sesién reduce el dolor a mediano plazo, debido
a que la certeza de la evidencia ha sido evaluada como muy baja.

e Realizar tratamiento endodontico en una sesioén podria disminuir
levemente el riesgo de exodoncia dentaria del diente tratado (certeza
de la evidencia baja).

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria aumentar
el uso de analgésicos y flare- ups (certeza de la evidencia baja).

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Cudles la
evidencia

Véase matriz
de evidencia en
Epistemonikos
mas abajo.

Encontramos 10 revisiones sistematicas!' 4
181.[61. 171, 81, 191, [101. [111. [12) quee incluyeron 46 estudios
primarios!'3H141018L [16] (171, 118}, (191,20}, 21, 1221, 23}, 124, 25),
[26], 127, 28], [29), [30), [31), [32], [33}, (34], (35}, [36), [37], [38}, [39), (40}, [41],
42, [43], [44), [45], [46), [47), [48], [49), [50], [57], [52], (53], [54], [55), [56], [57],
1581 de los cuales 26 corresponden a ensayos
aleatorizados!6) 119) 1221, 23], [25], [26), [29), [32), [34, [35], [37], [38],
[39], [42], [43], [46], [47], [48], [49], [50], [51], [52], [53], [54]. [55]. [57]_

Un ensayol® se excluyo del andlisis dado que
incluia exclusivamente a pacientes que requerian
retratamiento endodontico, lo que se consideré
una poblacién no comparable a endodoncia
primaria.

Esta tabla y el resumen en general se basan en
los 25 ensayos restantes!®! 19 [22]. 23], [25], [26]. [29]. [32],
341, 381, [37], [391, [42], [43], [46], [47), [48], [49], [50], [51], [52], [53], (54, [55],
7 dado que los estudios observacionales no
aumentaban la certeza de la evidencia existente,
ni entregaban informacion adicional relevante.

Queé tipo de
pacientes
incluyeron los
estudios™

Catorce ensayos!'9 22} 1261, 1321, (34] (57} 39], 142}, [47]. (48],
1491, 501, 1511 1831 ncluyeron pacientes con denticidn
permanente entre los 12 y 84 afios. El resto de los
ensayos no reporté la edad de sus pacientes.

En 11 ensayost'e} 221, 1271, [32) [39) 1421, 471, 149, [50). 1531, (54] g
describe el tipo de diente tratado, en los cuales
ocho corresponden a dientes uniradiculares!'®!

2], 1271, 132). 142), 471, 191 [4] y tres correspondian a
molares!® 150 (53],

En 17 ensayos\'6} (19} [23). 25}, 2], 32} [34). 36}, 37}, (42), 43},

1471, 1481, 1491, 1501, 1531, 141 s@ describe el estado pulpar

del diente a tratar: dos ensayos solo incluyeron

dientes vitales??® 2, 14 ensayos sélo incluyeron
dientes no vitales!® 251 1291, 341, 1351, [37], [42), [43], [47], [48), 49],

15011831 141 y un ensayo incluyé ambas opciones!'l.

Qué tipo de
intervenciones
incluyeron los
estudios™

Todos los ensayos compararon la realizacion del
tratamiento endoddntico en una sesién contra
tratamiento en multiples sesiones (dos o mas
sesiones).

Cuatro ensayos compararon contra tratamiento
endodontico en dos sesiones sin medicacion
intracanall'®! 22126 59 y 11 ensayos evaluaron el
tratamiento en dos sesiones!'® 1231 1321, [34]. [37], [42], [48],
1501831 1541. 171 con medicacion intracanal.

Diez ensayos compararon contra tratamiento

endodontico en tres 0 mas sesiones!?%) 27 1291, [35]. [43].
146), [47), [49), 51, [52]

Qué tipo de
desenlaces
midieron

Los ensayos reportaron multiples desenlaces,
los cuales fueron agrupados por las revisiones
sistematicas de la siguiente manera:

e Dolor postoperatorio, medido de manera
dicotémica y continua (escala visual analoga)

e Flare- ups

o Inflamacion

e Rango de curacion

e Infeccion

e Uso de analgésicos

e Tasa de éxito radiografica

e Sensibilidad a la percusién

e Lesion periapical

e Aumento de movilidad dentaria
o Alteracion sistémica

e Exodoncia

e Eliminacién bacteriana

e Complicaciones postoperatorias

El rango de seguimiento promedio de los ensayos
fluctuo entre 6 horas y 5 afios.

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.
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RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacién sobre los efectos de realizar tratamiento endodontico
en una sesion comparado con multiples sesiones esta basada en 17
ensayos aleatorizados que incluyeron 2.941 pacientes (3.047 dientes)??
(23], [25], [26], [32], [34], [37], [39], [46], [49], [50], [51], [52], [53], [54], [55], [57]_

Con respecto al desenlace del dolor, este fue reportado por los ensayos
de forma dicotdmica y continua. En la tabla SoF se reporta en forma
dicotémica ya que presenta la mayor cantidad de estudios, considerando
que ambos presentan la misma direccion del efecto beneficiando a la
intervencion.

Nueve ensayos clinicos aleatorizados midieron el desenlace dolor a
corto plazo en 1.659 dientes!?®) 28] [32). [46]. [49]. 501 [52). 1551, [57] - Seis ensayos
midieron el desenlace dolor postoperatorio a mediano plazo en 990
dientes/?! 32 1491 1511 1521 141 Dos ensayos midieron el desenlace de uso de
analgésicos en 149 pacientest®? 9. Un ensayo midié el desenlace de
exodoncia dentaria en 220 dientes®®'.. Dos ensayos midieron el desenlace
infeccion en 345 dientest Bl y ocho ensayos midieron el desenlace
flare- ups en 829 dientes/??: 2] (32}, (39, [49], [0}, [52], [53],

El resumen de los resultados es el siguiente:

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria resultar en
poca o nula diferencia en el dolor postoperatorio a corto plazo (certeza
de la evidencia baja).

e No es posible establecer con claridad si el tratamiento endodontico
en una sesion reduce el dolor postoperatorio a mediano plazo debido a
que la certeza de la evidencia ha sido evaluada como muy baja.

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria aumentar el
uso de analgésicos post tratamiento (certeza de la evidencia baja).

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria disminuir
levemente el riesgo de exodoncia dentaria del diente tratado (certeza de
la evidencia baja).

e Realizar tratamiento endodéntico en una sesion podria resultar en
poca o nula diferencia en el riesgo de infeccién postoperatoria (certeza
de la evidencia baja).

e Realizar tratamiento endoddntico en una sesion podria aumentar el
riesgo de aparicion de flare- ups (certeza de la evidencia baja).

Tratamiento endodéntico en una sesion comparado con muiltiples sesiones

Pacientes Pacientes sometidos a tratamiento de endodoncia
Intervencion Tratamiento en una sesion
Comparaciéon Tratamiento en multiples sesiones

Efecto absoluto*

Desenlaces multiples sesiones

Efecto
relativo
(IC 95%)

Certeza de
la evidencia
(GRADE)

EN
una sesion

Diferencia: dientes por 1000

413 por 1000 405 por 1000
Dolor a corto P P R§80,98 ea(OO) 2
plazo** Diferencia: 8 menos s Baja
(Margen de error: 66 menos a 58 mas) 1)
139 por 1000 228 por 1000
Dolor a mediano i ; P RIROIS'“ sOOQO"%*
plazo** Diferencia: 89 mas (2 o8 Muy Baja
(Margen de error: 7 a 216 mas) +36)
92 por 1000 121 por 1000 .
Uso de g sa()(O"?
analgésicos Diferencia: 29 pacientes mas 50.352 g Baja
(Margen de error: 44 menos a 216 mas) 124
19 por 1000 8 por 1000 RR 0,44
Exodoncia (0,04 a se(OO"?
dentaria Diferencia: 11 menos ! Baja
(Margen de error: 19 menos a 73 mas) | *78)
RR 0,98 aa( Y )N-2
12 por 1000 12 por 1000 (0,15 a Baja
Infeccion
Diferencia: 0 menos 6,48)
(Margen de error: 10 menos a 66 mas)
57 por 1000 93 por 1000 RR 1,65 5
Flare- ups™** Diferencia: 36 mds (21'6(;3 3 Baja
(Margen de error: de 2 menos a 92 mas) 63)
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Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo.
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos EN una sesion estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo
EN multiples sesiones (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su
margen de error).

** E| desenlace dolor a corto plazo fue evaluado en un intervalo de 72 hrs post tratamiento y dolor a
mediano plazo fue evaluado a una semana post tratamiento.

*** En el desenlace “Uso de analgésicos” fue el unico en el que la unidad de medida fueron
pacientes.

*¥%* E| desenlace flare- ups fue definido por la presencia de dolor y/o inflamacién.

! Se disminuyé un nivel de certeza de la evidencia por riesgo de sesgo, ya que se observaron
limitaciones asociadas al ocultamiento de la asignacién, generacién de la secuencia aleatoria y ciego
de tratantes y examinadores.

2Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia por imprecision, ya que a cada extremo del
intervalo de confianza se tomarian decisiones diferentes.

?Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia por inconsistencia, ya que la variabilidad observada
en las conclusiones de los estudios no tiene una explicaciéon aparente (I12=57%).

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*

BHED

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

aea()

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

800

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, la probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

L0000

Muy baja: La investigacion no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

’

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.

tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar la decision

Palma A. y cols.

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Los resultados de este resumen son aplicables a todos los pacientes
con necesidad de tratamiento endodontico en dientes permanentes.

e En los ensayos excluyeron a pacientes con enfermedades
sistémicas no controladas, embarazo, retratamiento y uso de analgesia,
antibidticos y corticoides. Sin embargo, los resultados del resumen son
igualmente aplicables a ellos.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces sobre dolor postoperatorio a corto y mediano plazo,
uso de analgésicos, exodoncia, infeccion y flare- ups constituyen los
outcomes criticos para la toma de decisién debido a que son los que
tienen mayor repercusion en la calidad de vida del paciente, ya que son
percibidos por ellos.

e Estos desenlaces coinciden en general con los evaluados en las
revisiones sistematicas identificadas.

Balance daio/beneficio y certeza de la evidencia

e La evidencia muestra que realizar el tratamiento endodéntico en una
sesion comparado con multiples sesiones agregaria un posible beneficio
en cuanto a la disminucion del riesgo de requerir exodoncia dentaria. Sin
embargo, podria aumentar el uso de analgésicos y aparicion de flare-
ups, pero la certeza de la evidencia es baja.

e Por otra parte, no habrian diferencias en el desarrollo de dolor a
corto plazo y riesgo de infecciones al realizar el tratamiento en una sesion
0 en mas de una sesion, pero la certeza de la evidencia es baja.

e Ademas, no esta claro cual es el efecto de la intervencion en el dolor
a mediano plazo, dado que la certeza de la evidencia fue evaluada como
muy baja.

e Es importante destacar que a pesar de que los ensayos incluyeron
pacientes cuyos dientes tratados variaron en tipo (uniradiculares o
molares) y estado pulpar (vitales, no vitales o una mezcla de ambos), sélo
se observé inconsistencia en uno de los desenlaces evaluados (dolor a
mediano plazo).

e Considerando la incertidumbre existente, no es posible realizar un
adecuado balance entre riesgos y beneficios al comparar el tratamiento
endodontico en una o multiples sesiones. Por lo tanto, la toma de decision
deberia considerar las caracteristicas individualizadas de los pacientes
entre las que se encuentran el diagndstico endododntico, vitalidad pulpar,
historia y complejidad del cuadro, en conjunto a los valores y preferencias
de pacientes y tratantes.

Consideraciones de recursos

e La evidencia analizada no realizé un analisis formal de costos y
beneficios comparando el tratamiento endoddntico en una sesién con
multiples sesiones. Sin embargo se menciona la menor demanda de
recursos (instrumental y de personal) cuando se realiza el tratamiento en
una sesion en comparacion con el tratamiento en multiples sesiones!' 1,

220 | Int. J. Inter. Dent Vol. 13(3); 217-223, 2020.


https://isof.epistemonikos.org/#/finding/5f2dd4aae3089d04b311b1a6

Tratamiento endodontico en una sesion comparado con multiples sesiones en pacientes con denticion permanente.

e Por otro lado, hay evidencia que sugiere que el beneficio de reducir
el tiempo de tratamiento a una sesion tanto para el paciente como para
el dentista tendria un mayor costo al aumentar la frecuencia del uso de
analgésicos postoperatorios, el dolor postoperatorio a mediano plazo y
flare ups!™ €011,

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia disponible, es probable que exista
variabilidad respecto a las preferencias de pacientes y tratantes en el
numero de sesiones a utilizar, considerando la incertidumbre existente.

e En ocasiones el acceso a la atencién en salud es una barrera para
los pacientes: la derivacion y largos tiempos de espera para obtener
el tratamiento dental, sumados al dolor que esta asociado a algunas
patologias endoddnticas, crea una cierta animadversion al tratamiento
y a una posible extensién del mismo®. La mayoria de los pacientes
podria mostrar preferencias por el tratamiento endodéntico en una
sesion, principalmente porque requiere solo una visita al odontélogo y
por consiguiente un menor tiempo de atencion, pero esta decision podria
variar considerando los recursos asociados al riesgo de flare-ups, dolor a
mediano plazo y un aumento del uso de analgésicos.

e Los odontdlogos consideran una serie de factores al elegir el tipo
de tratamiento, entre ellos la capacidad del operador y la experiencia
clinica, la patologia del diente a tratar (si esta sintomatico o asintomatico,
presencia o ausencia de inflamacién), tiempo de tratamiento adecuado,
limitaciones de tiempo del paciente, asistencia médica, historia y actitud,
asi como consideraciones anatdémicas y biolégicas®. En base a estos
factores, la mayoria de los tratantes se inclina a favor de realizar
tratamientos de dientes vitales (biopulpectomias) en una sesion, mientras
que para tratamientos en dientes no vitales (necropulpectomias) pueden
presentarse diferentes posturas segun la formacién del odontélogo, la
evolucién de la patologia y el contexto de la atencion.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen concuerdan con las 10 revisiones
sistematicas identificadas!™ [ (1 181 [7). 8. 91 1101, [11). 2] ' |35 cuales consideran
que no hay evidencia suficiente para demostrar que un tratamiento sea
mejor que otro, basado en el nivel de certeza de la evidencia disponible.
Asi mismo sugieren que el beneficio de reduccion del tiempo tanto para
el paciente como para el dentista en el tratamiento en una sesion, tiene el
costo de una mayor frecuencia en el uso de analgésicos postoperatorios,
dolor postoperatorio a mediano plazo y flare- ups.

e Diferentes revisiones de la literatura acerca de tratamientos
endodonticos en una o multiples sesiones, indican que el establecimiento
del diagnostico pulpar y periapical ayuda significativamente a un tratante
a decidir una de las dos opciones. Para los dientes vitales un enfoque de
una sola visita puede permitir una mayor eficiencia en el cuidado, ya que
el sistema de canales se encuentra relativamente no contaminado. Para
los dientes diagnosticados con necrosis pulpar, algunos investigadores
sugieren que el uso de un medicamento intracanal entre visitas conduce
a una mayor desinfeccién de los canales, mientras que otros no han
encontrado diferencias en las tasas de éxito entre los dos enfoques.
Sin embargo, para los dientes no vitales sintomaticos y los dientes
asintomaticos con lesién periapical, a menudo se ha recomendado el
tratamiento con multiples visitas® 2 (61,

e A su vez, las recomendaciones de la guia clinica de endodoncia
de la Asociacién Americana de Endodoncial6?: 163 641, (651 [661. [67] jndican que
los pacientes deben conocer con anticipacion que ningun régimen de

tratamiento es capaz de prevenir el 100% de las complicaciones. Se
recomienda planificar las sesiones de tratamiento endodontico segun
diagnéstico y complejidad.

¢Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e L a probabilidad de que futura investigaciéon cambie las conclusiones
de este resumen es alta debido a la incertidumbre de la evidencia
existente.

e |dentificamos siete ensayos aleatorizados en curso!®®! (69 [701. 71 [72], (73],
" en la International Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion
Mundial de la Salud que podrian arrojar datos relevantes para el desenlace
de tratamientos endodénticos realizados en una o mas sesiones.

e |dentificamos tres revisiones sistematicas en cursol™ 76 [7] en el
International prospective register of systematic reviews (PROSPERO) del
National Institute for Health Research.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Tratamiento endodontico en una sesion comparado con multiples sesiones.

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de
la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodoldgicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacion Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacién a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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RESUMEN

Introduccion: El queratoquiste o tumor odontogénico queratoquistico es una de las
neoplasias odontogénicas “benignas” mas frecuentes. Existen multiples opciones
de tratamiento, pero no existe consenso sobre ellas. Este resumen busca evaluar
la efectividad de la enucleacidon secundaria a descompresion o marsupializacién.
Métodos: Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base de datos
de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida mediante el cribado de
multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre
otras. Extrajimos los datos desde las revisiones identificadas, analizamos los datos
de los estudios primarios, realizamos un metaanalisis y preparamos una tabla de
resumen de los resultados utilizando el método GRADE. Resultados y conclusiones:
Identificamos cuatro revisiones sistematicas que en conjunto incluyeron cinco estudios
primarios, los cuales corresponden a estudios observacionales. Concluimos que no
es posible establecer con claridad si la enucleaciéon secundaria a descompresion
o marsupializacién disminuye la recidiva de queratoquiste. Otros desenlaces como
dolor postoperatorio, infeccion y fractura patoldgica no fueron reportados.

ABSTRACT

Introduction: Keratocystic odontogenic tumor is one of the most common odontogenic
neoplasms. Many treatment modalities have been recommended for the treatment of
keratocystic , but there is no consensus regarding the optimal treatment. This summary
seeks to evaluate the effectiveness of enucleation secondary to decompression or
marsupialization. Methods: We searched in Epistemonikos, the largest database of
systematic reviews in health, which is maintained by screening multiple information
sources, including MEDLINE, EMBASE, Cochrane, among others. We extracted data
from the systematic reviews, reanalyzed data of primary studies, conducted a meta-
analysis and generated a summary of findings table using the GRADE approach.
Results and conclusions: We identified 4 systematic reviews including 5 studies
overall, all corresponding to observational studies. There is uncertainty whether
secondary enucleation to decompression/marsupialization reduces recurrence rate
as the certainty of the evidence has been assessed as very low. No studies were
found that looked at postoperative pain, infection and pathologic fracture.

KEY WORDS
Keratocyst; Decompression; Marsupialization; Enucleation; Epistemonikos; GRADE.
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PROBLEMA

El queratoquiste o tumor odontogénico queratoquistico es una de
las lesiones odontogénicas benignas mas frecuentes, representa un 12-
14% de los quistes odontogénicos!. Se caracteriza por ser agresivo,
de crecimiento expansivo y altamente recurrente en alguna de sus
variedades. Existen numerosas alternativas de tratamiento para el
manejo de estas lesiones como descompresion, marsupializacion,
enucleacion, diferentes medidas adyuvantes y finalmente la reseccion
6seal?, pero la eleccion sigue siendo controvertida.

Dentro de las alternativas de tratamiento mas conservadoras, se
encuentran la descompresién y marsupializacién, en las cuales se realiza
una pequefia incision y se utiliza una canula de drenaje que reduce la
presién en la lesion. Sin embargo, su uso como tratamiento definitivo
depende de factores propios del paciente, como una condicion sistémica
que lo haga mas propenso a infecciones secundarias a la intervencion,
consumo de medicamentos o por la disposicion del paciente a usar la
céanula, y del tamafio de la lesiont".

Debido a lo anterior, se ha propuesto el uso de la enucleacion,
que se realiza de forma secundaria a lo anterior y que consiste en la
extirpacion de la lesion a través de una intervencion quirdrgica. El uso
complementario de estas terapias aseguraria la remocion completa de
la lesion, al disminuir el tamafio del quiste y permitir una extirpacion mas
facil, disminuyendo su tasa de recurrencial'.

Este resumen tiene como objetivo evaluar la efectividad y seguridad
de la adicion de la enucleacion a la descompresion o marsupializacion.

METODOS

Realizamos una busqueda en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sistematicas en salud, la cual es mantenida
mediante busquedas en multiples fuentes de informacion, incluyendo
MEDLINE, EMBASE, Cochrane, entre otras. Extrajimos los datos desde
las revisiones identificadas y analizamos los datos de los estudios
primarios. Con esta informacion, generamos un resumen estructurado
denominado FRISBEE (Friendly Summaries of Body of Evidence using
Epistemonikos), siguiendo un formato preestablecido, que incluye
mensajes clave, un resumen del conjunto de evidencia (presentado
como matriz de evidencia en Epistemonikos), metanalisis del total de los
estudios cuando sea posible, una tabla de resumen de resultados con
el método GRADE y una seccion de otras consideraciones para la toma
de decision

Mensajes clave

e No esta claro si una enucleaciéon secundaria a descompresion
o marsupializacion disminuye la recidiva de queratoquiste, debido a
que la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy
baja.

e No se encontraron estudios que evaluaran el dolor postoperatorio,
riesgo de infeccion o fractura patolégica asociado al tratamiento con
enucleacion secundaria a descompresion o marsupializacion.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta

Encontramos cuatro revisiones
sistematicas!'! B ¥ B que incluyeron
cinco estudios primariost® "} . 1. [10]
todos correspondientes a estudios
observacionales.

Cual es la evidencia

Véase matriz de evidencia
en Epistemonikos mas
abajo.

Los estudios incluyeron pacientes
jévenes y adultos, de edades entre 15
a 68 afos!”, 18 a 90 afios®, 16 a 31
afos® y 13 a 70 afios!"?. El promedio
de edad de los participantes de un
estudio®® no fue reportado.

Cuatro estudios incluyeron pacientes
no sindrémicos con diagndstico

de queratoquiste y confirmacion
histopatoldgical™ @ 110 y yn estudio®
incluyo pacientes sindromicos
(Sindrome Nevoide Basocelular o de
Gorlin).

Cuatro estudios incluyeron pacientes
con queratoquiste unico ubicado en

el maxilar o en la mandibulal™ ! € 10,
Sin embargo, el 95% de los pacientes
que se reportan en los estudios

tenian queratoquiste en la mandibula,
especificamente en la region posterior.

Qué tipo de pacientes
incluyeron los estudios*

El 60% de los pacientes participantes
en los estudios fueron de sexo
masculinof® 1 1. 1. [10],

Todos los estudios compararon
enucleacién secundaria a
descompresion o marsupializacion
contra descompresion o
marsupializacion solas.

Un estudio® comparé enucleacion
secundaria a descompresion contra
descompresién y enucleacion, por

Qué tipo de intervenciones separado.

. s )
incluyeron los estudios Dos estudios®® y [ evaluaron

enucleacion secundaria
a marsupializacion contra
marsupializacion.

Un estudiol™ evalud enucleacion
secundaria a descompresion,
enucleacién secundaria a
marsupializacion y descompresion y
marsupializacion por separado.

Las revisiones sistematicas reportaron
un unico desenlace:

Qué tipo de desenlaces e Recidiva de la lesion.

midieron El seguimiento promedio de los
estudios fue de 89 meses (7,42 afios)
con un rango que fluctué entre 9y 118

meses (9,8 afos).

* La informacion sobre los estudios primarios es extraida desde las
revisiones sistematicas identificadas, no directamente desde los
estudios, a menos que se especifique lo contrario.

RESUMEN DE LOS RESULTADOS

La informacion sobre los efectos de enucleacion secundaria a
descompresién o marsupializaciéon en pacientes con queratoquiste esta
basada en 5 estudios observacionales que incluyeron 78 pacientes.

Todos los estudios midieron el desenlace recidiva (78 pacientes)®!
71 8L 8L 110 | os desenlaces fractura patoldgica, dolor postoperatorio e
infeccion no fueron reportados por la evidencia analizada.

El resumen de los resultados es el siguiente:

eNo es posible establecer con claridad si la enucleacion secundaria a
descompresién aumenta/disminuye la recidiva de queratoquiste, debido
a que la certeza de la evidencia existente ha sido evaluada como muy
baja.

eNo se encontraron estudios que evaluaran fractura mandibular
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como consecuencia del tratamiento con enucleacion secundaria a  marsupializacion.

descompresion o marsupializacion. e No se encontraron estudios que evaluaran el dolor postoperatorio
e No se encontraron estudios que evaluaran el desarrollo de infeccién  asociado al tratamiento con enucleacién secundaria a descompresiéon o

asociada al tratamiento con enucleacion secundaria a descompresion o marsupializacion.

Enucleacion secundaria a descompresion o marsupializacion en pacientes con
queratoquiste

Pacientes Pacientes con queratoquiste
Intervencion Descompresion o marsupializacion mas enucleacién
Comparacion Descompresion o marsupializacion

Efecto absoluto*

SIN CON Efecto Certeza de la
- : . (IC 95%) (GRADE)
Diferencia: pacientes por 1000
207 por 1000 74 por 1000 RR 0.36 000
2y L @ ;
Recidiva Diferencia: 133 pacientes menos (0,402 Muy baja
(Margen de error: 186 menos a 62 mas) 1,30)
Fractura |El desenlace fractura patolégica no fue medido o reportado .
patoldgica por los estudios.
. El desenlace infeccién no fue medido o reportado por los

Infecci6n estudios. --
Dolor El desenlace dolor postoperatorio no fue reportado o
postoperatorio medido por los estudios

Margen de error: Intervalo de confianza del 95% (IC 95%).
RR: Riesgo relativo
GRADE: Grados de evidencia del GRADE Working Group (ver mas adelante).

*Los riesgos SIN enucleacion estan basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El
riesgo CON enucleacion (y su margen de error) esta calculado a partir del efecto relativo (y su
margen de error).

! Estudios observacionales,
2Se disminuyd un nivel de certeza de evidencia por imprecision, ya que las decisiones a ambos
extremos del intervalo de confianza podrian variar.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva de esta tabla (Interactive Summary of Findings - iSoF)

Acerca de la certeza de la evidencia (GRADE)*
Lol

Alta: La investigacion entrega una muy buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es baja.

@20

Moderada: La investigacion entrega una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad de
que el efecto sea sustancialmente distintot es moderada.

Baja: La investigacion entrega alguna indicacion del efecto probable. Sin embargo, |a probabilidad
de que el efecto sea sustancialmente distintot es alta.

«OC0O

Muy baja: La investigacién no entrega una estimacion confiable del efecto probable. La
probabilidad de que el efecto sea sustancialmente distintot es muy alta.

*Esto es también denominado ‘calidad de la evidencia’ o ‘confianza en los estimadores del efecto’.
tSustancialmente distinto = una diferencia suficientemente grande como para afectar |a decision
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Enucleacion secundaria a descompresion o marsupializacion para pacientes con queratoquiste.

OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A quién se aplica y a quién no se aplica esta evidencia

e Laevidencia presentada en este resumen es aplicable a adolescentes
y adultos con diagnéstico clinico y confirmacién histopatolégica de
queratoquiste. Sin distincion de género.

e Pese a que la mayoria de los pacientes incluidos en los estudios
presentaban lesiones en la mandibula, es razonable extrapolar estos
resultados a pacientes con lesiones de queratoquistes en el maxilar.

e Los resultados no son extrapolables a pacientes con lesiones
multiloculares.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen

e Los desenlaces seleccionados son aquellos considerados criticos
para la toma de decision de acuerdo a la opinidn de los autores de este
resumen. Sin embargo, sélo el desenlace recidiva fue reportado por las
revisiones sistematicas identificadas.

Balance daio/beneficio y certeza de la evidencia

e No existe claridad respecto a la efectividad o seguridad de la
enucleacion secundaria a descompresion o marsupializacion como
tratamiento de queratoquiste, porque la certeza de la evidencia es
muy baja. Adicionalmente, no existe evidencia respecto al efecto de la
intervencion sobre dolor postoperatorio, infeccién o fracturas patolégicas
de los pacientes con queratoquiste, ya que estos desenlaces no fueron
presentados en la evidencia analizada.

e En consideracioén de lo anterior, no es posible realizar un adecuado
balance entre beneficios y riesgos y se considera que la decisiéon deberia
evaluarse de manera individualizada, teniendo en cuenta factores
adicionales asociados a la experiencia y preferencias tanto de los
pacientes como tratantes.

Consideraciones de recursos

e Ninguna revision sistematica se refiri6 a los recursos o costos
involucrados en las opciones de tratamiento.

e La adicion de la enucleacion al tratamiento con descompresion
implica un mayor costo para el paciente porque involucra una sesion
quirurgica adicional. Sin embargo, aun cuando se observa una posible
disminucion de recidiva en pacientes que fueron tratados con enucleacion
secundaria a descompresion o marsupializacion, no corresponde hacer
un analisis de costo-efectividad hasta que se pruebe su beneficio y se
evallen sus riesgos.

Qué piensan los pacientes y sus tratantes

e Enfrentados a la evidencia presentada en este resumen, la
mayoria de los pacientes y tratantes deberian inclinarse en contra de
la intervencion. Sin embargo, dependiendo de la experiencia positiva de
los tratantes con la enucleacion secundaria, algunos podrian preferir su
uso, ya que con una lesion considerablemente mas pequefia resultaria
mas facil su extirpacion quirdrgica. Debido a que la técnica con una
previa descompresion, reduce los niveles de IL-1a y citoqueratina-10,
responsables del aumento del quistel®.

e Es importante destacar que el éxito de la descompresion requiere
de un rol activo y responsable del paciente, ya que esta técnica considera
la instalacion de una canula de drenaje que debe permanecer en la
cavidad bucal del paciente por lo menos tres a cuatro meses, siguiendo
rigurosamente las indicaciones de irrigacion diaria. La incomodidad y
constancia asociada al tratamiento deben ser factores a considerar de
manera individualizada en la toma de decision.

Diferencias entre este resumen y otras fuentes

e Las conclusiones de este resumen difieren con las revisiones
sistematicas seleccionadas, ya que las revisiones concluyen que la
enucleacion secundaria a descompresion minimiza la recidiva. Estas

diferencias pueden deberse a que ninguna de las revisiones evalud la
certeza de la evidencia de los desenlaces.

e Ademas en algunas revisiones??" ¥ se considera importante utilizar
terapias adyuvantes como la soluciéon de Carnoy, para reducir la recidiva.

oE| protocolo propuesto por la sociedad espafiola de cirugia
maxilofacial recomienda tratamientos mas radicales, como enucleacion
de la lesion con raspado éseo periférico y escisién de la mucosa que
lo recubre. Ademas recomiendan la cauterizacion quimica posterior con
solucién de Carnoy o nitrégeno liquido. Y en casos excepcionales, puede
ser necesaria la reseccion parcial 6sea con reconstruccién del defecto,
preferiblemente de forma inmediatal''.

¢Puede que cambie esta informacién en el futuro?

e Es muy probable que las conclusiones de este resumen cambien a
futuro frente a nueva evidencia, debido a la incertidumbre existente.

e No se identificaron ensayos aleatorizados en curso en International
Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion Mundial de la Salud

e No se identificaron revisiones sistematicas en curso en plataforma
PROSPERO.

COMO REALIZAMOS ESTE RESUMEN

Mediante métodos automatizados y colaborativos recopilamos toda la
evidencia relevante para la pregunta de interés y la presentamos en una
matriz de evidencia.

Siga el enlace para acceder a la version interactiva:
Enucleacién secundaria a descompresion o marsupializacion comparado
con descompresion o marsupializacion para pacientes con queratoquiste

NOTAS

Si con posterioridad a la publicacion de este resumen se publican
nuevas revisiones sistematicas sobre este tema, en la parte superior de
la matriz se mostrara un aviso de “nueva evidencia”.

Este articulo es parte del proyecto sintesis de evidencia de
Epistemonikos. Se elabora con una metodologia preestablecida,
siguiendo rigurosos estandares metodolégicos y proceso de revision por
pares interno. Cada uno de estos articulos corresponde a un resumen,
denominado FRISBEE (Friendly Summary of Body of Evidence using
Epistemonikos), cuyo principal objetivo es sintetizar el conjunto de
evidencia de una pregunta especifica, en un formato amigable a los
profesionales clinicos. Sus principales recursos se basan en la matriz de
evidencia de Epistemonikos y analisis de resultados usando metodologia
GRADE. Mayores detalles de los métodos para elaborar este FRISBEE
estan descritos aqui (http://dx.doi.org/10.5867/medwave.2014.06.5997)

La Fundacion Epistemonikos es una organizacion que busca acercar
la informacién a quienes toman decisiones en salud, mediante el uso de
tecnologias. Su principal desarrollo es la base de datos Epistemonikos
(www.epistemonikos.org).
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