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A nuestros lectores

Presentamos en este niimero el trabajo titulado “’Planificacion de trata-
miento con software para cirugia guiada en implantologia oral”, del
Dr.Alexandre Oliveira N.y cols., que relata como dicha planificacion
constituye una parte importante de la coordinacion quirurgica y prosto-
doncica para obtener resultados funcionals y estéticos.

A continuacion presentamos el trabajo de la Dra. Medina Patruiio C.
y cols., titulado “;Cual es el nivel de contaminacion del cepillo de dien-
tes almacenado en diferentes entornos sanitarios?”’, es un estudio de 100
muestras, se obtiene el resultado que el 92% de las muestras estaban con-
taminadas con microorganismos.

Seguimos el numero con el articulo “Aporte de la radiologia oral y maxi-
lofacial al dignostico clinico® de la Dra. Paz Gallado C. y cols., que nos
dice que la Radiologia maxilofacial es una disciplina fundamental en el
diagndstico clinico del paciente, contando estos examenes con un correc-
to y completo diagnostico por un profesional en RMF.

Y finalmente terminamos con el articulo “Trastornos de suefio asociados
a bruxismo de suefio en nifios entre 3 y 6 afios de edad atendidos en la
Clinica odontologica de la Universidad Mayor de Santiago, Chile.” de
la Dra. Kostner Uribe S. y cols., que nos hace un estudio del bruxismo
evaluando 100 nifos entre 3 y 6 afos, mostrando una prevalencia de BS
sin diferencia entre hombres y mujeres de un 47%, por lo que se deduce
que si existe una asociacion entre trastornos de suefio y BS.
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Planificacion de tratamiento con software
para cirugia guiada en implantologia oral

Treatment planning with software for
guided surgery in implant dentistry

Alexandre Oliveira N*, Matos Garrido N**, Espana Lopez A**, Jiménez Guerra A**,
Ortiz Garcia [**, Velasco Ortega E***

RESUMEN

La planificacién preoperatoria de la posicién de los implantes constituye una parte importante de la coor-
dinacién quirtrgica y prostodéncica que se ha ido incrementando para conseguir resultados funcionales
y estéticos. La cirugia guiada de implantes ha aumentado su popularidad, particularmente debido a los
avances y a la utilizacién de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y a la planificacién del tra-
tamiento con implantes mediante programas informéticos 3D que valoran la localizacién del implante. De
hecho, los pacientes edéntulos pueden ser diagnosticados con una CBCT y tratados con varios implantes
por cirugia guiada y carga inmediata. La CBCT constituye un método no invasivo para describir las es-
tructuras maxilofaciales evaluando la cantidad y calidad 6sea de los rebordes alveolares. La incorporaciéon
de softwares especificos de implantologia guiada puede mejorar la planificacién virtual de la cirugia sin
colgajo y los resultados de los implantes colocados con una férula quirtrgica guiada. En muchos casos, la
carga inmediata optimiza el éxito de la técnica de cirugia guiada con muchos beneficios como la reduc-
cién del tiempo del tratamiento y el confort del paciente.

PALABRAS CLAVE: Implantologia oral guiada, tomografia de haz cénico, programa informéatico, carga
inmediata, implantes dentales.

ABSTRACT

Preoperative planning of the implant position as part of a coordinated prosthetic and surgical concept is
becoming increasingly important regarding function and esthetics. Guided implant surgery is increasing
in popularity, particularly due to advances and increased usage of cone beam computed tomography
(CBCT) and dental implant treatment planning software allowing three-dimensional assessment of the
implant site. In fact, edentulous patients can be diagnosed by a CBCT and treated with several implants
for rehabilitation with guided surgery and immediate loading. The CBCT provides a noninvasive method
to describe maxillofacial structures and assess bone volume and density of alveolar ridges. The introduc-
tion of specific softwares of guided implant dentistry can improve the virtual planning of flapless surgery
and outcomes of dental implant placed in edentulous alveolar ridges by template guided surgery. In many
cases, the immediate-loading protocol maximises the sucess of the guided surgery techniques with many
benefits, such as short time and maximum patient comfort.

Licenciado en Odontologia. Méaster en Implantologia Oral. Universidad de Sevilla. Practica privada en Coimbra.
Profesor Colaborador Docente de Odontologia Integrada de Adultos y Gerodontologia. Facultad de
Odontologia. Profesor del Master de Implantologia Oral. Universidad de Sevilla.

Profesor Titular de Odontologia Integrada de Adultos y Gerodontologia. Facultad de Odontologia.
Director del Méaster de Implantologia Oral. Universidad de Sevilla.
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INTRODUCCION

El tratamiento con implantes dentales represen-
ta, en la actualidad, una opcién terapéutica muy
exitosa en la préactica clinica odontolbgica. La
rehabilitacién con implantes, tras la evaluacion
sistémica y oral del paciente, la determinacion
del plan de tratamiento y un correcto protocolo
quirargico y prostodoncico, constituye una vision
multidisciplinaria del tratamiento implantologico,
agregando cada vez mas soluciones y herramien-
tas que ayudan al clinico a tomar mejores deci-
siones, y a conseguir las rehabilitaciones orales
mas predecibles, seguras y consistentes !.

Le evolucién de los softwares o programas in-
forméaticos permiten la captacion de informacion
de diferentes fuentes, hacer su procesamiento y
ponerla a la disposicion de los clinicos. Los pro-
gramas informaticos, que inicialmente tenian un
papel mas de apoyo y de asistencia a la visuali-
zacion de las imagenes radiologicas, actualmen-
te procesan archivos que generan guias para
usar en medios complementarios de diagnéstico
y en el procedimiento quirargico, todo a través
de procesos de elaboracion virtual 4.

Con el crecimiento de la técnica de implanto-
logia oral asistida por ordenador, fue necesario
desarrollar mecanismos de seguridad y de pre-
cision, para conseguir una técnica viable y pre-
cisa. Los resultados exitosos fueran continuada-
mente basados en la evidencia clinica y refleja-
do en la bibliografia. La colocacion de implantes
provisionales en boca para obtener puntos de
referencia en arcadas edéntulas, el control de la
orientacién de los cortes axiales al plano oclu-
sal, las técnicas de segmentaciéon digital, todas
estas funcionalidades juntas contribuyen a me-
jorar la técnica y consecuentemente el resultado
final >-6.
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El resultado de todo el flujo de trabajo, desde la
planificaciéon a la cirugia se queda reflejado en
la guia quirtirgica. Su precisién es un factor fun-
damental para evaluar el éxito la rehabilitacién,
y comprobar que los sistemas de cirugia guia-
da, presenta un grado importante de precision ’.
Ademas, el resultado final de una rehabilitacion
pasa por la evaluacion de las tasas de supervi-
vencia de los implantes utilizados y los resulta-
dos prostodéncicos, que puede reflejar la fiabili-
dad de estos sistemas?®.

LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
DE HAZ CONICO

Con la aparicion de la tomografia computarizada
de haz cénico (en inglés CBCT), se ha revoluciona-
do el diagnostico en implantologia oral, y también
en el tratamiento con la técnica de cirugia guiada
asistida por ordenador°-1°,

La CBCT reduce de forma importante la exposi-
cién a la radiacién, presentando una mejor calidad
de las imagenes. Permite al clinico generar multi-
ples cortes tomogréficos en diversos planos de una
region anatoémica que se pretenda estudiar, utili-
zando un haz de rayo rotacional en forma coénica,
y mediante una serie de algoritmos matematicos,
obtener multiples proyecciones con una sélo rota-
cion, haciendo de esta forma la reconstrucciéon de
las estructuras anatémicas en una imagen 3D (Fi-
guras 1y 2)°. En combinacién con el software de
planificacion de implantes, el uso de imagenes de
CBCT permite planificar virtualmente la posicion
oOptima de un implante con respecto a las estruc-
turas anatobmicas vecinas y las futuras necesidades
protésicas (Figuras 3-6) !!.

La adquisicién de la CBCT permite que el paciente
pueda estar sentado o de pie, y la fuente de rayos
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Figura 1. Reconstruccion de iméagenes de tomografia computarizada de haz conico en maxilar superior (CBCT).

rota 360° alrededor de su cabeza, obteniendo mul-
tiples imagenes. Seguidamente el programa infor-
matico archiva todas las imagenes, que se com-
ponen de unidades basicas digitales (voxels). Las
imagenes presentan un mayor grado de precision
que el TC, y tienen un menor coste econémico .

El paciente debe estar inmovil durante la adquisi-
cién para alcanzar una buena imagen. De lo con-
trario, la imagen puede mostrar defectos. Tam-
bién habra artefactos en la imagen alrededor de
las prétesis metélicas, dificultando la evaluacion

== tauraciones de este
tipo 10. Sin embargo,
la utilizaciéon de ima-
genes de CBCT puede
ser muy Uutil en la lo-
calizacién de estruc-
turas anatémicas im-
portantes para la pla-
nificacion de la técni-
ca quirtrgica, como
por ejemplo los vasos
sanguineos de la pa-
red lateral del seno
maxilar, la presencia
de septos intrasinusa-
les, vasos sanguineos
presentes en la sinfisis
mandibular, y visuali-
zacion de la posicion
del conducto del ner-
vio dentario inferior
(Figuras 1y 2)1'°.

La CBCT permite va-
lorar adecuadamente
las caracteristicas ana-
tobmicas del maxilar
superior y de la man-
dibula para la planifi-
cacion de la cirugia de
implantes (Figuras 1y
2) 1213, En el maxilar
superior, la CBCT pue-
de identificar un rebor-
de alveolar insuficiente
para la colocacién de
los implantes de 4 mm
de diametro. Esta in-
formacion sugerira la
necesidad de realizar
técnicas de aumento de volumen 6seo, de expansion
Osea con osteotomos o la insercion de implantes de
menor didametro (Figura 1) ®1%12, En la mandibula,
la CBCT puede obtener imagenes de determinados
accidentes anatomicos como la concavidad lingual
en la sinfisis. A veces, la mandibula presenta una
concavidad lingual en su regién posterior que puede
ser también diagnosticada. La CBCT puede identifi-
car el conducto dentario inferior y valorar si es Gnico
o esta dividido o la situacioén bucolingual del mismo,
lo que es realmente importante para la cirugia de
implantes (Figura 2) 21013,

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/61
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Ademas del volumen del hueso alveolar, las condi-
ciones locales especificas durante una cirugia guia-
da de implantes, como la densidad 6sea de la zona
elegida, pueden cambiar las dimensiones previstas
de la osteotomia, debido a una mala evaluacion de
los examenes de diagnéstico y percibidas objetiva-
mente sélo durante la cirugia !'.

La densidad del hueso receptor tiene un papel im-
portante en la estabilidad primaria de los implan-
tes y en la predictibilidad del éxito de la oseoin-
tegracion y posterior rehabilitacion inmediata. Un
implante colocado en un hueso compacto tiene
una mayor probabilidad de obtener estabilidad
primaria y soportar las fuerzas inmediatas inicia-
les. Se puede encontrar este tipo de hueso en la
region interforaminal de la mandibula. El hueso
cortical laminar cicatriza con poca formacién de
hueso nuevo, originando hueso mas denso. Su
porosidad fina, no superior al 10% del total, favo-
rece una mejor interconexiébn mecanica en com-
paracion con el hueso trabecular, lo que puede
llegar a 80-95% de porosidad 4.

PLANIFICACION DIGITAL DE CIRUGIA GUIADA

La colocacion de implantes a través de la técnica
convencional presenta algunas dificultades como
el movimiento del paciente durante la cirugia, la
necesidad de usar una mayor anestesia local por
el aumento del tiempo necesario para terminar la
cirugia, una visualizacion disminuida del campo
operatorio, la transferencia mental a veces dificil
de la imagen del examen radiografico bidimen-
sional al ambiente quirurgico tridimensional, y
las limitaciones protésicas que un caso clinico
puede tener por una mala colocacién del implan-
te. Asi, durante un periodo de tiempo limitado y
con una vision restringida, el cirujano tiene que
tomar diversas decisiones mientras que trata un
paciente consciente, bajo condiciones asépticas.
Por lo tanto, una planificacién preoperatoria cui-
dadosa del nimero de implantes que se coloca-
ran, su tamano, su posicion, y su inclinaciéon fa-
vorecera la labor del cirujano, permitiendo con-
centrarse en el paciente y en el campo operatorio
que maneja '>16,

La utilizacion de la técnica de cirugia guiada asistida
por ordenador permite de una forma préctica incluir
la prétesis final como factor de decisién en la plani-
ficacion de la colocacién de los implantes. Virtual-
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Figura 3. Planificacion quirargica con software Dental Slice
® de imagen de CBCT.
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Figura 4. Planificacion quirtrgica con software Nemoscan ®
de imagen de CBCT.

Figura 5. Planificacion quirargica con software Nobelguide ®
de imagen de CBCT.

mente y con el uso de un software de planificacién,
se puede optimizar su ubicacion antes de la cirugia
7. Asi, los implantes pueden ser planificados para
soportar una protesis que proporcione los requisitos
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biologicos, funcionales
y estéticos ideales y al
mismo tiempo respe-
tar la anatomia maxilar
o mandibular obtenida
por las imagenes de
la CBCT. Esta técnica
puede, por supuesto,
contribuir para un éxi-
to a largo plazo de la
rehabilitacion con es-
tos implantes. En este
sentido, una revision
sistematica indic6é una
tasa media de éxito
del 97,3%, utilizando
la técnica de cirugia
guiada y después de
un periodo de segui-
miento de al menos 12
meses '8,

Brchivo Edtsr Wes [ra Cirica Pocerte Eschowr Vonians hyus

Usniaiio: PATO, JESUS. Bocton {PAT, JESUS

Colabot ados : PATE, JESUS
Ho My Ubicacisn Asipiida

Ademas, se pue- @ o oo

de prever la necesi-
dad de regeneraciéon
6sea, asi como de
modificaciones pro-
tésicas (p. €j., la uti-
lizacion de pilares
angulados). De este
modo es mas facil
conseguir un resulta-
do estético predeci-
ble, una vez que las
posiciones planifica-
das de los implantes
se transfieren de una
forma més precisa
al ambiente quirargi-
co mediante la férula
guiada '°, y

La duracion de una intervencion quirargica pue-
de influir negativamente en la morbilidad del pa-
ciente. En un estudio compararon la duracién
de la colocacion de los implantes en pacientes
edéntulos totales (una cirugia guiada sin colga-
jo versus una cirugia guiada con colgajo versus
una cirugia convencional) y reportaron que la
cirugia sin colgajo tomo6 la mitad del tiempo de
las otras dos cirugias (24 min. en la segunda vs.
mas de 60 min en la tercera) '°. En otro estudio
similar, los mismos investigadores compararan

" HemoStudio NX Pro - [LOPEL VAZQUEZ 1, JESUS - JESUS LOPEZ YAZOUEZ]

¢ ¢
i

Figura 7. Planificacion quirurgica virtual con software ® de imagen de CBCT.

la cirugia convencional (n=29) con la cirugia
guiada por ordenador (n=34) en pacientes to-
talmente edéntulos, y reportaron de nuevo una
reduccién significativa en el tiempo quirargico
para la opcién guiada (63 vs 33 min, respecti-
vamente) 2%

La colocacién guiada de los implantes también fa-
cilita los tratamientos que implican la confeccion
de una restauraciéon inmediata 2!. Incluso permite
el uso de una restauracién que se puede colocar

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/63
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Figura 9. Prueba de posicionamiento de la férula quirargica guiada.

inmediatamente después de la cirugia, mejoran-
do la satisfaccion del paciente, asi como su co-
modidad, funcién, y estética?!-?2. La aplicacién de
restauraciones inmediatas estéd asociada a tasas
de supervivencia aceptables de los implantes, que
oscilan entre el 91% y el 100% 2.

Es interesante saber si la cirugia guiada se pue-
de emplear como alternativa a las técnicas de
aumento 6seo. En este sentido, se ha utilizado la
técnica de cirugia guiada en casos de pacientes
parcialmente edéntulos con el maxilar seriamente
reabsorbido y han obtenido una tasa de supervi-
vencia de los implantes de 98% a los 4 anos, sin
cualquier procedimiento del aumento, lo que su-
giere que en determinados casos, la cirugia guia-
da se puede utilizar como una alternativa para las
técnicas de aumento 6seo .

La cirugia guiada representa una alternativa de

tratamiento excelente para pacientes con canti-
dad 6sea satisfactoria para la insercion de implan-
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tes, en pacientes completamente edéntulos en el
maxilar o en la mandibula ?*. Es la mejor opcién
de tratamiento para el paciente con condiciones
médicas comprometidas, como la reconstruccion
mandibular después de una reseccioén oncoldgica,
o pacientes deriatricos. Aunque la cirugia sin col-
dajo es ventajosa para la colocacion del implante,
requiere tejido blando suficiente y una cantidad
Osea adecuada. Para los casos con una encia muy
delgada, la cirugia guiada es util, pero cuando es
asociada a una técnica con colgajo %4

El éxito de una proétesis de carga inmediata de-
pende de la exactitud de todos los pasos clinicos
y de laboratorio implicados en la planificacion
virtual 617, El éxito final es influenciado por el
mantenimiento de la prétesis inmediata durante
el periodo de cicatrizacion hasta la colocacion de
la prétesis definitiva 2°. La utilizacién solamente de
la planificacion asistida por ordenador sin hacer
cirugia guiada podra también ser beneficioso para
el paciente y el clinico’®.

Aunque el beneficio clinico de la cirugia guiada es
cuestionable para algunos autores, existe un con-
senso dgeneral sobre sus ventajas, como la posibi-
lidad de hacer una planificacion quirurgica virtual,
el procedimiento quirtirgico facilitado, el menor
tiempo de intervencién y la menor morbilidad 2°.
Los distintos sistemas de cirugia guiada incorpo-
ran la planificacion de la colocacién del implante,
utilizando una variedad de herramientas de sof-
tware %6,

Se han categorizado estos sistemas informaticos
para cirugia guiada en estaticos y dinamicos. Los
sistemas estaticos son aquellos que comunican
las posiciones predeterminadas de los implan-
tes al campo operatorio usando férulas quirargi-
cas, mientras los sistemas dinamicos comunican
las posiciones de los implantes seleccionados al
campo operatorio con herramientas de imagen
visuales en un monitor de un ordenador, en lugar
de férulas intraorales rigidas 62’. Los sistemas di-
namicos incluyen la navegacién quirargica y las
tecnologias de navegacioén asistida por ordenador,
permitiendo al cirujano alterar el procedimiento
quirurgico y la posicion del implante en tiempo
real, utilizando la informacién anatomica dispo-
nible del plan preoperatorio y una CBCT 6. Una
vez que el cirujano puede ver una representacion
3D del fresado en relacién con la anatomia del
paciente durante la cirugia, las modificaciones se
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5 h
Figura 11. Cirugia finalizada de la insercion de los implantes
con la férula quirtrgica guiada.

pueden lograr con mas facilidad. En esencia, el
enfoque dindmico proporciona una guia quirargi-
ca virtual que puede ser alterada segun las condi-
ciones encontradas durante la cirugia.

Se ha afirmado los sistemas estaticos tienen la
tendencia a ser méas precisos que los sistemas di-
namicos. Sin embargo, la mayoria de los articulos
publicados sobre cirugia dinamica han sido sobre-
todo estudios clinicos, mientras que la mayoria de
los protocolos estéticos estudiados han sido pre-
clinicos (en modelos o en cadaver), donde se pue-
den realizar mediciones mas precisas '®. La mayor
precision de estos Ultimos estudios se puede ex-
plicar por el mejor acceso, el mejor control visual
del eje de la osteotomia, la falta de movimiento en
el cadaver, y la ausencia de saliva o sangre en los
modelos preclinicos. En los sistemas dinamicos,
la osteotomia y la insercion del implante se pue-
den alterar durante la cirugia. Asi la osteotomia no
tiene ninguna otra férula quirargica que la vision
del cirujano en el modelo virtual, dandose la capa-

cidad de elegir la posicion del implante basada en
la evaluacion de la anatomia del lecho implantar,
en tiempo real '°.

Los diversos sistemas de cirugia guiada por or-
denador presentan distintas caracteristicas, como
por ejemplo el diseno de las fresas utilizadas en
la osteotomia. Algunos sistemas tienen fresas con
topes y otros sistemas tienen fresas con lineas
indicadoras, para controlar la profundidad del
fresado. Algunos sistemas utilizan, para el mis-
mo paciente, mas de una férula quirdrgica, con
conductos metalicos de un diametro creciente,
mientras que otros sistemas usan una sola férula
quirargica, y utilizan en los conductos metalicos
las guias de fresa de diametros diferentes. Algu-
nos sistemas permiten una insercion totalmente
guiada del implante, mientras que otros sistemas,
su férula quirtrgica sélo sirve para que la fresa
piloto guiada oriente la direccion del fresado. A
continuacioén la férula es removida y la insercion
de los implantes se procede de una manera con-
vencional 1628,

No suele haber diferencias significativas en la
precision de la técnica de cirugia guiada en la
mandibula en comparacién con el maxilar 618,
La importancia de una desviacién de la preci-
sién de esta técnica depende de las condiciones
anatémicas de la zona elegida para operar (el
volumen 6seo disponible, la presencia de es-
tructuras neurolégicas que tienen que ser pre-
servadas), de la distancia entre los implantes y
los dientes, y de la configuracion de la futura
rehabilitacion protésica. La experiencia clinica
existente sobre este tema reporta que, genérica-
mente, es aceptable una desviacién en el error
de precisiéon de 1,5 mm, un valor menor que lo
de la cirugia no guiada '°.

SOFTWARES DE PLANIFICACION
DE CIRUGIA GUIADA

En esta técnica es importante seguir una serie de
pasos clinicos en el protocolo, tener en cuenta al-
gunas consideraciones radiolégicas y realizar una
correcta planificacién, todo ello va a influir direc-
tamente en el acto quirargico. En la cirugia guiada
asistida por ordenador, la posicion y la inclinacion
de los implantes son una suma de informacién de
los datos obtenidos de la tomografia computariza-
da y de la planificacion de los mismos en el sof-
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tware informatico (Figuras 3-6). La transferencia
de la planificacién de la rehabilitacién al campo
operatorio, se realiza mediante una guia quirar-
gica elaborada con un proceso de protocolo ra-
pido y ademas en muchas ocasiones permitiendo
realizar carga inmediata con la colocacion de una
rehabilitacion fija provisional (Figuras 7-11) .

Los componentes necesarios para preparar una
cirugia guiada de implantes dentales son el con-
junto de datos analizados de las imagenes de la
CBCT, el software de planificaciéon quirargica, la
férula radiologica y la férula quirurgica. Las ca-
racteristicas de estos dos ultimos componentes
dependen en gran medida del software elegido.
El software de planificacion de implantes permite
planificar virtualmente la cirugia de implantes y
disenar férulas quirtrgicas a través de la informa-
cién adquirida (Figuras 7-11). Una correcta férula
quirurgica es la que permite al clinico colocar con
precision los implantes en la posicion deseada,
con una trayectoria de insercion predefinida, con
una tolerancia minima, no flexible, y permanecer
estable durante el procedimiento quirtrgico (Fi-
guras 9-11) 2930,

Actualmente, existen diversos programas de sof-
tware de planificacion de implantes, y algunos sis-
temas que proporcionan una planificacion usando
el software nativo de las unidades de adquisicion
de la CBCT (Figuras 3-6). Después de esta ad-
quisicioén, las imagenes se exportan a los archivos
DICOM, un estandar para la distribucién y visuali-
zacion de imagenes médicas, independientemente
de su origen. Cuando el conjunto de datos se car-
ga en el software los datos deben ser interpretados
de una forma completa. Una reconstruccién de la
CBCT se obtiene de todas las imagenes creadas
y permite una visualizaciéon con diferentes pers-
pectivas. Por lo tanto, una seccién transversal,
una vista panoramica, o una vista multiplanar,
entre otros, son considerados reconstrucciones
de la CBCT. Para propésitos de planificacion de
implantes, la seccion transversal es la imagen de
diagnostico primaria utilizada para la evaluacion
del volumen y la calidad 6sea. Sin embargo, usan-
do el principio de la correlacion, muchas otras re-
construcciones pueden y deben ser utilizadas para
mejorar el proceso diagnodstico 12,

Todos los programas de software permiten la vi-

sualizacién del conjunto de datos en la vista de
reconstrucciéon multiplanar, que es el modo de
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visualizacién predeterminado en CBCT (Figuras
3-6). Las iméagenes 2D se pueden visualizar en 3
planos diferentes (axial, coronal y sagital). Algu-
nos programas de software incluyen una imagen
3D que es un producto final del procesamiento
digital. La informacion sobre los 3 planos diferen-
tes debe ser completamente interpretada, porque
cada plano proporciona informacién diferente de
las diferentes estructuras incluidas en el campo de
vision (FOV) %12,

La mayoria de los softwares de imagenes de la
CBCT permiten al implantélogo manipular las
imagenes con controles flexibles y variados. Esta
flexibilidad no sélo proporciona una gran cantidad
de creatividad y potencial de generacién de ima-
genes, sino que también puede llevar a errores
de reconstruccién de imagenes multiples, si los
principios especificos no se establecen como un
estandar. La mayoria de estos principios se refie-
ren a como se orientan los datos de volumen y
cdmo se crean imagenes de corte transversal. Ha-
cer esto incorrectamente resulta en imagenes que
pueden conducir a errores visuales y de medida *°.

Una vez efectuadas las mediciones en las ima-
genes transversales, el clinico puede colocar los
implantes en las regiones de interés con las ca-
racteristicas obtenidas a partir de las mediciones
preliminares 3. Los softwares de planificacion de
implantes incluyen bibliotecas con la mayoria de
los implantes disponibles en el mercado y sus pi-
lares compatibles (tanto rectos como angulados).
Estas bibliotecas se actualizan constantemente.
La mayoria de los softwares permiten la creacién
de una zona de seguridad alrededor del cuerpo del
implante virtual (que puede ajustarse a 1-2 mm)
ayudando a minimizar la invasion del espacio bio-
légico por errores de manipulacion de datos. Los
perfiles de emergencia también pueden ser identi-
ficados usando las proyecciones de los pilares. Se
pueden colocar formas de dientes virtuales para la
simulacion de la corona final (cementada o ator-
nillada). Estos dientes virtuales se pueden indivi-
dualizar para cada paciente, permitiendo la simu-
lacién de las necesidades protésicas de la zona a
rehabilitar .

CONCLUSIONES

En la cirugia guiada asistida por ordenador, las
imagenes radiologicas obtenidas por la CBCT, son
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procesadas por un software que permite realizar
una planificacién con la insercién de los implantes
de forma virtual. Estas nuevas técnicas digitales
de imagen 3D, permiten evaluar la seleccion de
las localizaciones quirurgicas de los implantes en
un modelo virtual, segun las caracteristicas ana-
tomicas del maxilar y/o mandibula edéntulos y
establecer un protocolo clinico, quirurgico y pros-
todéncico, méas favorable para la rehabilitacion
funcional y estética del paciente.
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¢ Cual es el nivel de contaminacion
del cepillo de dientes almacenado
en diferentes entornos sanitarios?
What is the level of toothbrush contamination
stored in different sanitary settings?

Medina-Patruno C¥*, Bolanos-Rivero M** Martin-Sanchez AM***
Saavedra-Santana P****, Vicente-Barrero M*****

RESUMEN

Introduccién. Los cepillos pueden albergar una amplia variedad de microorganismos, incluyendo bacte-
rias hongos y virus, pudiendo asi facilitar la translocacién de especies en un mismo individuo y la transmi-
sién de especies entre individuos.

Metodos. Estudio de la contaminacién bacteriana de los cepillos de dientes de cien voluntarios con la
cumplimentacién de un cuestionario (lugar de almacenamiento, tipo de cepillo, utilizacién de estuche de
almacenamiento y meses de uso).

Resultados. Se estudiaron un total de 100 muestras. El 33% guardaba el cepillo fuera del bano, un 20% lo
guardaba en el cajén del bano y un 47% sobre el lavabo del bario.

El 92% de las muestras estaban contaminadas como minimo con un grupo de microorganismos
Conclusién. El lugar de almacenamiento del cepillo de dientes es fundamental en la reduccién de la con-
taminacién. Se debe guardar en un lugar seco, lejos del inodoro y sin estuche.

PALABRAS CLAVE: Contaminacién microbiana; higiene oral, contaminacion de los cepillos dentales.

ABSTRACT

Introduction. Brushes can house a wide variety of microorganisms, including fungal bacteria and viruses, which
can facilitate the translocation of species in the same individual and the transmission of species between individuals.
Methods. Study of the bacterial contamination of toothbrushes of one hundred volunteers with the completion
of a questionnaire (place of storage, type of brush, use of storage case and months of use).

Results. A total of 100 samples were studied. 33% kept the brush outside the bathroom, 20% kept it in the
bathroom drawer and 47% on the bathroom sink.

92% of the samples were contaminated with at least one group of microorganisms.

Conclusion. The storage place of the toothbrush is fundamental in the reduction of contamination. It should be
stored in a dry place, away from the toilet and without a box.
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INTRODUCCION

La cavidad bucal contiene diferentes microam-
bientes, cada uno con su propia microbiota. Sin
embargo, las especies comunes a todos los luga-
res de la cavidad bucal pertenecen a los géneros
Gemella, Granulicatella, Veillonella y Streptococ-
cus'?, Esta Gltima se ha reportado como el género
preponderante a nivel de esta cavidad y se han
diferenciado maés de 16 especies de esta bacteria,
siendo las mas frecuentes Streptococcus mutans,
Streptococcus intermedius, Streptococcus oralis y
Streptococcus sanguinis.

Entre los instrumentos empleados para la higiene
bucal, el cepillo dental es el mas importante para
remover la placa. No obstante, no existe un consen-
so en cuanto al tiempo de uso y lugar de almace-
namiento por lo que las cerdas pueden llegar a ser
un medio idéneo para la proliferaciéon y desarrollo
de microorganismos provenientes tanto del medio
ambiente como de la propia cavidad bucal®?.

Nuestro objetivo en este estudio es identificar los
factores asociados con la contaminacion del cepillo
de dientes por gérmenes, estableciendo una rela-
cion entre la forma de guardar el cepillo de dientes,
en un lugar determinado y el tiempo de uso, con el
tipo de microorganismos aislados en ellos. Intenta-
mos diferenciar ademas si la posible contaminacion
es microbiota bucal o bacilos gram negativos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio transversal, del cultivo e
identificacion de microorganismos en cepillos de
dientes de 100 voluntarios, estudiantes de Medi-
cina, a los que se les entregd un cuestionario con
las siguientes variables: edad, sexo, tipo de ce-
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pillo, lugar de almacenamiento, meses de uso y
utilizacién de estuche para el cepillo.

Se cortaron varias cerdas de cada cepillo con un
bisturi estéril. Las cerdas fueron guardadas indivi-
dualmente en un contenedor estéril y transportadas
en el intervalo de una hora al Servicio de Microbio-
logia. Posteriormente se suspendieron las cerdas en
un medio de cultivo liquido (tioglicolato) e incuba-
dos en la estufa durante 18 horas a 35 °C. Estos tio-
glicolatos fueron sembrados en medio sélido (agar
sangre, chocolate y Mc Conkey) y se incubaron de
nuevo en estufa durante 18 horas a 35 °C.

ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables categéricas se expresan como fre-
cuencias y porcentajes; media y desviacion estan-
dar (DE) cuando los datos siguieron una distribu-
cién normal, o como mediana y rango intercuarti-
lico (IQR = 25 ° - 75 ° percentil) cuando la distribu-
cion se salié de la normalidad. Los porcentajes se
compararon utilizando la prueba de Chi-cuadrado
(x2) o la prueba exacta de Fisher. Las medias por
el t-test y las medianas por la prueba de Wilcoxon
para datos independientes. La significacion esta-
distica se estableci6 en p <.05.

Los datos se analizaron utilizando el paquete R,
version 3.3.1 (R Core Team de desarrollo, 2016).

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 100 alumnos, de los
cuales un 31% eran hombres y un 69% eran mu-
jeres. Con una media edad de 22,5 anos y una
deviaciéon estandar de 1.80.

En la muestra, un 33% de pacientes guardaban el
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Tabla 1. Variables a estudiar

N 100
Age, yeas 225+ 1.8
Sex Female 69 (69.0)
Cap 56 (56.0)
Type of toothbrush

Electric 12 (12.0)
Manual 88 (88.0)
Type of toothbrush

Cajoéon 20 (20.0)
Lavabo 47 (47.0)
Out 33 (33.0)
Months of use 4 (2-6)
Flora Normal 61 (61.0)
Bacilos gram negativo 44 (44.0)

cepillo fuera del bano, un 20% lo guardaba en el
cajon del bano y un 47% en el lavabo.

La Tabla 1 resume las caracteristicas de la muestra
(numero de sujetos, sexo y edad), asi como la de
los cepillos de dientes (tipo de cepillo de dientes,
tiempo de uso, uso de estuche y lugar de almace-
namiento) y las prevalencias de su contaminacion.

En 61 muestras encontramos microbiota habitual
y en 44 bacilos gram negativos.

En la Tabla 2 se analizaron todas las variables.
Encontramos estadisticamente significativo aislar
bacilos gram negativos en aquellos cepillos que
se guardan en un estuche (p=0,003). Los meses
de uso del cepillo sin recambiar, no fue estadisti-
camente significativo (p=0,317).

DISCUSION

En nuestro estudio, demostramos que los cepillos

de dientes estan ampliamente contaminados pues
el 92% dio positivo como minimo a un grupo de
microorganismos.

Al igual que varios estudios realizados previamen-
te, los grupos bacterianos contaminantes que han
predominado en nuestros resultados han sido,
Streptococcus del grupo viridans (39%), bacilos
gram negativos lactosa positivo (40%) y Staphylo-
coccus coagulasa negativos (35%)“®.

Segun los estudios de Chirag!” y Glass®, los me-
ses de uso del cepillo de dientes constituye un fac-
tor importante en la contaminacién. Este demos-
tré que los cepillos usados durante tres meses te-
nian una contaminacién mayor que aquellos usa-
dos durante un mes. Por el contrario, en nuestro
estudio se aprecia que el Gnico microorganismo
con una significacion estadistica y afectado por la
variable meses de uso es Candida albicans. Poco
representativo ya que son solo dos casos, pero
curiosamente con poco tiempo de uso.

Por el contrario, nuestros resultados coinciden
con los obtenidos por Abhishek(? y Susheela?,
en los que el uso del estuche conduce al creci-
miento de microorganismos oportunistas como
bacilos gram negativos lactosa positivo. Podria
tratarse de contaminacion fecal, por aerosoles
del inodoro. Hay que tener en cuenta que la ac-
cién de vaciar el sanitario genera aerosoles con
microorganismos fecales que pueden contaminar
los cepillos de dientes. Diaz-Caballero et al.® en
un estudio sobre la distancia maxima que alcanza
la descarga del inodoro, postulé que la distancia
promedio de los cepillos dentales al sanitario es
de 108 cm, mientras que la salpicadura méaxima
alcanzada fue de 145 cm, lo que permite concluir,
que los cepillos dentales se encuentran dentro
del area de salpicadura. La conclusion que obtu-

Tabla 2. Estudio estadistico

Muestra Edad en afios Meses de uso Antibiéticos Estuche Eléctrico Fuera del baio
Flora normal
No n =39 23 (22 - 23) 3(2-5) 3(7.7) 24 (61.5) 4 (10.3) 16 (41.0)
Si N =61 23 (21 - 23) 4(2-7) 5 (8.2) 32 (52.5) 8 (13.1) 17 (27.9)
p-values P =0.816 P = 0.489 P=1 P=0.372 P=0.761 P=0.172
Bacilos
gram negativo
No n =56 23 (21 - 24) 4 (3-7) 4 (7.1) 24 (42.9) 4 (7.1) 14 (25.0)
Si n=44 22 (21 - 23) 3.5(2-5) 4 (9.1) 32 (72.7) 8 (18.2) 19 (43.2)
p-values P=0.124 P=0.317 P =0.728 P =0.003 P = 0.092 P = 0.055
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vo Karibasappa et al.® en su estudio, es que los
cepillos de dientes no se deberian guardar en el
bafo. Algunos autores, dando por hecho que es
imposible impedir la contaminacién, recomiendan
sumergirlos en alguna sustancia antibacteriana
después de cada uso®. Incluso bastaria mantener
en contacto el cepillo con la pasta dentifrica entre
uso y uso para reducir la contaminacién®.

Cuando se almacenan varios cepillos en un mis-
mo recipiente, la distancia de almacenamiento
entre cepillo y cepillo, es minima (2 cm), lo que
puede favorecer la contaminacién por contacto
entre ellos durante su estancia en el cepillero.

CONCLUSIONES

1. La contaminacion ha predominado en nuestros
resultados. El 92% de los cepillos de dientes esta-
ban contaminados con microorganismos.

2. Las especies contaminantes fueron Streptococ-
cus del grupo viridans (39%), gram-negative baci-
los gram negativos lactosa positivo (40%) y Sta-
phylococcus coagulasa negativos (35%).

3. El uso del estuche para guardar el cepillo en-
tre cepillado y cepillado, genera un microambiente
propicio para la proliferaciéon de bacilos gérmenes
dgram negativos.
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Aporte de la radiologia oral y
maxilofacial al diagnéstico clinico
Contribution of oral and maxillofacial

radiology to the clinical diagnosis
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RESUMEN

Introduccién: La radiologia oral y maxilofacial (RMF) es la disciplina encargada del uso de rayos X y otros
tipos de radiaciéon para el diagnéstico de enfermedades y condiciones del area maxilofacial. El propésito
de la presente revision es analizar el aporte de la RMF al diagnéstico clinico.

Revision: Las legislaciones nacionales suelen establecer requisitos para autorizar el uso e instalacion de
equipos generadores de radiaciones ionizantes, sin embargo, falta regulacién sobre la responsabilidad del
diagnéstico radiogréafico. Por esto, es necesario aplicar consideraciones éticas y principios de proteccion
radiologica que garanticen el uso responsable de los exdmenes radiogréaficos. Debiera existir una persona
responsable del diagnéstico radiografico, que debe ser un odontdélogo con conocimientos en interpretacion
radiogréafica y cursos de educacién continua en RMF. La solicitud y toma radiogréafica son acciones funda-
mentales que contribuyen a que el responsable del diagnéstico radiografico realice uno correcto. La RMF
actualmente es reconocida como especialidad en méas de 50 paises, sin embargo, existe la necesidad de
reconocimiento en otros paises. Debido a su formacion profesional, la existencia de especialistas en RMF
contribuye a mejores diagnoésticos radiogréaficos, con el consecuente impacto en el diagnéstico clinico y
tratamiento del paciente.

Conclusiones: La RMF es una disciplina fundamental para determinar el diagnéstico clinico del paciente.
Para que los exdmenes radiograficos usados aporten al clinico tratante a brindar la mejor atenciéon al pa-
ciente, es fundamental que estos exadmenes cuenten con un correcto y completo diagnéstico realizado por
un profesional con entrenamiento y conocimientos en RMF, idealmente especialista en RMF

PALABRAS CLAVE: Odontologia, Radiologia, Imagenologia Diagnéstica, Derivacién y Consulta.

ABSTRACT

Introduction: Oral and maxillofacial radiology (MFR) is the discipline that deals with the use of X-rays and other
kinds of radiation for the diagnosis of diseases and conditions of the maxillofacial region. The aim of the present
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review is to analyze the contribution of MFR to the clinical diagnosis.

Review: National laws usually establish the requirements to authorize the use and installation of ionizing radiation
generating equipment, nevertheless, there is a lack of regulation regarding the responsibility of the radiographic
diagnosis. Because of this, it is necessary to apply ethical considerations and principles of radiation protection to
guarantee the responsible use of the radiographic examinations. There should be a person responsible of the radio-
graphic diagnosis, who must be a dentist with knowledge in radiographic interpretation and with continuing educa-
tion courses in MFR. The radiographic request and taking are fundamental actions that contribute the responsible of
radiographic diagnosis to elaborates a correct diagnosis. Nowadays, MFR is recognized as a specialty in more than
50 countries, however, there is a need of its acknowledgment in other countries. Due to the MFR specialist training,
his/her existence contributes to a better radiographic diagnosis, with the consequent impact on clinical diagnosis
and patient treatment.

Conclusions: MFR is a fundamental discipline for determining the clinical diagnosis of the patient. In order the ra-
diographic exams contribute the treating clinician to offer the best clinical attention to the patient, it is fundamental
these exams have a correct and complete radiographic diagnosis, performed by a professional with training and

knowledge in MFR, ideally an MFR specialist.

Fecha de recepcion: 27 de febrero de 2019.
Fecha de aceptacion: 3 de marzo de 2019.

KEY WORDS: Dentistry, Radiology, Diagnosis, Diagnostic Imaging, Referral and Consultation.
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INTRODUCCION

La radiologia oral y maxilofacial (RMF) es la discipli-
na encargada del uso de los rayos X y otros tipos de
radiacion, para el diagnostico de enfermedades y con-
diciones del area maxilofacial (. La RMF cuenta con
diferentes examenes radiograficos que pueden ser in-
dicados para distintas situaciones clinicas ®. Los exa-
menes radiogréaficos usados en RMF permiten diag-
nosticar patologias y hallazgos, controlar la evolucion
de lesiones, elaborar el plan de tratamiento y controlar
el tratamiento en el tiempo .

La falta de conocimiento del profesional acerca del
marco legal y consideraciones éticas de la RMF, puede
implicar que el odontélogo que solicita, toma o diag-
nostica los examenes radiograficos, realice algun error
que podria tener consecuencias legales (V. Una inade-
cuada solicitud radiogréfica, toma o diagnéstico del
examen radiogréfico puede conducir a un mal diag-
nostico radiografico y posiblemente a un mal diagnos-
tico clinico. Si bien diversos articulos definen distintos
aspectos de la RMF 4567 no se encontr6 articulos
que consoliden el aporte de la RMF al diagnéstico cli-
nico. El propésito de la presente revision es analizar el
aporte de la RMF al diagnéstico clinico.
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MARCO LEGAL Y CONSIDERACIONES ETICAS
DE LA RADIOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Los exdmenes radiogréaficos son documentos con va-
lor médico-legal " ®. Debe controlarse su uso, ya que
implican exponer al paciente a radiaciones ionizantes,
que pese sus bajas dosis en odontologia, suponen ries-
go de producir efectos adversos en la salud del pacien-
te y del personal ocupacionalmente expuesto (POE)
©), Estos efectos en odontologia suelen ser estocasti-
cos (probabilisticos), es decir, su aparicion no depen-
de de la dosis de radiacién, sino del azar ©. Debido a
estos posibles efectos adversos, es fundamental que
los odontélogos que realizan y utilizan los examenes
radiograficos, conozcan el marco legal y considera-
ciones éticas de la RMF. Las legislaciones nacionales
suelen establecer requisitos para autorizar el uso e ins-
talacion de equipos generadores de radiaciones ioni-
zantes. Estos requisitos varian de acuerdo al pais 1*
11.12) " pero por lo general incluyen requisitos sobre as-
pectos comunes, tales como: a) equipo generador de
radiaciones ionizantes, b) lugar fisico de la instalacion,
c) titular de la instalacion, d) medidas de proteccion
radiolégica, e) operador (persona que realiza el exa-
men) y f) personal que se desempena en la instala-
cion. Organismos internacionales, como la Comision
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Europea y la Academia Americana de Radiologia Oral
y Maxilofacial, recomiendan la necesidad del diagnos-
tico radiografico de examenes de la regién maxilofa-
cial 1319 De hecho, se describe que se corre el ries-
go de perder una demanda por negligencia profesional
debido a la falta de diagnéstico radiogréafico (> 19, Sin
embargo, las legislaciones nacionales suelen no refe-
rirse a la responsabilidad del diagnostico radiogréfico.

Considerando la falta de regulacién legal sobre la res-
ponsabilidad del diagnéstico radiografico, es necesa-
rio que el odontdlogo que realiza y usa los examenes
radiograficos aplique ciertas consideraciones éticas
fundamentales. Esto, con la finalidad de garantizar
el uso responsable, seguro y efectivo de los exame-
nes radiogréficos . La Comisién Internacional de
Proteccion Radiolégica (ICRP, del inglés International
Commission on Radiological Protection) promueve la
aplicacion de valores éticos fundamentales 18): a) Be-
neficencia y no maleficencia: procurar el mayor bene-
ficio en salud y nunca hacer dano, b) Prudencia: tomar
decisiones cuidadosa y razonablemente, c) Justicia:
distribucién equitativa de ventajas y desventajas en el
bienestar de la persona, y d) Dignidad: respeto incon-
dicional a los derechos humanos y autonomia de las
personas. Estos valores éticos se relacionan con los
tres principios de proteccion radioldgica establecidos
por la ICRP. El principio de justificacién implica valorar
que la toma del examen radiografico genere mas be-
neficio que riesgo para el paciente ('®. El principio de
optimizacion significa obtener el examen con la me-
nor exposicion a radiacion posible para el paciente, sin
perder informacién diagnostica 1®. Los principios de
justificacion y optimizacion se relacionan directamente
con el paciente. El principio de limitacién de dosis se
aplica al POE, el cual establece mantener los niveles
de exposicion ocupacional a radiacion por debajo de
los limites de dosis maximos permitidos. El principio
de justificacion se relaciona con los valores éticos de
beneficencia, no maleficencia y prudencia '®. El prin-
cipio de optimizacion se relaciona con prudencia, jus-
ticia y dignidad ®. El principio de limitaciéon de dosis
se relaciona con prudencia y justicia '®. Los valores
éticos fundamentales integrados con los principios de
proteccion radiologica contribuyen a que el odontélo-
go que realiza y usa los examenes radiograficos actue
adecuadamente al proteger al paciente de las radiacio-
nes ionizantes (9.

Desde el punto de vista ético, la ficha clinica del
paciente es un documento privado y confiden-
cial’®, asi como la informacién y examenes cli-
nicos y radiogréficos contenidos en ella (V. Esto

Aporte de la radiologia oral y maxilofacial al diagnéstico clinico

significa que toda persona que utilice la ficha cli-
nica tiene la obligacién de guardar secreto sobre
la misma('®). Adicionalmente, es fundamental que
exista una persona responsable del diagnéstico
radiogréafico una vez obtenido el examen (29,

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO EN ODONTOLOGIA

El diagnéstico del examen radiografico es esencial
en el proceso de diagnéstico de enfermedades V), al
no haberlo, se arriesga perder informacién impor-
tante para la determinacién del diagnéstico clinico.
El responsable del diagnostico radiografico debe ser
un odontblogo con conocimientos en interpretacion
radiogréfica (' 2! y cursos de educacién continua en
el érea de la RMF ® que lo capaciten para interpretar
el examen completo. Ademaés, este odontélogo debe
mostrar confiabilidad y certeza en lo que describe, em-
pleando las palabras adecuadas para dar a conocer el
diagnéstico radiografico®®?.

La solicitud y la toma radiografica son acciones fun-
damentales, que contribuyen a que el responsable del
diagnostico radiografico realice un diagnéstico co-
rrecto. Por esta razoén, el clinico tratante que solicita el
examen, el operador y el responsable del diagnéstico
deben conocer las responsabilidades que les compe-
ten. En general, estas personas tienen la responsabili-
dad de aplicar los principios de proteccion radiolégica
antes, durante y después de la toma radiogréfica (.
El clinico tratante que solicita el examen radiografico
tiene la responsabilidad de conocer el rendimiento de
cada examen, para solicitar el que mas contribuya
a determinar el diagnoéstico clinico @ 13 2. Ademas,
debe comunicarse adecuadamente con el responsa-
ble del diagnéstico radiografico. Esta comunicacion
por parte del clinico tratante se produce mediante la
solicitud radiogréfica, la cual debe ser completada con
los datos completos del paciente, informacion clinica,
e indicando el propésito del examen radiografico®.
Esto contribuye a que el responsable del diagnéstico
radiografico responda la pregunta clinica y realice un
diagnostico con mayor precision®).

El operador tiene la responsabilidad de aplicar los co-
nocimientos necesarios y poseer la habilidad para rea-
lizar correctamente la toma radiografica y el procesa-
do radiogréfico V. Tras la toma y procesado radiogra-
fico, el operador debe realizar el control de calidad de
la imagen 4 2%, Esto permite garantizar una imagen
radiogréfica de calidad para su correcta interpretacion
por parte del responsable del diagnostico.
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Una vez obtenido el examen radiogréfico, el res-
ponsable del diagnéstico radiografico tiene la res-
ponsabilidad de realizar el diagnostico y enviarlo
al clinico tratante que lo solicita. Mediante esta ac-
cion, se produce la adecuada comunicacién entre
el responsable del diagnostico y el clinico tratante
que solicita el examen radiografico. El responsa-
ble del diagnéstico debe asegurar las adecuadas
condiciones de visualizacién de los examenes ra-
diograficos, tales como: a) iluminacién ambiental
de la sala de diagnoéstico ?* 29 y b) condiciones
de observacion para examenes radiograficos con-
vencionales y digitales, como por ejemplo carac-
teristicas del negatoscopio o especificaciones téc-
nicas del monitor ?¥. Las adecuadas condiciones
de visualizacién contribuyen a la elaboracién de
un correcto diagnostico radiografico. Adicional-
mente, el responsable del diagnéstico radiografi-
co debe realizar el diagnostico del examen siendo
consciente que éste puede repercutir en el trata-
miento del paciente®” y su planificacién (?®. Debi-
do a esto, el responsable del diagnéstico radiogra-
fico debe analizar el examen radiogréafico de forma
sistematica > 2%, es decir, mediante una evalua-
cién secuencial y ordenada, especifica para cada
tipo de examen radiografico ?. Una evaluaciéon
sistematica, asi como la revisiéon del diagnoéstico
radiografico una vez finalizado, permiten evitar
errores en el diagnostico. Los errores en el diag-
nostico radiografico pueden referirse a: a) error en
la transcripcién de la informacion, b) mal uso de
terminologia, ¢) omisién de alguna lesion o ha-
llazgo o d) diagnéstico ambiguo poco preciso que
no transmite claramente la informacion 9. Adi-
cionalmente, el responsable del diagnostico debe
tener conocimiento de una serie de aspectos que
le permitan realizar un diagnéstico correcto, tales
como: a) formacién de imagen, b) anatomia, c)
lesiones y d) hallazgos de la regién maxilofacial.

a) Formacién de imagen: estos aspectos permi-
ten determinar si la imagen radiografica, conven-
cional o digital, es apta para el diagnostico radio-
grafico. En examenes radiograficos convenciona-
les, debe evaluarse que cuenten con la correcta
densidad (grado de oscurecimiento del negativo
radiografico), contraste (diferencias en las den-
sidades) y caracteristicas geométricas de nitidez
(precision de las lineas que componen la ima-
gen), magnificaciéon (imagen con mayor tamano
que el real del objeto radiografiado) y distorsion
(imagen alterada en el tamano y forma real del
objeto radiografiado) (V. La figura 1 muestra una
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Figu ra_l. A) Radiografia con baja densidad. B) Radiografia
con la correcta densidad, apta para el diagndstico.

Figura 2. Paciente de 76 afios. A) En radiografia panoramica
se observa imagen radioltcida de forma ovalada de contorno
regular, parcialmente corticalizada en relacion con el &pice del
diente 3.2, que se extiende hacia mesial del diente 4.3. El espe-
cialista en RMF complementa el estudio con radiografia peria-
pical y telerradiografia de perfil. B) En radiografia periapical
se observa un granuloma apical en diente 3.2 y un trabeculado
6seo de aspecto difuso. C) En seccion de telerradiografia de
perfil se observa una tabla dsea vestibular muy adelgazada a
nivel de la zona sinfisiaria de la mandibula y el proceso alveo-
lar anteroinferior. Se descarta presencia de patologia y, por
consiguiente, la necesidad de una intervencion quirurgica.
Conclusion diagnostica: Colapso de tabla 6sea vestibular (va-
riacién anatémica).

radiografia con baja densidad y otra con la correc-
ta densidad.

En exadmenes radiograficos digitales, el respon-
sable del diagnostico debe considerar elementos
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adicionales, tales como ruido y artefactos. El rui-
do se produce por las diferencias de atenuacion
del haz de rayos X, que producen diferencias de
captaciéon de la radiacion por los pixeles de la
imagen digital, resultando en pixeles mas oscuros
y otros mas claros @V, El grado de ruido depende
de aspectos tales como: a) cantidad de la radia-
cién ionizante usada, es decir, del miliamperaje
D b) caracteristicas técnicas del detector o c)
procesado de la imagen digital '®. Con relacion
a los artefactos, estos elementos son producidos
por efectos absorcionales®?, se visualizan en el
examen radiografico digital sin estar presentes en
el objeto de estudio, y pueden dificultar el diag-
nostico radiogréafico de la imagen obtenida .

b) Anatomia: el diagnostico radiografico correc-
to de las estructuras anatémicas evita complica-
ciones durante y/o después del tratamiento 3.
El responsable del diagnéstico radiografico debe
conocer la anatomia dentaria y de estructuras ad-
yacentes que se observan en el examen completo
(27.34) Mientras mas grande el area radiografiada,
mas son las estructuras anatémicas que evaluar
349 lo que exige mayor conocimiento del respon-
sable del diagnéstico radiografico. Esto, debido a
que pueden aparecer estructuras anatémicas de
dominio poco habitual del odontélogo, como co-
lumna cervical o base de créneo. El responsable
del diagnostico radiografico debe reconocer las
variaciones normales anatémicas, para distinguir-
las de posibles patologias®. La figura 2 resalta la
importancia del reconocimiento de la anatomia
normal y sus variaciones.

c) Lesiones: son condiciones patoldégicas que
afectan la region maxilofacial, que pueden ser be-
nignas o malignas ®. Para un correcto diagnoéstico
radiografico, las lesiones deben ser observables en
su totalidad en el examen radiogréfico 27, Ade-
mas, la lesion debiera observarse al menos en dos
planos del espacio para determinar sus caracte-
risticas radiograficas: a) ubicacion anatémica, b)
limites/margenes (netos corticalizados o no cor-
ticalizados, difusos o infiltrados), c¢) tamaro y ex-
tension y d) relacién con estructuras adyacentes
(2, Sin embargo, es ideal observar la lesiéon en los
tres planos del espacio, para establecer una me-
jor hipotesis diagnoéstica y posible prondéstico del
paciente. Ciertas caracteristicas radiograficas, ta-
les como limites netos corticalizados o expansion
de corticales, hacen sospechar de una lesién be-
nigna. Por otro lado, caracteristicas radiograficas
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Figura 3. Paciente referia dolor en zona de diente 3.8; el clini-
co tratante realizo extraccion del diente sin toma radiografica
previa. Poco tiempo después, persiste el dolor. A) El clinico
tratante solicita radiografia panoramica, sin solicitar el diag-
nostico radiografico, y realiza extraccion de diente 3.7. Tres
meses despugs, la paciente se continta quejando de dolor en

la zona mandibular izquierda. B) El clinico tratante solicit6
nuevamente una radiografia panoramica, esta vez con su co-
rrespondiente diagnostico radiografico. El especialista en RMF
diagnosticé una alteracion del trabeculado dseo de la zona
mandibular izquierda, de bordes mal definidos y adelgazamien-
to de la cortical a nivel del angulo mandibular.

Conclusidn diagnostica: Metastasis de adenocarcinoma de mama.

como limites difusos, infiltracién 6sea e invasion
a espacios anatbmicos adyacentes, hacen sospe-
char de una lesién agresiva o incluso maligna .
El no determinar correctamente las caracteristicas
radiograficas puede llevar a un diagnéstico clinico
erroneo, pudiendo implicar complicaciones en sa-
lud para el paciente. Por esto, el responsable del
diagnéstico radiografico debe identificar estas ca-
racteristicas a tiempo para que el clinico tratante
realice oportunamente el tratamiento o derivacion
del paciente al especialista correspondiente 4. La
figura 3 muestra un caso en que el clinico realizd
un diagnostico radiografico erréneo, resultando en
el fallecimiento de la paciente.

d) Hallazgos radiograficos: corresponde a la de-

teccion inesperada de una variante anatdmica
normal o una condicion patolégica, no relaciona-
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Figura 4. Paciente de 13 afios que consult6 por tratamiento
ortodontico. A) En seccion de la telerradiografia de perfil se
observa una lesidn radiollcida de forma redondeada aparente-
mente corticalizada, en relacién con las raices de los primeros
y segundos molares inferiores. El especialista en RMF diag-
nostico este hallazgo y complemento el estudio con radiogra-
fia panoramica. B) En seccion de radiografia panordmica se
observa la lesidn en relacion con el diente 3.7 en evolucién
extradsea y con leve inclinacion vestibulolingual.

Conclusién diagnéstica: Quiste mandibular bucal infectado.

da con el propoésito del examen @V, La figura 4
muestra un hallazgo radiogréfico en un paciente
asintomatico que consulté por tratamiento de or-
todoncia. En la region maxilofacial, los hallazgos
radiograficos pueden tener una alta prevalencia,
que suele ser mayor en examenes con tomografia
computarizada de haz cénico @V que en exdmenes
bidimensionales (2D) 3¢ 37), Estos hallazgos pue-
den implicar que el clinico tratante realice distin-
tas acciones: a) no realizar ningin tipo de inter-
vencion 48 b) realizar solamente un seguimiento
(39 ¢) complementar con otros exdmenes para
obtener un diagnéstico mas preciso y determinar
el tratamiento “% o d) realizar una intervencioén in-
mediata “V. El clinico tratante podria no realizar
la correcta accién si obtiene un diagnostico radio-
grafico con errores. Debido a esto, el responsable
del diagnéstico radiografico debe estar consciente
que incluso puede poner en riesgo la vida del pa-
ciente 42,

ROL DE LA RADIOLOGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

En base a lo descrito, es posible afirmar que la RMF
es fundamental como apoyo al clinico tratante para la
determinacién del diagnéstico del paciente. La RMF es
reconocida como especialidad odontologica a la fecha
en mas de 50 paises ¥, sin embargo, en algunos de
estos paises, este reconocimiento es reciente “Y. En
Santiago de Chile, en 1968, se fundé la Asociacion In-
ternacional de Radiologia DentoMaxiloFacial (IADMFR,
del inglés International Association of DentoMaxilloFa-
cial Radiology). Desde esa época, la IADMFR repre-
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senta a la RMF a nivel mundial, y establece entre sus
propositos apoyar al reconocimiento y desarrollo de la
RMF“), Por otra parte, la Asociaciéon Dental America-
na establece requerimientos para el reconocimiento de
una especialidad en Estados Unidos ©. Algunos de es-
tos requerimientos son: a) demostrar que es un area de
la odontologia que requiere conocimientos y habilida-
des que no poseen los odontélogos generales y demas
especialistas, b) demostrar la necesidad y demanda de
los servicios ofrecidos por la especialidad y que no han
podido ser cumplidas por odontélogos generales y c)
demostrar el beneficio directo del cuidado del paciente
a través de la especialidad ©. El cumplimiento de estos
requerimientos permitié el reconocimiento de la RMF
como especialidad en dicho pais. Esto permite justificar
la necesidad del reconocimiento de la especialidad de
RMF en otros paises, considerando los beneficios que
aporta a la odontologia.

En los paises donde la RMF no es reconocida como
especialidad, posiblemente no existen especialistas en
RMF o, si existen, no hay suficientes para colaborar con
todos los clinicos tratantes. Ademas, puede ocurrir que
un especialista en RMF no sea valorado como especia-
lista, dificultando su incorporacién en universidades “©
o centros clinicos multidisciplinarios. La inexistencia de
especialistas en RMF o su falta de valoracion, implica
que el clinico tratante seria quien toma y/o diagnosti-
ca los exdmenes radiogréficos de sus pacientes 4 y
en otros casos, puede ser incluso el radiblogo médico
quien diagnostique algunos examenes radiograficos
extraorales “Y. Se ha observado deficiencias de los
odontdlogos en: solicitud de exdmenes radiograficos
@7 identificacion de la técnica intraoral utilizada (46),
dosis de exposicion a la radiacion del paciente “®), pro-
cesado de la imagen “® y diagnéstico radiogréfico de
lesiones ®* 42, Con respecto al diagnéstico radiografi-
co, se ha comparado el realizado por especialistas en
RMF con el realizado por odontélogos generales “% 0
y especialistas no radidlogos %* >!: 52 mostrando que el
especialista en RMF diagnostica con mayor precision
(29, 49,50, 51,52) - Ademas, se ha observado que luego de
un entrenamiento en diagndstico radiogréafico impartido
por un especialista en RMF a odontélogos generales y
especialistas no radiélogos, mejora su precision en el
diagnéstico, sin embargo, no logran diagnosticar la to-
talidad de las lesiones y/o hallazgos V.

Un odontélogo no entrenado o sin conocimientos en el
area de la RMF, pudiera no estar familiarizado con re-
giones anatomicas alejadas de los dientes, por lo que
es posible que no diagnostique lesiones presentes en
el examen radiogréfico 3. Debido a esto, es necesa-
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ria la colaboracion de un especialista en RMF, quien
cuenta con competencias practicas y teéricas adqui-
ridas durante su entrenamiento y ejercicio profesional
(30.53) ' Ademas, el especialista en RMF esta familiariza-
do con la anatomia normal y sus variaciones ®3, por
lo que se le facilita el reconocimiento y descripcion de
las mismas, asi como la deteccién de cualquier lesion o
hallazgo radiografico. Ademas, el especialista en RMF
esta capacitado para hacerse cargo de un departamen-
to de radiologia en una universidad, hospital o centro
privado ¥, asegurando el cumplimiento 6ptimo de sus
funciones. Estas competencias permiten al especialista
en RMF desempenarse correctamente en el area de la
RMF y diagnosticar examenes radiograficos con pro-
piedad, siendo capaz de alertar al clinico tratante sobre
cualquier alteracién que pueda pasarle inadvertida .

Es recomendable que exista una buena comunicacién
entre odontélogos generales/especialistas no radio-
logos y el especialista en RMF ®9. Esta comunicacion
contribuye a: a) seleccionar el examen radiografico
maés adecuado ), b) proveer proteccion radiologica %9,
c) establecer parametros de control de calidad de la
imagen ©?, d) disminuir errores en el diagnéstico radio-
gréfico ?”%® y, consecuentemente, e) disminuir errores
en el tratamiento ©®. Una buena comunicaciéon entre el
clinico tratante y el especialista en RMF resulta en una
mejor atencién y un mayor beneficio para el paciente.

CONSIDERACIONES FINALES

La RMF es un apoyo al clinico tratante y aporta al be-
neficio del paciente. Pese a esto, es posible que en al-
gunos paises no se realice el diagnostico radiografico
de la totalidad de exdmenes. Esto puede deberse a la
falta de regulacion legal sobre la responsabilidad y obli-
gatoriedad del diagnéstico radiografico y/o a la falta de
odontélogos capacitados para realizar el diagnostico ra-
diografico. Es conveniente que los paises incorporen en
sus leyes esta regulacion, considerando el impacto de
un correcto diagnostico radiografico en el diagnostico
clinico. Ademas, para una mejor realizacién y uso del
examen y diagnostico radiografico, es conveniente que
aumente el nimero de paises en que la RMF es recono-
cida como especialidad.

El odontélogo que se desempenie en RMF debe tener
conocimiento avanzado en multiples aspectos para
cumplir correctamente su funcién, especialmente en
diagnéstico radiogréfico 3785, Pese a que existen nu-
merosas duias que orientan al odontélogo a un mejor
desempeno en RMF (1:2.3.13.22.54) " g ] especialista en
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RMF quien cuenta con la formacién profesional especi-
fica que le permite desempenarse idbneamente en esta
area.

En conclusion, la aplicacion del marco legal y consi-
deraciones éticas de la RMF por parte del odontélogo
que realiza y usa los examenes radiograficos, permite
su uso responsable, brindando una atencion eficiente
y segura al paciente. Ademas, disminuye la posibili-
dad de demandas por negligencia profesional hacia el
odontélogo. Para el correcto diagnostico radiografico
es necesario que el clinico tratante que solicita el exa-
men, el operador y el responsable del diagnéstico po-
sean los conocimientos y habilidades necesarias para
realizar correctamente su funcion. Ademas, debe existir
una adecuada comunicacion entre el clinico tratante
que solicita el examen radiografico y el responsable del
diagnéstico radiografico. La RMF es fundamental para
contribuir en la determinacién del diagnéstico clinico del
paciente. Para que los exdmenes radiograficos aporten
al clinico tratante a brindar la mejor atencién al pacien-
te, es fundamental que estos exdmenes cuenten con un
correcto y completo diagnostico realizado por un pro-
fesional con entrenamiento y conocimientos en RMF,
idealmente especialista en RMF.
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Trastornos de sueno asociados a bruxismo
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Sleep disorders associated with sleep bruxism in children
between 3 and 6 years old attended at the Dental Clinic
of the University Mayor of Santiago, Chile

Kostner Uribe S*, Brunet Echavarria J**, Tapia Vargas A***

RESUMEN

El bruxismo se define como una actividad repetitiva de los musculos masticatorios caracterizada por el
apriete o rechinamiento dentario, y/o la tensién o desplazamiento de la mandibula.! Este tiene dos mani-
festaciones circadianas: Puede ocurrir durante el sueno (BS) o durante vigilia.? En ninos, el método clinico
mas confiable para diagnosticarlo sigue siendo el basado en el reporte de rechinamiento por parte de sus
padres o cuidadores; sin embargo, la mayoria de los nifnos duermen lejos de los padres.® Existe una difi-
cultad diagnostica para poder establecer la pérdida de estructura dentaria por bruxismo en ninos, ya que
se debe diferenciar del desgaste fisiolégico que se produce en los dientes temporales. Hay una serie de
trastornos de sueno, catalogados por la Clasificacién Internacional de Trastornos del Sueno* que se han
asociado al BS.> %7 El objetivo de este estudio fue establecer si existe asociacién entre BS y determinados
trastornos de sueno en preescolares. Se evaluaron 100 ninos de la Clinica Odontolégica de la Universidad
Mayor de Santiago, Chile, de edades entre 3 y 6 anos, mediante evaluacion clinica y anamnesis consultada
a padres o tutores para determinar la presencia de BS, ademéas de encuesta “Escala de Alteraciones del
Sueno en la Infancia, para preescolares”. El estudio mostré una prevalencia de BS de un 47%, sin diferen-
cia entre hombres y mujeres y una asociacién de algunos de los trastornos del suefio con BS (Parasom-
nias, Problemas Respiratorios, Hiperhidrosis y Suefio no reparador). Como conclusién si existe asociacion
entre trastornos de sueno y BS.

PALABRAS CLAVE: Bruxismo, bruxismo de sueno, trastornos de sueno, nifios, preescolares.

SUMMARY

Bruxism is defined as a repetitive activity of the chewing muscles characterized by grinding and clenching the teeth,
and / or tension or displacement of the jaw®. This one has two circadian manifestations: It can occur during sleep
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(BS) or during wakefulness!2. In children, the most reliable clinical method to diagnose is still based on the report
of grinding by their parents or caregivers; however, most children sleep away from parents'®. There is a diagnostic
difficulty in establishing the loss of tooth structure due to bruxism in children, since it must be differentiated from
the physiological wear that occurs in the temporary teeth. There are some sleep disorders, cataloged by the Inter-
national Classification of Sleep Disorders*! that have been associated with BS® 173!, The objective of this study was
to establish whether there is an association between BS and sleep disorders in preschoolers. 100 children in the
Odontological Clinic of the Universidad Mayor of Santiago, Chile, between 3 and 6 years old were evaluated, through
clinical evaluation and anamnesis consulted to parents or guardians to determine the presence of BS, in addition to
the survey “Scale of Sleep Disorder in Childhood, for preschoolers. “ The study showed a prevalence of BS of 47%,
with no difference between boys and girls, and an association of some of the sleep disorders with BS (Parasomnias,
Respiratory Problems, Hyperhidrosis and Not Restful Sleep). As a conclusion, there is an association between sleep

disorders and BS.
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Fecha de aceptacion: 10 de abril de 2019.

tiago, Chile. 2019; 35, (2): 83-91

KEY WORDS: Bruxism, sleep bruxism, sleep disorders, children, preschool.

Kostner Uribe S, Brunet Echavarria J, Tapia Vargas A. Trastornos de sueno asociados a bruxismo de sueno
en ninos entre 3 y 6 anos de edad atendidos en la Clinica Odontolégica de la Universidad Mayor de San-

INTRODUCCION

Segun la Ultima definicion consensuada internacio-
nalmente el 2013, el bruxismo se define como una
actividad repetitiva de los musculos masticatorios
caracterizada por el apriete o rechinamiento dentario,
y/o la tensién o desplazamiento de la mandibula.! El
bruxismo tiene dos manifestaciones circadianas: Pue-
de ocurrir durante el suefio, indicado como bruxismo
del suefio (BS de ahora en adelante) o durante la vigi-
lia, indicado como bruxismo de vigilia.?

El bruxismo en general se clasifica como primario o
idiopatico, cuando no se reconocen problemas o cau-
sas médicas; y secundario o iatrogénico, cuando se
asocia a problemas de tipo neurolégico, psiquiatrico,
administraciéon de drogas, algunos medicamentos y
trastornos de sueno.®

Las manifestaciones motoras orales de este tras-
torno son el apriete y rechinamiento dentario, du-
rante el sueno o vigilia,®> que se pueden manifestar
en signos y sintomas clinicos observables tales
como pérdida de estructura dentaria, hipersensi-
bilidad pulpar, dolor muscular, desérdenes tempo-
romandibulares y cefalea.®

Estas manifestaciones orales se presentan con fre-
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cuencia en adultos, pero también pueden afectar a
ninos, constituyendo un cuadro de etiologia multifac-
torial,!° asociado a factores oclusales, psicosociales y
ambientales, asi como también a estados de estrés
y/o ansiedad del nino. Sin embargo, existe una difi-
cultad diagnéstica para poder establecer la pérdida
de estructura dentaria por bruxismo en ninos, porque
se utilizan diferentes metodologias y también se debe
diferenciar del desgaste fisiol6gico que se produce en
los dientes temporales, lo que dificulta establecer su
prevalencia.!! Este trastorno presenta una mayor pre-
valencia en ninos de 3 a 5 anos, disminuyendo consi-
derablemente con la edad y durante la adolescencia.”

Actualmente, existen tres niveles de clasificacién
diagnoéstica de bruxismo. En primer lugar, se habla
de bruxismo “posible” (tanto de sueno como de vi-
gilia), cuando se realiza un autoreporte a través de
una encuesta y/o la anamnesis. En segundo lugar,
se habla de bruxismo “probable” (de suefo o vigilia),
basado en el autoreporte sumado a la inspecciéon
a través de la examinacion clinica. El diagnostico
“definitivo” de BS, se basa en el autoreporte, la exa-
minacion clinica y ademas, en la polisomnografia
(audio/video), a diferencia del diagnostico “definiti-
vo” de bruxismo de vigilia, donde se debe realizar el
auto reporte a través del cuestionario, examinacion
clinica y la grabacion de la electromiografia. La poli-
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somnografia es el gold standard para el diagnéstico
de BS.! Sin embargo, tiene varias desventajas, ya
que es un procedimiento intrahospitalario, de alto
costo, tiene poca disponibilidad en centros médicos
o no esté disponible para pacientes pediatricos, re-
quiere largo tiempo de realizacion (procedimiento
se realiza durante toda la noche) y requiere tiempo
de adaptacion por parte del paciente.'? 13

En ninos, el método clinico mas confiable para
diagnosticar bruxismo sigue siendo el basado en
el reporte de rechinamiento por parte de padres
o cuidadores; sin embargo, existe la limitacién de
que la mayoria de los ninos duermen separados
de los padres, quienes, por lo tanto, no son siem-
pre conscientes del bruxismo de sus hijos.?

El desgaste patolégico es dificil de cuantificar y de
determinar, pero se define como aquel desgaste de
los dientes que es atipico para la edad del paciente
(exposicion dentinaria), causando dolor o malestar,
problemas funcionales, o deterioro de la apariencia
estética, y que, si progresa, puede dar lugar a compli-
caciones indeseables de creciente complejidad.!4

El bruxismo puede generar un impacto negativo en
la calidad de vida y también es considerado un factor
de riesgo de trastornos temporomandibulares (TTM),
en la adolescencia y adultez. Puede generar desgaste
dentario, y en casos mas severos, trauma dentario. !

Entre los posibles factores patofisiologicos relacio-
nados con la presencia de bruxismo en nifos, existe
una serie de trastornos de sueno, catalogados por la
Clasificaciéon Internacional de Trastornos del Suefio
(CITS)* que se han asociado al BS,> ¢ 7 entre ellos,
parasomnias, trastornos en el inicio y mantenimiento
de sueno, problemas respiratorios, excesiva somno-
lencia, hiperhidrosis de sueno, y suefo no reparador.

La Asociacion Americana de Medicina del Sueno
(AAMS), el ano 2016, realiz6 un consenso acerca del
numero de horas diarias que deben dormir los ninos:
los menores entre 3 y 5 anos deben dormir entre diez
y trece horas, y los ninos de 6 a 12 anos entre nueve
y doce horas.!® Los nifos que cumplen con estos cri-
terios tienen una mejor salud incluyendo: mejor aten-
cidn, comportamiento, aprendizaje, memoria, calidad
de vida, salud fisica y mental. Si la cantidad de horas
es menor o mayor que la recomendada segun edad
puede generar riesgos, tales como: estar mas propen-
so a accidentes, lesiones, hipertension, obesidad, dia-
betes, y depresion.!®

En relaciéon con la calidad de sueno en pacientes
pediatricos y adolescentes con BS, se ha observado
mediante polisomnografia, una alta incidencia de mi-
cro-despertares. Estos episodios ocurren principal-
mente en la etapa dos de suenio no-REM y REM, se
postula que el BS afectaria la calidad y la propiedad
recuperativa del sueno, generando problemas de tipo
conductual y atencional, influyendo negativamente en
el desempeno escolar. Por otro lado, se postula que
existe una asociacion entre cantidad de horas de sue-
no y BS, senalando que ninos que duermen menos
de ocho horas por noche estdan mas predispuestos a
tener bruxismo.>

Con respecto, a los trastornos de suefio, se ha visto
una prevalencia durante la infancia entre un 5 y un
40% de acuerdo con diferentes estudios. Esta amplia
distribucion de prevalencia se debe a que no es fa-
cil ni existe un consenso para establecer la patologia,
ademaés, estos desérdenes estéan influenciados segin
grupo etario preescolares, escolares y adolescentes.!”

La Asociacién Americana de Medicina del Sueno
(AASM) publica en el afio 2014 la tercera edicion
de la Clasificacion Internacional de Trastornos del
Sueno (ICSD-3). Esta incluye seis divisiones clini-
cas principales: Insomnio, Trastornos respiratorios
relacionados con el suefio, Trastornos centrales
de la hipersomnolencia, Trastornos circadianos
de sueno y vigilia, Parasomnias y Trastornos del
movimiento relacionados con el sueno, cada uno
desglosado en distintas patologias, con su propia
clasificacion, diagnéstico y codificacion.* 28

En relacion a la “Escala de alteraciones del suefio en la
infancia” del Dr. O. Bruni et al. (en adelante, SDSC por
su sigla en inglés “The Sleep Disturbance Scale for Chil-
dren”), proporciona una medida estandarizada de las
alteraciones de sueno en ninos y adolescentes, define
valores normales en la poblacién, identifica nifios que
tienen el sueno perturbado y distingue los diferentes
subconjuntos de elementos que se pueden usar como
prueba de deteccién areas especificas de los trastor-
nos de sueno.!” Esta encuesta, fue originalmente va-
lidada en nifios de 6 a 16 aros, pero en el 2013 los
mismos investigadores la aplicaron para preescolares,
incluyendo a ninos de 3 a 6 anos, llegando a la con-
clusion que es una herramienta también vélida en la
edad preescolar. Sin embargo, al tener diferentes pre-
valencias propias de la edad de los distintos trastornos
del sueno, las preguntas fueron agrupadas de forma
diferente. Los trastornos que se desglosan de la SDSC
para ninos de 3 a 6 anos son las siguientes: Parasom-
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nias, trastornos de inicio y manteni-
miento, problemas respiratorios, ex-
cesiva somnolencia, hiperhidrosis de
sueno y sueno no reparador.'”

ANEXO 1

Escala de Alteraciones del Sueiio en la Infancia, para preescolares.

Nombre: Edad: Fecha:
El propésito de este trabajo fue estu- 7 7 3 7 5
diar la relaciéon entre el BS y dichas ¢ Cuantas horas duerme la mayoria de las noches? 911 89 IE] [ <5
alteraciones de sueno en nifos pre- ¢ Cuanto tarda en dormirse? {minutos) <15 15-30 30-45 | 4560 | =60

escolares que asisten a la préctica

En la puntuacién de las siguientes respuestas valore de esta forma:

Se despierta mas de dos veces cada noche

Después de despertarse por la noche tiene dificultades para dormirse nuevamente

1= Munca
habitual de la clinica Odontolégica 2= Ocasionalmente (una o dos veces al mes o menos)
d l (_[ . d d M d S i 3f Algunas veces (una o Idos VECEes por semana)

€ la universida ayor de antia 4= A menudo (de tres a cinco veces por semana)
go, Chile: Diplomado de Odontolo- il <empre (diafamente)

s SAEA ¢ Se va a la cama de mala gana 112 |3 |4 |5
gla P.e~dlatrlca, OdOl’ltOlOgla Integral Tiene dificultad para conseguir el suefio por la noche 112 |3 |4 |5
del Nino | y II. Parece ansioso o miedoso cuando se queda dormido T2 E R

Sacude o agita partes del cuerpo al dormirse oo E ks
Realiza acciones repetitivas como balanceo o rotacion de cabeza mientrassequeda |1 |2 [3 |4 |5
dormido
- Tiene escenas de suefios al dormirse 2 |34 |5
MATERIALES Y METODO Suda excesivamente mientras se queda dormido 2 |13 |4 |5
2 ELE
= = =
2 |3 |4 |5

o Lo | Fe ol o

Se reahZé eStUdlo ObservaClonaL Tiene tirones o sacudidas de las piernas mientras duerme, cambia a menudo de
transversal de prevalencia. Se utiliz6 posicién o da patadas a la ropa de cama
. . . Tiene dificultades para respirar durante la noche
como Varlable lndependlente la pre- Jadea o no puede respirar durante el suefio
sencia de bruxismo y como variable Ronca

Suda excesivamente durante la noche

dependiente las alteraciones de sue-

Usted ha observado que camina dormido

fio en ninos. Se midi6é de acuerdo a Usted ha observado que habla dormido

Rechina los dientes dormido

los siguientes parametros:

Se despierta gritando o confundido de manera que usted no logra manejarlo, y al dia
siguiente no recuerda lo sucedido

alalalalala]la(=
P[] Bl P | P f ) Baf B
[ ) | | G| ) |
BB I IR I O
wfen)nfen|enfen)enfen

Tiene pesadillas que no recuerda al dia siguiente

Es inusualmente dificil despertarlo por la mafiana

BRruxismo DE SUENO

Se despierta por las mai

sintiéndose cansado

Se siente incapaz de moverse al despertar por la mafiana

Tiene somnolencia diuma

alala)lal=l =
P Paf P Bl | B
LTSI (V) RPE] TE) R] L)
£ E 1 [ I I
wfenfem) el en

Considerando que la muestra es-

Se queda dormido de repente en situaciones inapropiadas

tuvo constituida por nifios. En este

estudio se utiliz6 una versién modi-
ficada de los criterios diagnosticos
segun la Clasificacién internacional
de trastornos del suefio de la Aca-

Susiin nn renaradnr

_|[[Puntuacién

demia Americana de Medicina del

Sueno en su tercera version. '8

De acuerdo con ello, debian cumplirse el siguiente par
de criterios:

A. Reporte de episodios regulares o frecuentes de
apriete o rechinamiento dentario a tutores encarga-
dos.

B. La presencia de uno o mas de los siguientes signos
y sintomas clinicos:

-Presencia de bruxofacetas con exposicion de
dentina a nivel incisal u oclusal.

-Fractura de dientes o pérdida de restauraciones
sin causa aparente.
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-Dolor a la palpacién de la musculatura temporal
0 maseterina.

-Dolor o fatiga matutina transitoria de la muscula-
tura mandibular.

-Dolor de cabeza temporal.
-Bloqueo de mandibula al despertar (en acuerdo

con informes anteriores de apriete dentario duran-
te el sueno).

TRASTORNOS DEL SUENO

Se realizd la encuesta “Escala de alteraciones del sue-
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fio en la infancia” a los padres, un cuestionario que
tiene por objetivo evaluar los trastornos de suefio en
ninos de edad preescolar, en los Gltimos seis meses.'”

Se consider6 una muestra de 100 nifos que asistieron
a la practica habitual de la Clinica Odontolégica de la
Universidad Mayor: Diplomado de Odontologia Pedia-
trica, Odontologia Integral del Nino I y II, durante los
meses de julio y agosto de 2017.

Se consideré como criterios de inclusion a ninos y ni-
nas de 3 a 6 anos que tenian denticién temporal o
mixta primera fase, pacientes en el cual el tutor acep-
t6 estudio (consentimiento informado), contesté en-
cuesta de SDSC (ANEXO 1) y ficha anamnésica para
diagnostico de bruxismo (ANEXO 2).

Se consider6 como criterios de exclusién pacientes
con tratamiento de ortodoncia interceptiva (previa o
actual), pacientes que consumian medicamentos que
alteren la actividad muscular (antidepresivos sero-
toninérgicos, neurolépticos, antidopaminérgicos y/o
anfetaminas para tratamiento de déficit atencional) y
pacientes que rehusaron ser examinados.

Un investigador entrenado y calibrado realiz6 el exa-
men clinico, mientras el otro se encargd de obtener el
consentimiento informado y realizar las encuestas a
los tutores. Lo anterior, con el fin de disminuir la posi-
bilidad de sesgos durante la inspeccion clinica.

Se realiz6 calibracion del examinador de la siguiente
forma:

1. Para la palpaciéon muscular, se utilizo balanza
Ohaus® Precision Standard TS400D como método
de calibracién. El evaluador mantuvo por intervalos
de 10 segundos 500 gramos de presion con los dedos
pulgar, indice y medio de ambas manos.

2. Para el diagnostico de bruxofacetas y para poder di-
ferenciarlas de degaste fisiologico, el evaluador realizd
calibracién con 10 pacientes de la Clinica Odontol6-
gica de la Universidad Mayor, que posteriormente no
participaron en el estudio. Apoyado por un especia-
lista experto en Odontopediatria y otro en Oclusion,
se llegd al consenso de bruxofacetas, considerando
como patoldgica la presencia de islotes de dentina
mayor a 1 mm (grado 3 o mas segun indice de des-
gaste dentario de Smith y Knight), tanto en molares,
incisivos y caninos (Fig. 1). Se aplico el test de con-
cordancia inter-observador coeficiente de Kappa, en
el cual hubo una concordancia de K=1.°

ANEXQO 2
ENCUESTA ANAMNESICA A PADRES Y/O TUTORES PARA EL DIAGNOSTICO DE
BRUXISMO
a} ¢El nifio hace sonidos regulares o frecuentes de apriete dentario cuando duerme?
_si _ NO
b) El nifio se queja de dolores musculares en la mandibula por las mafianas?
_si _ NO
¢) ¢El nifio se gqueja de dolores de cabeza temporales?
_ sl ____NO
d} ¢El nific ha tenido episodios donde su mandibula se bloguea (no puede abrir o cemar la
boca) al despertar en acuerde con informes anteriores de apriete dentario?
_si _ NO

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICOS DE BS {ADAPTADO DE ICSD-3)

SI [ NO

DESGASTE ANORMAL DE DIENTES

| FRACTURA DE FIEZAS DENTARIAS SIN CAUSA APARENTE

FRACTURAYTO DESALOJD DE RESTAURACIONES SIN CAUSA AFARENTE

| DOLOR A LA PALPACION DE MUSCULO MASTERC

DOLOR A LA FPALPACION DE MUSCULO TEMPORAL

Para el andlisis estadistico de los resultados, se utilizd
el test Chi cuadrado y test de Regresion logistica, que
permitieron determinar si existian diferencias estadis-
ticamente significativas cuando el p value es <0,05.
Ambos test se analizaron en software estadistico STA-
TA® Version 15.

RESULTADOS

Se evaluaron 100 ninos, 51 mujeres y 49 hombres,
de edades entre los 3 anos y 6 anos 11 meses. Los
datos y resultados obtenidos se agruparon en tablas
de frecuencia y graficos de barras para su mejor com-
prension. Se realizé tabulacion para evaluar prevalen-
cia de BS y prevalencia de trastornos de sueno (TS).

Se analiz6 mediante el test de proporciones Chi cua-
drado, para determinar si existian diferencias esta-
disticamente significativas (p<0,05) para determinar
diferencia segun género en pacientes con BS y la aso-
ciacion entre trastornos de sueno y género.

Ademas, se aplico Test de Regresion logistica para
determinar relacion de BS con cada uno de los tras-
tornos de sueno.

Con respecto a la prevalencia de BS, se observé que
47 pacientes presentaban la parafuncion, de los cua-
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les un 53,19% correspondié a hombres y un 46,81%
a mujeres (Fig. 2).

Segun el Test Chi cuadrado, no existe diferencia sig-
nficativa en cuanto a distincion segiin género en pa-
cientes que padecen BS (P=0,430).

En relacién con los trastornos de sueno en el total de
los preescolares evaluados, se encontré una alta pre-
valencia de los Trastornos de Suefio, pero no se ob-
servo diferencia significativa en cuanto a la distincion
por género para ninguno de los trastornos de sueno
(Tabla 1).

Se realiz6 Test de Regresion logistica para determinar
la asociacion entre BS y cada uno de los trastornos
de sueno especificados en la SDSC, obteniéndose los
siguientes resultados:

Los trastornos que presentaron asociaciéon significa-
tiva fueron la Parasomnia, que arroj6 un P=0,017,
Problemas Respiratorios que arrojé un P= 0,046 (muy
cercano a no considerarse con asociacion significati-
va), la Hiperhidrosis de Sueno, arrojando un P=0,000
y Suefno no reparador también con un P= 0,000, lo
que indica que los pacientes que padecen de estos
trastornos tienen una asociacion positiva con la pre-
sencia de BS.

Entre estos trastornos, el Suefio no reparador, con un
Odds ratio de 6,06, y la Hiperhidrosis de Sueno, con
un Odds ratio de 3,84. fueron los que tuvieron una
diferencia significativa mas considerable, y por con-
siguiente son los que presentan una mayor probabili-
dad de asociarse con BS. (Fig. 3).

DISCUSION

Se han realizado muchos estudios buscando esta-
blecer la prevalencia, etiologia y la posibilidad de
encontrar factores asociados al BS, pero no ha sido
posible establecer un consenso.? > 7 1° Dentro de las
dificultades para determinar el diagnostico, y por lo
tanto la prevalencia de BS, destaca el hecho de que
los estudios publicados utilizan distintos métodos de
investigacion y distintos criterios clinicos que no per-
miten unificar los datos y por lo tanto no se obtienen
resultados concluyentes. Ademas, no existen criterios
diagnosticos para TTM ajustados para ninos, por lo
cual son utilizados aquellos validados en adultos, los
que no necesariamente representan su realidad ni
consideran en ellos su estado cognitivo (inmadurez).!°
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Fig. 1. Fotografia de desgaste patoldgico grado 3 en incisivos cen-
trales superiores.
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Fig. 2. Prevalencia de BS en pacientes preescolares atendidos
en el Diplomado de Odontologia Pediatrica y Odontologia In-
tegral del Nifio 1 y 11, de la Universidad Mayor.
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Fig. 3. Asociacién de BS con cada TS de la SDSC.

Respecto del dolor, estudiar cualquier TTM en ni-
nos se ve dificultado por el hecho de que en general
y dependiendo de la edad, no pueden discriminar
bien la sensacién dolorosa. Los ninos pequenos
confunden presién con dolor y no son capaces de
cuantificar su malestar.'® Es por esto, que en este
estudio se utilizé una pregunta con respuesta dico-
tobmica por parte del paciente pediatrico (Si/No),
con el fin de disminuir las probabilidades de una
respuesta vaga o dudosa.
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La AASM determina como un criterio principal de
diagnostico de BS la presencia de sonidos regulares
o frecuentes de apriete dentario que ocurran duran-
te el sueno.* Sin embargo, los parametros ‘regular o
frecuente’ no se describen en las guias diagnésticas,
por lo que se consider6 como ‘frecuente’ el reporte
de episodios de apriete dentario més de una vez a la
semana, tal como se estableci6 en el estudio de Stu-
giniski-Barbosa et al.!® Para el diagnéstico de los pa-
cientes considerados en la muestra, se tuvo que con-
sultar mediante encuesta a los padres o tutores por la
ocurrencia de estos sonidos de apriete dentario.

Existe un amplio rango de prevalencia de BS en ni-
nos, la mayoria de los estudios epidemiologicos estan
basados en el auto-reporte, o el reporte de padres o
tutores.” En la investigacion de Serra-Negra et al. se
investigd la prevalencia de BS a través de una encues-
ta a los padres, en la cual se observé una prevalencia
de BS de un 35,3% en pacientes de alta vulnerabilidad
social de Brasil.’? En el estudio de Manfredini et al., el
grupo que mostraba mayor prevalencia estuvo cons-
tituido por ninos de 3 a 5 anos, con valores entre 8.5%
y 25,1%.2° En otro estudio en que soélo se utiliz6 el
criterio de rechinamiento nocturno de la AASM, sola-
mente un 14% tenia BS.?! Este menor porcentaje con
respecto al resto de la literatura podria deberse a que
no se consider6 inspeccion clinica para el diagnostico.

Al comparar todos estos datos con este estudio, se
observa que es determinante el método diagnostico
que se utiliza, ya que no se asegura que, con la en-
cuesta a padres que muchas veces desconocen la
presencia del habito parafuncional en sus hijos, se ob-
tenga un diagnoéstico correcto, por lo tanto, se deberia
considerar indudablemente el examen clinico de los
pacientes por parte de un profesional.

Se ha analizado en diferentes estudios si existe dife-
rencia significativa entre hombres y mujeres que pa-
decen de bruxismo. En el estudio de Carvalho et al.
se obtuvo una diferencia significativa entre hombres
y mujeres, en que el porcentaje de las mujeres que
tenian bruxismo era de un 53,8%, en comparaciéon a
los hombres, los que presentaban un 46,2% de bruxis-
mo.?? Sin embargo, en el estudio realizado por Simoes
y Lopes en Sao Paulo, Brasil, en el cual se observo
una prevalencia de un 55,3% de ninos con bruxismo
reportado por los padres (sin clasificar el BS o de vi-
gilia), también fue evaluada la relacion de género y
edad, sin encontrarse diferencia significativa.!! En
relacion al BS, en general se ha establecido que no
existe diferencia en la presentacion en hombres o mu-

Tabla 1. Prevalencia y distincién por género de los trastornos de sue-
no especificados en la SDSC en el total de preescolares evaluados

HOMBRES  MUJERES TOTAL
27 2

PARASOMNIA (6510%)  (44,90%) 49
13 17

INCIOY MANTENIMIENTO o3, e il %0
12 11
17 12

EXCESNASOMNOLENCA eacon  (41.36%) 29
) 20 19

HPERHIDROSISDESUERO 519800 ag.72% 39

) 23 2 .

jeres,” 101122 o que coincide con esta investigacion
(P=0,430).

En relacién a los trastornos de sueno, una gran can-
tidad de literatura ha sugerido que éstos son bastante
comunes en ninos y adolescentes.!> 23242 Sin embar-
do, la frecuencia de estos trastornos no ha sido clara-
mente establecida, aunque se ha descrito que un 35
— 46% de escolares tienen dificultades para dormir y
un 14% de la poblacion escolar tiene déficit de sueno
(“poor sleepers”)-1>

Se ha reportado una asociacién de un 29% entre BS
y trastornos del sueno y parasomnias.” La mayoria de
estas parasomnias (somniloquia, pesadillas, enuresis,
sonambulismo, despertares confusos y terrores de
sueno) son mas prevalentes en ninos que en adultos.
Estudios han demostrado que los nifios con estas pa-
rasomnias reportaron apriete dentario durante el sue-
no mas frecuentemente que nifos sin parasomnias.
Es mas, distintos estudios han indicado que estas pa-
rasomnias y el BS pueden compartir predisposiciones
genéticas comunes,® lo que concuerda con este estu-
dio en el cual se estableci6 una relacion positiva entre
parasomnias y BS (P=0,017).

El BS ha sido frecuentemente asociado a trastor-
nos respiratorios, como roncar y AOS, se habla de
una prevalencia de un 50% en la poblacion pedia-
trica, y se ha observado que después de realizar
tonsilectomia o adenotonsilectomia, éste disminu-
ye considerablemente.” Una posible explicaciéon
de la asociacion entre BS y AOS en ninos, es que
los infantes que rechinan sus dientes durante la
noche (BS) lo hacen como resultado de una res-
puesta fisiol6gica para aumentar la permeabilidad
de la via aérea cuando tienen AOS.” Sin embar-
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go, no se ha encontrado suficiente bibliografia
para confirmarlo. Segun el estudio realizado por
Ferreira et al., en el cual se evaluaron nifios pre-
escolares de 3 a 6 anos, s6lo un 2,82% present6
ambas condiciones (BS y AOS), pero no se en-
contré asociacion estadistica.” No parece haber
evidencia significativa para apoyar una relacion
de causa/efecto entre los trastornos respiratorios
relacionados con el sueno y el BS.2° En este estu-
dio si se ha establecido una asociacién estadistica
entre los problemas respiratorios y BS, pero con
un p-value de 0,046, en el limite de no ser signifi-
cativo. Por lo tanto, esta asociacion tendria poca
consistencia.

Con respecto a la hiperhidrosis de suefio, en el
estudio de O. Bruni en preescolares se describe
que los padres asociaron la sudoracién nocturna
a excesivos movimientos durante la noche.!” En
concordancia con lo anterior, la AASM clasifica
al BS como un trastorno de movimiento relacio-
nado al sueno.*

El estudio de Kato et al., asocia los movimientos
relacionados al sueno con el BS, presentando una
prevalencia de un 10% de pacientes que padecen
del sindrome de piernas inquietas y BS, aunque
este trastorno es mas comun en la poblacién adul-
ta.® Esto podria asociarse a que se puede generar
un aumento de la temperatura corporal y por lo
tanto una hiperhidrosis durante el suefio, que po-
dria apoyar la asociacion estadistica considerable
entre este trastorno y BS en la presente investi-
gacion (P=0,000). Se debe tener en cuenta, que
no se consideran factores ambientales como la
temperatura de la habitacién, la cantidad de ropa
de cama, grosor del pijama o estacion del ano,
por lo tanto, la evaluaciéon de este parametro es
subjetiva.

Como conclusién de este estudio podemos afir-
mar que existe una relacién entre BS y algunos
trastornos de sueno, tales como Parasomnias,
Problemas Respiratorios, Hiperhidrosis del Sueno
y Sueno no Reparador.

Derivado de los concluido se destaca la impor-
tancia de la educacion sobre la higiene de sueno
en ninos, definida como un conjunto de recomen-
daciones conductuales y ambientales, destinadas
a promover el sueno saludable, ya que existen
varias razones para considerar su potencial para
promover la salud en la poblacién en general.?’
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Por ultimo, seria de interés a futuro el seguimiento y
reevaluaciéon de la muestra participante en esta inves-
tigacién para verificar si la prevalencia de BS dismi-
nuye con los anos como lo establece en la evidencia
cientifica al respecto.

Financiamiento: Esta investigacién no recibié finan-
ciamiento externo.

Conflicto de interés: Los autores declaran no tener
conflictos de interés.
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La Revista AVANCES en Odontoestomatologia (con titulo abreviado Av Odontoestomatol) es una publicacién de Ediciones
Avances Médico Dentales, S.L. editada desde 1989 de forma ininterrumpida. Se publican 6 nimeros al afio (1 cada 2 meses)
asi como los nimeros extraordinarios que se consideren oportunos. Se trata de una revista arbitrada que utiliza el sistema de
revisién externa por expertos (peer-review) en el conocimiento de los objetos investigados y en las metodologias utilizadas en las
investigaciones. Adopta las normas de publicacién establecidas en los “Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals”, Br. Med J 1982, 284. 1966-70 Internacional Commitee of Medical Journal Editors (ICMJE). Este docu-
mento puede encontrarse en castellano en Av Odontoestomatol. 5 y 6 de 1988: y es conocido como normas Vancouver (http://
www.icmje.org). El cumplimiento de estos requisitos facilita la indizacién de la revista en las principales bases de datos de revistas
biomédicas, con lo que ello supone de beneficio, por la mayor difusién de los trabajos publicados y, por lo tanto, para sus autores
y centros de trabajo. Cada nimero de la revista se edita tanto en versién impresa como en version electrénica, esta Gltima esta
disponible en la pagina de Scielo Espana (http://wwwscielo.isciii.es/scielo.php/script_sci_serial/pid_1699-6585/Ing_es/nrm_iso).

COBERTURA Y CONTENIDO

Avances en Odontoestomatologia tiene como objeto primordial colaborar en la difusién del creciente nimero de proyectos
de investigacién y trabajos clinicos periodontales que se realizan en nuestro pais y en el mundo, escritos en castellano. Los
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texto sera de 20 hojas tamano DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose un maximo de 6 figuras y 6 tablas.
Es aconsejable que el nimero de autores no sobrepase los seis.

* Revisiones. Estado de la cuestion sobre un determinado tema. El texto tendré una extensién maxima de20 hojas de tamano
DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, mérgenes de 2,5 cm y cuerpo de letra 12. La bibliografia no seré superior a las 60
citas. Opcionalmente el trabajo podré incluir tablas y figuras.
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que incluya el trabajo en formato Word.

Las citas bibliogréficas, las minimas necesarias, deben ser numeradas segin el orden en que aparecen en el texto, tablas y
leyendas de las figuras y serén identificadas por nimeros arabigos entre paréntesis. Cuando una cita aparece Unicamente en
una tabla o figura, el nimero que le corresponde es el del lugar en que la tabla o figura es citada en el texto por primera vez.

Los manuscritos se presentaran de acuerdo al siguiente orden y estructura
Pagina de Titulo. Primera pagina del manuscrito

A modo de portada del manuscrito esta primera pégina contendra:

— Titulo del articulo (conciso pero informativo), en castellano e inglés, conformado con el mayor nimero de términos MeSH
posibles. Si es necesario se anadird un subtitulo no superior a 40 letras y espacios, en castellano e inglés.

— Nombre y dos apellidos de cada uno de los autores.
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Paginas de Resumen y palabras-clave (segunda y tercera pagina del manuscrito)

Una segunda pégina independiente debe contener los nombres y apellidos de los autores, el titulo del articulo y el titulo
abreviado de la revista Av Odontoestomatol, un resumen del contenido del articulo en castellano y el listado de palabras clave.
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En una tercera pagina deben incluirse el resumen en inglés y francés y las palabras clave en inglés.

— El Resumen del trabajo seré de una extension entre 150 y 250 palabras. En el caso de los articulos originales el contenido del
mismo se dividirad en cuatro apartados (resumen estructurado): Introduccién, Material y Métodos, Resultados y Discusién. En
cada uno de ellos se describird de forma concisa, respectivamente, el motivo y el objetivo de la investigacién, la metodologia
empleada, los resultados mas destacados y las principales conclusiones. Se enfatizarén los aspectos novedosos y relevantes
del trabajo. En el caso de las Colaboraciones Especiales se resumiré el trabajo sin dividirlo en estos cuatro apartados.

— Palabras clave: Debajo del resumen se especificaran de tres a diez palabras clave o frases cortas que identifiquen el contenido
del trabajo para su inclusion en los repertorios y bases de datos biomédicas nacionales e internacionales. Se procurara poner
el mayor nimero posible hasta un méaximo de diez. Se deben utilizar los términos del Indice Médico Espanol y del Medical
Subject Headings (MeSH) del Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html) o del tesauro DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm). Si los términos adecuados ain no estéan
disponibles, por ser términos de introduccion reciente, se pueden utilizar términos como palabras clave.
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La cuarta péagina y siguientes seran las dedicadas al texto del manuscrito (20 paginas maximo si se trata de un Articulo Original,
y 30 paginas como méximo si se trata de una Revision). En el caso de las Revisiones podrén figurar los apartados convenientes
para facilitar su compresién. Sin embargo, los trabajos Originales deben ir divididos en los siguientes apartados: Introduccién,
Material y Métodos, Resultados y Discusion:

Introduccion: Debe incluir los fundamentos y el propésito del estudio, utilizando las citas bibliogréaficas estrictamente necesa-
rias. No incluird datos o conclusiones del trabajo que se presenta. No realizar una revision bibliogréfica detallada.

Material y métodos: Sera presentado con la precisién que sea conveniente para que el lector comprenda y confirme el
desarrollo de la investigacién. Métodos previamente publicados como indices o técnicas deben describirse sélo brevemente y
aportar las correspondientes citas, excepto que se hayan realizado modificaciones en los mismos. Se describira el célculo del
tamano de la muestra y la forma de muestreo utilizada. Se hard referencia al tipo de anélisis estadistico empleado. Si se trata
de una metodologia original, es necesario exponer las razones que han conducido a su empleo y describir sus posibles limita-
ciones.

Cuando se trate de trabajos experimentales en los que se hayan utilizado grupos humanos, se indicaré si se han tenido en
cuenta los criterios éticos aprobados por la comisién correspondiente del centro en el que se realizé el estudio y, en todo caso,
si se han respetado los acuerdos de la Declaraciéon de Helsinki en su revisién de octubre del afio 2000, elaborada por la
Asociacién Médica Mundial (http://www.wma.net/). No deben utilizarse los nombres ni las iniciales de las personas que hayan
participado formando parte de la muestra estudiada. Cuando se haga referencia a farmacos o productos quimicos debe indi-
carse el nombre genérico, la dosificacién y la via de administracién.

Resultados: Apareceran en una secuencia légica en el texto, tablas o figuras, no debiendo repetirse en todas ellas los mismos
datos. Se procurara resaltar las observaciones importantes. Se describiran, sin interpretar ni hacer juicios de valor, las observa-
ciones efectuadas con el material y métodos empleados.

Discusién: Resumiréan los hallazgos, relacionando las propias observaciones con otros estudios de interés y senalando las
aportaciones y limitaciones de unos y otros. No se deben repetir con detalle los datos u otro material ya comentado en otros
apartados. Mencionar las inferencias de los hallazgos y sus limitaciones, incluyendo las deducciones para una investigacién
futura. Enlazar las conclusiones con los objetivos del estudio, evitando las afirmaciones gratuitas y las conclusiones no apoya-
das completamente por los datos del trabajo.

Agradecimientos: Unicamente se agradecerd su colaboracién a personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al
estudio, pero sin llegar a merecer la calificacién de autor y. debiendo disponer el autor de su consentimiento por escrito. Asi
mismo, El Council Science Editors (CSE) recomienda a los autores, en su caso, una declaracién explicita de la fuente de
financiacién de la investigacion y que esta se ubique en los agradecimientos (CSE 2000) (Conflicts of Interest and the Peer
Review Process. Draft for CSE member review, posted 3/31/00.http://www.cbe.org/services_DraftPolicies.shtml).
Bibliografia: La bibliografia debe resenarse a continuacién de la discusién o de los agradecimientos si los hubiere. Las citas
bibliograficas se presentaran segiin el orden de aparicién en el texto con la correspondiente numeracion correlativa en arabigos
y entre paréntesis.

Se recomienda seguir el estilo para las referencias que figura en los ejemplos siguientes, y que esta basado en el Index
Medicus. Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el Indice Médico Espanol (http://www.uv.es/~fresquet/
TEXTOS/) o el Index Medicus. Para ello se consultara la “List of Journals Indexed” que publica todos los anos el Index Medicus
en el nimero de enero, y en la seccién Journal Browser de Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/jrbrowser.cgi). Se
mencionaran todos los autores si son menos de seis, o los seis primeros y et al. cuando son siete o més. El listado bibliogréfico
debe ser corregido por el autor, comparandolo con la copia en su poder. Se evitara utilizar como citas bibliograficas frases
imprecisas. No pueden emplearse como tales las que precisen de aclaraciones como “observaciones no publicadas”, ni “co-
municacién personal”, aunque si podréan citarse dentro del texto entre paréntesis. Los trabajos aceptados, pero aiin no publica-
dos, se incluirén en las citas bibliogréficas especificando el nombre de la revista, seguido por la expresién “en prensa”. Las
citas bibliograficas deberan extraerse de los documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final del trabajo del
cual proceden. En cualquier momento del proceso editorial la direccién de la revista podra requerir a los autores el envio de la
primera péagina (fotocopia) de cada uno de los articulos citados en la bibliografia. Para las revistas, dada su trascendencia para
los indices de citas y los célculos de los Factores de Impacto, se citardn: a) autor(es), con su(s) apellido(s) e inicial(es) de
nombre(s), sin separarlos por puntos ni comas. Si hay méas de un autor, entre ellos se pondra una coma, pero no la conjuncién y.
Si hay més de seis autores, se pondran los seis primeros y se anadird et al. Tras el Gltimo autor se pondra un punto. b) Titulo del

o
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articulo en su lengua original, y con su grafia y acentos propios. Tras el titulo se pondré un punto. c) Nombre indexado o
abreviado correcto de la revista segun el index medicus. Tras cada abreviatura del nombre de la revista no se pondré punto, ni
entre la Gltima abreviatura y el apartado d) afno; e) nimero de volumen. La separacion entre este apartado y el f se haré con dos
puntos sin espacio: f) padginas primera y Ultima, separadas por un guién.

A continuacién se dan ejemplos de citas bibliogréficas correctamente referenciadas:

1. ARTICULO DE REVISTA:

Articulo estandar .- Nisengard R, Bascones A. Invasién bacteriana en la enfermedad periodontal. Av odontoestomatol
1987; 3:119-33. Cuando el autor es una sociedad o corporacién.- WHO COLLABORATING CENTRE FOR ORAL
PRECANCEROUS LESIONS. Definition of leukoplakia and related lesions and aid to studies on oral precancer. Oral Surg
1978; 46: 518-39. No se menciona autor.- Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994;84:15. Suplemento de un
volumen.- Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health
Perspect 1994;102 Supl 1:275-82. Suplemento de un niimero.- Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women s psichological
reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996;23 (1 Supl 2):89-97. Parte de un volumen.- Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer
N. Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995;32(Pt 3):303-6. Parte de
un nimero.- Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacerations of the leg in ageing patients. N Z Med
J 1994;107(986 Pt 1):377-8. Numero sin volumen.- Turan |, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis
in reumathoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320):110-4. Sin niimero ni volumen.- Browell DA, Lennard TW. Inmunologic
status of the cancer patient and the effects of blood transfusion on antitumor responses. Curr Opin Gen Surg 1993:325-33.

2. LIBROS, MONOGRAFIAS Y OTROS:

Autor personal.- Carranza F A Jr. Glickman's Clinical Periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984. Capitulo de un libro.-
Takey H, Carranza F A Jr. Treatment of furcation involvement and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza F
AJr. Glickman’s Clinical Periodontolgy. Saunders: Philadelphia; 1984. Editor(es) o, compilador(es) como autor.- Norman
1J, Redfern SJ, editores. Mental health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996. Organizacién como
autor y entidad que publica.- Institute of Medicine (US). Looking at the future of the Medicaid programme. Washington
(DCQ): The Institute; 1992. Actas de conferencias.- Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neurophisiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophisiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japén. Ams-
terdam: Elsevier; 1996. Articulo de conferencia.- Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and
security in medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienholf O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the
7th World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Ginebra, Suiza. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.
Informe cientifico y técnico.- Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipment billed during skilled nursing
facility stays. Fynal report. Dallas (TX): Dept. of Health and Human Services (US), Office of Evaluation and Inspections; 1994
Oct. Report No.: HHSIGOE169200860. Tesis doctoral.- Kaplan SJ. Post-hospital home health-care: the elderly ‘s acces and
utilization [tesis doctoral]. San Luis (MO): Washington Univ.; 1995. Patente.- Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, assignee. Méthods for procedures related to the electrophisiology of the heart. US patent 5,529,067.
1995 Jun 25. Articulo de periédico.- Lee G. Hospitalitations tied to ozone pollution: study estimates 50.000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sec. A:3 (col. 5). Material audiovisual.- VIH +/SIDA: the facts and the future
[videocassette]. San Luis (MO): Mosby-Anuario; 1995. Fichero de ordenador.- Hemodynémics lll: the ups and downs of
hemodynémics [programa de ordenador]. Versién 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993. Documento
de Internet.- Donaldsom L, May, R. Health implications of genetically modified foods [citado 12 de oct. 2000]. www.doh.gov.uk/
gmfood.htm.

También seréd aceptada bibliografia ordenada y presentada de acuerdo a las normas expuestas en Units. Symbols and
Abbreviations. A Guide for Biological and Medical Editors and Authors (1975) p. 36 London. The Royale Society of Medicine.
Sistema en el que la bibliografia se ordena alfabéticamente segin los apellidos de los autores, y se citan en el texto por el autor
y ano. Ejemplo (Sanz et al 1985).

Tablas: Deben presentarse en hojas independientes numeradas segun su orden de aparicién en el texto con nimeros arébigos.
Se emplearan para clarificar puntos importantes no aceptandose la doble documentacién bajo la forma de tablas y figuras. Su
localizacién aproximada en el texto puede ser indicada por una nota marginal entre paréntesis. Los titulos o pies que las
acompafen deben explicar perfectamente el contenido de las mismas.

Figuras: Seran consideradas figuras todo tipo de fotografias, graficas o dibujos. Se les asignard un nimero arébigo segun
orden de aparicion en el texto, siendo identificadas por el término abreviado fig.(s) segundo del correspondiente guarismo. Los
pies o leyendas de cada una deben ir mecanografiados y con el nimero correspondiente en una hoja aparte. El texto en las
figuras debe ir en mayusculas. Deben ser disenadas de forma que se ajuste al formato de 90 mm. de ancho (1 columna),
aunque también podrian ser aceptadas de 120 6 180 mm. (una pagina entera), presentando un buen contraste, de forma que
no pierdan calidad con la reduccién. Las microfotografias se adaptaréan a estas proporciones de forma que puedan ser publica-
das sin reduccion, debiendo llevar incorporada una escala lineal alteral. Las fotografias se enviaran sin montar, por triplicado,
identificadas por una etiqueta en el dorso que indique el nombre del autor y el nimero y orientacién de la figura. Unicamente
en caso de que los autores pretendan publicar varias fotografias en un bloque deben enviarse montadas. Los dibujos deben de
tener calidad profesional y estar realizados preferentemente en tinta china, con buen contraste. Para publicar figuras en color
debe especificarse previamente. Corriendo los gastos de fotomecanica a cargo del autor. En este caso, es conveniente enviar
junto con las copias de papel los negativos. Las figuras deben clarificar de forma importante en el texto y su nimero estaré
reducido al minimo necesario.
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Abreviatura: Sélo deberan ser empleadas abreviaturas estandar universalmente aceptadas. consultar Units Symbols and
Abbreviations. The Royal Society of Medicine London. Cuando se pretenda acortar un término frecuentemente empleado en el
texto, la abreviatura correspondiente, entre paréntesis, debe acompanarse la primera vez que aparezca. Los dientes se enume-
rarédn de acuerdo al sistema de la FDI “Two digit systems” IN DENT J 1971, 21 104-6. No seran usados nimeros romanos en
el texto, empleédndose para los decimales el punto a la derecha del cero y no la coma. Los nombres comerciales no serén
utilizados salvo necesidad, en cuyo caso la primera vez que se empleen irdn acompanados del simbolo.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos se remitiran acompanados de una carta de presentacion, en la que se solicitaré la evaluacién de los mismos para su
publicacién en alguna de las secciones de la Revista, con indicacién expresa de tratarse de un trabajo que no ha sido difundido ni
publicado anteriormente, ser enviado Gnicamente a AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA para su evaluacién y publicacién si
procede, asi como las aportaciones en cuanto a originalidad y novedad que, a juicio de los autores, plantea el trabajo.

La carta de presentacién deberd ir firmada por todos los autores. Incluira la autorizacién escrita de todas las personas que aparezcan
en los agradecimientos o de aquellas que hayan sido estudiadas durante la investigacion y cuya identificacién sea esencial para
presentar los resultados. Estas personas haréan una declaracién de haber leido integramente el trabajo que se presenta. Asi mismo, se
declararé aceptar, si procede, la introduccion de cambios en el manuscrito por parte de la redaccién de la revista.

La redaccién de la Revista acusaré recibo a los autores de los trabajos que le lleguen y posteriormente informaré de su
aceptacion o rechazo.

La Redaccién pasaré a considerar el trabajo para su publicaciéon por el Comité Editorial, comprobando si se adecua a la
cobertura de la revista y cumple las normas de publicacién. En tal caso se procedera a su revisién externa.

Los manuscritos serén revisados de forma anénima por dos expertos en el objeto de estudio y/o metodologia empleada. La
redaccion de la Revista, a la vista de los informes externos, se reserva el derecho de aceptar / rechazar los articulos para su
publicacién, asi como el de introducir modificaciones de estilo y/o acortar los textos que sobrepasen la extensién permitida,
comprometiéndose a respetar el contenido del original. El protocolo utilizado por los revisores de la revista se hace publico
como anexo a estas normas (publicado en la web de la revista. Ver modelo en Apéndice 1).

En el caso de juicios dispares entre los dos evaluadores, los trabajos seran remitidos a un tercer evaluador. Seran sometidos a
revision pareada externa los articulos originales, las comunicaciones cortas y las revisiones. Los trabajos que sean revisados y
pudieran ser considerados para publicaciéon previa modificacién, deberan ser devueltos en el plazo de 20 dias tanto si se
solicitan correcciones menores como mayores. Los autores recibirén los informes de evaluacién de los revisores, de forma
anénima, para que éstos puedan realizar (en su caso) las correcciones oportunas.

En general, una vez vistos los informes externos, los factores en los que se funda la decisién sobre la aceptacién-rechazo de los
trabajos por parte de la redaccion de la Revista son los siguientes: a) originalidad: totalmente original, informacién valiosa,
repeticion de resultados conocidos; b) actualidad y novedad; c) relevancia: aplicabilidad de los resultados para la resolucién de
problemas concretos; d) significacién: avance del conocimiento cientifico; e) fiabilidad y validez cientifica: calidad metodolégi-
ca contrastada; f) presentacién: buena redaccién, organizacion (coherencia logica y presentacion material).

Los autores/as de articulos aceptados recibiran las pruebas de imprenta para su correccién por correo electrénico en formato PDF—.
Deberéan devolverlas corregidas a la redaccién de la revista mediante fax o PDF dentro de las 48 horas siguientes a su recepcién.
Unicamente se pueden realizar minimas correcciones sobre el contenido del manuscrito original sin incurrir en un coste extra

El autor o primer firmante recibira separatas del articulo después de su publicacién. El importe de estas separatas y el
correspondiente a la publicacion del articulo seran abonados en la minima parte posible por el autor o autores.

Si las fotografias que ilustran el articulo fueran a color se incrementaré dicho coste. Nuestra Revision en relacién a los autores
colaboradores asume la mayor cuantia del costo de los trabajos publicados.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Es responsabilidad y deber de la redaccién de la revista recordar a sus colaboradores los siguientes extremos:

» Cuando se describen experimentos que se han realizado en seres humanos se debe indicar si los procedimientos seguidos
son conformes a las normas éticas del comité de experimentacién humana responsable (institucional o regional) y a la
Declaracién de Helsinki de 1975 revisada en 2000. No se deben utilizar nombres, iniciales o nimeros de hospital, sobre todo
en las figuras. Cuando se describen experimentos en animales se debe indicar si se han seguido las pautas de una institucién o
consejo de investigacién internacional o una ley nacional reguladora del cuidado y la utilizacién de animales de laboratorio.

 Contar con permiso de publicacién por parte de la institucién que ha financiado la investigacion.

* La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permisos para
reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones y de citar su procedencia correctamente.
Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

CONFLICTO DE INTERESES. La Revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexién con el articulo remitido.

AUTORIA. En la lista de autores firmantes deben figurar inicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o haber participado en alguna técnica no son, por si mismos
criterios suficientes para figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1.Haber participado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado al articulo en cuestion.

2.Haber participado en la redaccién del texto y en las posibles revisiones del mismo.

3.Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada.

La Revista declina cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. Los autores deben mencionar en la seccién de métodos que los procedimientos utilizados en los
pacientes y controles han sido realizados tras obtencién de un consentimiento informado.

TRANSMISION DE DERECHOS DE AUTOR. Se incluird con el manuscrito una Hoja de Identificacién y Cesién de Derechos (facili-
tado por la revista) firmada por todos los autores.
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