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Prologo

Clavando el diente a lainvestigacion

puede decir que la investigacion cientifica es la megor manera de acercarse
larealidad, o @ menos esa es su finalidad. Las aproximaciones empiricas
'oman en cuenta los problemas del lugar, asi como la naturaleza de éstosy su
entorno, que dan paso a la generacion de conocimientos sisteméticamente estruc-
turados y susceptibles de ser articulados unos con otros, o dicho de manera mas
puntual, dan paso alaciencia, lacual, es replanteada por las distintas disciplinas en
la actualidad, a partir de dos valores primordiales, como lo son: laexcelenciay la
pertinencia.

Ental sentido, la Secretariade Sdud (2001) indicaque laexcdenciade laciencia, se
debe entender como el apego irrestricto a unaserie dereglas de lainvestigacion, que
le confieren validez objetivaalos resultados, sin importar el tema que se trate; per-
mitiéndole a cientifico competir en un &mbito mundial, mientras que lapertinencia,
el propio organismo destaca que es la capacidad de la investigacion para abordar
problemas globales, nacionales o locales que requieren solucion. De maneratal, que
debe haber més de una decision posible, las cuales le posibiliten tanto al médico en
el consultorio, como e funcionario de salud optar por la decisién especifica que le
sea més efectiva

Cabe destacar que existen proyectos de investigacion cuyo propdsito primario es
resolver algun problema en e campo de la salud y avanzar en € conocimiento del
mismo. Este tipo de actividad se denominainvestigacion parala saud. Por otraparte,
se encuentra la investigacion sobre lasalud, que se refiere, en principio, solamente al
avance del conocimiento.

Esta forma de clasificar seglin la orientacién primaria de lainvestigacion, es més
rica que la division convencional entre investigacion basica'y aplicada, ya que en
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

esta Ultima dicotomia no se definen expectativas ni en e propdsito ni en e proceso
de la investigacion, sino que se establecen a posteriori dependiendo de los resultados
gue se hayan obtenido.

En la orientacion primaria si se define a priori 10 que se pretende obtener y se
indica € objetivo central del proceso de investigacion. La estrategia central de la
investigacion para la salud es conferir a cada proyecto la pertinencia para resolver
problemas y asegurar la excelencia para avanzar en €l conocimiento.

La investigacién en e campo de la salud

En el campo de la salud, generamente las instituciones publicas tienen una orienta-
cion primaria hacia € servicio, mientras que las universidades la tienen hacia la
busgueda de conocimiento. Este aparente divorcio se soluciona, como ocurre en
paises con ato grado de vinculacion, sinergia e integracion, a lograr que ambos
organismos realicen los dos tipos de investigacion. Asi se logrard superar dicoto-
mias acerca de la ubicacion institucional de lainvestigacion y se preservaran las le-
gitimas diferencias de orientacion.

En tal sentido, los adelantos en e conocimiento de la Biologia humanay sus apli-
caciones en € campo médico fueron e motor de los grandes logros alcanzados en e
cuidado delasalud y e combate ala enfermedad durante el siglo xx. En € futuro, el
progreso dependera cadavez més ded conocimiento generado y aplicado alaprevencion
y solucion de los problemas de salud.

Tanto en e escenario internacional como en € nacional se han tenido avances
importantes en lageneracion del conocimiento en e campo de lasalud y su aplicacion
en beneficio de la sociedad. Sin embargo, los problemas resueltos han dado lugar a
nuevos desafios, los cuales hacen necesario revisar larelacion de labiomedicina con
las otras &reas de la cienciay latecnologia como puede ser la Odontologia; vinculos
que permitan fortalecer e papel de la investigacion cientifica en la promocion de la
sdud y e combate a la enfermedad.

Dada la naturaleza cambiante de los problemas de salud y como consecuencia las
estrategias para prevenirlos y resolverlos, los programas de promocion en esta ma-
teria requieren de bases solidas de conocimiento, asi como de estrategias bien defi-
nidas para estimular, orientar y asimilar la investigacién que habrén de generarlos.
Identificar las fortalezas, debilidades y oportunidades dd sistema generador de cono-
cimiento debe ser motivo de un diagndéstico situacional cuidadoso afin de sustentar las
politicas y acciones apropiadas.
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PROLOGO

Identificando la nueva problematica
en la Odontologia

Hablar de los problemas en salud, o de manera especifica de la Odontologia remite
en primerainstancia a preguntarse ¢Quién? O, ¢en qué momento se origina un pro-
blema en dicha disciplina? Especiaistas en € estudio, identificacion y andlisis de
los problemas —sociales 0 en cualquier otro campo disciplinar— sefidlan que, ha-
blar de un problema es un tépico inacabable de discusién y controversia debido alos
multiples significados. En este sentido Diaz (2007) sefida que un problema puede
ser visto desde distintos puntos de vistay dependiendo los actores que lo sefialen
como tal. El propio autor puntualiza de una manera genera que los problemas de
estudio dependen de la fuente y los actores, los cuales pueden ser categorizados en
oficiales, no oficiales y emergentes.

Los problemas oficiales son entendidos como aguellos que son legamente sefia
lados; reconocidos por las instancias gubernamentales o legisativas, producto de
una preocupacion; consenso de grupos hegemonicos; poblacién aludida o afectada;
originada por un reconocimiento y preocupacion social, encontrando € emplos como
lasalud del adulto mayor, diabetes, pobreza, desigualdad social, violencia, maltrato
infantil, homofabia, entre otros.

Mientras que los problemas no oficiales® segiin el mismo autor son aguellos que
ni el aparato de Estado ni lasociedad en si consideran por sus dimensionesy propor-
ciones sujeto de investigacion, desarrollo o atencién, debido aque € nivel de afecta-
cion socia no es de trascendencia a ojos de los tomadores de decisiones y de algunos
nedfitos. Son minimizados con margenes de practicas culturales, de usosy costum-
bres en e mejor de los casos, mientras que en € exceso de laomision y negligencia
simplemente no son vistos o considerados.

Finalmente € propio autor, describe que los problemas emergentes son definidos
como aguellos acontecimientos derivados por los desastres naturales, eventualidades
circunstanciaes o coyuntural es, acontecidas ante reacciones y sucesos impredecibles o
impensables, como por g emplo larapifia urbana que se presenta después de un desastre
natural, entre otros, probleméticas que en su conjunto requieren de interpretaciones, o
reinterpretaciones desde las distintas posturas conceptuales o discursos tedricos.

! Entendido como el planteamiento de una situacién cuyarespuesta desconocida debe obtenerse a
través de métodos cientificos.

2 Area ilimitada de oportunidades para el desarrollo de las disciplinas cientificas y de manera
particular en € campo de la Odontologia.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

Considerando lo anterior, se destacan los siete trabgjos que e presente libro
agrupa, temas que gjemplifican claramente la problematica no oficial en e campo
de la Odontologia, textos como € de Osorio Morales, titulado "La salud pulpar de los
adultos mayores en Saltillo Coahuila’, donde expone el estado de salud pulpar de
los adultos mayores de la ciudad de Sdltillo, Coahuila; 0 € de Vértiz Fdix, titulado
"Hujo salival y pH en pacientes diabéticos y no diabéticos', documento que compa:
rael flujo salival, e contenido de bicarbonato y € pH de pacientes diabéticos y no
diabéticos que acudan a la Facultad de Odontologia US de laU.A de Cy a Centro
de Atencion Comunitariade lamismauniversidad; o € de Valdésy Martinez, traba-
jo titulado "Estudio comparativo del Ibuprofeno y Arnica en e control de Edemay
Trismus posquirurgico de terceros molares inferiores', donde compara € efecto
sobre lainflamacion del &rnicay e ibuprofeno en pacientes sometidos a cirugias de
terceros molares inferiores retenidos.

Mientras que Mendoza y De la Maza, en su texto titulado "Efecto del Ozono,
raspado y alisado radicular en la periodonitis cronica moderada’, analizan clinica
mente larespuesta de |os tgjidos periodontales mediante la utilizacion del ozono con
el raspado y alisado radicular en pacientes con periodontitis crénicamoderada, com-
parandola con los cuadrantes tratados solamente con alisado radicular. Por su parte
Ortiz Diaz, en su texto titulado "Evaluacion de la satisfaccién personal del pacien-
te diabético sobre el uso de sus protesis dentales’, presenta una evaluacion del
paciente diabético con respecto a su condicién bucal y la satisfaccion del uso de sus
dentaduras total es.

Determinando comparativamente urdieres y Nava| en su texto titulado: "Estu-
dio de esmalte dental humano por microscopia electrénicay espectrografia dispersa
de rayos X", laproporcién en e contenido quimico del esmalte dental humano per-
teneciente a diferentes individuos. Finalmente De la Pefiay Flores, en su reporte ti-
tulado "Percepcion del dolor apuncion anestésica previo uso de benzocainatopicay
refrigerante”, comparan la efectividad de un anestésico topico contra la aplicacion
de un refrigerante en spray parareducir e dolor alapuncion de las soluciones anes-
tésicas.

Los desafios de la investigacion en Odontologia:
algunas consideraciones finales

Cadauno de los sete reportes hace eco en los discursos de Bunge (2000), quien plantea
que dependiendo la vision o € discurso tedrico desde € cual se pretenda andlizar e



PROLOGO

problema, seran multiples o acotadas las explicaciones esperadas. En tal sentido, los
hallazgos generados representan paraddjicamente e avance y/o estancamiento del pro-
pio conocimiento y por consecuencia e pensamiento humano, por lo cua, e propio
autor expone que la ciencia, en sus objetivos y posturas tedricas ofrece ciertos al can-
ces, mismos que dependiendo € contexto, &reas, disciplinasy € desarrollo de teo-
rias, repercutird en e progreso dd conocimiento y en la propia ciencia, la cua tiene
que ir siempre hacia adelante, representando cada hallazgo un peldafio que oriente
hacia el conocimiento y bienestar de la sociedad.

En dicho marco de ideas, se circunscribe la Odontologia, y de manera especifica
el desafio de la investigacion en la propia discipling, la cua enfrenta grandes retos
frente auna Sociedad del Conocimiento creciente, que invita areplantear lamanera
de ver los distintos fendmenos de estudio. Consigna asumida que se puede reflgjar
en lapresente obra, que se espera que sea de interés tanto para los estudiantes de la
disciplina, como para e propio profesiona y permita en la medida de lo posible
acercar labrecha entre la investigacion paray sobre la salud. jEnhorabuenal

JESUS ACEVEDO ALEMAN
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| ntroduccion

a presente obra tiene como objetivo central, describir en forma precisa, claray
objetiva € proceso que se debiera seguir para desarrollar una investigacion en
Odontologia, mostrando cadauno de |os pasos que intervienen en dicho proceso.

Lametodologia tiene diversas connotaciones, algunas de ellas se encuentran en €
ambito de las Ciencias Socialesy humanisticasy otras en Ciencias delaSalud, y dentro
de esta se encuentra la Odontologia, &rea en la cual nos desarrollamos principalmente,
sin despreciar 0 minimizar las demés, de hecho, es en las Ciencias Socidesy exactas
donde se tiene més experiencia sobre |as técnicas metodol dgicas de investigacion.

La investigacion odontolégica en México tiene relativamente pocas décadas en
comparacion con otras &reas similares, es en la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM) donde se iniciaron los estudios formales de investigacion en la Odon-
tologia, con los afios launamM hapodido consolidar lainvestigacion de tal maneraque
forma parte integral en todos sus programas educativos, pero también existen otras
instituciones educativas que han tenido lavision de, através de lainvestigacion cre-
cer y evolucionar en la ensefianza, creando su propio conocimiento y asi contribuir
a conocimiento universal.

En la Facultad de Odontologia la materia de Metodologia de la Investigacion es
relativamente nueva, fue incorporadade acuerdo aun reciente plan de estudios actua-
lizado o curricula; donde los alumnos que la cursan aprenden que existen métodos
para saber como identificar situaciones propias de la carrera potenciaes de ser estu-
diadas, desde la més simple, hasta alcanzar diversos tipos de complgjidades de un
mismo problema, también aprenderd a plantear correctamente la situacion o proble-
ma, identificara dentro del problema las partes importantes para saber cud o cudles
son |os objetivos de la supuesta investigacion, de lamisma forma conocerdlamanera
de obtener lainformacidn, clasificarlay discriminar la que no es adecuada o conocida
como literatura gris, aprendera a formular una hipétesis de maneraadecuaday sobre
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

todo conocer la finalidad de un buen planteamiento de ésta para asi poder saber a
find de trabajo de investigacion s lapreguntainicia o problema fue contestadoy s
la hipétesis o suposicidn fue resuelta, todo o anterior recibe € nombre de Método
cientifico, e cual aplicado a vivir dia a diapodrdhacer de ésta que sea més eficiente,
lo que traerdun mejor aprovechamiento del tiempo y evitarden lamedidade lo posible
la subjetividad haciendo una forma diferente de ver y vivir la vida.

Aqui se encontrara un desglose de diversas investigaciones llevadas a cabo por

docentes de la Facultad de Odontologia US, asi como también algunas conceptuali-
zaciones basicas de término utilizado en ellas.

20



Definiciones de investigacion

ue buscamos respuesta a alguna cuestion acerca de la cual no disponemos
e informacion. Investigar es, en este sentido, sindnimo de indagar, rastrear.

Como primera aproximacion a concepto de investigacion, la palabra proviene
del latin in (en) y vestigare (hdlar, inquirir, indagar, seguir vestigios). De ahi se des-
prende una conceptualizacion elemental "averiguar o descubrir alguna cosa'.

Se puede especificar mgor € concepto afirmando que la investigacion "es €
proceso que, utilizando el método cientifico, permite obtener nuevos conocimientos
en & campo de larealidad socia (investigacion pura) o bien estudiar una situacion
para diagnosticar necesidades y problemas a efectos de aplicar los conocimientos
con fines précticos’ (Egg, 1995: 59).

Como podemos ver en e enunciado anterior Ander-Egg menciona "la obtencion
de nuevos conocimientos en el campo de larealidad socia" y escribe entre paréntesis
(investigacion pura), recordemos que se consideraba en aguel entonces alas Ciencias
Sociales, no nos frustremos ni confundamos, |as ciencias médicas, asi como labio-
quimicay matematicas también son objeto de "investigacion pura’.

A titulo ilustrativo, partamos de tres definiciones, ya clésicas, que arrojen un
poco de luz sobre lo planteado.

Rr lo general, cuando nos referimos al término investigar queremos expresar
d

1. "Lainvestigacion cientifica es una investigacion sistemética, controlada, em-
piricay critica, de proposiciones hipotéticas sobre supuestas relaciones que
existen entre los fendmenos naturales" (Kerlinger, 1985: 7). Es de llamar la
atenciéon que Kerlinger hace mencion de usar un sistema, 0 sea, un método,
el cua controla las observaciones empiricas siendo objetiva o critica; las
proposiciones Hipotéticas son 1o que nosotros, a través de la observacion
hacemos de lasrelaciones entre las variables "rel aciones que existen entre los
fendmenos naturales”.

21



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

2. "Consideramos lainvestigacién como € proceso més forma y sistemético e
intensivo de llevar a cabo € método cientifico de andlisis. Comprende una es-
tructura de investigacion més sistematica que desemboca generalmente en
una especie de resefia formal de los procedimientos y en un informe de los
resultados o conclusiones. Mientras que es posible emplear € espiritu cienti-
fico sininvestigacién, seriaimposible emprender unainvestigacion afondo sin
emplear € espiritu y método cientifico" (Best, 1970: 7). En & enunciado
anterior; Best, en su obranos degja ver que se harg, d fina del proceso inves-
tigativo, un informe de los resultados o conclusiones, esto se refiere a hacer
un andlisis de los resultados lo que nos lleva a dar conclusiones criticas y asi
saber s 1a, 0 las hipdtesis planteadas son verdaderas o falsas. Otraparte im-
portante que hay que mencionar es el hecho que dice "Mientras que es posible
emplear e espiritu cientifico sin investigacion, seria imposible emprender
una investigacion a fondo sin emplear el espiritu y método cientifico".

3. "[..] esun procedimiento reflexivo, sistematico, controlado y critico, que per-
mite descubrir nuevos hechos o datos, relaciones o leyes, en cualquier campo
del conocimiento” (Egg, 1980: 28).

Por Ultimo, otravez Ander Egg hace mencion igua que Kerlinger de la sistema:
tizacién, y control, pero algo importante que menciona es € hecho de descubrir
nuevos hechos y mas aln encontrar larelacion entre variables.

Sin embargo es bueno reflexionar sobre 1o siguiente:

Tanto en las Ciencias Sociales como en las Ciencias de la Salud existen corrientes
del pensamiento y asimismo formas de Ilegar a resolver los problemas, asi, que las
palabras de Andre Egg son un eco de laforma de abordar los problemas planteados y
su forma de resolverlos, siempre desde un método o combinacion de ellos. "Es impor-
tante aprender métodos y técnicas de investigacion, pero sin caer en un fetichismo
metodolégico. Un método no es una receta magica. Mas bien es como una cga de
herramientas, en la que se toma la que sirve para cada caso y para cada momento".

Si bien es cierto que, la investigacion no es para todos, pero todo es sujeto de
investigar, lainvestigacion es una duda, siempre habran huecos en el conocimiento,
entre mas se adentra uno en €l estudio més dudas habrd; las palabras de Sor Juana
Inés de la Cruz "Estudio no para saber més, sino para ser menos ignorante” ejempli-
fican de forma inherente la blsqueda continuadel conocimiento fatante para llenar
los huecos. Y parapoder hacerse del conocimiento es necesario € acudir a un méto-
do, asi como todos los dias que acudimos a clases nos despertamos por la mafiana,
nos levantamos, vamos a barfio, nos bafiamos, vestimos, desayunamos, nos lavamos
los dientes y nos vamos a clases; existe un método, unarutina que lahemos probado
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DEFINICIONES DE INVESTIGACION

muchas veces y nos ha funcionado y que debemos observar y seguir, seriaun desas-
tre s después de lavarnos los dientes desayundramos, ¢no? O peor alin, S después
de vestirnos nos bafiaramos; el orden puede ser modificado en algunas partes, pero
s las partes importantes se dejan de hacer en una secuencia ldgica, resultara que
[legamos tarde o con los dientes sucios y con aiento a medio dia de dragdn, o sin
desayunar o vestidos y empapados.

También existen tres conceptos importantes de identificar en lainvestigacion cual-
quiera que ésta sea'y son criticos para poder concluir € trabgjo con éxito y éstas son:

¢Cuanto conozco del tema?

Si no tenemos el conocimiento necesario sobre € tema especifico corremos el riesgo
de estar investigando ago que ya se hizo y desperdiciando tiempo y recursos econo-
micos, como quien dice "descubriendo el hilo negro™” o "Inventando el aguatibia’.

¢rengo el tiempo suficiente?

Resulta que en ocasiones tenemos el conocimiento necesario, pero no e tiempo, los
procesos de investigacion pueden ser muy tardados o las observaciones pueden ser
amuy largo plazo para que los hallazgos sean significativos, asi que hay que estar
conscientes que debemos en la planeacidn hacer una calendarizacion parano exten-
dernos por tiempo indefinido o peor ain, que no se concluya e trabgjo inicialmente
planteado, teniendo en riesgo que |os objetivos visualizadosy lahipdtesis no encuentren
respuesta en los resultados.

&rengo los recursos econdmicos necesarios?

Desgraciadamente toda investigacion requiere de la aportacion de recursos econé-
micos y materiales, aveces es equipo sofisticado y un &rea donde trabgjar, en otras
ocasiones es invertir en capacitacion o simplemente copias para encuestas, por esto
es importante hacer una planeacion econémicay asi no tener que detener lainvesti-
gacion por el maldito dinero.

Como vemos existen situaciones basicas que debemos solventar antes de levantar
lamano y decir "va' yo quiero hacer esta investigacion, hay que estudiar sobre €l
temay leer sobre la investigacion en especifico, s yahay ago escrito pues se puede
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modificar las variables previamente escogidas y s esta agotado e tema nos aho-
rrard tiempo e saberlo, pero s no hay nada escrito, entonces todo lo que leamos
servird para fortalecer nuestra investigacion y tener unajustificacion solida.
Finalmente hay que recordar que es conveniente que paralamayoria de las accio-
nes, desde las cotidianas hasta las mas elaboradas o especiales es conveniente tener un
plan, reglas 0 normas ya establecidas, después de laA sigue laB, paso apaso, eso nos
ahorraratiempo y esfuerzo y en ocasiones recursos econémicos, imaginemos que Vi-
vimos en la periferiade laciudad y que tenemos que ir a centro arecoger una botella
de whisky que nos regalé un tio para nuestra graduacién, salimos de casay se nos
olvidalacarteray Ilegamos alacasade tio "pepe" hermano menor de mamé, recoge-
mos labotellade whisky y de regreso e automovil en @ que venimos se comporta de
formaextrafia; deteniéndose en un boulevard muy transitado, nos damos cuentaque se
acabd lagasolinay que no tenemos la cartera, € celular por laprisalo dgamos en casa
también, error, € cua nos costara tiempo y quiza lleguemos tarde a la graduacion
porgue nos tocd empujar € coche, pedir prestado un teléfono y resolver e problema, y
diriamos hijole s hubiera leido en € libro de metodologia de lainvestigacion para es-
tudiantes de Odontologia el capitulo que continua no me hubiera sucedido esto.

Método cientifico

El razonamiento cientifico es, en primer lugar, €l método de observacion, e experimen-
toye andlisis, y, después, la construccién de hipotesi sy la subsiguiente comprobacion
de éstas. Este procedimiento no silo es valido para las ciencias fisicas, sSino que es
perfectamente aplicable atodos los campos dd saber (Lewis, 1969). A lo largo de la
historia, € hombre se ha enfrentado a un sinniimero de obstaculos y problemas para
desentrafiar los secretos de la naturaleza, tanto para vivir con ella, como de ella en
"perfecta’ armonia. Para superar esos problemas ha empleado muy diversas estrate-
gias, las cuales dieron paso a la formalizacion de procedimientos que, en Ultima
instancia, no son, sino € propio método cientifico.

El método cientifico es & procedimiento planteado que se sigue en lainvestigacion
para descubrir las formas de existencia de los procesos objetivos, para desentrafiar sus
conexiones internas y externas, para generalizar y profundizar los conocimientos asi
adquiridos, para llegar a demostrarlos con rigor raciona y para comprobarlos en e
experimento y con las técnicas de su aplicacion.

Al referirse alas formas de existencia de los procesos objetivos, Eli de Gortari lo
estd haciendo alas diversas maneras en que los procesos de por si existentes se de-
sarrollan y solo aellos; y cuando dice que lafinalidad es desempefiar sus conexiones
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internas y externas, se esta refiriendo fenomenoldgicamente a proceso natural de
los acontecimientos de la naturaleza, pero no atodos, sdlo a aguellos que ain no
tienen una explicacion acabada que den cuenta precisamente del como suceden tales
o0 cuaes fendmenos, y de los que una vez desentrafiados y explicados sus procesos,
se derivan leyes, teorias, modelos, que més tarde serén punto de partidaparalabis-
gueda de nuevos conocimientos.

El método cientifico se empleacon € fin de incrementar € conocimientoy en conse-
cuencia aumentar nuestro bienestar y poder (objetivamente extrinsecos o utilitarios). En
sentido riguroso, e método cientifico es tnico, tanto en su generalidad como en su parti-
cularidad. Al método cientifico también se le caracteriza como un rasgo caracteristico de
laciencia, tanto de lapuracomo de laaplicada; y por su familiaridad puede perfeccionar-
se mediante laestimacion de losresultados alos que se llevamediante e andisis directo.
Otra caracteristica es que, no es autosuficiente: no puede operar en un vacio de conoci-
miento, S o que requiere de algin conocimiento previo que pueda luego regustarse y
redaborarse; y que posteriormente pueda complementarse mediante métodos especiaes
adaptados alas peculiaridades de cadatema, y de cada&rea, sn embargo en lo genera €
método cientifico se gpega alas sguientes principales etapas para su gplicacion:

1. Enunciar preguntas bien formuladas y verosimilmente fecundas.
2. Arbitrar conjeturas, fundadas y contrastables con la experiencia para contestar
alas preguntas.

3. Derivar consecuencias l0gicas de las conjeturas.

4. Arbitrar técnicas para someter las conjeturas a contrastacion.

5. Someter a su vez a contrastacion esas técnicas para comprobar su relevancia
y lafe que merecen.

6. Llevar acabo la contrastacion e interpretar sus resultados.

7. Estimar lapretension de laverdad de las conjeturasy lafidelidad de las técnicas.

8. Determinar los dominios en los cuales valen las conjeturas y las técnicas, y
formular los nuevos problemas originados por la investigacion.

Descrito desde otro punto de vista, podemos decir que e método cientifico es e
medio por e cual tratamos de dar respuesta a las interrogantes acerca del orden de
la naturaleza. Las preguntas que nos hacemos en una investigacion generalmente
estén determinadas por nuestros intereses, y condicionadas por los conocimientos
que yaposeemos. De estos dos factores depende también la"clase" de respuesta que
habremos de juzgar como "satisfactorid’, una vez encontrada.

El método cientifico eslaldgicagenera; laLdgicaestudialas Leyes dd Raciocinio
(inductivo, deductivo y analdgico) o las Leyes de la Razon empleada (Ortiz, 2005),
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tacita o explicitamente paravalorar los méritos de unainvestigacion. Es, por tanto, Ctil
pensar acerca del método cientifico como constituido por un conjunto de normas, las
cuales sirven como patrones que deben ser satisfechos s alguna investigacion es
estimada como investigacion responsablemente dirigida cuyas conclusiones merecen
confianza racional.

El método cientifico sigue una direccionalidad univoca que le es caracteristica,
porque € método como tal es en si un procedimiento encaminado a un objetivo, €
intentar lograrlo llevaimplicita una dindmica que para € caso del método cientifico
seinicia con laFase de la Observacién, donde e sujeto conocedor (cientifico) entra
en contacto con el fendmeno, y sabe de € algo que lo induce a continuar buscando; en
un segundo gran momento, supone de ése fendmeno cierto nivel de verdad, esto es, en
una segunda fase, o Fase del Planteamiento de la Hipdtesis, que fundamentada en
conocimientos previos y en los datos por recoger, podria ser demostrada; por ultimo
tenemos la Fase de Comprobacién, la cua depende del grado de generalidad y sis-
tematicidad de la hipétesis. Las evidencias que comprueban o desaprueban son
igualmente estimables.

Es preferible, denominar alateoriala concepcidn tedrica o teoria general, que es
un conjunto de conceptos, categoriasy leyesgeneral es sobrelos procesosy objetosde
larealidad. De estateoria general se deriva—aunqgue de hecho se encuentra inserto
en ella— e método general de conocimiento concebido éste como la manera de abor-
dar e objeto de estudio y € cua es genera para una determinada concepcion tedrica.

Si se consideraalos fendbmenos de lanaturalezay de la sociedad en movimiento, en
desarrollo constante, es decir en su pasado, presente y futuro; en sus conexiones e
interaccion; en sus contradicciones internas, y se considera que los cambios cuantita-
tivos setransfor man en deter minado momento y condi ciones, en cambios cualitativos,
el método de conocimiento sera dial éctico materialista; pero si se concibe alos feno-
menos y objetos como algo acabado, inmutable, es decir, sin cambio, y cada uno
de los aspectos de larealidad se analizan en forma aislada, y no existe interés por
conocer las causas esenciales por las cuaes los fendmenos surgen, se desarrollan
y transforman, entonces en enfoque sera metafisico (Rojas, 2004).

En el proceso de la investigacion cientifica se utiliza diversos métodos y técnicas
seguin lacienciaparticular de que setrate y de acuerdo alas caracteristicas concretas
del objeto de estudio. Existen, sin embargo, métodos que pueden considerarse gene-
rales para todas las ramas de la ciencia en tanto que son procedimientos que se
aplican en las distintas etapas del proceso de investigacion con mayor o menor
énfasis, segiin e momento en que éste se desarrolle. Estos métodos son el andlisisy
la sintesis, la inducciény la deduccion.
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El método analitico

El método analitico es aquel de investigacion que consiste en la desmembracion de
un todo, descomponiéndolo en sus partes 0 elementos para observar las causas, la
naturalezay los efectos. El andlisis es la observacidn y examen de un hecho en par-
ticular. Es necesario conocer la naturaleza del fendmeno y objeto que se estudia
para comprender su esencia. Este método nos permite conocer més del objeto de
estudio, con lo cua se puede explicar, hacer analogias, comprender mejor su com-
portamiento y establecer nuevas teorias.

¢Quésignificaanalizar?

Analizar significa desintegrar, descomponer un todo en sus partes para estudiar
enforma intensiva cada uno de sus elementos, asi como las relaciones entre siy
con €l todo. La importancia del andlisis reside en que para comprender la esencia
de un todo hay que conocer |a naturaleza de sus partes. El todo puede ser de diferente
indole; un todo material, por gemplo, determinado organismo, y sus partes consti-
tuyentes; los sistemas, aparatos, 6rganos y tejidos, cada una de las cuales puede
separarse parallevar acabo un andlisis mas profundo (esto no significa necesariamen-
te que un aparato u 6rgano tenga que separarse fisicamente del resto del organismo; en
otras palabras, aislar un érgano o aparato significa agui que no se tomen en cuenta
las demés partes dd todo). Otros gjemplos de un todo material es, la sociedad y
sus partes base econdmica (fuerzas productivas y relaciones sociales de produc-
cion) y la superestructura (politica, juridica, religiosa, moral). La sociedad es un
todo material en tanto que existe fuera e independientemente de nuestra concien-
cia. El todo puede ser también racional, por g emplo, los productos de lamente; las
hipbtesis, leyes y teorias. Descomponemos una teoria segun las leyes que lainte-
gran; unaley o hipétesis, segun las variables o fendmenos que vinculany €l tipo
de relaciones que establecen, por lo tanto, puede hablarse de andlisis empirico y
andlisis racional. El primer tipo de andlisis conduce necesariamente a la utiliza-
cién del segundo tipo; por ello se le considera como un procedimiento auxiliar del
analisis racional.

El andlisis va de lo concreto a lo abstracto ya que mantiene e recurso de la
abstraccion puede separar las partes (aidarse) del todo asi como sus relaciones
basicas que interesan para su estudio intensivo (una hipétesis no es un producto
material, pero expresarelaciones entre fendmenos material es; luego, es un concre-
to de pensamiento).
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El método sintético

El método sintético es un proceso de razonamiento que tiende a reconstruir un todo,
a partir de los elementos distinguidos por e andlisis, se trata en consecuencia de
hacer una explosion metddicay breve, en resumen. En otras palabras debemos decir
que la sintesis es un procedimiento mental que tiene como meta la comprensién ca-
bal de la esencia de lo que ya conocemos en todas sus partes y particularidades
(Ortiz, 2005).Z0 sintesis significa reconstruir, volver a integrar laspartes del todo;
pero esta operacién implica una superacion respecto de la operacion analitica, ya
que no representa solo la reconstruccion mecanica del todo, pues esto no permitird
avanzar en e conocimiento; implica llegar a comprender la esencia del mismo,
conocer sus aspectosy relaciones basicas en una perspectiva de totalidad. No hay
sintesis sin andlisis sentencia Engels, yaque el andlisis proporciona la materia prima
pararedizar la sintesis.

Respecto de las sintesis racionales, por giemplo, una hipétesis, ellas vinculan dos
0 mas conceptos, pero los organiza de una forma determinada; los conceptos des-
nutricion y accidentes de trabgjo a vincularse pueden dar por resultado una hipétesis,
amedida que aumenta la desnutricién de los obreros, se incrementa la tasa de acci-
dentes de trabgjo. La hipotesis es una sintesis que puede ser simple o compleja.
Asimismo, todos los materiales pueden ser simples (un organismo unicelular) o
complgjos (un animal mamifero); las sociedades pueden ser relativamente simples
(una comunidad primitiva) o complejas (una sociedad industrial).

La sintesis, seamaterial o racional, se comprende en e pensamiento; por €llo, es
necesario sefidar que € pensamiento, S no quiere incurrir en arbitrariedades, no
puede reunir en una unidad, sino aguellos elementos de la consciencia en los cuales
—O0 en cuyos prototipos reales —existia ya previamente dicha unidad.

La sintesis va de lo abstracto a lo concreto, o sea, al reconstruir el todo en sus
aspectos y relaciones esenciales permite una mayor comprension de los elementos
constituyentes. Cuando se dice que va de lo abstracto a lo concreto significa que
los elementos aislados se relinen y se obtiene un todo concreto rea (por gemplo, €
agua) o un todo concreto de pensamiento (una hipétesis o ley). En otros términos. Lo
concreto (es decir e movimiento permanente hacia una comprension tedrica cada vez
més concreta) es aqui € fin especifico del pensamiento tedrico, en tanto que es un fin
detd naturaleza, o concreto define como ley lamanerade actuar de tedrico (setratade
una accién mental naturalmente) en cada caso particular, por cada generaizacion to-
mada aparte. El andlisisy la sintesis se contraponen en cierto momento del proceso,
pero en otro se complementan, se enriquecen; uno sin e otro no puede existir ya que
ambos se encuentran articulados en todo €l proceso de conocimiento (Rojas, 2004).
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Induccion y deduccion

Debemos de tener en cuentaque, en cualquier &eade conocimiento cientifico el inte-
rés radica en poder plantear hipétesis, leyes y teorias para acanzar una comprension
més ampliay profunda del origen, desarrollo y transformacidn de los fendmenos y no
quedarse solamente con los hechos empiricos captados através de la experiencia sen-
sible (recuérdese que en la cienciano es cierto aguello de que los hechos hablan por si
solos). Ademas, a la cienciale interesa confrontar sus verdades con larealidad con-
creta ya que € conocimiento, como se ha dicho, no puede considerarse acabado,
definitivo, tiene que gustarse continuamente, en menor 0 mayor grado segin € &reade
que setrate, alareaidad concretalacua se encuentraen permanente cambio. En este
proceso de ir de lo particular alo genera y de éste regresar a lo particular tenemos
la presencia de dos métodos: la inducciony la deduccion.

La induccion se refiere d movimiento del pensamiento que va de los hechos par-
ticulares a afirmaciones de caracter general. Esto implica pasar de los resultados
obtenidos de observaciones o experimentos (que se refieren siempre a un nimero
limitado de casos) a planteamiento de hipétesis, leyes y teorias que abarcan no
solamente los casos de los que se partio, sino a otros de la misma clase; es decir
generaliza los resultados (pero esta generalizacidén no es mecanica, se apoya en las
formulaciones tedricas existentes en la ciencia respectiva) y a hacer esto hay una
superacién, un salto en el conocimiento a no quedarnos en los hechos particulares, sino
que buscamos su comprension mas profunda en sintesis racionales (hipotesis, le-
yes, teorias).

Esta generalizacion no se logra solo a partir de los hechos empiricos, pues de
conocimientos ya a canzados se pueden obtener (generalizar) nuevos conocimientos,
los cuales serdn mas complejos. Insistimos otra vez; e trabgjo cientifico no va del
paso mecanico de los hechos empirico sal pensamiento abstracto; existen niveles de
intermediacion ya medida que se asciende, las generalizaciones van perdiendo con-
tacto con larealidad inmediata ya que se apoyan en otros conocimientos los cuaes
si tienen relacion directa o indirecta con larealidad.

Para poder pensar en la posibilidad de establecer leyes y teorias con base en la
induccién, es necesario partir del principio de laregularidad e interconexién de los
fendmenos de la naturaleza y la sociedad, lo cual permite pasar de la descripcién
(que se refiere fundamental mente a los hechos empiricos) aotros niveles de laciencia:
laexplicacion y prediccidn através de leyesy teorias. Puede decirse que las conclu-
siones obtenidas através de lainduccion tienen un carécter probable, € cual aumenta
a medida que se incrementa e nimero de hechos particulares que se examinan.
Cabe destacar que los procedimientos de la induccion sdlo permiten establecer
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relaciones entre hechos empiricos (leyes empiricas); para formular leyes tedricas que
expliquen a aguéllas, es necesario apoyarse en otros planteamientos teodricos exis-
tentes en los marcos de la ciencia de que se trate.

La deduccion es el método que permite pasar de afirmaciones de caracter general
a hechos particulares. Proviene de deductivo que significa descender. Este método fue
ampliamente utilizado por Aristételes en la silogistica en donde a partir de ciertas
premisas se derivan conclusiones, por ejemplo, todos los hombres son mortales,
Socrates es hombre, luego entonces, Sdcrates es mortal. No obstante, € mismo
Aristételes atribuia gran importancia a la induccion en el proceso de conocimiento
de los principios inicia es de laciencia. Por tanto es claro que tenemos que llegar a
conocer las primeras premisas mediante la induccion; porque € método por € cual,
hasta la percepcion sensible implanta lo universal, es inductivo”.

El método deductivo esta presente también en las teorias axiomaticas, por gemplo
en la Geometria de Euclides en donde los teoremas se deducen de los axiomas que
se consideran principios que no necesitan demostracion. Existen otro método afin
desde e punto de vista l6gico: € hipotético deductivo.

Ladiferencia con respecto a axiomatico estribaen que las hipétesis de las que se
deducen planteamientos particulares se elaboran con base en e material empirico
recolectado a través de diversos procedimientos como la observacion 'y e experi-
mento (Rojas, 2004).

En este proceso deductivo tiene que tomarse en cuenta laforma como se definen los
conceptos (los eementos y relaciones que comprenden) y se redliza en varias etapas de
intermediacidn que permite pasar de afirmaciones generaes a otras més particulares hasta
acercarse alaredidad concretaatravés de indicadores o referentes empiricos. Este proce-
dimiento es necesario parapoder comprobar las hipétesis con baseen € materia empirico
obtenido atravésdelaprécticacientifica (Rojas, 2004). La deduccién desempefiaun papel
muy importante en laciencia. Mediante ella se aplican los principios descubiertos a casos
particulares. El papel dela deduccion enlainvestigacion cientifica esdoble:

a) Primero consiste en encontrar principios desconocidos, a partir de otros
conocidos. Unaley o principio puede reducirse aotramas general que lainclu-
ya. S un cuerpo cae, decimos que pesa porgue es un caso particular de la
gravitacion.

b) También la deduccion sirve cientificamente para describir consecuencias
desconocidas, de principios conocidos. Si sabemos que laformulade lavelo-
cidad es V=D/T, entonces d podremos calcular con facilidad la velocidad que
desarrolla un avion. La matemética es la ciencia deductiva por excelencia;
parte de axiomas y definiciones.
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Inferencias inmediatas y mediatas. En e razonamiento deductivo se reconocen
dos clases de inferencias (tomado como sinbnimo de conclusion, aunque algunos
autores reservan € nombre de conclusion para las inferencias complgias). La infe-
renciainmediata de un juicio extrae otro a partir de una sola premisa. En lainferencia
mediata la conclusion se obtiene a partir de dos 0 més premisas (L6pez, 2001).

Eemplo de inferencia inmediata:
"Los libros son culturd'.
"En consecuencia, agunas manifesaciones
culturdes son libros'.
Ejemplo de inferencia mediata:
"Losingleses son puntuaes'.
"Por tanto, William es puntua .

A partir de Rene Descartes, |a Filosofia sigue dos corrientes principales, clara-
mente opuestas. €l racionalismo (centrado en larazon) y el empirismo (cuyabase es
la experiencia). Mientras que los alemanes y franceses cultivan preferentemente e
racionalismo, los autores ingleses son los clasicos empiristas, los cuales, ya desde
Roger Bacon, en la Edad Media (1210-1292), muestran una decidida inclinacion hacia
ese tipo de pensamiento. En € Renacimiento, Francis Bacon (1561-1626) es el pro-
motor del empirismo inglés, luego se continta con John Locke y George Berkeley,
hasta a su culminacién, con David Hume, en €l siglo xvm.

Laideacentral de Bacon, es la critica contra el silogismo y la apologia de lain-
duccién. Dice que lo primero que hay que criticar y rechazar, s se intentauna solida
certeza en la investigacion cientifica, es la serie deprejuicios que suelen colarse en
nuestros conocimientos ordinarios. Bacon acierta, al sefidar con toda precision cua-
tro tipos de prejuicios, que plésticamente, son llamados idolos: idolos de la especie,
idolos de la caverna, idolos del foro e idolos del teatro. Bacon detecta el abuso del
silogismo aristotélico como la principal causa del estancamiento de las ciencias.
Criticaclaramente aAristételesy su obra. En su lugar, proclama el método inductivo
(generaizacion a partir de la observacion de casos particulares) como la clave para
hacer progresar alas ciencias.

El método inductivo en versién moderna fue desarrollado por € inglés Francis
Bacon (1561-1626) y se encuentra ligado a las investigaciones empiricas. Bacon re-
chazo la silogistica de Aristételes en la que se apoyaba la escolastica (doctrina del
medievo) y la cual desdefiaba la experiencia sensible. En su lugar, Bacon destacé la
importancia de la observacion y e experimento en la obtencion del conocimiento,
pero minimizé el papel de las hipétesis por lo cual ha sido ampliamente criticado.
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Acercadelaciencia, Bacon tiene unaidea completamente utilitarista (John Dewey).
Mientras que los empiristas —afirma— son como hormigas, que sblo acumulan
hechos sin ningln orden; los racionalistas o tedricos son como arafias, pues solo cons-
truyen bellasteorias, pero sin solidez. El verdadero cientifico debe ser como la abeja,
guedigierelo que capta, y produce miel parala comunidad a la que pertenece.

Para construir ciencia se debe proceder con base en la experimentacion, con €
fin de observar las causas de los fendmenos, y poder comprender |os procesos de la
naturalezay sociedad. Parainterpretarla, primero hay que ser docil aella

La observacion puede darnos laforma, o laley de comportamiento del fendmeno
estudiado. La forma es como la esencia intima del fendmeno; pero no es de orden
metafisico, sino fisico y social, 0 sea, observable experimentalmente. |ndudable-
mente, se debe dar un voto a favor dd método inductivo. Gracias aé como pueden
descubrir las leyes que rigen ala naturalezay ala sociedad (Gutiérrez, 1990).

Sin embargo, no habia que deslumhrarse tanto por la eficacia de la induccion,
como paramenospreciar o dejar de lado € raciocinio deductivo. Lo correcto es saber
utilizar cadauno de los dos procesos: deduccién e induccion, seglin sealanaturaleza
de lacienciay del asunto tratado.

Notese como es e tema metodolégico € que incide con frecuencia en € pensa-
miento filosdfico de estos tiempos. Mientras que Descartes se inclinahacia el método
deductivo, la corriente empirista se inclinara hacia el método experimental-inductivo.
Lo cierto es que cada uno tiene su propia zona de aplicacion, sin que sea necesario
desvirtuar uno u otro método en cuanto tal (Gutiérrez, 1990).

Pasos principales del método cientifico

Si se hace referencia a método cientifico, debemos resumir sus pasos principales:

* Formular correctamente e problema.

* Proponer una tentativa de explicacion.
Elegir los instrumentos metodol 6gicos.

»  Someter a prueba dichos instrumentos.

*  Obtener los datos.

* Andlizar e interpretar los datos recopilados.

* Estimar lavalidez.

Existen dos enfoques en investigacion que se resumen a continuacion:
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Investigacion cuantitativa Investigacion cualitativa
e Objetivo: muchos casos e Objetivo: uno o pocos casos
Busca describir y explicar *  Buscad estudio afondo de los fendmenos,
caracteristicas externas generales comprender una entidad en profundidad
e Secentraen los aspectos *  Secentraen descubrir e sentido
susceptibles de cuantificar y e significado de las acciones sociales

Fuente: elaboracion propia.
A continuacién se presentan las etapas de la investigacion cuantitativa.

» Formulacion del problema.
* Fase exploratoria

» Disefio de lainvestigacion.
e Trabgo de campo.

e Trabgo de gabinete.

*  Presentacion de resultados.

Formulacion del problema de investigacion

El primer paso, siempre que se desea realizar una investigacion, es la eleccién del
tema, definiéndolo con claridad y precision.
Laformulacién del problema de investigacion es la etapa donde se estructura for-
malmente laidea de investigacion, es este € primer paso, donde se define qué hacer..
Para Gonzdlez (1997) € investigador debe plantearse las siguientes interrogantes:

» ¢Es éste un problema realmente importante?
*  ¢Supondrd esta investigacion algo importante!
Serdinteresante y tendrd alguna utilidad inmediata €l resultado de la
investigacion?

Una buena formulacion del problema implica necesariamente la delimitacion
del campo de investigacion, establece claramente los limites dentro de los cuales
se desarrollard el proyecto. Cuando esto ocurre las probabilidades de "no perder-
se" en la investigacion tienden a maximizarse, se optimiza en tiempo, recursosy
esfuerzo.
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Lo anterior se aclara con lo siguiente: investigar sobre "Las Enfermedades Buca-
les' esdetal envergadura que hace complgo € proceso, s nos referimos ala " caries'
acotamos, pero sigue siendo vago. Debemos delimitar a méximo nuestro problema
para clarificar € quéy paraqué, asi que podriamos cerrar un poco mas € campo de
estudio y referirnos a "la relacion de los microorganismos involucrados en la forma
cion de la caries' y ain més "desminerdizacion de la superficie del esmalte por la
accion de los microorganismos' y més todavia "pH de la superficie desmineralizada
del esmalte en lacariesincipiente”. Los criterios para un planteamiento adecuado son:

1. El problema debe expresar unarelacion entre dos o més variables.

2. El problema debe estar formulado claramente y como pregunta.

3. El planteamiento implica la posibilidad de prueba empirica, es decir debe
poder observarse en larealidad.

Elementos de la formulacion del problema.
» Ohbjetivos:

Se hace necesario explicitar primeramente, qué se persigue o pretende con la
investigacion. Estos son los objetivos, son la guia del estudio.
Ejemplo:

1. Conocer las marcas de los instrumentos mas utilizados por los alumnos en la
Facultad de Odontologia US de laU.A de C.

2. Enumerar los 6rganos dentales més frecuentemente tratados en las clinicas
de endodonciaen laU.A de C.

También es frecuente que se tengan objetivos secundarios 0 mas especificos, en
el primer gemplo de "Conocer las marcas de losinstrumentos mas utilizados por los
alumnos en la Facultad de Odontologia US de la U.A de C." podriamos tener como
objetivo secundario:

"Preferencia de marcas por genero de alumnos'.
* "Relacion de duracion de los instrumentos'.
» "El costo es un factor importante en e momento de adquirir los instrumentos’.
» "Recomendacion de los docentes por tal 0 cua marca'.
» "Requisito obligatorio en una materia en especifico”.

»  Preguntas:
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Ademas de explicitar los objetivos concretos que se persiguen, se hace necesario
plantear através de preguntas, el problema que se estudiara. Plantear el problemade
esta forma, es mas Util y directo, siempre y cuando las preguntas sean precisas.

Ejemplo:

1. ¢Cudles son las marcas de los instrumentos que mas utilizan los alumnos de
la facultad de Odontologia de laU.A de C?

»  Justificacion:
Acompafiando todo lo anterior, se deben entregar las razones de la utilidad del
estudio, en otras palabras se hace necesario argumentar afavor del estudio, qué

utilidady conveniencia tiene su realizacion.

» Criterios para evaluar €l valor potencial de una investigacion:

1. Conveniencia.

2. Relevancia social.

3. Implicaciones practicas.
4. Vaor tebrico.

Ejemplo:

Los instrumentos odontolégicos estan fabricados generalmente de acero inoxidable,
pero este varia de calidad de una forma importante y € costo esta dado por una parte la
calidad en la fabricacion y por la otra d lugar donde se compra, todos los alumnos que
cursan lacarrera de Odontologiaen U. A de C. Tiene que adquirir alo larga de su prepa-
racion diversos instrumentos, los cuales tienen por lo general que sufrir una serie de
esterilizaciones frecuentes, |0 que causa un dafio a su superficie, S no esté bien tratada,
éstatraera como consecuencia la oxidacion, también €l uso de los instrumentos hace que
sean sometidos a fuertes presiones con la consecuente fractura o desgaste, en caso de no
ser una aeacion lo suficientemente fuerte, pero flexible.

El presente estudio nos mostrara € tipo de instrumento preferido por los estudiantes,
dependiendo de varios factores como € econdmico, exigencia de los docentes por expe-
riencias previas y duraciéon de los mismos. Por lo anterior, se esta en condiciones de
afirmar que esta investigacion aportara datos (tiles a los alumnos para saber cuales son
las marcas de los instrumentos que més prefiereny si éstos son |os mas adecuados por su
duracion y precio [..]
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Fase exploratoria

Fase exploratoria: elaboracion del marco tedrico.
Esta constituida por dos pasos esenciales:

* Revison de laliteratura
e Construccién dd marco tedrico.

Revision de la literatura

1. Deteccion de la literatura: se pueden encontrar dos tipos basicos de fuentes
de informacion. La fuente primaria proporciona datos de primera mano.
Ejemplo: libros, tesis, publicaciones periddicas, etcétera. La fuente secunda-
ria proporciona datos sobre cémo y donde encontrar fuentes primarias.
Ejemplo: anuarios, catdlogos, directorios, etcétera.

2. Obtencién dela literatura: es la etapa donde se debe hacer posible €l acceso
alabibliografia encontrada en € punto anterior.

3. Consulta de la literatura: aqui se tomaladecision de la utilidad de lalitera-
tura encontrada. Para esto se suele recurrir a indice o abstract.

4. Extracciony recopilacion de la informacion: en esta etapa se realizan las
fichas bibliogréficas (con una idea, con cifras, con citas, con un resumen,
etcétera). Se hace necesario tomar todos |os datos del texto revisado. Ejemplo
de unaficha bibliogréfica con una cita.

Hernandez, Roberto (1996), Metodologia de la investigacién, México, Mc.Graw-Hill, p. 35.
" Wiersman (1986) sugiere una excelente manera de resumir una referencia que incluye:

1. Cita o datos bibliogréaficos,

2. Problema de investigacion,

3. Sujetos,

4. Procedimiento(s) de lainvestigaciony

5. Resultados y conclusiones'.

Construccion del marco tedrico
El marco tedrico se integra con las teorias, estudios y antecedentes en general que

tengan relacion con el problema ainvestigar. Para elaborarlo se hace imprescindible
realizar € paso anterior (revision de laliteratura).
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Se debe tener en cuenta dos aspectos que facilitan este proceso de elaboracion:

* Redlizar un indice (ayuda de guia para la redaccion).
Ejemplo: tema " Instrumentacion rotatoria en endodoncia’.

1. Anatomia radicular.
11 Forma
12 Direccion.
13 Tamario.
14 NUmero de conductos.

2. Instrumentos rotatorios.
2.1 Descripcion.
2.2 Disefio.
2.3 Usos particulares.

3. Fracasos.
3.1 Tipo de fracaso.
3.2 Resolucion de fracaso.
3.3 Pronostico.

» Laredaccion debe tener presente el siguiente esquema:

*  Contexto general.
e Contexto intermedio.

» Contexto especifico.

Anatomia de cdmara pul par

La cavidad pulpar es €l espacio que se encuentra en € interior del diente, limitado
en toda su extension por dentina, excepto anivel del foramen o foramenes apicales,
con la forma aproximada del exterior del diente, pero lamentablemente sin presentar
lamismaregularidad, aunque si, salidas, entradasy hendiduras, como consecuencia
del deposito de dentina reaccional o secundaria. Esta cavidad esta dividida en dos
porciones: la coronariay radicular.

1. Porcion coronaria denominada cdmara pulpar, estd situada en € centro de
la corona, siempre es Unica, acompafia la forma externa de la corona, por lo
general es voluminosay aojala pulpa coronaria
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2. Porcion radicular o conductos radiculares: es la parte de la cavidad pul par
correspondiente a la porcion radicular de los dientes: en los que presentan
més de unaraiz se iniciaen € piso y termina en el foramen apical. Tiene
forma conica con la base mayor dirigida hacia e piso y € vértice hacia la
porcion apical, forma similar ala de laraiz. Con fines didéacticos y para su
descripcion, es posible dividir e conducto radicular en tercios:

a) Tercio apical.
b) Tercio medio.
c) Tercio cervical.

Disefio de la investigacion

Definicidn del tipo de estudio a realizar

El primer paso del disefio corresponde a la eleccion del tipo de estudio que se
realizard. Estos se clasifican en: exploratorios, descriptivos, correlacionalesy ex-
plicativos.

Exploratorios

Tienen por objeto esencial familiarizarnos con un tema desconocido, novedoso o
escasamente estudiado. Son € punto de partida para estudios posteriores de mayor
profundidad.

El estudio exploratorio se realiza cuando no se tiene un estudio previo sobre €
problema a investigar, se recomienda cuando €l investigador se enfrenta a un feno-
meno poco conocido para él, ya que se buscan los hechos sin preocuparse por deci-
dir sus relaciones existentes, los estudios exploratorios pretenden dar una vision
general del fendbmeno, se realizan cuando €l tema elegido ha sido poco explorado y
reconocido, o cuando ain sobre @ es dificil formular hipétesis precisas de cierta
generalidad, también suelen surgir cuando aparece un nuevo fenébmeno que por su
novedad no admite una descripcion sistemética. Los estudios exploratorios tienen
tres objetivos:

1. Describir las variables significativas en la situacion de campo.

2. Detectar las relaciones entre las variables.

3. Poner los cimientos para demostracion més sistemética y rigurosa de las
hipétesis.
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Descriptivos

Sirven paraanalizar como esy como se manifiestaun fendmeno y sus componentes.
Permiten detallar el fendmeno estudiado bésicamente através de lamedicion de uno
0 mas de sus atributos. En larealizacidn de este estudio, €l investigador sabe lo que
quiere investigar en cuanto a objetivos y disefio, pretendiendo describir algunas ca-
racteristicas fundamentales de conjuntos homogéneos de fendmenos, tal como se
presentan en la realidad, utilizando criterios sistematicos que permiten poner de
manifiesto su estructuray comportamiento, sin, llegar aexplicar lanaturaleza de las
variables en cuestion o de lainteraccidn existente entre éstas.

Correlacionales

Su pretension es visualizar como se relacionan o vinculan diversos fendmenos entre
si, 0 s por e contrario no existe relacion entre ellos. Lo principa de estos estudios
es saber cdmo se puede comportar una variable conociendo e comportamiento de
otra relacionada (evaltan e grado de relacion entre dos variables).

En este tipo deinvestigacion se persigue fundamenta mente determinar € grado en
el cual las variaciones en uno o varios factores son concomitantes con la variacion
en otro u otros factores. La existenciay fuerza de esta co-variacion normamente se
determina estadisticamente por medio de coeficientes de correlacion. Es convenien-
te tener en cuenta que esta co-variacioén no significa que entre los valores existan
relaciones de causalidad, pues éstas se determinan por otros criterios que, ademas
de la co-variacion, hay que tener en cuenta:

Caracteristicas

a) Esindicado en situaciones complejas en que importa relacionar variables,
pero en las cuales no es posible el control experimental.

b) Permite medir e interrelacionar mdiltiples variables simultdneamente en
situaciones de observacion naturales, como en los jemplos ofrecidos.

c) Permite identificar asociaciones entre variables, pero hay que prevenir que dlas
sean espurias o fasas, introduciendo los controles estadisticos apropiados.

d) Es menos riguroso que € tipo de investigacion experimental porque no hay
posibilidad de manipular lavariable (o variables) independiente(s) ni de con-
trolarlasrigurosamente. En consecuencia, no conduce directamente aidentificar
relaciones causa-efecto, pero si a sospecharlas.
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Ejemplos de investigaciones correlacionales son los siguientes:

En un grupo de estudiantes, determinar la relacion entre inteligencia (ci),
estado nutricional, educacion y nivel de ingreso de los padres.

En un grupo de pacientes, identificar el grado de satisfaccion en su trata-
miento dental con € nivel educativo, ingreso salarial, condiciones del trabgjo
y nimero de hijos.

Uso de métodos de planificacion familiar en relacion con afios de estudio,
residenciarural o urbanay nivel de aspiraciones para los hijos.

Explicativos

Buscan encontrar las razones o causas que ocasionan ciertos fenémenos. Su objetivo

altimo es explicar por qué ocurre un fendbmeno y en qué condiciones se da éste.
Buscan encontrar las razones o causas que ocasionan ciertos fendmenos. Su

objetivo ultimo es explicar por qué ocurre un fendbmeno y en qué condiciones se da

este.

Estén orientados ala comprobeacidn de hipdtesis causales de tercer grado; esto es, iden-
tificacion y andlisis de las causd es (variablesindependientes) y sus resultados, los que s2
expresan en hechos verificables (variables dependientes).

Los estudios de este tipo implican esfuerzos dd investigador y una gran capacidad de
andigs, sintesis e interpretacion. ASmismo, debe sefidar las razones por las cudes d
estudio puede considerarse explicativo. Su redizacion supone € animo de contribuir d
desarrollo dd conocimiento cientifico.

Para definir este tipo de estudio, tenga en cuenta las siguientes interrogantes:

¢Los resultados de su investigacion se orientan ala comprobacion de hipétesis
de tercer grado?

¢Las hipbtesis que ha planteado estan construidas con variables que a su vez
contienen otras variables?

¢Las hipétesis que ha planteado establecen lamanera como una determinada
caracteristica u ocurrencia es determinada por otra?

¢Los resultados de su trabgjo pueden constituirse en un aporte al modelo
tedrico de laexplicacion de hechos y fendmenos que puedan generalizarse a
partir de su problema de investigacion?
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Experimentales

En ellos € investigador desea comprobar |os efectos de una intervencion especifica,
en este caso € investigador tiene un papel activo, pues llevaacabo unaintervencion.

En los estudios experimentales el investigador manipula las condiciones de la
investigacion.

En salud se realiza este tipo de estudio, para evaluar la eficacia de diferentes
terapias, de actividades preventivas o parala evaluacion de actividades de planifica-
cion y programacion sanitarias. En los estudios de seguimiento los individuos son
identificados con base en su exposicion, en cambio en los estudios experimentales es
el investigador € que decide la exposicion.

HipoGtesis

Son tentativas de explicacion de los fendmenos a estudiar, que se formulan a comien-
z0 de una investigacién mediante una suposicion o conjetura verosimil destinada a
ser probada por la comprobacién de los hechos.

Para formular una hipdtesis existen diversas maneras de hacerlo:

Oposicién: es cuando se formula una hipétesis relacionando inversamente dos
variables, por gemplo: "Mientras més edad tiene un adolescente, menos admite la
influencia de sus padres”.

Paralelismo: es cuando se relacionan dos variables directamente, por gemplo:
"Més caries, mas dafio pulpar”; "A menor dolor, menor ansiedad".

Relacion causa efecto: cuando la hipétesis reflga a una variable como producto
de otra variable, gemplo: "consumir comida chatarra alta en azucares refinados
causa caries dental.

Formarecapitulativa: varios elementos estan situados como hipdétesis, por gemplo:
"la poca participacion juvenil” en politica esté influida por:

*  Suvisién negativa de los politicos.
* Suvision negativadel sistema politico.
e Supoco compromiso social.

Forma interrogativa: una hipotesis también puede ser formulada como pregunta:
"en € éxito de Algjandro Ferndndez ¢ha influido su atractivo en las personas del
sexo femenino?
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Variables

Variable: es una propiedad o caracteristica observable en un objeto de estudio, que
puede adoptar 0 adquirir diversos valoresy esta variacion es susceptible de medirse.

Tipos de variables

* Vaiable dependiente: (y) reciben este nombre las variables aexplicar, o sea d
objeto de investigacion, que se intenta explicar en funcidn de otras variables.

* Vaiable independiente: (x) son las variables explicativas, 0 sea los factores
susceptibles de explicar las variables dependientes.

Definicion conceptual: es la que se propone desarrollar y explicar e contenido
del concepto, son en e fondo las definiciones de "libro".

Definiciones operacionales: son las denominadas de trabajo, con éstas no se pre-
tende expresar todo € contenido del concepto, sino identificar y traducir los elementos
y datos empiricos que expresan o identifican € fendbmeno en cuestion. Asigna signi-
ficado aun concepto describiendo las actividades gjecutables, observables y factibles
de comprobacion.

Indicadores: son @ maximo grado de operacionalizacion de las variables. Son
instrumentos que permiten sefialar o no la presencia de la variable.

Para operacionalizar variables es necesario primero definirla conceptual-
mente, luego operacionalmente y por Ultimo encontrar los indicadores, esto es
importante para tener claro el concepto de variable y si no estd del todo defini-
do dentro de las relaciones entre ellas, de esta forma se evitan dejar variables
sin atender, en el siguiente cuadro se dan ejemplos de sus definiciones concep-
tuales y operacionales.

Cuadro de conceptos, definicion e indicador es

Variable Definicion  conceptual Definicion  operacional Indicadores

Comer juntos

Hace mencidn a las actividades que la | Realizacion de actividades
Ir de compras

Ti empo familia realiza con la participacion de con la presencia de todos
en familia . : Recrearse
todos sus miembros los integrantes . .
Reuniones sociales

Conflicto Cualquier situacion de discusion que Peleas por los hijos
enla enfrenta la pargja en relacién a algin reia Peleas por amistades
pargja aspecto de la vida parg Peleas por lo sexual

Pdessy discusiones de

Fuente: elaboracién propia.
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En la bibliografia existente podemos encontrar la siguiente clasificacion bésica
paralas investigaciones: disefios experimentalesy no experimentales de investigacion.

El primero "es un estudio de investigacion en € cual se manipulan deliberadamente
una o mas variables independientes (supuestas causas) paraanalizar las consecuencias
de esa manipulacion sobre una 0 mas variables dependientes (supuestos efectos), den-
tro de una situacion de control parael investigador" ( Hernandez, 1991: 109). A modo
més general, un experimento consiste en aplicar un estimulo a un individuo (grupo)
y observar los efectos de dicho estimulo sobre éste.

La investigacion no experimental es aquella que se efectlia sin la manipulacion
intencionada de variables, 1o que aqui se realiza es la observacion de fendmenos en
su ambiente natural.

De estaforma, en los disefios experimentales se "construye” unarealidad, en cam-
bio en los no experimentales no se construye ninguna situacion, sino que se observalo
ya existente. No obstante lo anterior, por las diferencias existentes entre ambos dise-
fios, € tipo de investigacion a elegir dependera del problema a investigar, € tipo de
estudio y las hipétesis formuladas, no existiendo la primacia de uno sobre otro.

Trabajo de campo
Los dos procedimientos o técnicas mas usadas para la recopilacion de los datos son

la observacion y laentrevista.

La observacion

Es & procedimiento empirico por excelencia, el més antiguo; consiste basicamente
en utilizar los sentidos para observar los hechos, realidades socidlesy alas personas
en su contexto cotidiano. Para que dicha observacién tengavalidez es necesario que
seaintencionada e ilustrada (con un objetivo determinado y guiada por un cuerpo de
conocimiento).

Moddidades de la observacion

ad Segun los medios utilizados:

e No estructurada.
e Estructurada.
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b) Segun & papel del observador:

* No participante.
* Participante.

€) Segun e nimero de observadores:

e Individual.
o Grupal.

d) Segun € lugar donde seredliza:

Vidareal.
Laboratorio.

€) Instrumentos para la observacion:

El diario.
* El cuaderno de notas.
* Los mapas.
los dispositivos mecénicos o de registro especializado.

Ventajas Limitaciones
e Laproyeccion del observador
Se puede obtener informacion indepen- Es posible confundir los hechos observados
dientemente del deseo de proporcionarla y lainterpretacion de esos hechos
Los fendmenos se estudian dentro de ¢ Esposble lainfluencia del observador
Su contexto sobre la situacion observada

Los hechos se estudian sin intermediarios | ¢ Existe € peligro de hacer generalizaciones
no vélidas apartir de observaciones parciales

Fuente: elaboracién propia.

Entrevista

Definicion: la entrevista consiste en una conversacion entre dos 0 mas personas,
sobre un tema determinado de acuerdo con ciertos esquemas o pautas determinadas.

Modalidades de la entrevista:

Entrevista estructurada o formal.
Entrevista no estructurada o informal.
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Principios directivos de la entrevista

Preparar la entrevista :

Presentacion del entrevistador en cuanto a sus objetivos.

Concretar entrevista con anticipacion.
Conocer previamente e campo.
Seleccionar €l lugar adecuado.
presentacion personal del entrevistador.

ORWN P

Establecer un clima adecuado.

Usar € cuestionario de manerainformal.

Formular las preguntastal y cua estan redactadas; en e mismo orden.

Dar tiempo para pensar |as respuestas.

No dar por respondidas preguntas, con respuestas que se deriven de otras.
Utilizar frases de transicion y hacer comentarios que mantengan la comu-
nicacion.

Registrar la informacion con las mismas palabras del entrevistado.

Ventajas Limitaciones

Todas las respuestastienen igual validez
Es eficaz para obtener datos *  Posibilidad de incongruencias entre

relevantes lo que se dicey lo que se hace
. Lainformacion obtenida es e Lasrespuestas dependen ddl interésy
susceptible de cuantificar y de motivacion del entrevistado

aplicar tratamiento estadistico | «  Enlatomade datos influye € entrevistador
y su presentacion personal

Fuente: elaboracion propia.

La elaboracion del cuestionario.

Diferentes técnicas de recopilacion de datos se apoyan en la utilizacion de
cuestionarios para cumplir su objetivo.

Un cuestionario es por definicion un instrumento rigurosamente estandarizado,
que traduce y operacionaliza problemas de investigacion.

Es necesario que cumpla con dos requisitos esenciales: validez yfiabilidad.
Para la elaboracion de un cuestionario es necesario tener en cuenta los

siguientes aspectos:
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Laforma de las preguntas:

1

Preguntas abiertas.

¢QUé piensa de lamateria de prétesis?

Preguntas cerradas o dicotémicas.

¢Le gustalahistologia?  si no sin opinion.
Preguntas categorizadas:

Preguntas con respuesta en abanico.

Marque aquellos problemas que usted considera més graves.

2.

Desnutricion.

Malos hébitos higiénicos.
Pigmentacion de molares.
Contaminacion de metales.
Pobreza.

Malposicién dental.

Preguntas de estimacion.

¢Como evallia lagestion de la Secretaria Académica de la Facultad de Medicina?

Excelente.
Buena.
Regular.
Mala.

Muy mala

El modo de formular las preguntas.

Clarasy precisas, de facil comprension.

Contener una sola idea.

No hacer preguntas dirigidas.

Utilizar un lenguaje adecuado y respetando € lengugje dd grupo entrevistado.
Debe evitarse los términos vagos en la medida de lo posible (mucho, poco,
etcétera).
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Extraccion de la muestra

Conceptos bésicos

Universo o poblacion: constituye latotalidad de un grupo de elementos u objetos que
se quiere investigar, es e conjunto de todos los casos que concuerdan con lo que se

pretende investigar.

Muestra: es un subconjunto de la pablacién o parte representativa.
Unidad de lamuestra: esta constituidapor uno o varios de los elementos de la po-
blacién y que dentro de ella se delimitan con precision.

Cualidades de una buena muestra

Para que una muestra posea validez técnico estadistica es necesario que cumpla con

los siguientes requisitos:

Ser representativa o reflgjo genera dd conjunto o universo que sevaaestudiar,
reproduciendo de la manera mas exacta posible las caracteristicas de éste.
Que su tamario sea estadisticamente proporciona al tamario de la poblacion.
Que @l error muestral se mantenga dentro de limites aceptables.

Tipos de muestras y procedimientos de seleccion

*  Muestra probabilistica:

Subconjunto donde todos los elementos de la
poblacion tienen la misma probabilidad de ser
escogidos.

Dos pasos:

Determinar € tamafio de la muestra.
Seleccionar sus elementos siempre de manera
aeatoriao a azar.

*  Muestraaeatoriasimple.

Como su nombre lo indica, es unamuestradon-
de se escogi6 d azar a los elementos que la
componen. Por gemplo a partir de listas.
Muestra estratificada.

Implica el uso deliberado de submuestras para
cada estrato o categoria que sea importante en
la poblacion.

Losresultados son generalizables alapoblacion.

Muestra por racimo.

Existe una seleccién en dos etapas, ambas con
procedimientos probabilisticos. En laprimera
se seleccionan los racimos (conjuntos), en la
segunday dentro de los racimos a los sujetos
gue van a ser medidos.
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.continuacion

¢ Muestrapor cuotas o proporcionales Con-
siste en establecer cuotas para las diferen-
tes categorias del universo., que son répli-
cas del universo., quedando a disposicion
del investigador la seleccion de unidades.

e Muestra intencionada.

e Muestrano probabilistica.

Muestra dirigida, en donde la seleccidn de ele-
mentos dependen del criterio dd investigador.
Sus resultados son generalizables a la muestra

en si. No son generalizables a una poblacion, Este tipo de muestra exige un cierto conoci-

miento del universo, su técnica consiste en que
es e investigador € que escoge intencional-
mente sus unidades de estudio.

Fuente: elaboracion propia.

Trabgo de gabinete

Esta etapa incluye la tabulacién de los datos, que se pueden mostrar de la siguiente
forma (d andlisisy la interpretacion se incluyen en las conclusiones 'y debe ser ala
luz de lateoria, es decir haciendo referencia a marco tedrico):

Formas de presentacion de los datos.

Unavez ordenada, tabuladay elaborada lainformacidn recogida, se hace necesaria
su presentacion en forma sistemética. Para ello se cuenta con cuatro procedimientos
diferentes:

* Representacion escrita.

Consiste basicamente en incorporar en forma de texto los datos estadisticos
recopilados.

"EL IPC de los ultimos meses se ha mantenido bgjo. En Septiembre fue de un
0.2, en octubre de un 04 y en noviembre de un 0.6".

* Representacion semi-tabular.

Consiste en incorporar cifras a un texto, y se resaltan dichas cifras para mejorar
su comprension.

"En Chile sus habitantes profesan distintas religiones, segin €l censo de 1985, e
desglose es & siguiente:

7.000.000 se declaran Catdlicos (63.6%)
3.465.000 se declaran Evangélicos (31.4%)
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398.000 se declaran Masones (3.6%)
154.000 se declaran Adventistas (1.4%)".

Representacion tabular.

Consiste en ordenar los datos numéricos en filasy columnas, con las especifica-
ciones correspondientes acerca de su naturaleza.

*** Partes de un cuadro o tabla:

1. Titulo.
2. Columna matriz.
3. Encabezamiento de las columnas.
4. Cuerpo.
Ejemplo:
"Agua Caida"
Ciudad Total alafecha Normal a la Afio
fecha pasado
Valparaiso 763.7 363.3 2224
Santiago 703.8 301.2 1631
Concepcion 1466.5 10401 590.2

Fuente: elaboracion propia.

* Representacion gréfica.

Es el método gréfico paramostrar los datos obtenidos, si bien es €l mas atractivo,
presenta una serie de limitaciones como:

No permite la apreciacion de detalles.
* Nodavalores exactos.
» Requiere mayor tiempo de elaboracion.
* Presenta deformaciones.
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Agua caida

€nero febrero marzo abril mayo junio

Fuente: elaboracion propia.

Presentacion de resultados

Estructura del informe

Seccion preliminar:

Portada: incluye € titulo de lainvestigacidn, € nombre dd autor, lainstitucion
que patrocina e estudio y lafecha
indice: incluye titulos y subtitulos, con e nim. de pégina respectivo (debe
ser una ayuda para encontrar los contenidos tocados).

* Resumen o abstract: constituye e contenido esencial dd informe, es una
breve resefia de cada una de las etapas de lainvestigacion.

Cuerpo del informe

» Introduccion: incluye e planteamiento o formulacion del problema (objetivos,
preguntas, justificacion), e contexto general de lainvestigacion (dondey cdmo
seredizd), los conceptos centrales usados en lainvestigacion, sus limitaciones
y la estructura (capitulos) en que se presentael informe.

Marco tedrico: marco de referencia o revision de la literatura, llevalas citas
bibliogréficas y los resimenes de la teoria existente.
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Metodologia: es la parte del informe que detalla como se hizo la investiga
cidn, es decir aqui se sitlia @ disefio de la investigacion; incluye hipétesis,
variables, tipo de estudio, disefio utilizado, muestra, instrumentos de reco-
leccion, procedimientos.

Resultados. se presentan los datos extraidos y su andisis, generdmente es un
resumen delos mismosy su respectivo tratami ento estadistico. Incluyelastablas.
Conclusiones. agui se incluyen un resumen de todo lo realizado, los hallazgos
més importantes del proyecto, las recomendaciones para proyectos futuros, el
cumplimiento de los objetivos iniciales y una evauacion (aciertos, falas,
facilitadores y obstaculizadores del proyecto).

Secciodn de referencias

Bibliografia: son las referencias utilizadas en € estudio, ordenadas alfabéti-
camente, deben tener: nombre del o de los autores, comenzando por € apellido,
y después lainicia del nombre, después entrecomillado € titulo del trabajo
0 investigacion, seguido del nombre de larevista, € afio, en su caso volumeny
nimero de éste, fechay paginas. g emplos. (Dayoub MD, Rusilko D, Gross
A, "Microbia contamination of toothbrushes’, J Dental Res (1977), vol. 56,
pp.706-712, aqui se refiere el 56 a volumen, otro gemplo es (Kozai K, Iwal
T, MiuraK. "Residua contamiantion of toothburshes by microorganisms. J
Dent Child (1989); May-Jun, pp. 201-4, en & gemplo anterior May-Jun es €
periodo de publicacion.

El objetivo de la bibliografia es poder consultar los datos referenciados en € tra-
bgo desarrollado con la findidad de ampliar la informacion y como muestra del
dominio del tema que tienen los autores del trabagjo de investigacion.

Libro: incluye autor, titulo, edicion, lugar de la edicién, fechadelaediciony pég.
Apuntes de clase: profesor, asignatura, semestre, afio e institucion.

Internet: titulo, direccion, fecha en que fue leido.

Anexos 0 apéndices. corresponde toda la informacion que ayuda a profundi-
zary que sirvio de apoyo en € tema. Ejemplo: € instrumento de recoleccion
de datos utilizado, fotografias, graficos, organigrama etcétera. Se colocan
al final para no distraer la lectura del texto principal o porque rompen el
formato del informe, aunque es aceptado también que se omitan los anexos
siempre y cuando estas fotografias, gréficas y cuadros sean necesarios para
explicar de una manera fluida lo citado en el texto.
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Y recordando o expresado en un inicio de este trabajo por Andre Egg, donde dice:

"Es importante aprender métodos y técnicas de investigacion, pero sin caer en un
fetichismo metodol6gico. Un método no es una receta magica. Més bien es como
una cga de herramientas, en la que se toma la que sirve para cada caso y para cada
momento”.

Asi que lo importante es saber que debemos utilizar un método cientifico, € cua
tiene principios universales como:

* Sigue una direccionalidad univoca.
* Esen si un procedimiento encaminado a un objetivo.
* Seiniciacon la Fase de la Observacion.

Donde € sujeto conocedor (cientifico) entra en contacto con € fendbmeno sabe de
é ago, que lo induce a continuar buscando.

Una segunda fase, 0 Fase dd Planteamiento de la Hipétesis. Fundamentada
en conocimientos previos y en los datos por recoger podria ser demostrada.
Por Ultimo tenemos la Fase de Comprobacién. La cua depende del grado de
generalidad y sistematicidad de la hipotesis.

Trabajos de investigacion

La siguiente serie de investigaciones son giemplos de trabgjos realizados en € area
de la clinica, todos ellos comparten ciertas caracteristicas, una de ellas es que son
trabajos epidemiol 6gicos en los cuales se utilizd un universo con criterios de selec-
cion, y se hicieron tratamientos disefiados especificamente para cada estudio, tam-
bién existen trabajos donde los pacientes no recibieron tratamiento alguno y solo se
midio su condicidn, o sea, sOlo € investigador observd un comportamiento sin mo-
dificar las variables, a leer los trabagjos encontrarén distintos estilos de escritura asi
como desarrollar los trabajos, es importante tener un sentido critico (y no criticdn) y
objetivo a leer y discutir los trabajos, recuerden que casi todo es perfectible y los
siguientes trabgjos 1o pueden ser, 1o expresado en ellos es responsabilidad de cada
uno de los autores.



Lasalud pulpar delosadultos mayores
en Saltillo, Coahuila

Francisco M. Osorio Morales

xX a xxi estuvo marcada por dos tendencias que contribuyeron al enten-

dimiento de laveez. Laprimera en € siglo xx se destaco por € acelerado
crecimiento de la poblacion a consecuencia de los desarrollos tecnoldgicos en ma-
teria de esperanza de vida, que generaron todo un crecimiento y concentracion de
poblacion en las principales urbes. Mientras que en €l siglo xxi se acentud la dingd
mica poblacional por € enveecimiento de la misma, fenébmeno que se le considerd
como € enveecimiento de la poblacion, entendido como € aumento progresivo de
laproporcion de personas de edad avanzada en una poblacién determinada. Morales
(2001) por su parte agrega que dentro del proceso de envejecimiento se debe consi-
derar de manera muy especifica e enveecimiento del individuo, asociado al avance
de la edad, la cual es responsable de cambios morfoldgicos y funcionales en todos
los 6rganos y tgjidos de Grganos glandulares (parénquimas). Parénguima del griego
cientifico mapeyxoua, «sustancia de los drganos», se denomina parénguimaa aguel
tgiido que hace dd 6érgano algo funcional.

D iversos investigadores, exponen que a escalamundial, latransicion del siglo

Pregunta central deinvestigacion

¢Cudl es d estado de salud pulpar de los adultos mayores de la ciudad de Saltillo,
Coahuila?

Justificacion

Demogréficamente en México se ha mencionado que se encuentra en un periodo de
transicion; ya que e Consgo Nacional de Poblacion establece que la vida media se
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encuentra alrededor de 75 afiosy para€ afio 2050 laedad media aumentarda 83.7 por
ciento. El Instituto Nacional para Los Adultos Mayores, mencionan que en México a
2005 73% de la poblacion total eran personas de mas de 60 afios y de los cuaes 75%
No cuentan con recursos econdmicos para enfrentar la vejez de una manera digna.

L os resultados presentados por Conapo (2009) menciona que con base en lapobla
cion de 686 008 habitantes en laciudad de Saltillo Coahuila 30.15% corresponden a ser
individuos de més de 60 afios y que a cuatro afios mas, se observara un incremento
de 23.42%, expresando de estamanera un panoramaclaro, en e cual el fendmeno de
enve ecimiento superara el contexto socia en € que se estdinmerso.

La investigaciéon impacta en € proceso de salud-enfermedad dirigida a mejorar
la calidad de la préctica odontoldgica de los adultos mayores, que evite de manera
sustantiva la resolucién de la problemética bucal y atender con calidad y pertinencia
aeste grupo prioritario que en un periodo de no mayor de cinco afios se incremen-
tar& seguin los reportes del 2009 por € INEGI.

Objetivo General

* ldentificar € estado de sadud pulpar de los adultos mayores de la ciudad de
Sdltillo Coahuila.

Obj etivo Especifico

» Identificar la condicion de salud bucal que se presenta en los adultos mayo-
res de laciudad de Saltillo Coahuila.

*  Enumerar las afecciones bucal es mas frecuentes en los adultos mayores de la
ciudad de Saltillo Coahuila.

Conceptualizacion

Misharay Riedel (1995) consideran el envejecimiento desde cuatro puntos de vista
el Cronoldgico, Psicobiolégico, Psicoafectivoy Socidl. El primero, lo asocian d conteo
del nimero de afios; € segundo, alos multiples cambios fisicos y bioldgicos; € psi-
colégico y emotivo lo ven desde la perspectiva cognitiva que afecta su manera de
pensar como sus capacidades y, lo que tiene que ver con la afectividad y la persona-
lidad; finalmente € social, lo relacionan con lamaneraen laque € sujeto interactia
con su entorno y sus semejantes (Antolinez y Alonso, 2007).
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El enve ecimiento en México

Para e afo 2010 se calcula que 10 millones de mexicanos tendrédn més de 60 afios,
con un marcado aumento de las tasas de fecundidad y la proporcién dejovenes ird
disminuyendo paulatinamente, mientras que la poblacién mayor de 60 afios aumen-
tar& su volumen hasta representar 11.7% de la poblacién total parael afio 2030; para
el 2050, segun las proyecciones del Consegjo Nacional de Poblacién (Conapo), seré
de 21.3% (27.5 millones de personas).

La salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la ubica como:

El completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no simplemente como laausencia
de enfermedad o invalidez, para ello se desprende que € goce del més ato grado de la
salud que se puede lograr, es uno de los derechos fundamental es de todo ser humano, sin
distincion de raza, religion, credo politico o constitucién econémicay social, permitiendo
la adaptacién a medio a través de acceder a la capacidad de funcionar en las mejores
condiciones (Hernandez, 2003: 117).

La salud bucal

Lasdud buca se considerauna parte integral del complejo créneofacia que participa
en las funciones vitales como: alimentacion, deglucion, fonacion, e afecto y la sexua
lidad y por consecuencia, |os trastornos orales restringen las actividades cotidianas de
los individuos, disminuyendo su capacidad de producir y crear (Luengas, 2004 y
Rodriguez, 1996). En 1992 Menay Rivera determinan que lasalud bucal es resultado
de condiciones especificas, como respuesta a la exposicion a determinados agentes
bacterianos, dietaricao carente de carbohidratos, fluorurosy tazas especificos, hébitos
higiénicos bucales, acceso a servicios estomatol 6gicos, capacitacion en conocimiento
sobre problemas bucales, responsabilidad individual con su propia salud, préctica
0 asistencia periddica o sistemética a los servicios bucales (Medina-Solis, 2006).

Salud bucal y adulto mayor

El perfil epidemioldgico que hoy caracteriza alos adultos mayores en México, esta do-
minado por enfermedades crénico-degenerativas 'y lesiones buco dentales rel acionadas,
por unaparte, con € enveecimiento de la poblaciony, por otro lado, d creciente desa
rrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco sdudable (Medina, 2006).
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Enfermedades buco dentales como la caries y la enfermedad periodontal, son las
de mayor presencia en los grupos més desprotegidos, lo que los constituye como
problemas de salud publica buca de grandes precedentes (Medina, 2006).

Endodoncia geriatrica

El incremento de adultos mayores seguin la tendencia mundial, establece un ritmo
cercano a 17% de personas mayores de 65 afios, l0s cuales requieren de servicios
dentales, més puntuales como es el caso de lostratami entos de conductos (endodoncia)
y con caracteristicas que abordan dos tipos de atencion en este grupo de personas
(Newton en Cohén: 20-737).

1. Atencién de adultos mayores relativamente sanos que son funcionalmente
independientes.

2. Servicio a adultos mayores con enfermedades fisicas y/o mentales severas,
gue los hace funcionalmente dependientes.

Cambios histol 6gicos de la pulpa dental
debido a la edad

Segun mencionan Trowbridge, H y Kim S, laformacion continua de dentina secun-
dariaalo largo de lavida, gradualmente reduce el tamafio de la camara pulpar y de
los conductos radiculares. Ademés, aparentemente estan relacionados ciertos cam-
bios regresivos con la edad. Existe una disminucion gradual en la celularidad asi
como un aumento concomitante en el nimero y grosor de las fibras colégenas, par-
ticularmente en la pulpa radicular. Los odontoblastos disminuyen en nimero y
tamafio y pueden incluso desaparecer totalmente en ciertas &reas de la pulpa, particu-
larmente en & piso pulpar sobre labifurcacion o trifurcacion. Los cambios principaes
en la dentina, asociados con la edad, son € aumento en la dentina peritubular, la
esclerosis dentinaria, y el nimero de trayectos muertos (en este contexto, trayectos
muertos se refiere a un grupo de tdbulos dentinarios en donde las prolongaciones
citoplasmaticas de los odontoblastos, estan ausentes). La esclerosis dentinaria pro-
duce una disminucién gradual de la permeabilidad dentinaria a tiempo que los
tubulos dentinarios se reducen progresivamente en su didmetro.

Caracteristicas dimensionales de la pulpar

El volumen pulpar disminuye por efecto del tiempo, por efecto de lesiones o por
ambos factores, con la formacion de tejido calcificado adicional sobre las paredes.
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Trowbridge y Kim sefialan que las fibras coldgenas engrosadas con el envejecimien-
to pueden servir como foco para las calcificaciones pulpares. Estas cacificaciones
son de dos tipos: céculos pulpares o denticulos y calcificaciones difusas. Los célcu-
los pulpares estan formados por la precipitacion de sales minerales sobre un centro
de matriz fundamentalmente coldgena. De acuerdo con su estructura pueden ser
verdaderos s poseen tubulos dentinarios y falsos s s6lo muestran capas concéntricas
de tgjido mineralizado. Estos Ultimos pueden estar libres o adheridos. Las calcifica-
ciones difusas, generalmente tienen unaorientacion longitudinal, aparecen en especia
en los conductos radiculares en una disposicion perivascular y se considera que
aumentan en frecuencia invariablemente con la edad.

Metodologia

» Tipo de estudio: Cuantitativo, descriptivo-correlacional, trasversal, no expe-
rimental, expos-factor.

Poblacion.-Adultos mayores (60 afios en adelante) de cinco zonas de la ciudad
de Sdltillo Coahuila

e Muestreo: Sectorial en cinco zonas de Saltillo, Coahuila

* Muestra: 1 498 adultos mayores.

» Instrumentos: Adaptacion de cédula de entrevista de Ribeiro (2008) con 213
indicadores, 207 precodificadas y seis abiertas. Divididaen 10 secciones.

» Datos Socio-demogréficos, historiafamiliar, ayudarecibida, vivienda, trabgjo,
ingresos, seguridad social, servicios de salud, salud bucal, estado de &nimo,
actividades sociales y maltrato.

* Andlisis deresultados. Paguete estadistico sPss V19.

Andlisis de resultados

Como podemos observar en la tabla 1, la proyeccion de la Conapo hasta € 2030
nos muestra que cada afio hasta el 2015 € crecimiento de los adultos mayores se
da de una forma regular, pero a partir de ese afio el crecimiento en la poblacién
con respecto alos adultos mayores es mayor, se puede explicar por labgaen latasa
de nacimientos 'y por los sistemas de salud, |os cuaes haran que los adultos mayores
vivan mas afios, no siendo esta condicidn necesariamente saludables por 1o que po-
driamos experimentar mayor nimero de tratamientos endodonticos posiblemente.
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Tablal
Pablacién de 60 afiosy mas (Conapo, proyecciones 2009-2030)

(% 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2020 2025 2030
8

€ | 9373 | 100017 | 108841 | 107849 | 112078 | 116562 | 121367 | 150200 | 186 438 | 227 847
I

8

T | U042 | 1475 | 119254 | 123988 | 120009 | 134336 | 140021 | 174111 | 217095 | 266 704
=

B

T | 206845 | 214768 | 223005 | 231837 | 241087 | 250898 | 261383 | 324 311 | 403533 | 494 5l
'_

Fuente: elaboracion propia.

Gréfica 1. Género

@ Masculino u Femenino

Fuente: elaboracion propia
Los adultos mayores en lagréfica 1 presentan unaedad entre 60 y 86 afios (1 498
adultos mayores) de los cuales 805 representan mujeres (54%), asi como de 692
hombres (46 por ciento).
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Gréfica 2. Ingreso del adulto mayor

Porcentaje
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23499 i alls599 | a6799 | a2699

| Series 1 N 3% 10% 27% 60%

Fuente: elaboracion propia.

El ingreso econdmico mensua de los adultos mayores esté representado en lagr&
fica 2 donde se observa que méas de lamitad de los encuestados perciben un salario que
no permite acudir con un dentista especializado en la atencion endodoéntica lo que
demerita su atencion de salud bucd y finalmente una adecuada calidad de vida.

Respecto con la distribucion poblaciona por grupo quinquena se identifica que la
mayor concentracion de adultos mayores entrevistados oscila entre los 60 a 65 afios,
mientras que apartir de los 76 afios de edad, se observaunadisminucion considerable
porcentual, en torno de los entrevistados mayores de 76 afios de edad (gréfica 3).

Gréfica 3. Edad

= IR S
ONSNONSNS A

Porcentaje

60-65 | 66-70 | 71-75 1 76-80 | 81-85 | 860

afios afios afios anos afios mas
@ Zona 0} 331 372 | 20.03 33 0 0
8 Zona L{ 37,05 36.6 179 6.4 1.07 0.7
WZona2| 364 319 214 8.4 0.6 0.6
B Zona3| 39.05 299 21.8 7.7 0.6 0.3
W Zonad | 388 353 15.8 72 2.05 02

Fuente: elaboracion propia.
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Categoria de salud

Considerando la percepcién que Doya y Gouh tienen de la salud, como un factor
determinante en la satisfaccion de necesidades bésicas y tomando en cuenta que "la
salud debe brindarse através de servicios que incluyaatodos, inclusive alos pobres"
se convierte en un derecho dd cual todo ciudadano debe acceder.

Gréfica 4. Estado de salud
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i

Fuente: elaboracion propia.

De los entrevistados 43% afirmé que generalmente se siente bien de salud, con
diferenciadel 5% que aseguro sentirse mal (gréfica 4).

Tabla 2
- A
° O\O O\O e} o =
s 2T 5 2| 88858
s 8% E ¢ 8y s gs B,
S 8 5 % 5 0t§ B8 B
) = . & S <
a) 2| g 8
212 & o g gv g
- @
a Afg :g-' E
S 9| 296 43| 2 8 41| 239 51
No | 983 | 697 | 563 | 781 | 913 9.2 | 754 | 941
NC 8 7 7 8 v 7 7 8

Fuente: elaboracion propia.
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La enfermedad mas comun (tabla 2) entre los entrevistados fue la Hipertension
(43%) seguida de ladiabetes (29.6%) y de las enfermedades degenerativas de l0s ojos
(23.9%) como cataratas, mécula, glaucoma etcétera. Asimismo, otra de los padeci-
mientos gque sufre este grupo etario es la artritis-reumatismo con 21 por ciento.

Graéfica 5. Porcentaje
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Fuente: elaboracion propia

En la gr&fica 5 se observa que la mayoria de los encuestados pertenece a algin
sistema de salud, € hecho de que la mayoria de los entrevistados cuente con estos
servicios, es una situacion que les favorece, aunque los servicios de endodoncia no
estén presentes en la mayoria de los centros de atencion de salud.

El Programa Naciona de Salud (2007), determina que México es un pais con
ataincidenciay prevalencia de enfermedades bucales. Considerando en primerains-
tancia la caries dental y la enfermedad periodontal, que afectan a 90 y 70 por
ciento de la poblacion, respectivamente; por |0 que para este estudio se retomaron
dichos factores para describir la salud bucal en los adultos mayores.

De los entrevistados 34.5% mencionan que no han tenido ningun tratamiento
dental a lo largo de su vida, en general podemos mencionar que los tratamientos
operatorios en los adultos mayores corresponde a4.8% en € cua las amalgamas den-
tales son & material mas empleado en este tipo de procedimiento. Las cirugias simples
(extracciones) desempefian un papel muy importante con 15.50% y los procedimientos
de rehabilitacion corresponden a ser 34.4% de los cuales las placas totales presentan
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23% como procedimiento mas comun de los adultos mayores encuestados. De los
entrevistados 6.8% sefidla que se han hecho tratamientos de limpieza, 4% dude a
que les han realizado alguna amalgama y solo 3.5% refiere que se ha practicado
tratamientos de endodoncia, muchas de las extracciones que se han practicado po-
drian ser salvadas con endodoncia y posteriormente rehabilitarse como se observa
enlagréfica?.

Gréfica 6. Tratamientos dentales
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Fuente: elaboracion propia.

Enrelacion con ladltimavisitaa dentistapor parte de los adultos mayores entre-
vistados, menciona 55% que fue hace un afio, 23% dijo no haber visitado a dentis-
ta, y sdlo 17% sefida que o hizo hace seis meses.

Se considerd en este estudio que fue la frecuencia en e cepillado por parte del
adulto mayor y con base en la gréfica se observa que 31% de los entrevistados refie-
re que se cepilla los dientes tres veces a dia, 27% menciona que lo hace sdlo una
vez, 25% se cepillalos dientes dos veces en € diay sdlo 17% lo hace después de
cada alimento.

Otro de los puntos que se consider6 en este estudio fue la frecuencia en e cepi-
[lado por parte del adulto mayor, en la gréfica se observa que 31% de los entrevista-
dos refiere que se cepillalos dientestres veces a dia, 27% menciona que |o hace s6lo
unavez, 25% se cepillalos dientes dos veces en e diay sblo 17% lo hace después
de cada aimento
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Gréfica 7. Ultima visita al dentista
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Fuente: elaboracion propia.

Gréfica 8. Frecuencia diaria en cepillado

35.00%

30.00% |

279
80
z 2370
25.00%

20.00%
15.00%
10.00%%

5.00% |
0.10%

Cero Una Dos Tres Después
de cada alimento

0.00%

Fuente: elaboracion propia

Enlatabla 11 se observaque 47% de los adultos mayores entrevistados menciond
no haber recibido ningun tratamiento de endodoncia en su vida, mientras que 41%
de los sujetos de estudio refiere que s 1o han recibido.
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Gréfica 9
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Fuente: elaboracion propia.

En e caso de los adultos mayores que s se les realizo endodoncia 25% menciona
gue e las realizaron en la parte superior de la dentaduray 15% refiere que fue en la
parte inferior (gré&fica 10).

Grifica 10

En la parte En la parte No aplica No contestd
de arriba de abajo

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3
9, enuna , . ,
. NUm. | No aplica | No contest6 | Total
muela o varias
Femenino 374 310 3 118 805
Sexo Masculino 242 388 2 58 690
No contestd 3 0 0 0 3
Totd 619 698 5 176 1498

Fuente: elaboracion propia.

Latabla 3 establece la frecuencia realizada de tratamientos pulpares de los adultos
mayores de Saltillo que correspondi6 a41%; de los tratamientos de conductos efec-
tuados en los adultos mayores encuestados de los cudes que 60.42% correspondia a
ser del género femenino y 39% masculino. Dichos resultados manifiestan que en e
grupo femenino se preocupan en mantener el mayor nimero de érganos dentarios en
su boca por lo cua acuden a lareadizacion de tratamientos estomatol 6gicos espe-
cializados.

Latabla4 manifiesta que en relacion con tratamientos de conductos en los adul-
tos mayores encuestados en Saltillo, 53.79% se enmarcaron en € nivel de pobreza
extrema, en la categoria de clase pobre se encontré que 26% de los adultos mayores
habian realizado algun tipo de tratamiento de conductos y que la clase media slo
5.16 por ciento.

Tabla 4
¢Le han hecho algin tratamiento de endodoncia o "mata nervios'?
S, en una No | No aplica | No contest6 | Total
muela o varias
Clase media 32 6 0 0 38
Clase media 03 57 0 2 152
baja
Clase pobre 161 219 0 30 410
Pobreza 333 416 5 144 898
extrema
Totd 619 698 5 176 1498

Fuente: elaboracion propia.

Enlatabla 15 se describe larelacion que existe entre los tratamientos de conductos
efectuados por los adultos mayores encuestados en Sdltillo con sulugar de nacimiento;
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dando como resultados, que 63.32% su lugar de nacimiento correspondio ala zona
urbana de los cuales 58.64% correspondié a Satillo Coahuilay 4.68 alguna ciudad
grande, 33.27% manifiestan haber nacido en poblaciones rurales tal es e caso de
rancherias en 19y 10.50% correspondi6 a un poblado.

Esta correlacion nos permite analizar que la influencia de las caracteristicas de
las comunidades urbanas, permiten favorecer ala culturade la salud de los pacientes
y en particular ala actual estructura de salud publicay dental.

Tabla5
¢Le han hecho algun tratamiento de endodoncia o "mata nervios'?
S, enuna
muela o No No aplica | No contest6 | Total
varias
Una rancheria 119 197 1 50 367
Lugar de | Un poblado 65 83 0 6 159
nacimiento
Un poblado 21 70 0 4 %
grande
Una pequefia 22 58 0 5 85
Una ciuded 29 39 0 3 7
grande
En Sdltillo 363 246 4 107 720
Total No contest6 0 0 0 1 1
619 698 5 176 1490

Fuente: elaboracion propia.

Latabla 5 describe los tratamientos endodénticos de los adultos mayores en
Saltillo, en relacién con las enfermedades crénico degenerativas mas frecuentes,
en ella se reflga que de los 619 adultos mayores que cuentan con tratamientos de
conductos en sus organos dentarios 61.55% manifiestan ser diabéticos y 56.38 %
mencionaron padecer de hipertension arterial, y solamente un promedio de
434%%) sefidaron ser personas sanas. Ademés graficamente se observa que cuando
los pacientes adultos mayores presentan algun tipo de enfermedad crénico-degenera-
tiva, la frecuencia de tratamientos endodonticos es mayor en el maxilar superior
que en la mandibula.
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Gréfica 11
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Fuente: elaboracion propia.

También en la gréfica 12 muestra la relacion con @ nivel socioeconémico de pa-
cientes adultos mayores de Sdltillo y los tratamientos de los érganos dentales segiin
las arcadas bucales, por lo cua en & maxilar superior 31.66% de los adultos mayores
con pobreza extrema cuentan con endodoncias, 16.15% son adultos de clase pobre y
que 10.32% corresponden a un nivel socioecondémico de bgo a medio, y que en la
mandibula de este grupo de pacientes 21.80% cuentan con pobreza extremay que
8.50% son pobres y que no mas de 7% su nivel econdmico se relaciona de medio bgo
amedio, ademés se establece una diferencia porcentual de 24.71 entre arcada supe-
rior e inferior habiendo mayor frecuencia de tratamientos pulpares en la superior.

Conclusiones

e Al atender adultos mayores y dientes envejecidos es necesario tomar en
cuenta ciertas consideraciones especiales. Este grupo particular de la pobla
cion presenta condiciones sistémicas, bioldgicas y psicolégicas de especia
interés para € odontdlogo, asi como consideraciones dentales importantes
que deben manejarse antes de comenzar la terapia endodontica.

» Losdientes envejecidos no presentan las mismas caracteristicas que los dientes
jovenes, por lo que es indispensable que € operador tenga amplio conoci-
miento de los cambios que los tejidos dentales sufren con €l paso de los afios
y las implicaciones clinicas que se derivan de ellos.
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En la determinacion de lalongitud de trabajo existen diferencias en los dientes
de pacientes ancianos, ya que € foramen apical varia considerablemente de
posicion en estos pacientes, algandose del dpice radiogréfico, debido a la
aposicion continua de cemento, a la aumentada incidencia de hipercementosis
y alas resorciones apicales asociadas a estos dientes envejecidos.
Frecuentemente el plan de tratamiento origina puede ser modificado durante
el procedimiento endodéntico, debido a hallazgos inesperados. El sistemade
conductos radiculares puede no ser locaizado o patentizado y lacirugia apical
se hace entonces necesaria.

Los patrones de reparacion de los tejidos bucales de los individuos ancianos
tienen una marcada similitud con respecto a los jovenes, pero con un leve
retraso en larespuesta de cicatrizacion.

Los adultos mayores son considerados un grupo vulnerable, por localizarse
—en su mayoria—, en la esfera econdmica de pobreza'y pobreza extrema.
El género que predomina en la mayoria de los adultos mayores de la ciudad,
es d femenino; es decir, las mujeres son més longevas en relacion con los
varones, por lo que son una poblacion alin més vulnerable, ya que las afec-
ciones en las mujeres requeriran resoluciones de salud mas complejas.

Para cualquier paciente, las medidas preventivas que implemente, son factores
determinantes para mantener una salud genera y bucal sana. Al respecto,
son las mujeres quienes realizan con mayor frecuencia las acciones de salud
preventivas

El resultado de que no todos los adultos mayores realicen acciones preventivas
y de atencién a su saud bucal, ha generado que la cantidad de 6rganos den-
tarios seamenos de 14 piezas.

Con los resultados obtenidos, se concluye que los adultos mayores de Saltillo
Coahuila son pacientes con altaincidencia de enfermedades estomatol 6gicas
y con mala saud bucal en la cua las condiciones pulpares de los 6rganos
dentarios estan muy comprometidas en este grupo de pacientes.



Flujo salival y pH en pacientes
diabé&ticosy no diabéticos

Karla VértizFéix
I ntroduccion

aumento en lapoblacion mundial. Aunado a esto, segin reportan los inves-

tigadores del Instituto Nacional de Medicina Gendmicae 11 de mayo del
2009: "en € dictado genético, los mexicanos padecen con mayor frecuencia diabetes,
cancer y obesidad mérbida...".

Se hareportado que la poblacion diabética tiene unamayor prevalencia de hiposa-
livacion, con una posible interrelacidn entre la disfuncion sdival y las complicaciones
diabéticas.

El paciente con déficit deflujo sdival sufre varias alteraciones, unamayor predis-
posicién de varias infecciones principalmente micéticas, mayor susceptibilidad a
caries de tipo rampante, disgeusiay dificultad para adaptarse a aparatos protésicos.

La concentracién de bicarbonato (HCO3) y del dioxido de carbono (CO,) deter-
minan e pH sdlival, y s se considera que la concentracion del bicarbonato esté en
relacion directa con el flujo salival, podemos deducir que, amayor salivacion, mayor
concentracion de HCO, El poder amortiguador de la saliva, depende principal-
mente del contenido de HCOs, que ayuda a mantener los niveles del pH lgjos de la
acidez, lo que estarelacionado con unamenor actividad de caries.

Este estudio puede ayudar a reconocer esta problematica con una sustentacion
objetiva 'y de este modo, podremos implementar medidas preventivas para contra
rrestar estos hallazgos.

A ctualmente la incidencia de diabetes Mellitus (tipo | y I1) se encuentra en
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Planteamiento del problema
Objetivo general

Comparar € flujo salival, d contenido de bicarbonatoy e pH de pacientes diabéticos
y no diabéticos que acudan ala Facultad de OdontologiaUS delaU. A deCy a Centro
de Atencién Comunitaria de la misma universidad.

Obj etivos especificos

» Determinar € flujo salival y concentracion de pacientes diabéticos y no dia
béticos que acudan a la Facultad de Odontologia US de laU. A. de C. y d
Centro de Atencion Comunitariade laU. A. de C.

» Correlacionar los resultados entre el grupo de pacientes sanos 'y diabéticos.

Pregunta central de la investigacion

"L os pacientes diabéticos presentan hiposalivacion, lo que conlleva a que haya una
menor concentracion de bicarbonato y un pH é&cido, por lo que estos pacientes
presentan mayor predisposicion a enfermedades bucales'.

Introduccion

Diabetes Mellitus

Se define como "la enfermedad del metabolismo debida a una deficiencia en la secre-
cion o accidn de lainsuling, 1o que produce una elevacion de la cantidad de glucosaen
lasangrey en laorina, y que se caracterizapor abundante expulsion de orina, sed in-
tensay enflaguecimiento progresivo" (Diaz, 2004). El término de Diabetes Mellitus
fue descrito por primeravez en 1674 por e médico inglés Thomas Willis.

Epidemiologia

Segun laFederacion Internacional de Diabetes (2009), se estima que a nivel mundial
existen 285 millones de personas con diabetes. Se espera que dentro de 20 afios,
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ascienda a 438 millones. De hecho, en 1998 Mandroup-Poulsen en un articulo para
BMJ mencionaban que se esperaba que entre 1994 a 2010 € nimero de pacientes con
DM llegara a 240 millones de personas, suma superada ampliamente.

México esta entre los paises que mayor nimero de casos registra anivel mundial
ocupando e 9o. lugar y seguin un reporte de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(ssA), anivel nacional es considerada laprincipal causa de muerte desde € afio 2000.
Actualmente, hay entre 6.5 y 10 millones de mexicanos afectados con € grupo de
edad mas afectado entre los 40 a 55 afios del sexo masculino (Lifschitz, 2009) segin
|a Federacion Mexicana de Diabetes, 2009.

Lamortalidad por diabetes mellitus es mayor en los estados del norte que en los del
sur, los del centro tienen un comportamiento intermedio y el DF se comportacomo los
estados del norte, es més frecuente en los grupos sociales con estilo de vida urbano.
Coahuila es considerado un estado con dta tasa de presentacion de la enfermedad.

Clasificacion

De acuerdo con € Comité Experto en el Diagnostico y Clasificacion de la DM,
conjuntado por laAsociacion AmericanaparalaDiabetesy laOMS en e 2000, laDM se
clasfica

|. Diabetes mellitustipo I.
A. Diabetes mediada por procesos autoinmunes.
B. Diabetes idiopética.

[1. Diabetes Mdlitustipo II.

[11. Diabetes Gestacional.

Otros tipos especificos de diabetes.

A. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta.

B. Defectos genéticos en la accion de lainsulina.

C. Enfermedades dd pancreas exocrino.

D. Endocrinopatias.

E. Inducida por quimicos o drogas.

F. Infecciones.

G. Formas no comunes de diabetes mediada por fenébmenos inmunes.
H. Otros sindromes genéticos asociados a veces con diabetes.
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Fisiopatologia

Seglin Mealy en € afio 2000, para entender la fisopatologia de la DM es importante
comprender € metabolismo de los carbohidratos y la accién de la insulina. Una vez
que se consume un alimento, los carbohidratos contenidos en €, se rompen en molé-
culas de glucosa en € intestino. Esta glucosa es absorbida hacia € flujo sanguineo lo
que eleva € nivel sérico de glucosa. Esta hiperglucemia estimula la secrecion de
insulina por parte de las células p del pancreas. Lainsulina es necesariapara que la
glucosapenetre a interior de las células, ya que se une a ciertos receptores especificos
encontrados en lamembrana celular y facilita la entrada de la glucosa d interior de la
célulalacud esrequeridaparaobtener energia. En @ caso de que haya unaproduccion
deficiente de insuling, seinhibiralaentradade laglucosaa interior de las cdlulas, esto
causara que los niveles sanguineos de glucosa permanezcan el evados, 1o mismo suce-
de en los casos en que se produce lainsulina, pero no puede ser usada por las cdlulas
pues los receptores especificos han sido destruidos por auto-anticuerpos.

LaDM tipo | se explicacomo unadestruccion autoinmune de las células P de los
isotes de Langerhans del pancreas. El paciente afectado presenta una deficiencia
absoluta de insulina. La causa de la destruccion de las células P por mecanismos
autoinmunes se piensa es causado por un medio ambiental, como una infeccion vi-
ral. El inicio de la enfermedad es abrupto y generalmente ocurre antes de los 30
afios. Los individuos con esta afeccion son de peso norma o delgados, son muy
susceptibles a la cetoacidosis diabética.

La DM tipo Il es mas comun que la anterior, tiene mayor prevalencia en ciertos
grupos raciales como son los afroamericanos, |os latinoamericanos, 10s nativos ame-
ricanos y los nativos de las idas del Pacifico. Los pacientes que la padecen tienen
sobrepeso y generalmente son diagnosticados en la vida adulta. En estos casos es
mayor lainfluencia genética, de acuerdo con la ADA en 90 por ciento. La fisiopatolo-
gia de este tipo de diabetes se caracteriza por tres defectos.

1. Resistenciaperiféricaalainsulina, especialmente en las células musculares.
2. Una produccién aumentada de glucosa por € higado.
3. Una secrecion de insulina pancredtica aterada.

El aumento de laresistenciatisular alainsulina generalmente se presenta primero,
seguida por la disminucién de la secrecion de insulina. El pancreas si produce insu-
lina, pero laresistencia alainsulina no permite que las céulas la usen. La diabetes
tipo Il tiene un inicio lento y puede permanecer por afos sin ser diagnosticada. Estos
individuos, no requieren insulina exdgena para su manejo, ya que aln la producen.
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Son més propensos a presentar acidosis hiperosmolar no cetdsica, resultado de la
pérdida de agua, por la excrecion urinaria de grandes cantidades de glucosay agua.
Si no se corrige ladeshidratacion con ingestade liquidos, hay acidosisy un desequi-
librio de electrolitos.

La Diabetes gestacional se desarrolla durante el embarazo, generalmente en e
tercer trimestre, su fisiopatologia se asocia con resistenciaalainsulinay lamayoria
de las personas afectadas vuelven ala normoglucemia después del parto. Sin embar-
go, entre 30 y 50% de estas mujeres desarrollardn DM tipo |1 en los siguientes 10 afios
segun Engelgau (1995).

Diagnostico

El diagndstico de diabetes se basa en la presentacion del cuadro clinico de signosy
sintomasy los hallazgos de laboratorio. Los signosy sintomas clésicos de laDM son:
polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso de forma inexplicable, cambios en la
visién, debilidad y malestar, irritabilidad, nduseas, xerostomiay cetoacidosis.

De acuerdo con € Comité Experto de Diagnostico y Clasificacion de DM los cri-
terios diagndsticos de la diabetes mellitus son:

1. Sintomas de diabetes mas una glucemia casual mayor o igual a 200 mg/dl
(111 mmol/1). Casual es definido como en cuaquier momento del dia sin
respetar €l tiempo desde la Ultimaingesta. Los clasicos sintomas de diabetes
incluyen poliuria, polidipsia, y pérdida de peso inexplicada.

2. Glucosaplasméticaen ayuno igua o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/1). El ayuno
es definido como lano ingesta caldrica de por lo menos ocho horas.

3. Glucosa plasmética a las dos horas mayor o igua a200 mg/dl (11.1 mmol/1)
durante laprueba de toleranciaord alaglucosa. Este test deberia ser realizado
como fue descripto por laOMS, usando una carga de glucosa que contengaun
equivalente a 75 gr. de glucosa anhidra disuelta en agua.

La determinacion se hard en plasma venoso por métodos enziméticos, € diag-
nostico se confirma con una nueva medicion de glucemiaen ayuno o después de una
carga oral de glucosa (segin laNorma Oficid Mexicana, 1994).

Segun Nathan en 2002 en la New Engl. J Med, en ausencia de sintomas es
necesario repetir la prueba diagnostica.

Cuando los niveles de hiperglucemia de un paciente no alcanzan las cifras diag-
nosticas de diabetes, se puede clasficar como:
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*  Glucemiaalteradaen ayuno (GAA) (intoleranciaen ayuno): Paciente con nive-
les de glucemiabasal entre 110-125 mg/dL.

* Intoleranciaalaglucosa (1ITG): Pacientes con niveles de glucosaentre 140-199
mg/dL alas dos horas de la prueba de tolerancia ora ala glucosa (PTOG).

El diagndstico no se establece, sino hasta que se obtiene los valores por arriba de
lanorma en dos ocasiones separadas.

Complicaciones

La DM tiene una atamorhilidad y mortalidad, y la causa principal de esto son las
complicaciones asociadas ala angiopatia micro y macrovascular que afecta a mul-
tiples sistemas organicos. Entre las complicaciones mas comunes encontradas en
laDM se encuentran: retinopatia, cambios en la vision, ceguera, nefropatia (falla
renal), neuropatia sensoria (pérdida de sensacion en manos y pies, impotencia,
otras disfunciones sensoriales) y neuropatia autonémica (gastroparesia, cambios
en la frecuencia, ritmo y conduccién cardiaca), enfermedad macrovascular (ate-
roesclerosis acelerada, enfermedad vascular periférica, enfermedad arteria coronaria,
enfermedad cerebrovascular) y alteraciones de la cicatrizaciéon de las heridas
(Burkett, Oral Medicine 2000).

El inicio de estas complicaciones depende de la presencia de una hiperglucemia
sostenida, ya que € nimero de complicaciones y severidad aumentan mientras la
diabetes se agrava.

Saliva, composicion y funcién

El término Saliva se define como "humor acuoso algo viscoso secretado por las
glandulas de laboca" (Amerongen y colaboradores, 2004).

La saliva proviene de las glandulas salivales mayores (parétidas, submandibula
resy sublinguales) principalmente, y de 800 amil glandulas menores, localizadas en
lamucosade |la cavidad oral, exceptuando €l tercio anterior del paladar duro, laencia
insertada y la superficie dorsal de la lengua

Caracteristicas de la Saliva. La saliva cubre con una pelicula de proteina todas
las superficies duras y blandas de la cavidad bucal, su espesor es variable, aproxima-
damente 1/10 y 1/100 de milimetro (Bergdalh y colaboradores, 2000), € movimiento
constante permite la distribucion y eliminacién de las sustancias que penetran en la

74



FLUJO SALIVAL Y PH EN PACIENTES DIABETICOS Y NO DIABETICOS

cavidad bucal, lavelocidad depende de la composicion, cantidad de salivay del mo-
vimiento de los labios, carrillosy lengua.

Composicion. La saliva estd compuesta por varias sustancias organicas e inorga-
nicas. Las sustancias inorgénicas son principalmente electrélitos como sodio (Na),
potasio (K), cacio (Ca), magnesio (Mg), bicarbonato (HCO), fosfato (PO,4) y (A))
como ureay amonia. Las organicas son diferentes clases de proteinas como inmu-
noglobulinas, enzimasy mucina. Como la secrecion saliva find proviene de diferentes
glandulas salivales con diferentes caracteristicas secretorias su composicion fina
varia de acuerdo con € tiempo y segun €l estimulo.

Funciones de la Saliva. La saliva congtituye la primera linea de defensa contra
algunas enfermedades infecciosas y protege contra la erosion y atricion dental, ade-
més contra lesiones trauméticas de la mucosa oral (Edgar y colaboradores, 1996;
Mandel, 1987), la mucina que contiene, facilita hablar comodamente, comer y deglu-
tir; su participacion en la deglucion se limita alaamilasay lalipasa e influye en la
percepcion de la sal.

Es importante en la defensa de patdgenos bacterianos incluidos los hongos; prote-
ge contralos cambios del pH por su contenido de sustancia neutralizadoras. Ademas
la saliva contiene inmunoglobulinas contrael virus del herpes smple (VHS) (Vaima
y colaboradores, 2002), asi como factores que lo neutralizan, ayudando de estamanera
al control del herpes recurrente en los labios.

Murakami y colaboradores, en el 2000, reportaron que la catelicidina (presente
en la saliva) posee actividad antimicrobiana. El contenido mineral, provee los iones
requeridos para la remineralizacion del esmalte.

Unade las principales funciones de la salivaes e barrido o eliminacion mecéni-
ca de los microorganismos, tanto los patégenos como los comensales de la cavidad
bucal hacia el intestino. La eliminacion o barrido adecuado de la saliva depende de
su volumen antes y después de la deglucion.

pH salival

El pH es una medida de la acidez o alcalinidad de una solucion, significa potencial
de hidr6geno, término acufiado por e quimico danés Sorensen. Se trata de un in-
dicador de la acidez de una sustanciay esta4 determinado por €l nimero de iones
libres de hidrogeno (H"), los valores van del 0 al 14 y se consideran sustancias
acidas aquellas con valores menores a siete, de manera inversa s este valor es por
encima del mismo, éstaes alcalinay s e vaor es de siete esta sustancia es neutra
(Levine 1993).
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El valor dd pH se puede medir de forma precisa mediante un potenciometro,
también conocido como pH-metro, un instrumento que mide la diferencia de poten-
cial entre dos electrodos: un electrodo de referencia (generalmente de plata/cloruro
de plata) y un electrodo de vidrio que es sensible a ion hidrégeno.

También se puede medir de forma aproximada € pH de una disolucion empleando
indicadores, &cidos o bases débiles que presentan diferente color segin e pH. Gene-
ralmente se emplea papel indicador, éste se encuentra impregnado de unamezcla de
indicadores cualitativos parala determinacion del pH. El papel de litmus o tornasol
es e indicador mejor conocido. Otros indicadores usuales son la fenolftaleinay e
naranja de metilo.

Robert E. Brawey y colaboradores demostraron que € pH de la saliva varia du-
rante e dia, que durante las horas antes de la comida es un poco més alto que lo
normal, 6.75, y que es de 6.8 antes dd desayuno y 6.83 después de la comida. No
encontraron una diferencia significativa entre la manana (6.76) y la tarde (6.74)

L. D. Turtalo afirmé que d pH es significativamente més bgo en los pacientes que
presentan un estado de caries-activaque los de caries-inactivaa ingerir ambos azucares.

Alteraciones bucales en pacientes diabéticos

Las primeras descripciones de las manifestaciones bucales de la Diabetes mellitus
datan desde 1862. Se ha comprobado que la edad, la duracion de laenfermedad y €
grado de control metabdlico son los factores mas influyentes con respecto alainten-
sidad de los signos y sintomas bucales.

Los individuos con DM presentan ciertas alteraciones en la cavidad bucal, las que
incluyen: sindrome de bocadolorosa, ateracidn en lacicatrizacion de las heridasy una
mayor incidencia ala infeccion. Pueden encontrarse agrandamientos parotideos y xe-
rostomia probablemente causado por una sialoadenosis secundaria ala DM, estos dos
ultimos relacionados con € control metabdlico de laenfermedad, principal mente rela-
cionado con las enfermedades concomitantes a la diabetes, esto es, |os medicamentos
empleados en el tratamiento de ciertas enfermedades asociadas pueden causar la
xerostomia, més que laDM, seglin Sreebny en ocasiones, este agrandamiento parotideo
puede ser reversible en formaparcial S selograel control metabdlico de la diabetes.

Xerostomia

Laxerostomia o "boca seca' es la condicion en laque € flujo salival, las superficies
mucosas secas se irritan con facilidad y se asocian con € sindrome de boca dolorosa
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0 estomatodinia. La bga salivacion también crea un medio ambiente favorable para
el crecimiento de organismo flngicos, Segin Rutkasuskas, la principal manifesta-
cion delaDM en cavidad buca es debida principal mente aque |os pacientes diabéticos
presentan un incremento en la susceptibilidad a las infecciones, principamente de
origen micético (candidiasis), de hecho, esta disminucion en laresistencia es la que
puede llevarnos a diagnostico de la diabetes.

El efecto de laDM en laincidencia de caries no es muy claro, ya que laliteratura
se contrapone, pues en algunos estudios como e de Jones para la Dent. Epid. J de
1992 demuestra que los pacientes diabéticos tienen més caries, esto asociado a la
xerostomiay a aumento de los niveles de glucosa del liquido del surco crevicular.
Sin embargo, otros estudios como € de Tenuovo en el Scand Dent Research en 1986,
no muestran una diferencia entre personas sanas y diabéticas.

Salud per iodontal. La DM es un factor de riesgo parala prevalenciay severidad
de lagingivitis y periodontitis, de acuerdo con Medley la diabetes se asocia con una
respuesta inflamatoria gingival aumentada en respuesta a la placa bacteriana, pero
esto estarelacionado con e grado de control de la glucemia, pues en pacientes bien
controlados y en pacientes sanos el grado de gingivitis es similar con el mismo nivel
de placa. Los pacientes con DM tienen un mayor riesgo de pérdida éseaaveolar y de
insercion, cas de tres veces més que un paciente no diabético segiin Emrich en
Journal of Periodonthics en 1991. La hiperglucemia causa un aumento de los niveles
de glucosa del liquido crevicular gingival 1o que puede explicar, en parte los incre-
mentos de glucosa en la saliva. La glucosa en € liquido gingiva puede ocasionar
ateracién de lamicroflora de la placa bacteriana e influir en la aparicion de la enfer-
medad periodonta y caries dental. Ademés, puede alterar la cicatrizacién a cambiar
lainteraccion entre las células y lamatriz extracelular dentro del periodonto.

Los cambios vasculares de la angiopatia diabética también se observan en € pe-
riodonto. Laformacion de AGE (productos terminales de la glucacion avanzada por
sus siglas en inglés) causa una acumulacion de colagenaen las membranas bésales de
los capilares periodontales seglin Seppaa en 1997, lo que estimula a la proliferacion
del masculo liso, engrosando las paredes vasculares, esto provoca una disminucion de
la perfusion tisular y de la oxigenacion. La colédgena modificada por los AGE en las
paredes de los vasos se une ala lipoproteinas de bga densidad (LDL) circulante, la
gue en laDM se encuentra elevada, y forma ateromas con € subsecuente estrecha-
miento de laluz.

Defectos inmunolégicos. La DM causa también cambios en la funcién de las
células de defensa, tales como, los leucocitos polimorfonucleares (PMN), monocitos
y macréfagos. Hay un deterioro de la adherencia de los PMN, quimiotaxisy fagoci-
tosis. Estos defectos de la primera linea de defensa contra los microorganismos
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periodontopéticos pueden causar un incremento en la destruccién periodontal. Los
monocitos y los macr6fagos en personas diabéticas, estan amenudo hiper-reactivos,
lo que aumenta la produccién de citocinas proinflamatorias y de mediadores. El
efecto neto de estas alteraciones en los mecanismos de defensa es un aumento de
la inflamacion periodontal, pérdida de insercion y de altura Gsea.

Los cambios en e metabolismo de la coldgena en diabéticos inducen en un cambio
en el mecanismo homeostético, aterando la cicatrizacion y reparacion del periodonto.
Las tetraciclinas reducen la formacidn de colagenasas, por 1o que su uso es benéfico
en e tratamiento de la periodontitis.

Sindrome de boca doloroso. La estomatodiniay la glosodinia pueden también
ser resultado de laxerostomia, y que las mucosas no estan lubricadas adecuadamente
0 ser provocadas por una candidiasis secundaria. Sin embargo, otra posibilidad puede
ser la neuropatia diabética manifestada en laboca. Se puede confirmar € diagnéstico
con unfrotis, y s se confirma lainfeccion micdtica, establecer € tratamiento apropiado.

La disgeusia 0 ateracion en e sentido del gusto puede tener causas similares o
ser consecuencia de alteraciones en los receptores de glucosa, porque la disminucion
en e sentido del gusto suele ser mas notable para la sacarosa.

Una diabetes con control inadecuado puede relacionarse con € liquen plano bucal.
En diabéticos se ha descrito una mayor incidencia de liquen plano erosivo. Las
reacciones liquenoides inducidas farmacol 6gicamente pueden ser inducidas por an-
tidiabéticos, por lo que estarelacion liquen plano-DM puede estar influida més por €
tratamiento instituido que por la enfermedad.

Sialometria

Lamedicién de lavelocidad ddl flujo salival es muy importante para diagnosticar la
hipofuncién de las glandulas salivales y como método de investigacion.

Mediciones cuantitativas del flujo salival. Dentro de este apartado encontramos
como procedimiento principal la sialometria, la cua constituye un proceso meto-
dico objetivo en la determinacion del flujo salival y por tanto ayuda a confirmar la
presencia de xerostomia aunque no tiene utilidad en e diagnostico diferencial
(Gonzélez, 2009).

Larealizacion de la sidometria tendré lugar a nivel de las diferentes glandulas
productoras de saliva, o bien mediante la determinacion del volumen salival produ-
cido por todas €ellas en conjunto, lo que se denominaflujo salival global.

Asimismo, e método de obtencion del flujo salival puede ser estimulado, 0 no
estimulado (Kitasako, 2009).
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Los valores del flujo saliva en ambos métodos, presentan una gran variabilidad
biolégica. La saliva estimulada provee informacion acerca de las capacidades secre-
torias de las glandulas, pero su composicion puede ser influida por la naturaleza del
estimulo gustativo.

indice deflujo salival (SFI)

Para clasficar e grado de flujo salival estimulado y hacer medible y comparable e
andlisis estadistico entre dos grupos, se puede usar € método de criterios de Teno-
vuo y Lagerldf, en los cuales se usan las siguientes puntuaciones o escalas numéricas:
(Del Vigna, 2008).

1. Hiposdivacién: 0.7 mL/min.
2. Bgo indice deflujo salival: 0.7-1 mL/min.
3. Hujo saliva normal: 1-3 mL/min.

Medicion salival mixta en reposo

Mencionaremos solo algunas técnicas de sialometria:
» Drengey expectoracion salival.

La sdliva producida se deposita por expectoracion en un recipiente graduado
para su posterior cuantificacion por unidad de tiempo (Gonzélez, 2009).

» Test de peso de algoddn.
El fundamento de dicha prueba radica en la aplicacion de tres algodones so-
bre los conductos de secrecion de las glandulas par6tidas.
Transcurrido un tiempo desde su inicia colocacion, se procederda pesado de
los mismos con objeto de determinar la diferencia de peso acanzada por los
mismos apartir de la absorcion de flujo glandular salival (Gonzéez, 2009).

e Ted de Schimmer.

Para la realizacion de esta prueba tendrd lugar la colocacion de una tira
milimetradade papel de aproximadamente 1 cm de ancho por 17 cmde largo
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en d piso de laboca. Para su colocacién se tendréa en consideracion que la
parte no milimetrada sea la que contacte con € suelo y lamilimetrada en una
bolsade poliestireno. A continuacidn, se dgjatranscurrir un periodo de cinco
minutos con objeto de que la saliva empape € papel y con elo puedan leerse
los milimetros de papel impregnados (Gonzélez, 2009).

Coleccion de saliva (g)

La coleccion de la saliva en reposo se realiza con € paciente sentado, dentro de un
cuarto tranquilo, con la cabeza en una posicion ligeramente inclinada hacia abgjo,
sin deglutir y depositando la salivaen un tubo cdnico de polipropileno estéril duran-
te 10 minutos, de acuerdo con € método de Aframian y colaboradores. Los sujetos
suspenden el consumo de alimentos, bebidas y tabaco, dos horas antes del muestreo.
Las pruebas se realizan por la mafiana parano ser afectadas por € ciclo circadiano.

Medicion del pH salival
Se describen dos métodos para medir € pH salival:
1. Dentobuff Stripe system.

Se trata de un kit manufacturado que consiste de una almohadilla con &cidos
secos que a ponerse en contacto con la salivareaccionan cambiando de color
de acuerdo con el pH. Se recolecta saliva de acuerdo con alguna de las técni-
cas descritas, con una pipeta se toma una gota de saliva, la cua se deposita
en la amohadilla. Se espera cinco minutos y se compara € color obtenido
con la carta de colores provista por e fabricante (Iruretagoyena, 2010).

2. Método de titulacion de écido clorhidrico.

En esta técnica se recolectan 5 mi de sdiva estimulada con cuaquiera de los
métodos descritos y se deposita en un tubo, se le agregan dos o tres gotas de
verde de bromocresol y se agita hasta obtener un color azulado (saliva bésica)
o verde-amarillo (sdiva acida). Posteriormente se le agrega lentamente é&cido
clorhidrico aestamezcla hasta conseguir que lamuestratome e color original de
lasdiva Lacantidad de hcl agregado se multiplicapor 0.1, con lo que se obtiene
la cantidad de bicarbonato de la saliva 0 su capacidad buffer (Giusti, 2009).
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Materialesy métodos
Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo, transversal, analitico, cuantitativo, comparativo.

Tamano de la muestra

Se seleccionaron 15 sujetos, de los cuales ocho contaban con e diagndstico de DM y
siete serén no diabéticos e integraran € grupo control.

Criterios deinclusion

» Pacientes adultos entre 20 y 75 afios.

* Cuaquier sexo.

»  Ocho pacientes con Diagnostico de DM tipo | otipo Il en control médico.

» Siete pacientes sanos sin diagndstico clinico de diabetes mellitustipo | o I1.

Criterios de exclusion

» Pacientes diabéticos fuera del rango de edad.

» Pacientes hipertensos con tratamiento con base en beta-bloqueadores.

» Pacientes con tratamiento crénico de antidepresivos.

» Pacientes que han ingerido antihistaminicos en dias recientes.

»  Pacientes con problemas médicos que deban tomar cua quiera de los siguientes
medicamentos:. diuréticos, antieméticos, descongestionantes.

» Pacientes sometidos aradioterapia en laregién glandular.

Variables

Flujo salival.
pH sdlival.
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Materiales

Microtubos de homopolimero de 15 mi MarcaAxygen CA, USA.
Indicadores de pH Baker-pHIX (J. T. Baker).

Hoja de datos.

Guantes.

Software para andlisis estadistico sPss

Céamara fotogréfica digital réflex Sony a230.

oSk wWdp

Método

Se tomaron 15 muestras; ocho pertenecieron a grupo de diabéticos mellitus las
cuales se tomaron en e Centro de Atencién Comunitariade laU. A. de C, alos pa
cientes dd grupo control, se les tomé la muestra en la Facultad de Odontologia US
delaU. A. deC.

Se tomaron las muestras de salivatotal (mezclada) en reposo durante un minuto. El
método que se usd para larecoleccidn de sdivatota no estimuladafue € de larecolec-
cion mediante € escurrimiento aun microtubo de holopolimero de 15 mi (Axygen).

Se midi6é @ pH de las muestras tomadas con las tiras medidoras de pH Baker
pHIX y se compararon con laescalade color provistapor e fabricante de acuerdo con
el pH obtenido. Se analizaron los resultados correlacionando los datos obtenidos en
los pacientes del grupo control y de los pacientes diabéticos. Se realiz6 un andlisis
para determinar la concentracion de bicarbonato (HCO3) basado en latitulacién de la
muestra con una solucién val orada de HCL, mediante dos puntos sucesivos de equiva
lencia, indicados por medio del cambio de color de dos indicadores &cido-base.

La fenolftaleina en medio acalino (pH > 8.3) tiene una coloracion rosa, esto es
indicativo de la presencia de carbonatos en la muestra. S se agrega una solucion
acida hasta que @ color rosavire a incoloro, se titula lamitad del carbonato (COs).
Cuando se agregan unas gotas de indicador de azul bromofenol a la solucién mues-
tra, aparece una coloracion azul y se continua titulando con HCI hasta la aparicion
de una coloracion verde. Con esto, setitulalos bicarbonatos (HCOs) y lamitad restan-
te de los carbonatos (CO). Si las muestras tienen un pH menor que 8.3 latitulacion se
lleva a cabo en una sola etapa. En 5.0 mi de la solucion de Carbonato de Sodio (Na-
2C0O3) 0.01 N en un vaso de precipitados de 100 mi se agregaron tres gotas de azul de
bromofenol. La muestra adquirié un color azul, luego se procedi6 atitular con solu-
cion de HCL con agitacion constante hasta que aparecio un color verde.
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Para determinar la concentracion de carbonatos y bicarbonato se colocaron 250
jd de muestra de saliva en un vaso de precipitados de 100 mi y se disolvieron en 4.75
mi de agua destilada. Se agregaron tres gotas de indicador fenolftaleinaa 0.25 por
ciento. A continuacion se agregaron tres gotas de azul de bromofenol 0.04% a mis-
mo matraz apareciendo un color azul. Se continud titulando con HCL 001 N hastala
aparicion de un color verde.

Para eliminar la posible interferencia causada por las impurezas dd agua, se debe
correr un blanco o control. Esto consiste en realizar unatitulacion similar alade la
muestra, pero utilizando solo 5 mi de agua destilada en lugar de la muestra. La con-
centracion real de carbonatos y bicarbonatos se calcula con la siguiente ecuacion:

Donde, Ci es la concentracion real de carbonato o bicarbonato en la muestra, Cy,
es la concentracion determinada para la muestra de acuerdo con las ecuaciones an-
teriores, Cg es la concentracion determinadaen € blanco y Fes € factor de dilucion
de la muestra.

Resultados

La edad promedio del grupo diabético fue de 62 afios, mientras que en € grupo
control fue de 35 afios. De los ocho pacientes diabéticos, uno de ellos teniae diag-
nostico de DM tipo | desde los 24 afios, los restantes pertenecian a DM tipo Il con un
promedio de ocho afios de evolucion.

Gréfico 1. Flujo salival en mi/min y pH de los 15 sujetos
de estudio (ocho diabéticosy siete no diabéticos)

Flujo salival ml/min e .6
'gi W 6.5
LR
W7
HU? " 75
w2 -
wl3 5
@ls 35

Fuente: elaboracion propia.
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En las muestras obtenidas de diabéticos, € flujo salival fue bgo, en tres de las
muestras, apenas llegaron alamarca de 0.1 mi, mientras que cuatro muestras reba
saron lamarcade 0.3, y s6lo unamuestra superdé lamarcade 0.5 mi. En las muestras
de los pacientes control los valores de flujo salival oscilaron entre 12 y 15 mi. €
valor medio de flujo salival fue de 0.7467, con una desviacion estandar de 0.544943.
Tabla 1, 2 y gréfico 2.

Tabla 1. Flujo salival en mi en pacientes DM

Flujo salival pacientes diabéticos
Flujo salival en mi | Frecuencia %
01 3 333
0.3 4 444
07 1 11
Total 8 88.9

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Flujo salival y pH en pacientes diabéticos

N | Rango | Min. | Max. | Promedio | Desv. estandar

Flujo salival | 8 .60 10 .70 2750 19821

pH 8 150 | 600 | 750 | 68125 45 806

Fuente: elaboracion propia.

Si comparamos con los criterios de Tenuovo y Lagerl6f que marcan como valores
de hiposalivacion, un flujo de menos de 0.7 mL/min, un bgjo indice de flujo salival,
S los valores estén entre los 0.7 -1 mI/min y un flujo salival normal e de 1 a3 mi/
min, podemos establecer que las muestras obtenidas de pacientes con diagndstico de
DM presentaron hiposalivacion, y que en tres de estos casos la cantidad de saliva
obtenida fue menor de 0.1 mi. Las muestras del grupo control se encontraron dentro
valores normales con unamedia de 13 ml/min.

En cuanto a la calidad de la saliva, las muestras de los pacientes diabéticos fue
escasa, turbiay espumosa, mientras que, los pacientes del grupo control, su muestra
sdival obtenida fue clara, transparente y acuosa.
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Gréfico 2. Rdacion deflujo salival
en mi en pacientesDM

M 0.l

B 03

Fuente: elaboracion propia

Paralavaloracion dd pH, a utilizar lastiras reactivas con base en un colorimetro
provisto por e fabricante, se encontré que en los pacientes control € color viraba
hacia e valor siete a ocho, con una sola muestra con valor de pH 8.5, contrastando
con la literatura que refiere como un valor promedio de 6.7. En tanto que, en los pa
cientes diabéticos € color viraba a valores entre seis y siete, en ninguna € color
pudo compararse con valores por arriba de 7.5. El promedio de vaor dd pH fue de
7.16, con una desviacion estandar de 0.64550. Tabla 3 y gréfico 3.

Tabla 3. Valores de pH en pacientes diabéticos

pH
ValordepH | Frecuencia %
6 ! 111
6.5 2 22.2
7 4 44.4
75 1 11
Tota 8 88.9

Fuente: elaboracion propia

En cuanto & andlisis de concentracion de carbonatos y bicarbonatos, en ninguna
de las muestras se encontré presencia de carbonato. En la siguiente tabla se indica e
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contenido de carbonato en las muestras analizadas. Como se puede observar en dos

», de las muestras, fue imposible € andlisis por la cantidad insuficiente de saliva. En la
literatura se reporta que la concentracion de bicarbonato en saliva es de 20 mM, a
analizar nuestros resultados encontramos que una de las muestras tuvo un vaor muy
por encima dd valor normal (73.01 mM), en esta muestra se report6 en € andlisis
gue contenia material extrafio y probablemente secreciones mucosas, € valor pro-
medio de HCO; fue de 27.34. Tabla 4.

Gréfico 3. Valores de pH en pacientes diabéticos

Mo

® 65 g

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Valores de HCO; segln la prueba de titulacion

Muestra Concentraciéon de CO, Concentracion de HCO,
Ctrl 1 0 2213 mM
Ctrl 2 0 1398 mM

S1D 0 11.06mM
S2D

3D 0 21.02 mM
AD 0 7301 mM
S5D 0 15.04 mM
S6D

S/D 0 28.76 mM
S8D 0 3319 mM

Fuente: elaboracion propia.
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Conclusones

A pesar de ser unamuestra pequefia pudimos constatar que |os pacientes con Diabetes
Mellitus muestran una importante hiposalivacion, aun cuando al ser cuestionados,
ellos refieren no tener la sensacion de sequedad en laboca, esto conlleva una serie
de problematicas, incluyendo un aumento en € indice de caries, enfermedad periodon-
tal, disgeusia, problemas digestivos por la incapacidad de formar un bolo dimenticio
adecuado, problemas de adaptacion a prétesis muco-soportadas, etc., de este modo,
es nuestro deber proporcionar la informacion completa a los pacientes y en casos
gue lo ameriten indicar €l uso de sdiva artificial.

Se habia hipotetizado que la sdliva de los pacientes diabéticos tendriaun pH menor
y unamenor concentracion de HCO; que la de los pacientes no diabéticos, sin embar-
go, a no poder usar un sistema de medicidn més preciso, como un potenciometro, €
cua no pudo utilizarse, ya que la muestra de los pacientes diabéticos eratan escasa
que no era suficiente para cubrir e electrodo de medicion, por esto, se opt6 por una
medicidn con base en unatirareactivay comparacion visua con una escaa colorimé-
trica, en los que los resultados estaban en concordancia con la literatura, cabria
mencionar que en los pacientes no diabéticos los resultados tendieron a la alcalini-
dad contraponiéndose con la literatura que mencionaun valor medio de 6.7.

Considero que debe continuarse € estudio tomando una muestra més amplia, de
saliva estimulada para poder tener muestras que puedan ser féacilmente analizadas y
ampliarlo aun andlisis més especifico de lasdivade paciente diabético paradetermi-
nar que componentes hacen que a lainspeccion visua tengaun aspecto mas turbio, a
compararlo con las muestras transparentes de |os pacientes no diabéticos.

En cuanto a la calidad de la muestra, considero que contar con un método que
permita depurar lamuestra de restos que pueden obstaculizar los andlisis previstos,
como es € caso de la centrifugacion, seriaun gran aporte ya que durante latitulacion
quimica para obtener la concentracion de bicarbonatos, se nos informé que ciertos
componentes de las muestras interferian con el proceso.

También se deberia estandarizar las edades de los sujetos ya que existe una gran
diferencia en edades entre los pacientes con DM vy los sanos, lo anterior podriaser de
importancia ya que los adultos mayores pueden tener atrofia de glandulas sdivales
y s aeso se le agregala DM donde puede existir atrofia glandular inherente.
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Estudio comparativo de 1buprofeno y Arnica
en @ control de Edemay Trismus posquir urgico
de terceros molaresinferiores

Patricia de Jeslis Valdés Dena
Gilberto Martinez Martinez

Resumen

studio doble ciego con pacientes de la Facultad de Odontologia US de la

Universidad Autonoma de Coahuila a los que se les realizaron cirugias de

erceros molares inferiores retenidos en clase 11, administrdndoles por via
oral dos farmacos diferentes. &rnica montana e ibuprofeno parael control del edema
posquirargico, siendo comparados por medio de lamedicion en cinco puntos anaté-
micos faciaes (preoperatorio alas 24,48 hrs. y siete dias (168 horas). Se evalud tam-
bién e grado de trismus. Se encontré que ambos medicamentos mostraron eficacia
similar en el control delainflamacion en e lapso delas 24 a48 hrs. A las 168 horas
los pacientes que fueron tratados con arnica tuvieron disminucién significativa de
lainflamacion. En cuanto a trismus se vio una mejora en los pacientes que fueron
tratados con arnica montana apartir de las 48 hrs.

I ntroduccion

Antecedentes

El objetivo primordial para cuaquier cirujano es reducir a méximo los sintomas
secundarios a cuaquier intervencion quirdrgicabucal, sininterferir e proceso fisiol¢-
gico de lainflamacion que sigue a trauma quirdrgico. Esta, se intensifica presentando
un pico a las 72 horas. A partir de aqui comienza a remitir, y decrece durante €l
quinto o sexto dia. Este proceso inflamatorio tiene como sintomas fundamentales,
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dolor, tumefaccion, con la consiguiente deformidad facid y aveces un cierto grado de
trismus. La intensidad de estos sintomas depende de multiples factores. Para lograr
disminuirlos, € estomatélogo cuenta en la actualidad, con un enorme arsenal farma-
colégico y de numerosas medidas terapéuticas para que €l paciente pase por un buen
posoperatorio. Sin embargo, algunas de estas drogas analgésicas y antiinflamatorias
siempre tienen efectos colaterales y puede ser ineficiente, debido a abuso y/o uso
incorrecto (Mazzocchi y colaboradores, 1996-2002).

En latltima década la utilizacion de la herbolaria medicina ha retomado especial
importancia, bgo € enfoque de una nueva biotecnologia. El interés de las drogas de
origen vegetal es debido a los efectos adversos de la medicina alopéticay a que un
gran porcentgje de la poblacion mundial, no tiene acceso a estos medicamentos,
mientras que la medicina tradiciona y los conocimientos etnobotanicos sugieren que
estos productos son inofensivos (Cruz, 2002).

Lamedicinatradicional natural, conocida internacional mente como medicina dter-
nativa, energética, naturalistao complementariay holistica, es unarealidad presente en
todo e mundo, formando parte del patrimonio cultural de cadapais (Romeroy colabo-
radores, 2006). La Homeopatia es un sistema terapéutico que utiliza medicamentos
naturalescuyo objetivo es curar de acuerdo con las leyes de la curacion. Laterapia se
caracteriza fundamentalmente por no ser invasiva, es de bgo costo, emplea remedios
no téxicos, puede utilizarse en trastornos agudos y crénicos. En estomatologia, la ho-
meopatia nos brinda mltiples ventgas y beneficios con minimos efectos secundarios,
ahorro de gastos y apertura de una nuevalinea de investigacion y tratamiento.

Planteamiento dd problema

El uso de medicamentos desinflamatorios a épatas es comUn en procedi mientos pos-
quirargicos en la Odontologia, especialmente en la extraccion de terceros molares
donde la inflamacion y € trismus estan presentes por € dafio tisular inherente, la
medicina homeopatica ha demostrado su eficaciay su inocuidad en muchos casos,
esta investigacion busca revisar la eficacia antiinflamatoria de dos medicamentos
administrados por via sistémica, uno homeopético (&rnica montana) de origen natu-
ral comparandolo con otro alopético (ibuprofen).

Objetivos de investigacion

Objetivo general

Comparar € efecto sobre lainflamacion, de érnicay € ibuprofeno en pacientes some-
tidos a cirugias de terceros molares inferiores retenidos
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Obj etivos especificos

» Establecer e porcentgje de inflamacion entre las distintas mediciones anato-
micas en diferentes momentos.
e Evaluar € grado de trismus.

Hipotesis

El &rnica producira menos edemay trismos que e ibuprofenoadministrado por via
ora después de la cirugia de terceros molares inferiores retenidos.

Justificacion

En laactualidad hay una gran variedad de protocol os farmacol 6gicos aplicables para
controlar los sintomas posoperatorios que siguen a cualquier intervencion quirdrgica.
Algunas de estas drogas siempre tienen efectos colaterales sobre e organismo
(Mazzocchi y colaboradores, 1996-2002).

Los conceptos sobre el control de los sintomas posoperatorios han sufrido
importantes modificaciones alo largo de los ltimos afios, conforme ha avanzado e
conocimiento, lo que abre € panorama parala utilizacion de otros medicamentos de
origen natural como e arnicaen su funcion de analgésico y antiinflamatorio utilizado
en los tratamientos quirdrgicos, enfatizando la propiedad que no tienen efectos
colaterales sobre los érganos internos.

El arnica montana es Util para reducir y controlar € dolor pos-operatorio y la
inflamacién. Este remedio homeopético puede estimular la coagulacién, reduciendo
el sangrado y mejorando la reabsorcion del hematoma. Facilita la microcirculacion
y aceleralacicatrizacion de lostejidos (Dulcetti, 2000; Lago, y colaboradores, 2001;
Reveran, 2001).

Fundamentos tedricos

Marco tedrico

Prieto |, Prieto-Fechech A, y Bascones Martinez en su revision de la literatura sobre
Corticoesteroidesy cirugiadel tercer molar inferior en el 2005 tienen como conclusion
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que los corticoides son més efectivos para eliminar los sintomas de inflamacion y
trismus y 10s AINE son mas bien efectivos como analgésicos. Ahora bien, la combina
cion meora significativamente las secuelas posoperatorias en la exodoncia quirdrgica
de terceros molares. No obstante, son medicamentos con efectos secundarios y
contraindicaciones(Prieto y colaboradores, 2005).

Mazzocchi en €l 2002 en su investigacion "Terapia Homeopética Durante €l Tra
tamiento del Canino Impactado” menciona una encuesta italiana sobre "Condiciones
de la Salud y @ Servicio Nacional 1999-2000" conducido por Istat entrevisto a 30
mil familias desde septiembre a diciembre de 1999. Los resultados indicaron que
muchos individuos han probado la MedicinaNo Convenciona (MNC) desde 1991 a
1999 (Mazzocchi y colaboradores, 1996-2002).

Pinsent en su estudio doble ciego controlado con placebo involucrd a 59 participan-
tes que se sometieron a cirugia oral. El grupo que recibié e remedio homeopético
arnica con potencia 30c experimentd dolor significativamente menor que e grupo
de control (Pinsent, y colaboradores, 1986).

En otro ensayo clinico doble ciego controlado con placebo, e uso de tabletas
homeopéticas de &rnica D6 durante dos semanas después de cirugia dd tunel car-
piano condujo a la disminucién del dolor en comparacion con € tratamiento con
placebo (Jeffrey, y colaboradores, 2002).

Cruz V. en € 2002, realizd un andisis fotoquimico y caracterizacion parcia de
compuestos con actividad antimicrobianade Carlowrightia cordifolia A. Gray (&rnica
de Nuevo Leodn, México), los resultados Mostraron que los extractos, estimularon
macrofagos con produccién de Oxido Nitrico; 1o que podria contribuir a los meca
nismos antiinflamatorios.

Bafios y colaboradores mencionan que en la terapéutica homeopética en Odonto-
logia, existen diversos remedios antiinflamatorios, de entre ellos € arnica montana.

El uso tradicional que se le ha dado a &rnica montana es como antiinflamatorio,
analgésico, antibacteriano, antimicotico, antiviral, regenerador de tegjido, entre otras
propiedades (Knuesdl y colaboradores, 2002, Oberbaum y colaboradores, 2003, Jeffrey
y colaboradores, 2002).

En e 2004 Macédo y colaboradores realizaron un estudio preclinico en animales
donde evaluaron la actividad anti-inflamatoria de 6¢ &rnica montana. Se evauo €
uso de modelos inflamacién aguday crénica. In the acute, model, carrageenin-in-
duced rat paw oedema, the group treated with Arnica montana 6¢cH showed 30%
inhibition compared to control (P<QS)5). En & de crénica, nistatina inducida por €
edema, €l grupo de tratamiento tres dias antes con 6¢ arnica montana, habia reduci-
do la inflamacién seis horas después de que € agente inflamatorio se aplicd.When
treatment was given 6 h after Nystatin treatment, there was no significant inhibitory
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effect.In amodel based on histamine-induced increase of vascular permeability, pre-
treatment with Arnica montana 6¢H blocked the action of histamine in increasing
vascular permeability.

Universidades nacionales (y en la mayoria de mundo) la homeopatia no forma
parte del estudio de la farmacologia, debido a que no se reconoce académicamente.
La Organizacion Mundia de la Salud (OMS) ha venido promoviendo la organizacién
integrada de los sistemas tradicionales de medicina, como parte de los programas de
atencién primariade salud, y ha estimulado € estudio de su uso potencia, como uno
de los pilares bési cos sobre los que debe sustentar estaatencion (OMS, OPS, 2002-2005).

Desde 1990 se cred en la Direccion Nacional de Estomatol ogia una comision de
desarrollo de la Estomatologia Natural y Tradiciona que cont6 con tres sub-comi-
siones, una que se planted e desarrollo de la medicina verde, otra de la acupuntura
y unatercera que abarca otras modalidades, dentro de ésta se encuentrala homeopa
tia (OMS, OPS, 2002-2005).

En Cuba el desarrollo de esta medicina, es unade las principales estrategias tra-
zadas por € Minsap (Ministerio de Salud Publica) y e MNT (Medicinal Natura y
Tradicional) cuenta con un grupo de expertos que evalUan los proyectos presentados
(Medicina alternativa, 2005).

Haug (1994), indica que para favorecer la cicatrizaciony prevenir los hematomas
y lainflamacion la combinacidn de diferentes medicamentos de origen natural inclu-
yendo arnica D6-D30.

Matteo Ch. 2009, afirma que el trismo, entendido como la restriccion de la aper-
turabucal tras lacirugia del tercer molar inferior, esta causado por una combinacion
de factores como €l dolor, hematoma, edemay trauma a los misculos y tendones.
Puede persistir hastalos siete a 10 dias posterior ala cirugia.

Bases tedricas

Anatomia de la zona posterior del maxilar
inferior y tejidos adyacentes

Esté formado por la parte posterior del cuerpo mandibular y larama. Son comunes
|as intervenciones en esta &rea, como la extraccion de los molares incluidos, la enu-
cleacién de quistes o de otras neoformaciones intradseas.L as estructuras relacionadas
son la arteria retromolar, € nervio bucal, la papila retromolar, glandula retromolar,
|a arteria facia, lavenafacial, la arteria submentoniana, ramas venosas submento-
nianas. Sobre el margen inferior de lamandibula, se inserta el musculo masetero a
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igual que €l pterigoideo interno. El nervio mandibular, emite a nervio auriculotem-
poral, € nervio bucal, € nervio milohioideo, €l nervio lingual y, por ultimo finaliza
como €l nervio alveolar inferior penetrando en e conducto homonimo, acompafiado
por la arteria aveolar inferior y por la vena alveolar inferior. El haz neurovascular
aveolar inferior que penetra en lamandibula en el conducto del mismo nombrey se
dirige hacia adelante por debgjo de los épices dentarios. Laarteriay lavena aveolar
inferior siguen e mismo recorrido (Matteo, 2009).

Aspectos generales de la inflamacion

Lainflamacion es una respuesta protectora destinada a eliminar tanto la causainicia
de lalesién celular como las células y |os tejidos necréticos debidos a la agresion ini-
cial. Esta intimamente relacionada con los procesos de reparacidn, en que los tgjidos
dafiados se sustituyen por laregeneracion de las cdlulas parenquimatosas. La Inflama
cion aguda es de duracion relativamente breve, que oscila entre unos cuantos minutos
y varios diasy se caracterizapor una exudacion de liquido y proteinas plasméticas, asi
como por unaacumulacion de leucocitos predomi nantemente neutréfilos. Se suminis-
tran leucocitos, que ayudan a eliminar las bacterias invasoras e inician € proceso de
degradacion de losteidos necrdticos, este proceso consta de dos componentes: cambios
vasculares y acontecimientos celulares. Los cambios vascularesy € reclutamiento ce-
lular explica tres de los cinco signos locales de la inflamacion aguda: aumento de
temperatura (calor), enrojecimiento (rubor), e hinchazén (tumor). Los otros dos rasgos
cardinaes, d dolor y lapérdidade funcion, ocurren por de la sintesis de mediadores y
de lalesién mediada por leucocitos (Kumar, Cotran, Robin, 2004).

Trismus

El trismo es e espasmo de los misculos masticadores producido por algunalesion
irritativa del sistema nervioso central, por la contractura de origen inflamatorio
o reflgo de los musculos de la masticacidn a consecuencia de procesos patol 6gi-
cos de los dientes y tejidos vecinos. Siendo un signo y un sintoma. La etiologia
es. infecciosa, traumatica, tumoral y general. Se observan diferentes grados de
trismo después de extraer terceros molares inferiores y son producto del edemay
el traumatismo. El tratamiento es eliminar la causa'y maniobras coadyuvantes,
como fisioterapia, kinesioterapiay farmacos como relgjantes musculares o anti-
inflamatorios y analgésicos.
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Dientes retenidos

El diente retenido es aquel que unavez llegado e tiempo normal de erupcion quedan
dentro de los maxilares manteniendo la integridad de su saco periodontal. Los dientes
gue quedan incluidos con mayor frecuencia son los terceros molares inferiores con
35%; seguidos por los terceros molares superiores 'y caninos superiores.

Las causas de inclusion dentaria son:

1. Reduccién evolutiva gradual del tamafio de los maxilares.
2. Maxilares pequefios para acomodar terceros molares.

Ladietamoderna no requiere de gran esfuerzo, explicando lafaltade estimulo de
crecimiento de los maxilares. Los antropdlogos afirman que la cerebracion del ser
humano, constantemente en aumento, agranda su cga craneana a expensas de los
maxilares (Gay y Berini, 2004).

Clasificacion de terceros molares retenidos

Wintex en e 2009, clasificalos terceros molares en relacion con su posicion con res-
pecto a ge longitudinal del segundo molar: vertical, meso angulado, disto angulado,
horizontal, vestibulo version, linguo version, invertido.

Pelly Gregory en € 2000, consideran los siguientes pardmetros, para clasificar los
terceros molares inferiores retenidos:

1. Relacién del tercer molar con la rama ascendente mandibular.

* Clasel: El expacio entrelasuperficiedistd dd 2do. molar y laramaascendente
es mayor que e diametro mesiodistal del 3 er. molar.

» Clasell: El espacio entre la superficie distal del 2do. molar y larama
ascendente es menor que el didmetro mesiosdistal del 3er. molar.
Claselll: El 3er. molar esté parcid o total mente dentro de larama ascendente.

1. Profundidad relativa del tercer molar.

* Posicion A: Laparte més altadd 3er. molar estd en € mismo nivel o por
encima del plano de la superficie oclusal del 2do. molar.
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Posicion B: Laparte més altadel 3er. molar estaentre lalineaoclusa y la
lineacervical dd 2do. molar.

* Posicion C: Laparte més atadd 3er. molar estéd en e mismo nivel o por
debgo del plano de lalinea cervical del 2do. molar.

Caracteristicas  del procedimiento  quirdrgico

La técnica quirurgica bésica para la exodoncia del tercer molar inferior retenido o
incluido tiene los siguientes pasos: incision, diseccion del colgago mucoperidstico,
osteotomia, luxacion y exodoncia, odontoseccidn, mangjo de la cavidad quirdrgica,
reposicion del colggo y sutura.

Terapéuticas-farmacol 6gicas

Alopatia: Lapaabraalopatia(de griego alos, "otro", y pathos, "enfermedad") cura
con drogas realizadas con base en productos quimicos en dosis ponderales. Los
sintomas deben ser combatidos con sustancias quimicas que se oponen asumanifes-
tacion: los "antis" (antiespasmaodicos, anti-inflamatorios, antitérmicos, etcétera). El
hombre es fragmentario parafacilitar su estudio y tratamiento. Se estudian en animales
de laboratorio. Sus efectos en el humano recién se conocen cuando se les administra.
Privilegia e diagnostico de la entidad clinica llamada enfermedad.

Una de las sustancias més importantes en € proceso in*flamatorio son las prosta-
glandinasy leucotrienos, conocidos como e cosanoides, productos del metabolismo del
&cido araquidonico de las paredes de cdulas dafiadas (Prieto | y colaboradores, 2005).
Los AINE actUian principalmente inhibiendo la enzima ciclooxigenasa, evitando asi la
sintesis de prostaglandinas del &cido araquiddnico en € tejido inflamado. Los este-
roides inhiben la formacion del &cido araquiddnico y €ercen una poderosa accion
antiinflamatoria (Matteo, 2009).

Los farmacos més utilizados para controlar los sintomas posoperatorios son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), siendo los derivados dd &cido propidnico
aquellos sobre los que existen mas estudios, especialmente € ibuprofeno que es
quiza e f&rmaco mas utilizado en la actualidad en Cirugia Bucal. Se administra en
dos's de 200-400 mg/4-6 horas, siendo esta dosis eficaz y bastante segura para dolo-
res leves o incluso moderados; puede aumentarse hasta 600 mg/6-8 horas teniendo
en cuenta sus reacciones adversas.
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El desarrollo de otralineade investigacion, la enantiomeria, hizo que apartir del
ketoprofeno surgiera el dexketoprofeno trometamol, opcidn segura y eficaz para
nuestros objetivos. Otros f&rmacos como diclofenaco, piroxicam, aceclofenac, na-
proxeno, ketorolaco, etc., han demostrado igualmente su utilidad en este tipo de
tratamientos (Romero-Ruiz y colaboradores, 2006).

Homeopatia. Nace en 1790, cuando Hahnemann estudia un libro de la accion
medicina de ciertas plantas. De esta observacion dedujo su hipétesis "similia simi-
libus curentur" que en latin significa"lo parecido puede ser curado por lo parecido”,
y €l término homeopatia que deriva de dos palabras griegas ("homoios'=parecido,
"pathos'=enfermedad). Encontr6 que una medicina capaz de producir un cuadro
patolégico en una persona sana igualmente es efectiva s se elimina su toxicidad a
través de ladilucion y la llamada potenciacion, es decir que s se utiliza la dosifica-
cion adecuada una sustancia originalmente toxica se transforma en un medicamento
terapéutico adecuado.

Las tres columnas de la homeopatia clasica

1. Lapruebade un medicamento en lapersona sana (o autopruebacomo lo hizo
Hahnemann).

2. El principio dd simil, es decir la similitud de los sintomas. El medicamento
empleado es capaz de producir sintomas semejantes en € hombre sano alos
que desarrolla el enfermo naturalmente.

3. Preparacion dd medicamento a través de la potenciacion. Se trata de una
dilucién progresiva acompafiada de movimiento vigoroso también llamado
"dinamizacion”. A través de estatécnica se consigue aterar la"informacion”
biofisica o bioquimica de la solucion terapéutica. Se realizaprogresivamente,
obteniendo cada vez y con cada paso una solucién més diluida o potenciada.
S se mezclan una parte de tintura madre con cien de agua, es decir 1:100
se habla de potencias C o centesimal, dando como resultado una solucién que se
llamaalaCl. S alavez setomaunaparte de esta solucion Cl y se mezclan
con cien partes de agua se obtendrd una nueva solucién la C2 y asi sucesiva
mente C3, C4, C5, C6, C7, C8, etcétera.

Arnica: nombre. cientifico: Arnica montana. Se ha utilizado en Traumatologia,
Odontologia, Reumatologia, Neurologia, orL. usos terapéuticos. antiespasmadico, vasodi-
latador, en traumatismos, contusiones, luxaciones, antiinflamatorio, cicatrizante,
antibacterial. Indicaciones: reabsorber las lesones internas o externas provocadas por
golpes, contusiones, hematomas, neuralgias, posextraccion dental, estomatitis, amig-
dalitis. Favorece la cicatrizacion dd tegidp dafiado por un golpe, y ayuda a controlar las
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hemorragias. Contraindicaciones: embarazo, heridas abiertas, dermatitis. Pre-
cauciones: En uso externo puede resultar vesicante. Reacciones aérgicas cuténeas debe
aplicarse muy diluida. Es una plantamuy toxica en uso interno, pudiendo producir alte-
raciones nerviosas, aucinaciones, vértigos, problemas digestivos (irritacion severa de
mucosas y € tracto gastrointestingl), dafio hepético, puede ser cardiotoxico, teniendo
como resultado lahipertension, etc., dosis mortal = 60 GR. Posologia: arnicamontana6C.
(0.07ml.) Adultos y mayores de dos afios, dos pastillas cada seis horas. Viaoral. Pre-
sentacion: cgacon 30 pastillas. Reg. nim. 001H90S.S.A V1; disponible en www.facmed.
unam.mx/bmna/plm.../33626.htm

M etodologia
Estrategias

* Seevaluarany seleccionarén pacientes que acudan ala Fous pararealizarles
cirugias de terceros molares.

*  Semedirén puntos anatdmicos en diferentes momentos y se registraran para
su andlisis. En cada cita se tomarén fotografias faciales.

* Selesadministrard d azar los diferentes medicamentos estudiados después
de lacirugia, quedando a final dos grupos de pacientes.

Desarrollo del disefio de investigacion

Tipo deestudio

Se efectud un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y experimental.

Universoy muestra

Se seleccionaron pacientes que acudieron a la Clinica de Cirugia Bucal de la Facul-
tad de Odontologia de la U. A. de C, Unidad Sdltillo para la extraccién quirdrgica
de veinte terceros molares inferiores.

Criterios

Criterios de inclusion: Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 30 afios, con
ausencia de patologia sistémica y sin sintomas patolégicos en el tercer molar a
extraer, e cua deberd encontrarse en clasificacion I1.
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Criterios de exclusion: Pacientes con patologia sistémica, mujeres embarazadas o
en periodo de lactanciay pacientes con sintomatologiaen €l tercer molar o que hubie-
ran tomado algun antiinflamatorio Sete dias antes. Pacientes menores de 18 afios y
mayores de 30 afios.

Instrumentos aplicadospara la medicion
Paravalorar la inflamacién, se midieron varios puntos de referencia anatémicos:

El angulo goniaco que es e punto més posteroinferior de lamandibulahasta el
angulo externo palpebral, de lado intervenido, denominado distancia angulo
mandibular-angulo del ojo (AM/AO).

Angulo de lamandibulahasta el angulo externo de la comisurabucal, deno-
minado distancia angulo mandibular-comisuralabial (Am/CL).

Base del |6bulo de la orga hasta e angulo externo de la comisura bucal
denominado distanciabase |6bulo auricular-comisura labial (BLA/CL).

Base del 16bulo de la orgja hasta @ punto mas anterior de la mandibula, a
nivel del plano sagital medio de la sinfisis y denominada distancia Base 16-
bulo auricul ar-pogdnion (BLA/PG).

Distancia desde d borde inferior del trago hasta distancia trago-pogénion (T/PG)
(figura 1).

Para valorar € trismus se empleara una regla curva, que nos mediraladis-
tanciainterincisal con el paciente en méxima apertura.

Distancia interincisal en maxima apertura del central superior derecho a
central inferior derecho (DIMA).

Figura 1. Mediciones anatomicas de r eferencia

a) Distancia Angulo mandibular-Angulo del ojo
(AM /AO).

b) Distancia Angulo mandibular-comisura labial
(AM lev).

¢) Distancia Base I6bulo auricular-comisura
labia (BLA /CL).

d) Distancia Base I6bulo auricular-Pogonion
(BLA /PG).

€) Distancialrago-Pogénion (T /PG).

Fuente: Aminy Laskin.
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Para realizar las mediciones se utilizé e método descrito por Amin y Laskin en
1983 que sigue siendo usado por muchos investigadores en la actualidad, mediante
hilo de sutura de 00 sujeto con dos pinzas mosquito, y corroborado con regla de
acetato flexible, milimétrica; con unos puntos de referencia concretos, que se descri-
biran a continuacién (fotografias 1-9).

Fotografia 1 Fotografia 2
Se marcaron puntos Distancia Angulo Mandibular-
de referencia anatémicos Angulo del Ojo (AM-AO)

Fotografia 3 _ Fotografia 4
Distancia Angulo Mandibular - Distancia Base L obulo
Comisura Labial Auricular-Comisura Labial
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Fotografia 5 Fotografia 6
Distancia Base L6bulo Distancia Base L ébuloAuricular-
Auricular-Pogonion (D BLA-PG) Pogénion (D BLA-PG)

Fotografia 7 Fotografia 8

Distancia Interincisal Regla milimetrada para medir
en Maxima Apertura (DIMA)

(¥

Fotografia 9
Todas las medidas se corroboraron
con regla milimetrada flexible

Fuente: fotografias tomadas por € autor.
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Se incluy6 un formato paraanotar |os datos epidemiol 6gicos y clinicos preopera-
toriosy posoperatorios en relacion con lainflamaciony trismos (formatol).

Formato 1. Hojadecontrol

Fecha No.
Nombre del paciente
Edad Direccion Tel. casa Cel.
Lado: derecho 48 Izquierdo38 Procedimiento:
. . . 2°alas 24 4" alas 168
Distancia 1° Preoperatorio 3°alas 48 horas
horas horas

Angulo Mandibular-
Angulo del Ojo (D AM -AO)

Angulo
Mandibular-
Comisura Labial
(D AM -CL)

Base Lébulo
Auricular-
Comisura Labial
(D BLA -CL)

Base L6bulo
Auricular-
Pogonion
(D BLA -PO)

Trago-Pogonion (D
T-PG)

Distancia
interincisal en
maxima apertura

¢Enlaescaladel 1 a 10 cud eslapercepcion del dolor?

(6] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2% a las
24 horas

3% a las
48 horas

4% a las
168 horas

Fuente: elaboracion propia
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Descripcion del dolor:
Dolor 2°a las 24 horas 3°alas 48 horas 4" alas 168 horas

Leve
Moderado

Intenso

Espontaneo

A lapalpacién

En dindmica

Irradiacion
mandibular

Irradiacién maxilar

Irradiacién orbital

Irradiacion auricular

Irradiacién cervical

Descripcion del dolor

JgTomé e medicamento como se indic6? Si No ¢Por
qué?

Tomé algun otro medicamento? Si No ¢Cudndo? 24 hr.__ 48 hr.
otro,

¢Cudl (e9)?

Procedimiento

1. Se evaluaron y seleccionaron pacientes de acuerdo con los criterios antes
sefialados, auxilidndose con radiografias preoperatorias realizando expe-
diente clinico y evaluando la salud del paciente.

2. Semidieron los puntos anatdmicos seleccionados, se registraron y se tomaron
fotografias faciales.

3. Se citaron a los pacientes seleccionados para realizar el procedimiento
quirurgico forma metodoldgicay siempre por e mismo cirujano.

4. Laseeccion de los pacientes y la distribucién de los farmacos fue de forma
deatoria, estos Ultimos fueron suministrados por € cirujano en frascos
transparentes sin etiqueta de su contenido. Grupo A: los pacientes tomaron,
ibuprofeno (Actron®) por viaora adosis de 600 mg cada ocho horas durante
los primeros cuatro dias del periodo posoperatorio. Grupo B constituido por los
pacientes que se les suministrd arnica montana (Nartex) cuatro dias también
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por viaoral adosis de seis C. 2 comprimidos cada seis horas por cuatro dias.
Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiético con penicilinaV potésica
(Pen-Vi-K) por viaoral. Se prescribieron dosis de 400 mil U. Tomando dos
cada seis horas durante los cinco dias siguientes al tratamiento quirdrgico.
Los pacientes aérgicos a la penicilina recibieron eritromicina de 500 mg un
comprimido cada ocho horas por cinco dias.Recibieron como farmaco anal-
gésico complementario tramadol (Tradol)por via oral a dosis de 50 mg para
ser utilizado cada seis horas por dos dias.

5. Secitaron alas 24, 48 y 168 horas pararealizar las medidasy registrarlas en la
hoja de control (formato 1). Se tomaron fotografias faciaes (fotografias 10-17).

Fotogr afias frontales 10-13. Inicial, 24 hrs,
48 hrs, 168 hrs. Area quirurgica izquierda

Fotogr afias laterales 14-17. Inicial, 24 hrs,
48 hrs, 168 hrs. Area quirurgicaizquierda

Fuente: fotografias tomadas por € autor.
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Procesamiento de resultados

Paralarealizar laevaluacion estadistica se empled € programa estadistico SpssV17.
Se realiz6 la conversidn de la distancia entre los puntos antropomeétricos de medida
lineal aporcentgje pararealizar € andlisis (regladetres smple). Tomando en cuenta
que la medida prequirurgica equivale a cero.inflamacion.

Consideraciones éticas

Se elabord un consentimiento previo informado donde se explicd a paciente las
caracteristicas del estudio y se le informo sobre el procedimiento y € tratamiento
farmacol 6gico empleado de los cuales se obtuvo su aprobacion.

Resultados
Gréfico 1. Porcentaje de inflamacion

£ AM/AO

2 g

g 6

& 4 e ‘i |

= 2

2 0

X 24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.
= Arnica (AM/AO) 4.94 6.02 0.6
~i~ Ibuprofeno (AM/AQ) 475 6.37 1.03

Fuente: aboracion propia

Ladistanciaentre el &ngulo mandibular (AM) y € angulo del ojo (AO) no hubo gran
significancia en las mediciones de las 24 y 48 horas, fue menor alas 168 horas en los
pacientes tratados con &rnica cuyo porcentgje fue de 0.6%, contra 1.03% del ibuprofeno,
lo que indicamejor respuesta antiinflamatoria del &rnica alargo plazo (gréfico 1).
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Gréfico 2. Porcentaje de inflamacion

AM/CL
10
5 8
3 6
S 4
= 2
.E 0
g 24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.
e Arnica (AM/CL) 76 34 11
"‘" Tbuprofeno (AM/CL)
8.72 3.09 0.4

Fuente: elaboracién propia.

En e caso del &ngulo mandibular (AM) y comisuralabial (CL) en e periodo de las
24 horas a los pacientes que se les administro arnica mostraron menos inflamacion
(7.6% comparado con ibuprofeno 8.72 por ciento). En € periodo de las 168 horas
mejord la inflamacion en los pacientes tratados con Ibuprofeno (1.1% con 0.4% del
arnica) (gréfico 2).

Gréfico 3. Porcentaje de inflamacién

5 BLA/CL

b3 4

g 3

I} 2

E ]

s

o 0

el

N 24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.

== imica (BLA/CL) 3.6 3.1 0.51

Ibuprofeno (BLA/CL) 3.01 3.09 0.4

Fuente: elaboracion propia.

108



ESTUDIO QOMPARATIVO DAL IBUFRCAENO Y ARNICA BN EL. GONTRCL DE EDEMA Y TRSVIUS FOSQUIRURGICD

En cuanto ala distancia Base del Lobulo Auricular (BLA) ala Comisura Labia
(CL) no hubo variante significativaen cuanto a efecto antiinflamatorio entre el Arnica
e Ibuprofeno en las tres mediciones (gréfico 3).

Gréfico 4. Por centaje de inflamacion

% de inflamacién
O~ N W

24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.
— imica (BLA/PG) 2.5 2.19 0.2
Ibuprofeno (BLA/PG) 2.26 1.6 0.22

Fuente: elaboracion propia.

Se observo en ladistanciaBase dd Lobulo Auricular (BLA) aPogénion (PG) que
no hay significancia clinica de lainflamacion alas 24 horas, sin embargo se observo
unamenor inflamacion alas 48 horas en |os pacientes tratados con | buprofeno (2.9%
arnicay 16 por ciento). EI comportamiento del efecto entre ambos medicamentos
fue similar alas 168 horas (gréfico 4).

Gréfico 5. Porcentaje de inflamacién

) T/PG

B 3

Q

g 2

= | SN SRe——

R=

3 0

S 24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.
o~ Armnica (T/PG) 2.42 1.5 0.07

. Ibuprofeno (T/PG) 1.12 1.03 0.34

Fuente: elaboracion propia
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En lamedidade Trago (T) aPogdnion (PG) hubo mejor respuesta antiinflamatoria
en e lapso de las 24 y 48 horas alos pacientes que se les suministro Ibuprofenoy a
las 168 horas fue con € arnica (0.07% contra 0.34% del ibuprofeno) (gréfico 5).

Gréfico 6. Porcentaje general de inflamacion

—_

O=INWHR NN

~4— Amica (AM/AO)
=88 Jbuprofeno (AM/AO)
-~ Arnica (AM/CL)
=& [buprofeno (AM/CL)

~3#=— Arnica (BLA/CL) 3.6 3.1 0.51
-~®~ Ibuprofeno (BLA/CL) 3.01 3.09 0.4
== Arnica (BLA/PG) 2.5 2.19 02
s [buprofeno (BLA/PG) 226 1.6 0.22
s Arniica (T/PG) 24 1.5 0.07
== Ibuprofeno (I/PG) 1.12 1.03 0.34

Fuente: elaboracion propia.

Comparacién de los porcentgjes de inflamacion entre ambos medicamentos en
las diferentes mediciones de los puntos anatémicos de referencia (gr&fico 6). Se
aprecia la significancia clinica que tuvo € érnica sobre e ibuprofeno en € periodo
de recuperacién fina del proceso inflamatorio.

En cuanto ala Distancia Interincisal en Méxima Apertura (DIMA) se observo que a
las 24 horas la recuperacion del trismus fue ligeramente mejor con e |buprofeno, en
cambio la recuperacion fue mayor alas 48 y 168 horas en los pacientes tratados con
Arnica, yaque e porcentgje alas 48 horas fue de 27.11% comparado con € 1buprofeno
que fue de 31.44%y alas 168 horas € arnica presentaba un porcentaje de recuperacion
de 3.51% comparado con € del Ibuprofeno que fue de 17.15 por ciento (gréfico 7).
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Gréfico 7. Porcentgje de recuperacion de Trismus

DIMA
40
35
. 30
g 25
‘= 20
=
3 15 \.. .
3 10 N
5 \
(o]
24 hrs. 48 hrs. 168 hrs.
i~ DIMA Arnica 35.57 27.11 3.51
~dfil=  DIMA ibuprofeno 29.91 31.44 17.15

Fuente: elaboracién propia.

Conclusiones

Los medicamentos estudiados Arnica montana 'y el Ibuprofeno mostraron eficacia
similar en € control de la inflamacion.

Dentro de las primeras 24 y 48 horas |os pacientes tratados con ibuprofeno tuvie-
ron una menor inflamacién, pero a las 168 horas los pacientes que fueron tratados
con arnica tuvieron una disminucion significativa de la inflamacion.

En cuanto al trismus se vio unamejora en los pacientes que fueron tratados con
arnicamontana a partir de las 48 alasl68 hrs. lo que demuestraque € efecto antiin-
flamatorio del medicamento natural alargo plazo fue més efectivo.

Hoy dia, la medicina convenciona es mucho més segura. No obstante, la ma-
yoria de los medicamentos farmacéuticos presentan a menos cierto riesgo por sus
efectos colateraes, a contrario, los tratamientos homeopéticos, son mas seguros ya
gue no contiene sustancias nocivas; por estarazon los medicamentos de origen herbo-
lario son por su naturaleza, inocuos. The anti-inflammatory effect of Arnica montana
6¢H was evaluated using acute and chronic inflammation models.En estomatol ogia,
la homeopatia nos brinda multiples ventgjas y beneficios con minimos efectos se-
cundarios y ahorro de gastos significativo.

Por lo tanto se concluye que es de sumaimportancialacomprobacién cientificade su
vaor terapéutico, susingredientes activos, asi como su mecanismo de accidn farmacol &
gica, demostrando su eficaciay buenatolerancia, en e control de los signosy sintomas
posquirurgicos. Conjuntamente es necesario gque se realicen mas investigaciones ha-
ciéndose més estudios "in vitro" a mismo tiempo con estudios "in vivo" y clinicos.
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Efecto ddl Ozono, raspado y alisado radicular
en la periodonitis cronica moderada

Francisco Mendoza Gonzalez
Salvador de la Maza Gonzalez
Resumen

aperiodontitis cronicamoderada es una infeccion de origen bacteriano, € tra-

tamiento convencional ha sido € raspado y disado radicular, e ozono se ha

usado aprovechando sus propiedades bactericidas. El objetivo del presente tra-
bajo es comparar € alisado radicular utilizando o no 0zono en relacidn con e indice de
hemorragiagingival. Lahip6tesis es que e raspado y € alisado radicular en combina-
cion con laaplicacion de ozono logradisminuir € indice hemorrégico en comparacién
a raspado y disado radicular exclusvamente. Se seleccionaron 120 6rganos dentariosalos
cuales selespracticd raspado y disado radicular, de estos, 60 fueron tratados con ozo-
noterapia, posteriormente alos siete dias se evalud € indice de sangrado gingival. Los
resultados de la prueba de Ji cuadradaresulto no significativa (p = 0.3613), es decir, €
sangrado es independiente del tipo de tratamiento, por 1o cua & o0zono no implicauna
diferencia significativa en la ocurrencia del sangrado; la J cuadrada calculada fue de
0.8333. Lareduccién del indice hemorrégico en genera fue del 80% indicando que
el tratamiento periodontal trae beneficios independientemente del tipo de tratamien-
to usado. Aunque los resultados son aentadores se recomienda ampliar los estudios,
considerando variables como, pérdida de insercidn entre otras.

Introduccién

Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria de los tgjidos de soporte de los 6r-
ganos dentarios, provocada por la acumulacion de microorganismos dando como
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resultado la destruccion progresiva del ligamento periodontal y del hueso aveolar,
con formacién de bolsas y recesiéon de la encia.

Clasificacion de la periodontitis

Segun € International Workshopfor the Classification ofthe Periodontal Diseases
de 1999, organizado por la American Academy of Periodontology (AAP). La perio-
dontitis se divide en trestipos principales: periodontitis cronica, periodontitis agresiva
y como manifestacion de enfermedades sistémicas.

Periodontitis cronica

La periodontitis cronica es la forma més comin de las periodontitis, tiene prevaecia
en adultos, esta relacionada con la acumulacion de placa bacterianay céculo, es por
lo generd de evolucion lentaamoderada, pero esto puede cambiar por factores locales,
sistémicosy ambientales, como ladiabetes mellitus, € sida, e estrésy d tabaquismo.

Caracteristicas clinicas

Los hallazgos clinicos caracteristicos pueden ser acumulacién de placa y célculo
supra 0 subgingival, inflamacion gingival, formacion de bolsas, pérdida de la inser-
cion y de hueso alveolar y exudado. La encia puede estar ligera o moderadamente
edematosa con alteraciones en € color que varian del rosa pdido a magenta.

Sintomas

La periodontitis cronica suele ser indolora por lo que los pacientes no estdn cons-
cientes de laenfermedad. El sangrado de encias durante € cepillado o lamasticacién
es unade las principales razones por la que acuden & dentista otros motivos son: la
separacion de dientes, movilidad, incremento de las &reas de impaccion alimenticiay
dolor ligero localizado que se puede irradiar alo profundo de los maxilares

Bolsa periodontal

Labolsaperiodontal se define como la profundizacidn patolégicadd surco gingival, es
una de las caracteristicas clinicas mas importantes de la enfermedad periodontal, su
progresion causa movilidad y pérdida de los 6rganos dentarios.
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Clasificacion de las bolsas periodontales
Bolsas gingivales o falsas.

Estas se forma por & aumento de volumen de la encia, € surco se hace més
profundo, sin afectar las estructuras de soporte.

Bolsas periodontal es.

» Laprofundidad del surco se origina por la destruccion de los tgjidos perio-
dontales de soporte.

»  Supradsees (supracrestales o supraalveolares) su fondo se ubicacorond a hueso
aveolar.
Intradseas (infradsea, subcrestal o intralveolar) el fondo de la bolsa es apical
a nive de las crestas Gseas, |apared blanda de labolsa se ubica entre e hue-
so alveolar y la superficie dentaria.

Patogénesis de la bolsa

La inflamacion como respuesta a la presencia bacteriana es la lesién inicia de la
periodontitis, latransicién de un surco gingival auna bolsa periodontal estaen rela
cién directa con la flora bacteriana presente. En la encia sana predominan los
microorganismos cocoides y bastoncillos rectos. En la encia enferma se observa un
mayor nimero de espiroquetas y bastoncitos celular moviles.

Como consecuencia de la destruccién de colageno las células apicaes dd epitelio
de union proliferan alo largo de laraiz. Laporcién corona del epitelio se separade
la superficie radicular conforme migralaporcion apical. Como resultado de lainfla-
macion los Polimorfo Nucleares (PMN) invaden laporcion corond del epitelio, cuando
alcanza drededor del 60% € tgido pierde cohesidn y se desprende de la superficie
dental cambiando de posicién € fondo del surco.

Latransformacion del surco gingival a bolsa periodontal da origen aunazonade
dificil acceso para lograr la eliminacién de la placa generando un ciclo vicioso, con
mayor profundidad, mayor dificultad para realizar un eficiente control de placa.

Histologia

Los primeros cambios histopatol 6gicos de la encia dan origen alagingivitisy estan
relacionados directamente con la presencia de microorganismos que pueden sintetizar
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productos como colagenasa, hialuronidasa, proteasas, sulfatasa de condroitina y
endotoxinas que producen dafio a los componentes celulares del tejido epitelial
y conectivo (Caffesse, 1976) (Saglie, 1972, 1982).

Microorganismos de la bolsa

Laflorapredominante en € interior de las bolsas de la periodontitis crénica humana
onsta de filamentos, bastoncillos y microorganismos cocoides gramnegativos
(Frank, 1979, 1980) (Hillmann, 1998) reportaron la presencia de Porphiromonas
gihgivalisy Prevotella intermedia en casos de periodontitis agresivas. En otros es-
tudios se observé Actinobacillus actinomycetemcomitans. Las bacterias se pueden
observar entre las células epiteliales en exfoliacion, pero también en las capas pro-
fundas del tejido epitelial. Algunas atraviesan la capa basal de epitelio e invaden €
tejido conectivo (Saglie, 1982).

Fundamentacion del tratamiento

El tratamiento de las enfermedades periodontales se basa en la gran capacidad que
los tejidos periodontales tienen para cicatrizar (Lindhe, 1978). Un tratamiento ade-
cuado puede asegurar que lainflamacién (Rateitschak, 1964) y € sangrado gingival
desaparezcan, eliminar el dolor, reducir la profundidad de las bolsas periodontales,
eliminar lainfeccion, controlar la destruccidn de tejidos blandos y hueso (Rateitschak,
Engelberger, 1964), reducir lamovilidad dentaria prevenir larecurrenciade laenferme-
dad y permitir laconservacion de un mayor nimero de 6rganos dentarios (Oliver, 1969).

Clasificacion del tratamiento

El tratamiento periodontal se puede clasificar en: local y sistémico

Tratamiento loca

El tratamiento local se basaen lagliminacion de laplacay detodo aguello que facilite su
acumulacion, asi como de otros factores locaes que sumados a placa predisponen a
periodonto ala enfermedad, tales como la ocluson y dteraciones anatdmicas dentaes.

118



EFECTO DEL OZONO, RASPADO Y ALISADO RADICULAR EN LA PERIODONITIS CRONICA MODERADA

Los tratamientos locales més frecuentes aparte del control de placa son: € raspado,
alisado radicular y diferentes procedimientos que son considerados como quirlirgicos
asi como los colggos.

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico se empleacomo un complemento de los locaes, en situaciones
donde e estado genera del paciente esthd comprometido, para prevenir bacteriemias
posteriores alos procedimientos realizados o en formas agresivas de la enfermedad.
Esto se logramediante el uso sistémico de sustancias quimioterapéuticas tales como
los antibioticos.

Raspado y alisado radicular

El disado radicular tiene como finalidad la eliminacién de los calculos subgingivalesy
porciones de cemento contaminado o necr6tico para crear superficies radiculares lisas
durasy limpias.

El objetivo primordial de raspado y € alisado radicular es restaurar la salud
periodontal eliminando los elementos que producen inflamacién (placa, célculo,
endotoxinas) de la superficie dental. Mltiples estudios han demostrado que estos
procedimientos reducen en forma significativa e nimero de microorganismos sub-
gingivales produciendo un cambio en la composicion de la placa, de un predominio
de anaerobios gramnegativos a una mayoria de bacterias facultativas grampositivas
asociadas asdud (Listgarten, 1978; Magnusson, 1984; Mousgues, 1980; Renvert, 1990;
Rosenberg, 1981; Shiloah, 1996; Slots, 1979).

El raspado y € alisado radicular no son procedimientos separados. Todos los
principios del raspado se aplican por igua a alisado radicular.

Ladiferenciaentre el raspado y € alisado radicular es solo cuestion de grado. La
natural eza de la superficie dental determinael grado a cual es preciso raspar o alisar
lazona

Técnica de raspado supragingival

El célculo supragingival es menos calcificado y menos tenaz que €l subgingival, y su
ubicacion permite lavisibilidad directa, la adaptacion y angulacion de los instrumentos
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lo que facilita su remocién, 1o que no puede lograrse con e que se ubica por debgjo
de la encia

Las hoces, las curetas y €l instrumental ultrasdnico y sonico son los dispositivos
usados con més frecuencia para quitar el cdculo supragingival.

Técnicas de raspado y alisado radicular subgingivales

Latécnicade raspado y alisado radicular subgingival es mucho més complgja que el
supragingival, el clculo es mas consistente, esté fuertemente unido a cemento y no
es visible lo que origina una gran dificultad su eliminacion (Canis, 1979; Moscow,
1969) (Schaffer, 1956; Zander, 1953). La hemorragia cas siempre presente complica
aln més e procedimiento.

I nstrumentacion manual

El objetivo se logra sosteniendo la cureta en forma de 14piz modificado buscando un
apoyo estable. Se adapta € filo suavemente ala superficie dentariay gentilmente se in-
troduce por debgo de la enciahasta d fondo de labolsa, se coloca e borde cortante del
instrumento a 45 y 90 grados aplicando presion hacia la superficie radicular y se
realizan primero movimientos cortos y firmes hacia la corona, logrando con esto la
eliminacién del cdlculo, conforme se va logrando los movimientos se van reali-
zando mas largos y suaves en la misma direccion obteniendo con esto el aisado
radicular deseado.

Evauacion del raspado y alisado radicular

Laevaluacion se recomienda realizarla en dos tiempos. La primera inmediatamente
después de redlizar € procedimiento y una mas, arededor de tres semanas para
permitir la cicatrizacion de los tgjidos (Claffey, 1991).

El ozono

El ozono fue descubierto por € fisico holandés Van Marum en 1783, investigando
con maguinas electrostéticas las cuaes desprendian un olor caracteristico; a igual
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que le sucedio afios més tarde, en 1801, a Ciusank a efectuar lahidrdlisis del agua
(Gémez, 2000).

Fue en laUniversidad de Basilea en Suiza en 1840 cuando € origen etimol dgico
del ozono, bautizado asi por Schonbein, deriva del griego Ozein verbo que significa
"oler", ya que este gas presenta un olor muy caracteristico, Unico y punzante. No
puede ser olido cuando su concentracion supera las 0.1 ppm pues empieza a ser un
gas irritante (Martinez, 2006).

Werner Von Siemenns En 1857, desarrollo e primer "tubo de induccion” gracias
a cua se hizo posible construir €l primer aparato técnico de ozono.

El ozono es una forma aotrdpica (Os) del oxigeno molecular (O,) que esta presente,
COmo un constituyente gaseoso natural, en las capas atas de la atmdsfera, represen-
tando el 0.0001% de su composicién total (Adelo, 2000).

Se forma cuando los dos &omos del oxigeno estable son excitados y se convierten
en tres &omos oxigeno activo e inestable con poder germicida de amplio espectro,
capaz de eliminar y destruir bacterias, virus, hongosy esporas (Hidratec, 2005).

Ozono medicina

Eslamezcla de ozono y oxigeno, en diferentes concentraciones (nunca menos de 95%
de oxigeno) de acuerdo con las aplicaciones que e le quiera dar. La norma oficia
mexicana de Ozono establece como limite una concentracion de 011 ppm. La OMS
recomiendacomo limite una concentracién de 0.05 a0.10 ppm por hora. LaFDA (Food
and Drug Administration) ha establecido un nivel méximo tolerable de 0.05 ppm de
0zono emitido por cuaquier aparato fabricado para uso médico, que permiten la do-
sificacion exacta de las mezclas de Ozono-Oxigeno (OMS, 1999) (SSA, 1996).

Mediante una descarga eléctrica de 4 mil V dentro de un tubo cargado con oxi-
geno puro se produce la escision de las moléculas de Oxigeno. El ozono medicinal
se compone de Ozono y Oxigeno puro, puede utilizarse como gas 0 unirse con agua
y obtenerse aguaionizada con gran poder desinfectante, o unirse con aceite y formar
aceite ionizado (GOmez, 2000).

Dado que la vida media ded 0zono es de 30-45 minutos a 20°C (68°F), descen-
diendo su concentracion a 16% de su valor inicia en dos horas, debe ser generado
parauso inmediato en € lugar de tratamiento (Gallegos, 2007).

Existen tres formas de generar Ozono, por medio de Descarga en Corona, Plasma
en Frio y Rayos Ultravioleta. Los que producen Ozono por medio de Descarga en
Coronanecesitan la alimentacion externa de oxigeno por medio de un tanquey tiene
una produccién ata de ozono. Los generadores de 0zono por medio de Plasma en
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Frio consisten en una sonda de cristal con gas Helio, Nedny Argdn, que se activa por
una fuente eléctrica que a ponerse en contacto con |os tejidos estimula €l oxigeno
contenido en la hemoglobina produciendo e Ozono. Mientras los generadores de
Ozono por medio de Rayos Ultravioleta también necesitan un tanque de oxigeno
como fuente de alimentacion externa (Gallego, 2007).

En & campo dental los aparatos generadores de Ozono que mas se usan son: por
Descarga en Corona 0 Plasma en Frio, siendo este € que tiene mayor aplicacion en
Odontologia por contar con varias sondas para diferentes aplicaciones, mas la co-
modidad de no necesitar la alimentacion de oxigeno. Pues este sistema produce
oxigeno aprovechando € oxigeno que se encuentra en lostejidos, y d colocar la sonda
del aparato sobre la superficie afectada, ésta produce unareaccion de estimulacién de
los &omos de oxigeno de la sangre convirtiéndolos en &omos de Ozono en cantidades
necesarias pararegenerar € area dafada sin riesgos de intoxicacion (Kuss, 2006).

Se hademostrado la gran efectividad del 0zono en la destruccién de microorganis-
mos siendo sus mecanismos de accion, comprobados en multiples trabajos realizados
a efecto, ademés de los yamencionados los de microbiciday parasiticida; seinvoca,
alaluz de los conocimientos més actuales, que en su reaccién con los écidos grasos
insaturados de la membrana fosfolipidica produce una serie de perdxidos hidrofili-
cos que estimulan la formacion de sustancias desoxigenantes, que actlian sobre la
oxihemoglobina liberando oxigeno y por lo tanto, producen un aumento del suple-
mento de este en los tefidos (Gallegos, 2007).

Como estimulador de la oxigenacion tisular, € ozono es capaz de activar os meca
nismos oxidativos celulares de laglicolisisa actuar sobre los sistemas redox-glutation
activando el paso pentosa-fosfato que incrementa la transformacién de la glucosa,
ademés desagrega los eritrocitos haciéndolos més elasticos y permeables; tiene
poder analgésico y antiinflamatorio, actia como inmunomodulador segin la dosis
empleada, mejoralos estados anémicosy de la circulacion sanguinea (Adelo, 2010).

Siendo la teoria mas aceptada para explicar su accion contra las bacterias, la de
que este gas produce ateracion de la membrana por ozonolisis de los &cidos grasos
insaturados de la pared bacteriana.

En las bacterias € fendmeno es como se explica: destruccion de céulas por Li-
sina. Los lipidos insaturados son los principales componentes de las membranas
citoplasméticas de la bacterias, € ozono ataca los enlaces oleofinicos formando un
ozonido lo cud crea una membrana debilitada dando como resultado la ruptura de
éstay ladispersion dd citoplasma con la muerte bacteriana.

Virus. oxidalas proteinas de su envoltura, esto hace que € virus no pueda anclarse
a ninguna céula hospedadoralo cud hace que no pueda reproducirse desprotegiéndolo.
Hongos: dafia las proteinas de su membrana celular (Nagayoshi, 2004).
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Microscopia de electr6nica

Microfotografias en negativo de la preparacion del virus expuesto a ozono en PBS, (a)
VSLV control; (b) VSIV expuesto a ozono; () HAdV-2 control; (d) HAdV-2 expuesto a
ozono; (eVACV control; (f) VACV expuesto a ozono; (g) HHV-1 contral; y (h) HHV-1
expuesto d ozono. Las barras representan 100 nm de longitud. Las imagenes de las parti-
culas de los virus tratados con ozono en las microgréficas (b, d, fy h) muestran que los
nucleocépsides se han quebrantado correspondiendo a la pérdida de infectividad viral.
Journal of Viroldgica Methods.

Ladestruccion de virus en superficies duras y blandas después de la aplicacion del ozono
de menos de una hora ha sido comprobada por varios estudios.

Fuente: fotografias tomadas por € autor.

El Ozono tiene un gran nimero de aplicaciones en € campo denta y se puede
utilizar en tratamientos periodontales, cirugias, para desinfectar cavidades y con-
ductos radiculares; tratamiento de enfermedades Fungicas en la cavidad bucal, aftas,
herpes, estomatitis, caries dental, heridas inflamadas, hemorragias, antesy después de
extracciones, perimplantitis, pulpitis, desinfeccién craneo mandibulares, etcétera.

Historia de los aparatos dd ozono

La primera constanciabibliogréficadd uso en medicina, data entre 1915-1918, cuando
el doctor R. Wolff empezd en Alemania a hacer curas de Ozonoterapia para la lim-
piezay desinfeccion de heridas sépticas de guerra. El doctor Woalf invento € primer
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aparato para ozonoterapia. El odontdlogo ademén E. A. Fisch comienzala aplicacion
del Ozono en los tratamientos dentales con enjuagues de agua Ozonizada. En 1950,
Halider inventd un generador de ozono para uso medico que permitiria la dosficacion
exacta de las mezclas de ozono-oxigeno. Este halazgo fue decisivo en la Terapéutica,
pues es necesario aplicar una dosis adecuada de ozono para evitar la peroxidacion
excesiva que pudiese ocasionar dafio en las membranas de las células. Esta dosifi-
cacion variaentre 1 y 100 mg de ozono/lts. De oxigeno de acuerdo con la via de
administracion y la patologia en cuestion.

A finales de los afios setenta, € prestigioso angidlogo y cirujano vascular espafiol
doctor E. Sala, entrd en contacto con la Sociedad Médica Alemanay descubrio nuevas
posibilidades de aplicacion. Durante su brillante carrera, no abandond las investiga-
ciones de pacientes con graves patologias vasculares en e ambito hospitalario, a
igual que dedico periddicamente su tiempo a escribir articulos que fueron informando
sobre métodos, resultados y evolucidn de la Ozonoterapia como técnica aplicada en
distintas patologias. En Cuba, a partir de noviembre de 1986, fecha en que se creo la
primera sala experimental de ozonoterapia, se han desarrollado tratamientos para
varias enfermedades de importancia social con un enfoque clinico-investigativo
muy estrechamente ligado a los trabajos experimentales de laboratorio. Ademés se
han realizado diversos estudios toxicol 6gicos que corroboran la ausencia de dafio o
perjuicio tras la aplicacion de este proceder a dosis terapéuticas. Durante todos estos
ahos los resultados obtenidos han sido atamente satisfactorios, habiéndose comproba-
do la ficacia de este método terapéutico en algunas de las enfermedades reportadas
en la literatura, como las afecciones vasculares periféricas, micosis superficiales,
dolores osteoarticulares, entre otras. A lavez, se han obtenido resultados satisfactorios
en € tratamiento de otras patol ogias no reportadas anteriormente, como la cardiopa-
tiaisquémica, demencia senil y accidentes vasculares encefdicos. En los més de 100
mil pacientes que han recibido este método terapéutico en nuestro pais no se han
reportado reacciones adversas. Actualmente, € grueso de la investigacion cientifica
en cuanto a usos médicos del ozono lo estan llevando a cabo en Cuba, Rusiay
Alemania (Cenic, 2005)

Planteamiento del problema

La técnica de aisado y raspado radicular es un método efectivo para retirar de las
bolsas periodontales € céculo radicular, pero no elimina en su totalidad los microor-
ganismos residentes en la bolsa; El ozono elimina los microorganismos dentro de la
bolsa periodontal 1o cua puede ayudar a la cicatrizacién més rgpida de la misma.
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Preguntas de investigacion

¢Lautilizacion de Ozono mejora los resultados del raspado y alisado radicular?

Objetivo general

Analizar clinicamente la respuesta de |os tejidos periodontales mediante la utilizacion
del ozono con € raspado y alisado radicular en pacientes con periodontitis crénica
moderada, comparandola con los cuadrantes tratados solamente con alisado radicular.

Objetivos especificos

Medir indices de sangrado de bolsas con alisado radicular y alisado en combinacién
con ozono. Conocer |os beneficios que la ozonoterapia aportar a la Odontologia
Hipotesis

Hipotesis del trabajo

Larespuestade periodonto después dd alisado radicular esmejor cuando se aplica Ozono.

Hipdtesis nula

El uso de Ozono no contribuye amejorar los resultados ddl raspado y disado radicular. El
raspado y € alisado radicular en combinacién con la aplicacién de ozono logra una
mejor resolucion de la inflamacidn gingival en comparacion al raspado y alisado
radicular exclusivamente.

Justificacion

La periodontitis crénica es la etiologia principal por la cua las personas adultas
pierden sus 6rganos dentarios, se han descrito multiples tratamientos que en mayor
0 menor grado resuelven el problema; las propiedades medicinales del ozono po-
drian coadyuvar en la reparacion temprana de los tejidos.
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Materiales y métodos

Se seleccionaron pacientes de ambos géneros cuyas edades fluctuaban de los 14 a
52 afios que acuden a la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Auténomade CoahuilaUnidad Sdtillo. Paraseleccionar alos pacientesque
serian incluidos en € trabgjo con anticipacion se les redlizaron los siguientes estudios:

» Historia clinica general.

Periodontograma.

» Serieradiogréfica periapical (14 peliculas).
Modelos de estudio.

Con base en la informacion obtenida se selecciond a los que presentaban perio-
dontitis crénica moderada y se apegaban a los criterios de inclusién previamente
establecidos. Los pacientes que finalmente fueron escogidos para ser incluidos en e
trabgjo se les aplico e siguiente protocolo de tratamiento periodontal :

Detartraje con ultrasonido e instrumentos manual es. Pulido con cepillos de cerdas
y pasta para profilaxis. Control de placa bacteriano utilizando el cepillo ora B-40
para latécnicafisologica, € cepillo Sulcus paralatécnicade Bassy d hilo dentd. Se
instruy6 alos pacientes para que cuando menos realizaran lahigiene ora unavez a
dia de preferencia por la noche, finalmente para evaluar la eficiencia se les pidio la
utilizacién de las pastillas reveladoras de placa.

Una vez que se verifico que los pacientes dominaban las técnicas de control de
placa se iniciaron los alisados radiculares, éstos fueron realizados por cuadrantes,
uno por sesion y siempre utilizando anestesia local. Los instrumentos empleados
fueron: curetas de McCall 13s, 14s, 17sy 18s previamente afilados y esterilizados.

A todos los pacientes se les realiz6 alisado radicular en latotalidad de la denticion,
paralaredizacion del trabagjo se consideraron 120 érganos dentarios, que fueron pri-
meros y segundos premolares y primeros molares. 60 de los cuales fueron ratados
también con ozono, inmediatamente después de finalizar € alisado radicular serealiz6
la aplicacion directamente en e interior de la bolsa periodontal de las piezas selec-
cionadas, con una canulade punta redondeada, la aplicacion se realizo por vestibular,
mesia y distal de cada pieza por 30 segundos en cada pared.

Materiales

Espgjo dental.
* Pinzade curacion.
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Explorador.

Jeringa para anestesiar.

Piedra de Arkansas.

Contréngulo.

Cepillos y copas para profilaxis.

Instrumentos de detartraje (10,11,12 y Zerfin).
Curetas de McCall (13s514s17sy 18s).

Sonda periodontal de Williams redonda de IOm.m.
Inserto para aparato de ultrasonido UI25K plOV 5.
Anestesia topica de Benzocaina.

Cartuchos de anestesia de (Mepivacaina o Xilocaina).
Solucion salina.

Aplicadores de algodon.

Cepillo oral B-40.

Cepillo Sulcus.

Hilo dental.

Pastillas reveladoras de placa.

Gasas.

Puntas de irrigacion de pléstico y metal nim. 22.
Aparato productor de ozono.

Periodontogramas.

Fichas de contral.

Fichas de control clinico

NUm. folio | Nombre: NUm. exp.

Direccion: Te:

Nombre del alumno:

AR Fecha Aplicacion de Evaluacion Fecha Resultado
Ozono ler. semana 6 5 4
Cl
c2
C3
c4

Fuente: elaboracion propia.
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Criterios de inclusion

Pacientes adultos, con enfermedad periodontal crénica.
Presencia ddl primer molar, segundo y primer premolar en los cuatro cuadrantes.
Pacientes que no hayan tenido experiencia previa frente a tratamientos periodontal es.

Criterios de exclusion

Pacientes que no puedan cumplir con las visitas objeto de nuestro estudio.
Mujeres embarazadas o en lactancia.

Pacientes asméticos.

Pacientes con ingesta de medicamentos y/o pacientes que hayan ingerido antibi6-
ticos dentro de los 20 dias previos alafechade inicio del tratamiento periodontal
con 0zono.

Pacientes con antecedentes o presencia de procesos neopl&sicos.

Pacientes con antecedentes de hueso irradiado, trastornos metabdlicos e inmuno-
deficiencias.

Paciente con incapacidad fisicay mental.

Presencia de aparatos ortoddnticos o protesis fijaen zonas atratar.

Presencia de caries radicular en la pieza atratar.

Evauacion clinica

Se evalud € indice de hemorragia gingival alos siete dias posteriores a larealiza-
cion de los procedimientos, siguiendo parte del protocolo Nider (National Institute
of Dental and Craneofacia Research), El cual consiste en medir la presencia o
ausencia de hemorragia gingival como indicador de saud gingival. En este método
se evalla la hemorragia gingival de los sitios vestibular y mesiovestibular de los
dientes seleccionados. En este trabajo para evaluar se utilizé la sonda de Williams
redonda de IOmm Se secO con gasas las areas a evaluar, se sondearon en € orden
siguiente el primer molar, €l segundo premolar y finalmente e primer premolar,
teniendo cuidado que la sonda no penetrara més de dos milimetros el surco gin-
gival, la sonda fue deslizada de la cara vestibular hacia la cara mesial de cada
organo. Después de realizar este procedimiento se examind si habia presencia o
ausencia de hemorragia en los sitios sondeados y se asignaron valores segun el
siguiente criterio
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Valor criterio
0 Ausencia de sangrado, no sangra a sondear
1 Presencia de sangrado, sangraa sondear

Fuente: elaboracion propia.

Resultados
Folio Género Edad Sn ozono Con ozono
Cl 000
1 M 58 Cc2 000
C3 000 C4 000
Cl 000
2 M 47 2
C3 000 c 1o
3 F Cl .000
Cl 000
4 F 48
C3 000
(@] 100
5 M 50 Cc2 011
C3 00 C4 100
Cl 010 Cc2 000
6 F 14
C3 000 C4 101
7 F Cl .000 (%] 101
| 000
8 M c Cc2
C3 000 000
{ 000 000
9 M 49 c c2
C3 000 C4 000
10 E Cl 000 Cc2 000
C3 000 C4 000
1 M Cl 001
1 M 2 Cl 010 C2 000
C3 000 C4 000
13 F 6 (@] 000
C4 000
1 F (@] 000 Cc2 000
C3 001 C4 000
Cl
15 M Cc2 .001 C2 101
C4
Continta...
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...continuacién

c2
16 F Cl .001 C3
c4
c2
17 F Cl C3
c4
c2 111 Cl
18 M 001
c4 000 C3
19 F cl 1o c2 .000
C3 000 Cc4
20 M Cl c4

Fuente: elaboracion propia

Interpretaciéon de resultados

Laprueba de J cuadrada resulto no significativa (p = 0.3613) es decir, € sangrado es
independiente del tipo de tratamiento por lo cual & ozono no implica una diferencia
sgnificativaen la ocurrenciadd  sangrado; la Ji cuadrada calculada fue de 0.8333.

Conclusones

La reduccién de indice hemorrégico indica que € tratamiento periodontal trae
beneficios independientemente del uso del ozono. Aunque los resultados son aenta-
dores se recomienda ampliar los estudios, considerando variable como la pérdida de
insercién e indice de sangrado previo a tratamiento entre otras.

Sin embargo algunos pacientes refirieron:

1. Disminucion de la sensibilidad en los érganos dentarios tratados con ozono.
2. Sensacion de mayor limpieza en los érganos dentarios tratados con ozono.
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Evaluacion de la satisfaccion personal dd paciente
diabético sobre d uso de sus prétess dentales

Jorge Ortiz Diaz
Introduccion

general anivel mundial es alarmante estimandose que unos 300 millones de

personas la padecerdn para € 2025. En México representa 10.3%, siendo la
tercera causa de mortalidad en lapoblacion. Mientras que en € estado de Coahuilaha
ocupado hasta el tercer lugar en causa de mortalidad en adultos mayores, los cuales
ademés presentan un aumento en nimero por € incremento del indice general de
vida. Todo esto nos hace esperar € aumento de uso de prétesis dentales dentro de la
poblacion del estado y del pais.

I aprevalenciade laDiabetes Médllitus (DM) en lapoblacion de adultos mayores en

Planteamiento del problema

La Diabetes Mellitus es un sindrome complgo y pernicioso. Se caracterizapor anor-
malidades en e metabolismo de carbohidratos, lipidos y proteinas que resultan de
una deficiencia relativa o absoluta de insulina.

No existe una cura definitiva para la diabetes y es € desorden endocrino més
comun en la poblacion.

Sin el adecuado diagnostico y tratamiento e paciente presenta un riesgo signifi-
cativo de complicaciones (Idlas, 1999), ademés de un incremento en la susceptibilidad
ainfecciones y lenta cicatrizacion de las heridas, neuropatia, retinopatia, nefropatia,
enfermedades microvasculares, aterosclerosis acel erada asociada con microinfartos
y enfermedades arteriales cronicas, accidentes cerebro vasculares, aneurisma, en-
fermedades macrovasculares y amputaciones (Leanne, 2007).
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Las complicaciones orales de un paciente diabético no controlado son devastadoras.
Incluyen gingivitis, periodontitis, xerostomia, disfuncion de glandulas salivales, in-
cremento alasusceptibilidad abacterias, virusy hongos, caries, abscesos periapicales,
perdida de 6rganos dentarios, disgeusia, liquen plano y sindrome de boca ardiente
(Ship, 2003). Larelevancia de conocer esto, es que lapoblacion con DM seincremen-
tar& considerablemente, y la morbilidad dentaria asociada har& necesario que estas
personas sean usuarios de prétesisy s se toman en cuenta la estadistica publicada
por Jonathan A. Ship en € afio 2002 de que sdlo en Estados Unidos habré 37.9
millones de personas portadoras de protesis en € 2020 y que segun Redford y cola-
boradores, 1996,60% de los usuarios de aparatos de rehabilitaci on presentan problemas
e insatisfaccion en su uso.

Objetivos de la investigacion

Objetivo general.

Evauacion dd paciente diabético con respecto a su condicion bucd y la satisfaccion
del uso de sus dentaduras total es.

Objetivos Especificos.

» Determinar qué tipo de diabetes presenta mayor problema paralos pacientes
con dentaduras.

+ Determinar si existe una relacion directa de la satisfaccion del uso de
sus dentaduras del paciente y la diabetes.

» Determinar qué tipo de problema es més frecuente en los pacientes diabéticos
gue usan dentaduras.

Justificacion

El propdsito de este estudio es evaluar la condicion del paciente diabético que usa
prétesis dentales, detectando las lesiones de la cavidad bucal que tienen unarela
cion directa con € uso y desempefio de sus dentaduras y su impacto en su calidad
de vida.

Estas manifestaciones bucaes pueden incluir gingivitis, periodontitis, mayor
susceptibilidad a la caries por incremento del nivel de glucosa en sangre y saliva,
erostomia, que conlleva dificultad para masticar, deglutir, degustar y hablar que
puede conducir amalnutricion, avitaminosis y pérdida de peso (Lamster 2008).
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Mar co tedrico

Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

Esindiscutible que laDM tipo I congtituye en é mundo un problema de salud publica
gue necesita ser reconocido como tal para instrumentar las medidas sanitarias que
permitan su atencién en todos los ambitos de su evolucién. En 1985 se estimo
que existian 30 millones de personas diabéticas y para 1995 esta cifra crecio a 135
millonesy por e afio 2025 se calcula sera de 300 millones. Los diez paises con més
casos en el mundo son, por orden de frecuencia; India, China, Estados Unidos, Rusia,
Japon, Brasil, Indonesia, Pakistdn, México y Ucrania. De continuar esta tendencia,
en e 2025, México ascenderd al séptimo lugar, segin estimaciones de la Organiza-
cion Mundia de la Salud (om9).

La diabetes como factor de riesgo cardiovascular, es uno de los puntos mas im-
portantes en su morbilidad pues se sitia como una de las cinco primeras causas de
muerte en los paises desarrollados. Inicia con e incremento de peso, que ocurre
afios previos a diagnostico, € cua se relaciona con resistencia a la insulinay la
consecuente hiperglucemia y triplica e riesgo de ateroesclerosis manifestada por
infartos del miocardio y embolias cerebrales. Es la principal causa de insuficiencia
renal, ceguera, amputaciones no trauméticas, hospitalizaciones e incapacidad pre-
matura, lo cual explica 30% de lamortalidad general.

En México, de acuerdo con la Secretaria de Saud lamortalidad por DM hamos-
trado un incremento sostenido ocupando en 1997 € tercer lugar de la mortalidad
general y donde se ha mantenido hasta 1999 cuando ocurrieron 45 632 debido ala
diabetes lo que representd 10.3% de las defunciones, con variacion de 8.2% en e
estado de San Luis Potosi, 13.8% en e estado de Tamaulipas, esto segn resultados
preliminares de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENsA, 2000).

En México 10.9% de la poblacion mayor de 20 afios padece DM, de estos, cerca
ddl 23% desconocen que latienen (ENsA, 2000). Este 10.9%, representa alrededor de
5.1 millones de personas, con predominio en & sexo femenino (53%) con respecto al
masculino (47 por ciento). El estado de Coahuila ocupa e segundo lugar de inciden-
ciacon 13.3 por ciento.

LaDM en Coahuila

En Coahuila la distribucion de las principales causas de muerte entre los adultos
maduros de entre 45 a 59 afios en € periodo de 1980 a 2002 muestraun claro aumento
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de las muertes por enfermedades crénicasy degenerativas. La DM ha presentado un
significativo aumento durante las Ultimas dos décadas entre los hombres adultos
maduros. En 1980 ocupaba € quinto lugar, siendo la causante del 10% de las muer-
tes de los hombres de 45 a 59 afios y en € 2002 |a proporcion de muertes por esta
enfermedad aument6 a 179 por ciento. Mientras que, los adultos mayores de entre
60 afios 0 més en € periodo de 1980 a 2002, la DM aparecié como latercera causa
de muerte de ios hombres. En la poblacién femenina de 60 afios 0 mas representa la
segunda causa de muerte (Robles, 2002).

DiabetesMdllitus

La DM es un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizado por hiperglucemia
provocada por defectos de lainsulina en la secrecion, accion, o ambos. La hiperglu-
cemia cronica de la diabetes se acompafia de dafio, disfuncion e insuficienciaa largo
plazo de diversos 6rganos, en especia 0jos, rifiones, nervios, corazdn y vasos
sanguineos. Se define de acuerdo con e doctor E. Dabout en 1997 como una enfer-
medad de la nutricidn, caracterizada por la poliuria, polifagia, polidipsia, a estos
sintomas comunes a todas las formas de diabetes, se agregan sintomas variables
cuténeos, oculares y nerviosos.

Luis Martin Abreu en 1993 describe la diabetes como unaentidad clinica ocasionada
por un defecto en laaccion de lainsuling, en la cud existen frecuentemente glucosuriae
hiperglucemia, asi como trastornos en € metabolismo de los hidratos de carbono, de las
proteinas y de las grasas; es una enfermedad hereditaria con carécter recesivo.

Clasificacion de la Diabetes Mdllitus

La Organizacion Mundial de la Saud en 1997 publico la siguiente clasificacion de la
DM. En€lla, ladiabetestipo | incluye lamayoria de casos que se deben principalmente
a la destruccion de las céulas p de los islotes pancredticos y que son propensos a
cetoacidosis (autoinmunitaria).

Ladiabetestipo Il incluye lavariedad de diabetes mas prevalente, que resulta de
laresistencia a la insulina con un defecto en la secrecion de la misma.

Se consideraintolerante a la glucosa (IGT: Impaired Glucose Tolerance, con sus
siglas en ingles). La etapa andloga intermedia de la glucosa en ayuno se denomina
deterioro de laglucosa en ayuno, (IFG: Impared Fasting Glucose).

LaDM gestaciona (cuadro 1).
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Cuadro 1. Clasificacion etiolégica de la diabetes mellitus

Diabetes Destruccion delas células 3, que habitualmente provoca
Tipo | un déficit absoluto de insulina

A. Mediada inmunitariamente

B. Idiopética
Diabetes . Resistencia a la insulina predominantemente con déficit relativo
Tipo Il de insulina

. Defecto secretor de la insulina predominantemente con resistencia

alainsulina

Otros tipos A. Defectos genéticos de la funcién de las células 3 caracterizadas por
especificos mutaciones
de diabetes B. Defectos genéticos en la accion de lainsulina

C. Enfermedades del pancreas exocrino

D. Endocrinopatias

E. Inducida por farmacos o productos quimicos

F.  Infecciones

G. Formas infrecuentes de diabetes mediada inmunitariamente

H. Otros sindromes genéticos que a veces se asocian a diabetes
Diabetes
Gravidica

Fuente: (I.N.Scobie.1999).

Diabetestipoll

Es € resultado de una disminuida produccion de insulinapor € pancreas. Las perso-
nas que padecen este tipo de diabetes, deben suministrarse inyecciones de insulinaya
gue no existe una manera de administrar la insulina oralmente. Este tipo de diabetes
ocurre porque las células betade los idotes de Langerhans del pancreas no funcionan.
En condiciones normales, e sistema inmunolgico dirige anticuerpos y linfocitos en
contra de sustancias que parezcan extrafias tales como |os virus y otros enemigos que
necesite destruir. Por algunarazén, en € paciente con diabetestipo |, |os mecanismos
de defensa, se dirigen hacialas cdlulas Beta guidndolas hacia la destruccion.

Diabetestipo |l

Es causada por unaresistenciaala accién normal de lainsulinay unarelativareduc-
cién de la segregacion de ésta. Lacarencia de la sustancia puede ser provocadapor un
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numero reducido de células beta, encargadas de laproduccion deinsulina. Laresistencia
alainsulina ocurre cuando lainteraccion entre lainsulinay los receptores de insulina
en las céulas del cuerpo se vuelven menos efectivas y la glucosa no puede penetrar en
las células. Las personas con diabetes tipo |1, normal mente tienen sobrepeso o, a me-
Nos su peso rebasa los esténdares establecidos de su peso vy talla. El pancreas de un
paciente con diabetes tipo |1, reconoce que € nivel de glucosa en sangre esta elevado
y como resultado requiere més insulina. Aun cuando €l pancreas segregainsuling, tal
vez més de lo usua, no es suficiente para sobrellevar estaresistencia

Diabetes Méllitus Gestaciona (GDM)

Comienza o se diagnostica por vez primera durante el embarazo. Aparece entre 2 y
5% de los procesos de gestacion. Habitualmente, la paciente recobra el estado de
normalidad tras el parto. Las mujeres con diabetes gestaciona tienen, a corto, me-
diano o largo plazo, mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo I1. Los factores de
riesgo para la diabetes gestacional son la obesidad y los antecedentes familiares
(Kral & Richard, 1989).

Criterios diagnosticos de diabetes mellitus

A continuacion se muestran los criterios revisados parae diagnostico de la diabetes.

1. Sintomas de diabetes més una glucemia casual mayor o igua a 200 mg/dl
(111 mmoal/1). Casual es definido como en cualquier momento del dia sin
respetar € tiempo desde la Gltimaingesta. Los clasicos sintomas de diabetes
incluyen poliuria, polidipsia, y pérdida de peso inexplicada.

2. Glucosaplasmaticaen ayuno igua o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/1). El ayuno
es definido como la no ingesta caldrica de por 1o menos ocho horas.

3. Glucosa plasmética a las dos horas mayor o igua a 200 mg/dl (11.1 mmol/1)
durante la prueba de toleranciaoral ala glucosa. Este test deberia ser realizado
como fue descripto por la OMS, usando una carga de glucosa que contenga un
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

Complicaciones oraes en € paciente diabético

Las complicaciones bucales de un paciente con diabetes no controladas son devasta-
doras. Estas pueden ser desde infecciones gingivales (gingivitis), periodontitis
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(infeccion que afecta los tejidos de soporte), xerostomia, disfuncién de glandulas
salivales, aumento a la susceptibilidad a infecciones causadas por bacterias, virus y
hongos, caries, abscesos periodontales, perdida de piezas dentales, dificultad e
impedimento para utilizar protesis dentales, cambios en el gusto, liquen plano y
sindrome de boca ardiente (Ship, 2003).

Gingivitisy Periodontitis

La enfermedad gingival y periodonta es la complicacién més comuin en un paciente
diabético. Un paciente mal controlado desarrolla primeramente una gingivitis, que
sumado a un pobre control glucémico progresa a periodontitis, enfermedad inflama-
toriairreversible que afecta los tegidos de soporte Gseo y blando aveolar que rodean
a diente. Los pacientes con diabetes presentan méas pérdida de insercion periodontal
durante su cuarta 'y quinta etapa de su vida (Glavind, 1968) causando perdida de
piezas dentales y edentulismo (Moore, 1998). El Instituto Nacional de Salud de Esta-
dos Unidos demostré que los pacientes con diabetes tipo |1 presentan tres veces més
potencial a producir problemas periodontales que los pacientes sin diabetes. Los es-
tudios han demostrado que laflora periodontal bacteriana de pacientes diabéticos es
similar alos no diabéticos, esto sugiere que la diferencia en larespuestadel paciente
alas patologias periodontaes se relacionamés bien a incremento y mayor susceptibili-
dad aladestruccion tisular en los pacientes diabéticos. (Zambon, 1988) (Medey, 1999).
Estos eventos patol gicos incluyen ademéas de un deterioro en @ sistemainmunol égico,
ateraciones en la quimiotaxis celular, asi como e mal funcionamiento de los macréfa-
gos y enfermedades vasculares que afectan su permeabilidad, todo esto disminuyen
laresistenciade paciente alasinfecciones. EnlaDM hay unadisminucién en € conte-
nido mineral de huesos y la disfuncion renal conocida como nefropatia diabética,
pueden provocar una ateracion en € metabolismo del cacio e hipoparatiroidismo
secundario. Los que solos 0 en conjunto pueden causar la destruccion acelerada del
hueso aveolar. Existe evidencia que la enfermedad periodontal crénica interrumpe
el control del paciente diabético sugiriendo que la infeccidn periodontal puede re-
percutir sistémicamente en é (Grossi, 1998).

Disfuncion de Glandulas Salivalesy Xerostomia

La xerostomia 0 "boca seca"' es la condicion en la que € flujo salival disminuye.
Existen reportes de boca seca o0 xerostomia en pacientes diabéticos (Moore, 2001)
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(Chévez, 2001). Las causas son la poliuriay lahipofuncion de las gléndulas salivales
que suele padecer € paciente diabético.

Cuando € ambiente natural de laboca se ve afectado por fadta de secrecion sdiva
los dientes se vuelven susceptibles a caries, por fatade efecto del barrido mecanico
microbiano y de residuos alimenticios, por la fata dd flujo salival constante que
produce un autolimpieza. Ademés la fdta de lubricacion trae mucositis, agrieta-
mientos, ulceras, descamacion tisular, inflamacion y lengua despapilada, problemas
de masticacion y deglucion de los aimentos, por la dificultad de formacion del bolo
alimenticio y su degustacion, ya que lasalivaayudaadiluir los alimentos permitien-
do que las substancias y sabores penetren alas papilas gustativas.

El diagndstico de la hipofuncion de las glandulas salivales se basa en datos de
la sintomatologia que refiere el paciente, exploracion clinica, signos clinicos y medi-
da de! flujo sdlival. En ocasiones se requiere de una resonancia magnética, incluso
una biopsia (Ship, 2002). En estudios recientes realizados en México por Norma
Ibafiez Mancera, Cynthia Jocelyn LOpez Garcia, Beatriz Pina Libien (2009) en 120
pacientes geridtricos, 42% presentaron xerostomia, relacion hombre mujer de 1: 3.7. De
los pacientes con xerostomia, 25 (89%) presentaron alguna enfermedad sistémica, las
cuales fueron: hipertension arterial 12 casos (42.8%), Diabetes Méellitus 10 casos
(385.7%) y Parkinson un caso (3.6%) y 27 (96%) estaban bgo tratamiento farmacol égico.
Lafrecuencia de xerostomia en pacientes adultos mayores oscilaentre 30 y 79%, los
reportes nos indican que los pacientes geriatricos son una poblacion susceptible ya
que en elos convergen varios de los factores que favorecen la xerostomia, la cua es
generada en gran medida como respuesta a uso de medicamentos.

Caries
El proceso de caries se inicia por la fermentacidn de los carbohidratos que realizan

las bacterias y la consiguiente produccion de acidos organicos que reducen € pH de la
sdlivay laplaca. (Liebanay Gonzélez, 2002).

Alteraciones en € gusto

Las alteraciones en e gusto se han reportado en los pacientes diabéticos (Ship, 2003)
(Settle, 1991) y representa un componente critico en la salud ora y general de pa-
ciente Stolbovay colaboradores report6 en 1999 que unatercera parte de los adultos
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con diabetes presentan disgeusia (dificultad de captar los sabores) o disminucién en
lacapacidad de percibir los sabores, 10 cual puede traer hiperfagia (ingerir alimentos
en cantidad excesiva) y obesidad. Esta disfuncién sensoria inhibe la habilidad de
mantener una buena dietay puede provocar un mal control glucémico en los pacien-
tes diabéticos.

Candidiasis

Es una infeccién oportunista por hongos cominmente asociada con hiperglucemia
en pacientes diabéticos (Darwzeh, 1991) (Lewis, 1991). La Candida albicans esta
presente normalmente en la flora bucal y rara vez se coloniza e infecta la mucosa
oral sin que exista un factor predisponente. Esto incluye condiciones compromete-
doras del sistema inmunoldgico como sida, cancer o diabetes, asi como € uso de
prétesis dentarias y lamalahigiene oral (Dorko y Durovicava, 1997).
Lacandidiasis asociada con € uso de prétesis dentales es mas comdn particul ar-
mente en pacientes adultos mayores (Lockhart y colaboradores, 1999). Laestomatitis
protésicatrae ciertos cambios patol 6gicos en lamucosa ord caracterizados por erite-
may edema debgjo de las protesis ademés de queilitis angular y glositis. Daniluk y
colaboradores reportaron en € 2006 que los pacientes con DM portadores de prétesis
dental es presentaban mayor presencia de Candida albicans que los pacientes edéntu-
los no diabéticos. Lacandida abicans se adhiere ala superficie de laprotesis o sea, a
acrilico sendo este e primer paso para € inicio dd cuadro patoldgico (Ellepolay
Samaranagake, 1998) (Shulman, 2005) y actuando como reservorio de candidiasis
infectando e irritando continuamente la mucosa a pesar de labarrerainmunoldgicay
la funcidn antimicrobiana de la sdliva (Budtz-Jorgensen 1996). Esta superficie protésica
presenta microporos donde se aojan los microorganismos siendo dificil removerlos
de ésta (Samaranayake, 1980), esto trae unarapida colonizacion sobre la placa proté-
scay una buena adherencia de los microorganismos a ella (Perezous, 2005). Las
proteinas producidas y las fosfolipasas tienen ademas la capacidad de degradar el
epitelio de la mucosa permitiendo la invasion més rapida a huésped (White, 1995).
La produccion de proteinasas por la candida abicans en pacientes diabéticos es
mayor que en los no diabéticos. Algunos autores como Dedic y Masic en 1999,
Vitkov y colaboradores en 1999 y Guggenheimer y colaboradores en e 2000 asocia-
ron laestomatitis protésica con los pacientes con DM tipo |. Laangiopatiadiabéticase
caracteriza por unaproliferacion del endotelio, acumulo de glucoproteinas en la capa
intimay espesor de lamembranabasal de los capilaresy pequefios vasos sanguineos.
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Esto causa lareduccion del flujo sanguineo y conlleva a ulceraciones en lapiel y mu-
cosalo cud facilita la contaminacion y infeccion (Arlindo, 2009).

El sindrome de boca ardiente o dolorosa

Los pacientes que presentan este sindrome generalmente no presentan lesiones cli-
nicas detectables aungue el sintoma de dolor y ardor esté presente. Estos sintomas
son causa de uno o varios factores como la disfuncién de las glandulas salivales,
candidiasis y anomalias neurol 6gicas como depresion asociados a padecimiento de
DM. Las neuropatias son muy comunes en los pacientes diabéticos (Neuromuscul ar
Disease Center 2003) y pueden ser consecuencias de otros sintomas orales como
parestesias, hormigueo, entumecimiento, ardor y dolor, todo causado por cambios pa-
tol6gicos que involucran alos nervios de laregion bucal. (Little, 2002) Las neuropatias
periféricas pueden afectar las manos del paciente limitando severamente su capaci-
dad de redlizar su higiene oral dificultando & manejo de los instrumentos de aseo,
asi como sufriendo de disfagia (dificultad para deglutir los alimentos), ateraciones a
su fuerza, velocidad y coordinacién de los musculos inervados por |os nervios cra
neales refiriéndonos principalmente a los que participan en e funcionamiento y
mantenimiento de las prétesis bucales y € trabgjo de masticar (Ship, 1996).

I nfecciones agudas orales

L os pacientes que padecen DM 'y estén mal controlados presentan infecciones oralestal
como herpes simple, abscesos periodontales o Ulceras palatinas. Vasconcdos y cola
boradores reportaron en un estudio en e 2008, que entre 30 pacientes diabéticos se
diagnosticaron 13 diferentes lesiones superficides de la mucosa ora y que todos los
pacientes presentaban por |0 menos unalesion o dteracion bucal. Existen casos publi-
cados en la literatura sobre infecciones profundas del cuello procedentes de abscesos
periodontales (Harrison, 1983) y ulceras palatinas con posible mortalidad ddl paciente.
La DM se asocia con disminucion de cicatrizacion y recuperacion de los tgidos asi
como un incremento en la susceptibilidad a las reacciones inflamatorias, por 1o tanto
el paciente diabético puede sufrir de infecciones agudas serias cominmente.

Efectos sobre sus protesis dentales

Debemos presentar especia atencion a los sintomas que se relacionan directamente
con el uso de protesis dentales, como €l de boca seca, ardiente, dificultad del hablay
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lamasticacion, labios secos, ateraciones del gusto y fatay dificultad de adaptacién
alas proétesis dentales. Ladiabetes mellitus aumentala susceptibilidad alaerosiény
ulceracion de lamucosabucal a entrar en contacto con la base de la prétesis dental
(Mauro y colaboradores, 2001) adicional aesto, existen otras manifestaciones orales
que complican e uso de las prétesis dentales a paciente como enfermedad perio-
dontal, desplazamientos gingivales, reabsorcion del proceso residual, abscesos
periodontales, alteraciones vasculares, crecimientos gingivales, candidiasis, coagula-
cion sanguineay regeneracion tisular anormal, xerostomiay neuropatia (Soysa, 2006),
lamucosabucal pierderesiliencialo cud afectaalabuenaadaptacion delasbasesdelas
prétesis dentales. Sennerby y colaboradores demostraron que los pacientes con
DM presentaun nivel més bgjo de retencidn de sus prétesis dentales que |os pacientes
que no la sufren, ya que en los diabéticos se aumenta la accidn osteocléstica ddl te-
jido 6seo mandibular y maxilar incrementandose su destruccion (Shlossman, 1990)
(Emrich, 1991). La humectacion, tension superficial, viscosidad y control muscular
son factores que actlan directamente en la retencion de las protesis dentales
(Darvell, 2000). Abbas y colaboradores reporto, a igual que los pacientes con DM
presentan ciertas alteraciones que afectan €l uso de las prétesis dentales: reseque-
dad, eritemas difusos, estomatitis, reabsorcion del proceso residual y pérdida de
resiliencia, la cua se necesita para la buena adaptacién. Estudios clinicos sugieren
que € nivel de presion tolerado por la mucosa ora depende de las condiciones sisté-
micas del paciente y que la saliva es elemental paralaretenciony € confort del uso
de placas dentales (Guggenheimer, 2003), ya que es causante de la humectacion, la
cua crea adhesion, cohesidn y tension superficial. La adhesion es la union creada
por la sdiva entre lamucosa oral y labase de ladentadura. La cohesion son las unio-
nes entre los componentes salivales que llevan amejor retencion de éstas. Latension
superficia es la habilidad de la dentadura para resistir fuerzas de separacion de los
teidos y se relaciona directamente a buen guste de la base. Un contacto intimo de
labase con lostejidos de soporte, los sellados marginales de sus bordes y laadecua
da cantidad, flujo y consistencia de la salivaoptimizarén € uso de éstas, ademés ayuda
alaformacion de una presion positiva de vacio entre € tgido y la base contribuyendo
especificamente y definitivamente en la retencion. Como podemos ver la presencia
de saliva es indispensable para el buen y adecuado funcionamiento de las dentadu-
ras en € paciente.

Materialesy M étodos
Tipo de estudio
Prospectivo, Transversal, Descriptivo y Observacional.
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Seccion de la muestra

Serealiz6 unaencuestaa 62 pacientes con padecimiento de DM en tres centros de
atencion delaciudad de Sdltillo, Coahuilade Zaragoza:

1. Facultad de OdontologiadelaUniversidad Autonomade Coahuilaus.

2. Facultad deMedicinaUS Centro Universitario de Atencion a Diabético.

3. Instituto Mexicano del Seguro Socia. Unidad de Medicina Familiar nim. 82
Criterios de inclusion
Se sel eccionaron sl o paci entes adultos mayores con padecimiento de DM y portadores

de placas dentales.

Materiales

Encuestasdirecta, formadapor 13 preguntas

Universdad Auténoma de Coahuila

Facultad de OdontologiaUnidad Saltillo

Departamento de Investigacion

Cuestionario de salud Protésica Odontoldgica en pacientes Diabéticos

Prop6sito.- Determinar su satisfaccion personal sobre el uso de sus placas dentales

Introduccién. Se le realizaran un nimero de preguntas sobre su sentir del uso de sus placas dentales para
analizar su estado de satisfaccion protésico (esta informacion es confidencial)

Nombre Edad Sexo
Domicilio
Teléfonos
1. ¢(Quétipo de diabetes presenta? () tipo 1 ()tipo2
2. Desde cuando |a padece? () hace 6 meses () hace 3 aflos
( )hace 1 afio ( Yhace 5 afios
( )hace 2 afios () mésde 5 afios
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3. ¢Esta controlado? (>s ( >no

4. ¢Qué medicamentos toma? () Insulina ( ) Sulfonildreas ( ) Metformina ( ) otro
5. ¢Qué tipo de dentadura usa? () total superior () total inferior ( ) ambas

6. ¢Presenta resequedad en la boca? S no

7. Molestias para masticar los alimentos? st no

8. ¢Le producen ulceras sus placas? g no

9. ¢Siente que le quema la boca? § no

10. ¢Ha padecido alguna infeccién en su boca? = no

11. ¢Ha recibido tratamiento para éstas? £l no

12. ¢Cuénto tiempo tiene con sus placas? ()6meses () 1aro ()2afios ()5 afioso mas
13. ¢Le gustaria cambiar sus placas? ()sl « - Gracias por participar

Fuente: elaboracién propia.

Resultados

En e presente estudio se corrobor6 € resultado presentado por € Conapo, Coahuila,
y la Secretaria de Salud Publicaen e Programa de Accidn Especifico 2007-2012, a
igual que Olaiz-Fernandez, 2000. Diabetes Mellitus que la diabetes se presentaméas
en mujeres que en hombres, 71% en mujeresy 29% en hombres (tabla 1). Lafrecuencia
del tipo de diabetes coincide con lo mencionado por € doctor Sergio Idas Andrade
siendo més prevaleciente latipo |l en 56.0% de los casos, tabla 2.

Tabla 1. Relacion por sexo Tabla 2. Frecuencia de Diabetes
Sexo Frecuencia % DM Frecuencia %
Femenino 44 71.0 | 6 9.7
Masculino 18 29.0 [l 56 90.3
Total 62 100.0 Total 62 100.0
Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

Un ato porcentgje de pacientes, 69.4%, reportan padecer diabetes por més de
cinco afnos lo cua los convierte en pacientes experimentados y confiables en sus
respuestas, tabla 3. Se observo que € mayor nlimero de pacientes con diabetes presentaban
un seguimiento y control de su enfermedad por € Servicio de Salud Publica con 54%
de pacientes que regularmente asisten a sus citas de control, tabla 4.

Dd 54% de pacientes 25% se les recetd metformina, d 19% insulina, a 6% sulfo-
nillreas y d resto 12% otro tipo de medicamento. La mayoria de los entrevistados
fueron adultos mayores que presentaron un estado de edentulismo total, con 40.0% de
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entrevistados con € uso de protesis totales superior e inferior, presentando més co-
munmente la prétesis superior con 21.0 por ciento. Teniendo esto unarelacion directa
con los resultado mencionados por Ship (2003), en que los pacientes con diabetes
padecen mas fécilmente de problemas bucales y pérdida de piezas dentales, tabla6. Se
encontrd que 30.0% de los pacientes reportaron presentar resequedad en la boca,
siendo los resultados similares alos reportados por Ship (2002), ya que sabemos que
los pacientes diabéticos sufren de disfuncion de glandulas salivales y pérdida excesiva
de agua, tabla 7.

Tabla 3. Tiempo de padecerla Tabla 4. Control médico
. i 0,
d T mlepo ; Frecuencia % Frecuendia %
e evolucion B 54 871
0 1 16 no 8 129
Hace 6 meses 4 6.5 Totd 62 100.0
Hace 1 afio 6 97 Fuente: elaboracion propia.
Hace 2 afos 1 16
Hace 3 afios 1 16
Hace 5 afos 6 97
Més de 5 afos 43 69.4
Totd 62 100.0
Fuente: elaboracién propia.
Tabla 5. Medicamento usado Tabla 6. Tipo de prétesis usada
para e control
Medicamento | Frecuencia | % Frecuencia %
Insulina 19 306 Total superior 21 339
Sulfonllqreas 6 97 Total superior 1 16
Metformina 25 40.3 Ambas 40 645
Otro L 194 Total 62 1000
Total 62 100.0
Fuente: elaboracion propia Fuente: elaboracion propia

Tabla 7. Sensacion de sequedad en la boca

S/no | Frecuencia %
s 30 484
no 32 516

Total 62 100.0

Fuente: elaboracién propia.
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Sdlo 16.0% reporto tener dificultad paramasticar sus aimentosy 46.0% report6 no
padecer dificultad, siendo esto consistente con 57.0% que reportano presentar Ulceras
bucales, por lo tanto no molestias en su mucosabuca a masticar, tablas 8y 9.

Tabla 8. Dificultad
para la masticacion

Tabla 9. Ulceraciones en mucosa
relacionadas con la protesis

S/no | Frecuencia % S/no Frecuencia %
51 16 25.8 51 5 81
no 46 74.2 no 57 91.9

Total 62 1000 Total 62 100.0

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

El Sindrome de Boca ardiente no fue reportado por ningun paciente en este
estudio, tabla 10.

Tabla 10. Sensacion de quemazon

S/no | Frecuencia | %
no 62 100.0
Fuente: elaboracién propia.

Las infecciones bucales son consistentes con € porcentgje de ulceras bucales con
s0lo 19.4% en los pacientes d igual que & nimero de pacientes que han recibido
tratamiento para éstas, 12.9% siendo bilateral, tablas 11y 12.

Tabla 11. Presencia
de infecciones bucales

Tabla 12. Tratamiento
de infeccciones bucales

Si/no | Frecuencia % S/no Frecuencia | %

1 15 194 1 8 12.9
no 50 80.6 no 54 871
Tota | 62 100.0 Totd 62 100.0

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracion propia.

De los pacientes 66.1% han utilizado prétesis dentales por mas de cinco afios
siendo pacientes experimentados en €l uso de prétesis dentales, tabla 13. Se encontr6
que un nimero muy elevado de pacientes, 58.1%, reportan e querer cambiar sus
prétesis dentales por algiin motivo de inconformidad, tabla 14.
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Tabla 13. Tiempo de uso Tabla 14. Deseo de cambiar su protesis
de prétesis
Frecuencia % Frecuencia %
6 meses 5 81 o ] 36 581
1 afio 4 6.5 vdido s o5 403
2 afios 1 194 no )
' . 61 98.4
5afiosomés | 41 66.1 Perdidos sistema ! 16
Tota 62 100.0 Total 62 1000
Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracidn propia.
Conclusiones

En & presente estudio se observé que la mayoria de los pacientes fuero adultos ma-
yores de sexo femenino que sufren de diabetestipo Il de todos éstos un gran nimero
se encuentran en un estado controlado médicamente por medio de sus visitas frecuen-
tes alas instituciones de salud. En 40.0% se observo que utilizan Prétesis Dentales
en ambos maxilares, superior e inferior y que sufren de diabetes por més de cinco
afios, esto nos hace reflexionar en larelacion que existe entre los pacientes diabéticos
y €l problemade pérdidade 6rganos dentales alargo plazo. Con respecto alareseque-
dad de la boca, Xerostomia, se presenté en 51.6% de los entrevistados siendo esto
lateral a la problematica de desordenes glandulares que presentan los pacientes
diabéticos y relacionado directamente con 74.2% de pacientes que reportaron la difi-
cultad de masticar los alimentos ya que con un volumen minimo de saliva no se
puede crear un bolo aimenticio consistente y fé&cil de triturar considerando que solo
8.1% reportod presentar Ulceras en lamucosa bucal indicando € buen guste y uso de
las prétesis y que e 66.1% las utiliza por més de cinco afios. Un punto anotar es que
58.1% de los pacientes manifiestan querer cambiar sus prétesis actuaes (19.4% las
utiliza solo desde dos afios convirtiéndolas en relativamente nuevas) y solo 8%
reportd Ulceras bucales, por lo tanto la prétesis no gusta correctamente, por los
posibles cambios del proceso 6seo que se manifiestan en los pacientes diabéticos a
largo plazo. Danielle y colaboradores, 2006, reportd en un estudio comparativo entre
30 pacientes diabéticos y 30 no diabéticos, todos usando ambas proétesis dentales, que
laretencion protésica eradd 66.7% en los pacientes no diabéticos y de 50.0% en los
pacientes diabéticos. En este estudio no se consideraron los factores estéticos, ios cua
les posiblemente fueron considerados por € paciente a responder la encuesta.

148



EVALUACION DE LA SATISFACCION PERSONAL DEL PACIENTE DIABETICO SOBRE EL USO DE SUS PROTESIS

Referencias

"Composicion y funciones bioguimicas de la saliva', disponible en www.dental-
fresnos.com.mx

"Consejo Nacional de Poblacion, Angel Urraza 1137, col. Del Valle, 03100, México",
disponible en http://www.conapo.gob.mx

Cawson's (2008), Essentials ofOral Pathology and Oral Medicine 8a. ed., Churchill
Livingston (ed.), p. 296.

Carlos Valdez (2002), "Control total de la Diabetes", Libro de diabetes de la Federacion
Mexicana de Diabetes, Editores.

Diaz Salazar, Juan, Jod Rodriguez Saldafia, Fernando J. Lavale G. Cap. |1, pp. 13-20.

Dabout (1997), Diccionario de Medicina, México, Epoca, p. 239.

DIHay (1995), "Sdivary Fectorsin CariesModds', Adv. Dent. Research, 9(3), pp. 239-243.

Fernando Quiroz.G. Tratado de Anatomia Humana, t. I1. pp. 37-96.

Douglasy colaboradores (2002), "Will Thereis aNeed for Complete Denturesinthe
United States in 20207, J.Prothesic Dentistry.

Dorko E. DuroviCiival (1997), "Possihilities of Laboratory Diagnosis of Oral Candido-
sis', Somatoldg 7, pp. 5-7.

Danell Cristian de Lima, DDS, Gidain Cristina Nakata,DDS, IvanBalducci, MSc.
(2008), "Oral Manifestations of Diabetes Mdllitusin Complete Dentures Wearers',
J. Prothesic Dent, 99, pp. 60-6*.

EllepolaA.N., P. Samaranayakel. (1998), "Adhesion of Oral Candida Albicansisolates
to Denture Acrylic Following Limited Exposure to Antifungal Agents', Arch.
OralBiol. num. 43, pp. 999-1007.

Emrich LJ, M. Shlossman, R. Genco (1991), "'Disease in Non-Insulin-Dependent Digbetes
Mdlitus', JPeriodontol, 62, pp. 123-31.

Bacelos, Filipe y colaboradores (2009), "Aplicabilidade da sialometra e instrumen-
tos de avaliacap de queixas secas huma consulta de sindroma de Sjégren, Orgao
Oficia da Sociedade Portuguesa de Reumatologia’, Acta Reumatol Port, 34 pp.
212-218.

GavindL, Lund B, H. Loe (1968), "The Rdationship Between Periodonta State and Dia-
betes Duration, Insulin Dosage and Retinal Changes', J Periodontal, 39, pp. 341-7.
Gastroenterologia. Secrecion gastrica (2009), "Libro defisiologiay cavadaoral/ fluidos

corporales’, disponible en http//.wikipedia.org/wiki/saliva

Gibbons.RJ. Hay DI. Schlesinger DH. (1991), "Delineation of a Segment of Ad-
sorbed Salivary Proline Rich Protein Which Promotes Adhesion of Streptococ-
cus Gordoni to Apatitic Surface', Infeci, Immun, 59, pp. 2948-2954.

149


http://www.dental-
http://www.conapo.gob.mx

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA

Gross SG, Genco RJ. (1998), "Periodontal Disease and Diabetes Médllitus: Relation-
ship", Ann Periodontal, 3(1), pp. 51-61.

Guggenheimer J y colaboradores (2000), "Insulin-Dependent Diabetes Mellitus and
Ora Soft Tissue Pathologies. 11. Prevalence and Characteristics of Candida and Can-
didalesions’, Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral RadiolEndod, 89 pp. 570-576.

Gruber A., SpethC, Lukasser-Vogl, R. Zangerele, M. Borg-Von Zepelin (1999), "Hu-
man Inmmunodeficiency Virus Type | Protease Inhibitor Attenuates Candida Al-
bicans Virulence Properties In Vitro", Immunopharmacology, 41, pp. 227-34.

Harrison GA, TA. Schultz, SJ. Schaberg (1983), "Deep Neck Infection Compacted by Dia
betesMdlitus: Report of aCase", Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 55(2), pp. 133-137.

IraB. Lamster y colaboradores (2008), "The Relationship Between Oral Health and
Diabetes Méllitus’, JADA, vol. 139, pp. 195-245.

I. N. Scobie (1999), Atlas de diabetes mellitus, cap. num. 1, pp. 1-12

Shulman, J. D., F. Rivera-Hidalgo, J. M.M. Beach (2005), Oral Pathol Med 8, 34,
pp.340-6.

Ship, Jonathan A. D., MD. (2003), "Diabetes in Oral Health. An Overview", JADA,
vol. 134, pp. 45-105.

Moore PA. J. y colaboradores (1998), "Type 1 Diabetes Mellitus and Oral Health: As-
sessment of Tooth Loss and Edentulism”, J Pujalic Health Dent, 58(2), pp. 135-42.

K. Varon F, Mack-Shipman L. (2000), "The Role of Dental Professiona in Diabetes
Care’, J. Contemp Dent Prac, |,pp. 1-27.

Leanne M. (2007), "Potential Risk of Serious Oral Infections in the Diabetic Pa-
tient", J. Proth. Dentistry, 86, pp. 569-573.

Lewis MA, LP. Samarananayake, PJ. Lamey (1991), "Diagnosis and Treatment of
Oral Candidosis', J Oral MaxillofacSurg, 49, pp. 996-1002.

Liebana J, MP. Gonzalez (2002), "Composition y ecologia de la micro biota ora”,
Liebana, e. Microbiologia oral 2a. ed. Madrid, pp. 515-525.

Little W, DA. Falace, CS. Miller, NL. Rhodus (2002), "Denta Management of the
Medically Compromised Petient". 6th ed. St. Louis, Mosby, pp. 154,248-70,548-632.

L.O. Turtolaand H. Luom (1972), "Plague pH in Caries-Active and I nactive Subjects
Modified by Sucrose and Fluoride, with and without Bicarbonate-Phosphate”,
Scand. J. dent, Res., 80 pp. 334-343.

Moore PA., J. Guggenheimer, K. Etzel, RJ. Weyant, T. Orchard (2001), "Type 1
Diabetes Méllitus, Xerostomia, and Salivary Flow Rates', Oral Surg Oral Med
Oral Pathol Oral Radiol Endod, 92, pp. 281-91.

National Institute of Dental and Craniofacial Research, National Institutes of Health,
Oral opportunistic infections: links to systemic diseases. Available at www.nidr.
nih.gov/spectrum/NIDCR2/2grasec3.htm; accessed July 22 2003.

150


http://www.nidr
http://nih.gov/spectrum/NIDCR2/2grasec3.htm

EVALUACION DE LA SATISFACCION PERSONAL DEL PACIENTE DIABETICO SOBRE EL USO DE SUS PROTESIS

Ibafiez Mancera, Norma (2009), "Frecuencia de hipo salivacion (Xerostomia) En
pacientes geriatricos’', Cynthia Jocelyn LOpez Garcia, Beatriz Pina Libien,
catedréticos del Instituto Universitario Franco Inglés de México, A.C. Metepec,
México, JADM, vol. LXV, nim. 5.

Olaiz-Fernandez G. y colaboradores (2000), ENSA, México, INSP.

Redford y colaboradores (1996), "Dentures Used and The Technical Quality of
Dental Prostheses Among Persons 18-74 years of age, United State, 1988-1991",
J. Dental Research.

Robert E. B.S. Brawley, M.S. D.D.S. (1935), "Studies of pH of Normal Resting Sdliva. I1.
Diurna Variation", Journal of Dental Research, vol. XV, num. 2, pp. 79- 86.

Secretaria de Salud (2005), "Estadisticas de mortalidad. Sistema Nacional de
Informacion en salud”, disponible en http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/

Sergio Idas Andrade (1999), Diabetes Mélitus, 2a., Me Graw Hill Interamericana. Im-
pacto socioecondmico de la diabetes mellitus, cap. 3 pp. 29-37.

Ship JA. (2002), "Diagnosing, Managing and Preventing Salivary Gland Disorders’,
Oral Diseases, 8, pp. 77-89.

Shlossman M, WC. Knowler, DJ. Pettitt, RJ. Genco (1990), "Type 2 Diabetes Méllitus
and Periodontal Disease”, JAm DentAssoc, 121, pp. 532-6.

Ship JA. (2003), "Diabetes and Oral Hedlth", JADA, vol. 134.

Sreebny L. Edgar W., J. Baum, B. Epstain, P. Fox, M. Larmas (1992), "Sdliva Its
Role in Health and Diseases’, Int. Dental J, 42, pp. 291-304.

Stolbova K, A. Hahn, B. Benes, M. Anddl, L. Tredova (1999), "Gustometry of Diabe-
tes Mdllitus Patients and Obese Patients”, Int. TinnitusJ., 5(2), pp. 135-40.

Taylor G. (2003), "The Effects of Periodontal Treatment Diabetes’, JADA, 134
(supplement), pp. 41S-48S.

Vasconsdos BC y  colaboradores (2008), "Preval Orad Mucosa Lesions in
Diabeticpatients', revistaBrasileira de Otorrinolaringologia, 74(3), pp. 423-428,
Disponible en www.conapo.gob.mx/publicaciones/causas muerte/causasCoahuila

pdf; www.cenave.gob.mx/progaccion/diabetes.pdf

151


http://sinais.salud.gob.mx/mortalidad/
http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/causas_muerte/causasCoahuila
http://www.cenave.gob.mx/progaccion/diabetes.pdf




Estudio de esmalte dental
humano por microscopia eectronica
y espectogr afia digpersa de rayos x

Alvaro Ordieres Vega
Enrique Nava Véazquez f

Resumen

| propésito de este estudio fue examinar € contenido quimico de e esmalte
dental humano de especimenes dentales de segunda denticion, extraidos a
acientes con diferente edad y sexo con la ayuda de un Espectrografo de
Energia Dispersa de Rayos X (EDAX). El tipo de estudio realizado es observacional,
transversal, comparativo, prospectivo en el cual, se emplearon seis érganos dentales
intactos que no presentaban ninguna patologia. Las muestras fueron seccionadas
y se abtuvieron 12 superficies de esmalte que fueron analizadas y en donde no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre los componentes quimicos
de cada una de las muestras por |0 que se establecid que todas las superficies de
esmalte dental estudiadas son equivaentes en su contenido quimico, independien-
temente de laedad y sexo.

Abstract

The purpose of this study was to examine the chemica content of human dental
enamel dental specimens of second teeth, extracted from patients with different age
and sex with the help of an Energy Dispersive Spectrometer X-rays (edax). The type
of study is observational, transversal, comparative, prospective, in which, we used 6
organs intact dental disease who had none. The samples were sectioned and enamel
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surfaces were 12 that were analyzed and where there was no statistically significant
difference between the chemical components of each of the samples was established
so that dl studied tooth enamel surfaces are equivaent in chemical content, regardless
of age and sex

Introduccion

El esmalte, como tegjido dental, es de fundamental trascendencia en las técnicas
clinico-odontolégicas y desempefian un papel primordia en la funcion del aparato
estomatoldgico. La histologia y la histoquimica ensefian que en este tgjido existe
fundamentalmente, y cas en su totalidad, una estructurade cristales de hidroxiapa-
tita. Esos cristales son de naturaleza ionica, ya que la mencionada es un compuesto
de iones fodfao y calciojunto con un grupo hidroxilos, lo que permite considerarla
como un fosfato de calcio hidratado (Carballo, 2008). La microscopia electrénica es
particularmente valiosa en estudios de la estructura del esmalte y para comprender
como se comportan los materiales dentales que interactian con € (Avery, 1992).
Lasinvestigaciones realizadas en € campo que nos ocupa; han buscado diferenciar las
estructuras bioquimicas de los dientes de primera denticién y a su vez comparar-
los con los de la segunda denticion (Lazzari, 1970). Se ha pensado también que €
diente de primera denticion a ser mas peguefio tiene estructuras similares a los de
la segunda denticion; lo cual esfaso puesto que los contrastes van desde e desarrollo,
nimero y tamafio, hasta la anatomiay estructura de menor volumen y calcificacion,
asi como de mayor contenido orgénico (Henestroza, 2006).

Objetivo general

Determinar de manera comparativalaproporcion en e contenido quimico dd esmalte
dental humano perteneciente a diferentes individuos.

Objetivos especificos

*  Cuantificar por medio de espectroscopia de radiacion X (EDAX) los espectros
de la composicién quimica del esmalte dental.

* Conocer s las muestras de esmalte de individuos de diferente sexo y edad
guardan una proporcion similar entre ellas o existe variacién importante en
su contenido quimico.
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Hipotesis

No existe diferencia significativa en laproporcion del contenido mineral que guarda
el esmalte dental en individuos de diferente edad y sexo.

Justificacion

El conocimiento de las estructuras mas intimas de los tejidos dentales con los que
trabajamos nos obliga, como profesionales de la salud a actualizar los conceptos con
los que fuimos educados y nos presenta la oportunidad de romper con los vigos
paradigmas y tener la posibilidad de generar nuevo conocimiento. Es innegable que
la naturaleza de los nuevos materiales dentales asi como la interaccion de los mis-
mos con los tejidos que forman los dientes es un campo en donde la comprension
de los fendmenos inherentes ala asociacion de los mismos nos presenta un problemade
aplicacion clinica.

¢EXxistird una variacion importante en e contenido mineral del esmalte dental
entre individuos de diferente edad y diferente sexo?

Antecedentes

La fisonomia de la corona de los dientes humanos: tanto los de la primera denticién
como los dientes de la segunda denticion se encuentra constituida por una serie de
caracteristicas que en la literatura son reportadas como rasgos morfol 6gicos denta-
les coronales'y radiculares, los cuaes han sido definidos como expresiones fenotipicas,
heredadas y controladas en su ubicacion, crecimiento y orientacion por € genoma
humano (Vaencia, 2010). Estosrasgos pueden ser estructuras negativas (fosasy fisuras)
0 positivas (cuspides, tubérculos y crestas) y que pueden estar presentes 0 no en un
sitio especifico (frecuencia) y de diferente manera (variabilidad) en uno 0 més miem-
bros de un grupo poblacional.

El estudio clinico de las estructuras dentales asi como la microscopia Opticabrin-
dan un modelo de entendimiento de algunas variantes, aunque también de agunas
patologias (Amstrong, 1937), Se han obtenido importantes resultados en la investiga-
cion de los elementos estructurales que componen € esmalte y se han examinado,
usando gran variedad de técnicas. Se han realizado estudios dirigiendo su atencién a
problemade la composicion y estructura del esmalte dentario que contribuya ala pro-
filaxisy € tratamiento delacaries (Cortez, 2001). Actud mente se empleade maneramuy
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amplialatécnicade rayos X mediante las radiografias que permiten la observacion del
organo dentario obteniendo imégenes intrabucales, extrabucales y panoramicas que
ofrecen informacion sobre € patrén de cambio de los componentes minerales del
esmalte carioso (Zimkina, 1971). Se han obtenido importantes resultados en lain-
vestigacion del esmalte con la ayuda del método de difraccidn Roentgenogréfica; sin
embargo los autores en sus investigaciones sobre los el ementos quimicos de esmalte se
limitaron como normaa estudio de dos e ementos. Calcio y Fosforo (Plonikov, 1973).
Cortez en € 2001 realizé unainvestigacion de los e ementos quimicos del esmalte por
medio dé método Gama Fluorescente utilizando la unidad de andlisis denominada
"SPECTROSCAN", identificando € espectro de 12 elementos quimicos que se
encuentran en el esmate: S, Zn, Fe, Mn, Cr, Ca, Cl, S P, S, Al y Mg.

Laaparicion en 1965 del microscopio electrénico de barrido (MEB) hizo que por
primera vez fuese posible tener un panorama mas preciso de estas superficies. El MEB
utiliza los electrones secundarios, emitidos por una muestra bombardeada por un haz
de eectrones primarios acelerados, laimagen de latopografia de lamuestra asi obtenida,
presenta una gran profundidad de campo y una gran resolucion (Soriano, 1982).

Gerould en 1944 menciond que la microscopia electronica facilitada por la
técni ca estereoscdpica puede hacer interpretaciones tanto cualitativas como cuantitativas
en lainvestigacion dentd.

Hasta @ comienzo de los afios setenta, todas las técnicas de andlisis con € em-
pleo de radiacion X, estaban basadas en la dispersion de las diferentes longitudes de
onda de las radiaciones policromaticas empleadas, producidas por un cristal anali-
zador cuyadistanciareticular era conocida con toda precision. Se habla entonces de
andlisis por dispersion de longitud de onday posteriormente, se abrié un interesante
campo de estudio mediante la separacién de las diferentes radiaciones por disper-
sion de energia caracterizando las radiaciones por la energia de sus fotones, en lugar
de hacerlo por sus longitudes de onda. Este nuevo método recibe el nombre de
espectroscopia de energia de rayos X (EDAX) (Soriano, 1982).

Tipo de estudio

Observacional, Transversal, Comparativo, Prospectivo

Poblacion de estudio

Se emplearon premolares superiores e inferiores de segunda denticién de pacientes
con diferente edad y sexo que fueron extraidos por tratamiento de ortodoncia y
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sometidos a profilaxis para posteriormente ser almacenados en un recipiente con
sdiva artificial elaborada en € departamento de investigacion de la Facultad de
Odontologia US de laU.A de C.

Unidad de estudio: Diente humano de segunda denticion intacto (que no tenga
restauraciones o caries en caras bucal o lingual (figura 1).

Figura 1. Dientes I ntactos

Fuente: elaboracion propia

Unidad de andlisis: Microscopio Electronico de Barrido (MEB) marca Philips XL30
(figura 2 ), equipado con un sistema de andlisis quimico de Espectrografia de Energia
Dispersa de Rayos X (LDAX) (figura 3) y un instrumento de recoleccion de datos.

Figura 2. MEB Figura 3. EDAX

Fuente: elaboracion propia. i uente: elaboracion propia.
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Criterios de inclusion. Premolares superiores e inferiores de segunda denticion
extraidos a pacientes sin importar edad y sexo para tratamiento de ortodoncia, con es-
malte integro en su carabuca y lingual.

Criterios de exclusion. Dientes con amelogénesis, dientes con fluorésis, dientes
gue hayan sido afectados por tetraciclina y dientes con caries que afecten la cara
bucal o lingual.

Criteriosde eliminacion. Dientes con esmalte dafiado durante el proceso del estudio.

Descripcion del estudio

Las muestras de la poblacién analizada fueron 6rganos dentales (premolares)
recientemente extraidos con fines genos a presente estudio. Se seleccionaron dos
organos dentales por paciente. El sexoy las edades de los sujetos fueron las siguientes:

» Paciente Femenino de 14y 46 afios de edad.
» Paciente Masculino de 21 y 28 afios de edad.

Todas las muestras fueron seccionadas con un disco de diamante para conseguir
dos superficies de cada una de las muestras. Una superficie bucal, y una superficie
lingual. Al realizar los procedimientos de corte de las muestras, se presento la frac-
tura de esmalte en dos de ellas por lo que fueron eliminadas del estudio.

Se obtuvieron 12 superficies de esmalte para analizar y se reconocieron con un
nimero quedando de la siguiente manera:

*  Muestraly 2 femenino de 14 afios (4 superficies) figura 4.

Muestra 3 y 4 masculino de 21 afios (4 superficies) figura 5.
* Muestra5 masculino de 28 afios (2 superficies) figura 6.
* Muestra 6 femenino 46 afios (2 superficies) figura 6.

Figura4. muestras| Y 11 Figura5. muedras|ll y 1V Figura 6. muestrasV y VI

B

Fuente: elaboracion propia
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Posteriormente se identificaron con la letra"B" en el caso de las superficies
bucalesy con laletra”L" en las superficies linguales. Obteniendo las llaves: M1B,
MIL, M2B, M2L, M3B, M3L... hastaM6L.

Las muestras fueron colocadas en € Microscopio Electrénico de Barrido (MEB)
equipado con d Espectrégrafo de Energia Dispersa de Rayos X (EDAX) (figura 7),
sobre lamesa de estudio (figura8y 9) y serealizd un esquema con laposicion de
cadaunade ellas paraidentificarlas al momento derealizar € andlisis (figuraO).

Figura7. Camaradel MEB Figura8. Mesa de andlisis

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracidn propia.

Figura 9. Muestras colocadas Figura 10. Gréfico de I dentificacion

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.
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Espectrograma de é&rea y registros

Se realiz6 un andisis quimico con Espectrografia de Energia Dispersa de Rayos X
(EDAX) de cada uno de los especimenes. Se utilizo & paquete estadistico computacional
SPSS vi 6 para e andlisis de los datos obtenidos realizando una comparacién de
medias porcentual es paragrupos independientes (t Student) de los elementos quimicos
de las 12 superficies de esmalte.

Resultados

El andlisis estadistico de los datos obtenidos de cada uno de los componentes quimicos
del esmalte muestramedias muy similares entre ellos. Lacomparacion de las medias
porcentuales indica que ninguna es menor de 0.05 apoyado por €l intervalo de
confianza del 95 por ciento (tabla 1).

Tabla 1. Anélisis estadistico

Elemento quimico Cara .
N Promedio p IC (95%)
Dental
Carbono (% en peso) Bucal
2 2 ;g 0.93 -47 ad4
Lingual
Oxigeno (% en peso) Buca
2 ig gﬁ; 0.13 -12a81
Lingual
Sodio (% en peso) Bucal
2 ggg 0.87 -0.6a05
Ligual ’
Fosforo (% en peso) Bucal
6 2O oy giap
Ligua
Cloro (% en peso) Buca
2 183513 0.64 -0.2a03
Lingual )
Cdlcio Bucal
2 jg 2;?; 0.20 -8.7a2.1
Lingual

*P menor 0.05.
Fuente: elaboracion propia.
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Gré&fico 1. Composiciéon quimica de las muestras (% W)

60 _
B Carbonato
40 M Oxigeno
W Sodio
20 | d 1. ] i M 1.
H M Fosforo
0 | w , W Cloro
M1B M2B M3B M4B M5B Mé6B M Calcio

Fuente: elaboracién propia.

Gréfico 2. Medias porcentuales

® Sup. bucal
M Sup. ligual

Fuente: elaboracion propia.

Conclusiones

Con base en € andlisis realizado en las superficies de esmalte dental humano empleadas
en este estudio las cuales fueron abtenidas de individuos con diferente edad y sexo,
launidad de andlisis (EDAX) identificd como componentes quimicos de cadaunade las
muestras |os siguientes elementos: Carbono, Oxigeno, Sodio, Fosforo, Cloroy Cacio
los cua es fueron expresados como porcentgje en peso. L as cantidades de dichos € ementos
guardan semeganza en cada una de las muedras andizadas como = obsarvaen d
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grafico 1. Asimismo, la comparacion de las medias porcentuales de los elementos
quimicos de cada una de las muestras expresan gran similitud entre ellas como se
muestra en € gréfico 2. Es interesante mencionar que en algunas muestras los com-
ponentes quimicos fueron identificados, pero fueron expresados con un porcentgje
igua a0.00. Sin embargo, @ andlisis estadistico (tabla 1) sefiala que no se encontrd
diferencias significativas entre los componentes quimicos analizados debido a que la
p de las 12 muestras incluidas en € estudio no presentan diferencia significativa por
lo que se establecio que todas las superficies de esmalte dental estudiadas son equi-
valentes en su contenido quimico, independientemente de la edad y sexo.

Discusion

En € trabgo reaizado por Cortez en 2001 se identifican 12 elementos quimicos
como componentes estructurales del esmalte dental. En d presente estudio & EDAX
reconocié seis componentes quimicos, que en coincidencia con € trabgjo menciona
do identifica ad Calcio, Fésforo, Sodio y Cloro como componentes del esmaltey en
contraste identifica ademés a Carbono y a Oxigeno como elementos quimicos
presentes en las muestras. Se deben considerar los estudios de difraccién Roentge-
nogréafica (Plonikov, 1973) que coinciden, junto con € estudio de Cortez, 2001 y €
presente estudio, donde, los elementos quimicos preponderantes en todas las muestras
son € Calcioy Fosforo.

Con base en los antecedentes, resultados, andlisis, discusién y conclusiones se
puede determinar que la informacion obtenida merece considerarse como punto de
partida para posteriores investigaciones relacionadas con € tema.
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Percepcion de dolor a puncion anestésica previo uso
de benzocaina topica y refrigerante

Yturiel de la Pefia Manrique
CarlosFlores Valdés

Introduccioén

a anestesia local se define como la pérdida de sensacién de un area circuns-
crita del cuerpo causada por una depresion de la excitacion en las termina-
ciones nerviosas o unainhibicion de la conduccion en los nervios periféricos.

No hay pérdida de la conciencia.
En la préctica clinica solo tienen aplicacion agquellos métodos que inducen un
estado transitorio y completamente reversible. Un anestésico local ideal debe tener

ciertas propiedades:

No debe ser irritante para los tejidos.

No debe causar cambio permanente a la estructura nerviosa.

Debe ser de bgatoxicidad sistémica.

Debe ser efectivo, independientemente su forma de aplicacion.

Inicio de anestesia, debe ser corto.

La duracion de accion adecuada (Malamed, 2006, Lipp MDW, 1998).

OCUEWN R

Lamayoriade los anestésicos |ocales cumplen |as dos primeras caracteristicas. Son
completamente reversibles y no son irritantes tisulares. Latoxicidad sistémica es de
gran importancia ya que todos los anestésicos locales inyectables y lamayoria de los
topicos, se absorben al fina desde su lugar de administracion haciael sistema cardio-
vascular. Latoxicidad potencia de un f&rmaco es uno de los factores escenciales que
se han de tener en cuenta para su aplicacion como anestésico local (Maamed, 2006).
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Planteamiento del problema

El anestésico tdpico es usado rutinariay ampliamente para preparar € stio de lain-
yeccidn y es recomendado parareducir € dolor. Mltiples estudios han documentado
la efectividad de los anestésicos tdpicos intraorales con diferentes formulaciones
y concentraciones parareducir € dolor alainyeccidn. Los resultados de otros estudios
han demostrado que el beneficio de usar anestésicos tépicos no es concluyente
cuando se compara con placebos u otros métodos. El uso de un refrigerante como
hielo o un aerosol refrigerante para reducir el dolor percibido durante la adminis-
tracion de una inyeccion palatina ha sido descrita en articulos de técnicas en la
literaturadental (Raspall, 2006). Los autores de un articulo describieron unatécnica
en la que se saturaba una torunda de algodén con un aerosol refrigerante de difluo-
rometano y después era puesta en contacto con € tejido palatino por cinco segundos
antes de que se administraralainyeccion. Los autores de otro articulo describieron
el uso de hielo congelado en un palillo que fue aplicado al tgido palatino en conjunto
con lainyeccion (Kravitz, 2007). También hay evidencia anecddtica de que provee-
dores dentales han usado productos sin etiquetar como 1, 1, 1, 2 tetrafluoroetano
(Endo-Ice, hygienic, Akron, Ohio) con este propdsito; sin embargo, hay pocos inves-
tigadores que han estudiado la efectividad de un refrigerante parareducir € dolor por
inyeccidn para procedimientos dentales. El refrigerante 1, 1, 1, 3, 3 pentafluoropropa
no/1,1,1,2 tetrafluoroetano (Pain Ease, gebauer, Cleveland) recibi6 la aprobacion de
la administracion de alimentos y farmacos de Estados Unidos (United States Food
and Drug Administration) en marzo de 2004, y es seguro para emplear en "piel,
membranas mucosas intactas (cavidad oral, conductos nasales y labios) y heridas
abiertas menores".

Fueron conducidos estudios de biocompatibilidad oral en los que € refrigerante
fue aplicado en cavidades orales en hamsters. Se aplicaron cinco dosis dd refrige-
rante alo largo de cuatro hrs., y la mucosa mostré irritacion que variaba de eritema
nulo a eritema ligero. Sobre la base de un estudio histopatolégico, € 1,1,1,33 pen-
tafluoropropano/1,1,1,2 tetrafluoroetano ha sido cdificada como no irritante cuando
es aplicado a la mucosa oral. Los resultados de estudios en animales demostraron
que e 1,1,1,33 pentafluoropropano/1,1,1,2 tetrafluoroetano no eratoxico a inhalar.

Con respecto aprecauciones, € fabricante declara, "No use € producto en diabé-
ticos o personas con mala circulacion o pid insensible. El empleo de este producto
en estos pacientes puede ocasionar incomodidad, irritacion de piel y/o congelacion”.

Como reacciones adversas, € fabricante declara que "e congelamiento de la piel
puede ocasionalmente alterar la pigmentacion.

El frio extremo puede crear hipopigmentacidn posinflamatoria debido a la muerte
de melanocitos en la capa epidérmica de lapiel. Esta Ultimareaccidn esté registrada
paralapiel pero no se identifica especialmente para mucosa.
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Hipotesis

Hipotesis. La aplicacion de un refrigerante en la superficie de la mucosa palatina,
antes de la puncion con la aguja para la inyeccion de la solucion anestésica, dismi-
nuye el dolor del procedimiento mejor que € anestésico topico.

Objetivos
Objetivo general

Comparar la efectividad de un anestésico topico, contra la aplicacion de un refri-
gerante en spray parareducir € dolor ala puncién de las soluciones anestésicas.

Objetivos especificos

1. Andizary evauar s € refrigerante es més efectivo que € anestesicotdpico
parareducir €l dolor alapuncion de las soluciones anestésicas.

2. Andizary evduar s € anestesicotdpico es més efectivo que @ refrigerante
parareducir € dolor alapuncion de las soluciones anestésicas.

Justificacion

Se pretende realizar un estudio, observando la percepcion del dolor a aplicar un
anestésico topico ( benzocaina) comparado con un refrigerante ( endo-ice), para
valorar con cud de dlos se reduce € dolor percibido durante la administracion de
inyeccion de anestésicos locales.

Marco tedrico

Dolor

El comité de Taxonomia de la Asociacion Internacional para € estudio del Dolor
(IAsP), define @ dolor como " Sensacion subjetiva, desagradable que puede ser sefia
de una alteracién seria de una parte del organismo (Vargasy Vdery, 2006).
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El dolor es principalmente un mecanismo que sirve para proteger al organismo;
el dolor aparece sempre que ha sido lesionado cualquier tgido y hace que @ individuo
reaccione eliminando o aegandose del estimulo doloroso (Guyton y Hall, 1996).

Son dos fases dd dolor: (Eversy Haegerstram, 1983)

Aspectos psicologicos dd dolor

Existen muchos model os para describir la psicologia dd dolor. Uno de estos se basa
en lanocién de que la conducta producida por € dolor es la Unica expresion de éste.
El término dolor se refiere a una experiencia puramente sensorial inducida por un
estimulo nocivo. El dolor, a su vez, puede causar sufrimiento, que es una respuesta
emocional

La ansiedad de los pacientes hacia la anestesia local no debe de ser pasada por
ato, se puede disminuir la ansiedad del paciente con una simple explicaciéon del
procedimiento de anestesia local (Lipp, 1998).

Neurofisiologia del dolor

Laneurofisiologia del dolor es muy complejay no es la simple transmision desde los
receptores periféricos a cerebro (Vargasy Vaery, 2006).

Un individuo recibe impresiones desde e mundo exterior y dd interior del cuerpo
por medio de terminaciones nerviosas sensitivas especiales o receptores

Nocioceptores y sus vias

Las sefides de los incidentes nocivos (estimulos dafiinos en los tejidos) procedentes
de los tgjidos periféricos alcanzan € sistema nervioso central (SNC) através de del-
gadas fibras aferentes mielinicas (fibras A delta) o no mielinicas (fibras C). Los
terminales periféricos de los nervios sensoriales se caracterizan por su capacidad
para actuar como transformadores de diferentes tipos de energia en impulsos ner-
viosos. Estas estructuras se denominan receptoras. Las que responden a estimulos
nocivos se [laman nocioceptores y constituyen los terminales de las fibras A deltao
C. Otros receptores responden a diferentes tipos de energia, tales como térmicay
mecanica, a niveles no dafiinos y transforman estos estimulos en modalidades sen-
soriales de calor, frio y tacto. Los estimulos nocivos activan los nocioceptores de
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algunas fibras A delta dando como resultado una sensacion dolorosa aguda. La
respuesta de estos receptores nerviosos decrece con la estimulacion continuada
("adaptacion") (Guytony Hall, 1996; Snell, 1999).

Valoracion del dolor

La evaluacién dd dolor, considerado como e "quinto signo vita", es un elemento
esencial para su tratamiento (Vargasy Vdery, 2006).

Labusgueda de métodos que permitan determinar con lamayor exactitud el grado
de dolor experimentado por los pacientes.

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse adecuada-
mente. Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas de las cuales hay
una gran variedad segun los objetivos para los que se utilizan (Serrano-Atero,
Caballero, Cafias, Garcia-Saura, Serrano-Alvarez, Prieto, 2002).

El dolor es subjetivo; esto significa que nadie megjor que € propio paciente sabe s
le dueley cuénto le duele; por lo tanto siempre tenemos que contar con € paciente a
hacer lavaloracion dd dolor. Pero a ser una sensacion emocional subjetivay desagra-
dable, resultamuy dificil suevaluacidn, yaque no existe ningn signo objetivo que nos
pueda medir con exactitud laintensidad del dolor. Lamedicion dd dolor es unade las
tareas mas dificiles con las que se encuentra tanto € clinico como € investigador
(Serrano-Atero, Caballero, Cafias, Garcia-Saura, Serrano-Alvarez, Prieto, 2002).

La medicién subjetiva es la forma més frecuentemente utilizada para medir e
dolor. El campo de medicion del dolor puede ser dividido en tres categorias.

1. Métodos unidimensionales; tratan € dolor como una dimensién Unicao sim-
ple y valoran exclusivamente su intensidad.

2. Méodos duales. consideran dos dimensiones, la intensidad del dolor y la
sensacion de incomodidad asociada.

3. Métodos multidimensionales: valoran aspectos sensoriales y no sensoriales
de la experiencia dolorosa incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos
emocionales (Serrano-Atero, Caballero, Cafias, Garcia-Saura, Serrano-Alva
rez, Prieto, 2002).

Dentro de lamedicién unidimensional destacamos |os métodos respuesta-depen-
dientes que asumen que € sujeto puede cuantificar la sensacion evocada en unaescala
de dolor. Las respuestas comunes incluyen escalas de categorias discretas (gréfico 1)
que pueden ser numéricas del 1 a 10, visuaes (dibujos de anatomia humana) O
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verbales (suave, moderado, severo); o bien respuestas de dimension continua como
la escala visual anadgica (VAS) (Serrano-Atero, Caballero, Cafas, Garcia-Saura,
Serrano-Alvarez, Prieto, 2002).

Gréfico 1. Escalas unidimensionales de valoracién del dolor

Escala numérica (0= Ausencia de dolor; 10= Dolor de maxima intensidad)
01 2 3 456 7 8 9 10
Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que més se guste a la intensidad actual del dolor
Ausenciade dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Escala analégicavisual IVAS marcar con una"x" € lugar que corresponde alo largo de lalinea

Ausencia de dolor Dolor insoportable

Fuente: elaboracion propia.

Consiste en la representacion de una serie de caras con diferentes expresiones
que van desde la alegria, modificandose sucesivamente hacia la tristeza hasta llegar
a llanto. A cadaunade las caras se les asignaun nimero del 0 a 5 correspondiendo
el 0d nodolory é 5 a méximo dolor imaginable (Whaley, Wong, 1987, Wong,

Baker, 1988).

Gréfico 2. Escala visual de rostros del dolor

.
0 1 2 4 5

3

Nadade  Unpoguito  un dolor Dolor  Dolor demasiado  Dolor
dolor de dolor leve fuerte fuerte insoportable

Fuente: The Wong-Baker Faces Pain Rating Scale.

En las escalas facides del dolor, se muestran a paciente caras que expresan diferentes
intensidades de sufrimiento. L uego sepide que sefide acud de las imagenes corresponde
sudolor (Vargas, Vaery, 2006; Whaley, Wong, 1987; Wong, Baker, 1988).
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Existen diferentes escalas faciales dd dolor (gréfico 3).

Gréfico 3. Escala facial dd dolor

Fuente: cuestionario de dolor McGill.

Anatomia  del paladar

Gréfico 4. Paladar

Paladar Paladar
Pueden distinguirse dos éress: duro

Paladar
= blando
(velo)

1. Paladar blando.
2. Paladar duro.

Fuente:modificado de drugtools.caremark.com

El paladar blando presenta los siguientes planos anatomicos:

ad Mucosa oral.

b) Submucosa

C) Mdsculos.

d) Aponeurosis paatina
€) Plano faringeo.
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Los planos anatdmicos del paladar duro estén representados por los planos:

ad Mucoso.

b) Submucoso.
c) Periostio.

d) Esquelético.

Técnicas de anestesia loco-regional

En Odontologia se pueden utilizar diferentes métodos de anestesia local (gréfico 5):

Anestesia topico.
Anestesia infiltrativa.
Bloqueo de campo.
Bloqueo troncular.

PWDNp

Gréfico 5. Esquema de técnicas de Anestesia loco-regional

I

4. Bloqueo troncular
3. Bloqueo de campo

-{ 2. Anestesia infiltrativ

==4 1. Anestesia topica

Fuente: Malamed, 2006.

La aguja para la aplicacién de anestésicos locales

La aguja utilizada en Odontologia para inyectar una solucion de anestesia locd per-
mite que € anestésico local pase desde € cartucho hacia los tejidos que rodean la
punta (Maamed, 2006).
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Con las agujas dentales modernas e dolor producido a penetrar en la mucosa
.ord es muy leve, S se utiliza una técnica adecuada para la insercion de la aguja
(Eversy Haegerstram, 1983).

Todas las agujas tienen en comin los siguientes componentes: bisel, ge, conector y
extremo de penetracion en d cartucho (gréfico 5). El bisd define la punta de la aguja
El ge es una pieza larga de meta tubular que discurre desde la punta de la aguja, a
través de conector, y que se contintia con la pieza que penetraen € cartucho. El co-
nector es una pieza de metal o de pléstico através de la cud se acoplala agujaala
jeringa (Malamed, 2006).

Gréfico 6. Componentes de una aguja dental de anestésico local.
Aguja larga (arriba) y aguja corta (debajo)

d Adaptador  Extremo de
Bisel Eje Conector  dela netracion
jeringa el cartucho

e

Fuente: Malamed. 2006.

Anestesia topica

La primera anestesia loca utilizada fue la anestesia topica. En € afio 1884, Karl
Koller utilizé la cocaina como anestesia loca topica en la conjuntiva ocular (Jastak,
Y agiela, Donaldson, 1995; Lipp, 1998).

Los anestésicos tdpicos son preparados con concentraciones atas de anestésicos
locales, pudiendo ser incluso diez veces superiores a las utilizadas en los inyectables.
Estas dtas concentraciones favorecen la difusidon del anestésico en e epitelio para
poder llegar a las terminaciones nerviosas (Malamed, 2006; Boj, C&ada, Garcia-
Ballesta, Mendoza, 2004).
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Método de aplicacion de la anestesia topica

Los bastoncillos gplicadores o rollos de agodon (gréfico 7) deben de formar parte del
instrumental necesario para laadministracion de anestésicos locdes (Maamed S, 2006).

Gréfico 7. Rollo de algodon utilizado para la aplicacion de anestesia tpica.
Para aplicar la anestesia topica es imprescindible secar y aidar previamente

la mucosa, mediante una gasa o un rollo de algodén. De esta forma evitaremos
que € agente anestésico se extienda a otras zonasy se absorba (M alamed, 2006)

M
M

&*

Fuente: Malamed, 2006.

Anestésicos para la aplicacion topica

Los férmacos anestésicos locales més utilizados actualmente por viatopica en odonto-
estomatologia son: lalidocaina2, 5y 10%, labenzocaina 20 por ciento.

Lidocaina

La lidocaina es e anestésico local cldsico dd grupo amida. Fue desarrollada en
1943 e introducida en clinica en 1948, desde entonces ha sido ampliamente utili-
zada como anestésico local. Se administra y es efectiva tanto por via parenteral
como por via topica, es el farmaco mas conocido y con menos complicaciones
generales (Malamed, 2006, Hawkins, Meechan, 2002, Lipp, 1998, Mehra, Caiazzo,
Maloney, 1998).
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Benzocaina

Labenzocaina es un anestésico loca de tipo éster, poco hidrosoluble que permanece
en su lugar mas tiempo, 1o que le proporciona una duracion de accién larga. Esta
disponible en aerosol, en gel (que contiene dosis variables desde 63, 75,100,150,180
a 200 mg/ml), en parche de gel, en pomada 161, 200 mg/ml o en solucion de 2, 50,
200 mg/ml; 65y 75 mg/ml (Canadd) (Kravitz, 2007; Malamed, 2006). Evaluacion
clinica de la efectividad de la anestesia tépica (Meechan, 2002).

Lamayoria de autores recomiendan el gel de benzocaina a una concentracion del
20%, ya que proporciona un inicio rapido de la anestesiay unamayor duracion que
otros agentes, pero hay que tener en cuenta que este f&rmaco es un anestésico tipo
éster y tiene mayor incidencia de reacciones alérgicas que los derivados amidas.

Eficacia clinica de la anestesia topica

Carr y Horton publicaron en € 2001 en el Jada que la utilizacion de anestesiatdpica
en la superficie de la mucosa oral, previene € dolor a la inyeccidn, aunque existe
controversia sobre la efectividad clinica de este procedimiento.

Explican que ala aplicacion de la anestesia tdpica debe sumarse algunas varia
bles como la composicion del anestésico, latécnica de aplicacion, la asorciony la
percepcion psicoldgica del dolor en los pacientes.

Stern y Giddon en 1975, en su estudio encuentran que s se aplica el anestésico
topico en lamucosa oral durante dos o tres minutos se consigue una profunda anal-
gesia de los tgjidos blandos.

Alternativas a la anestesialocal convencional

Debido a las reacciones de los pacientes hacia la aguja que suministra anestésicos
|ocales, durante muchos afios, se hatenido interés en € uso de técnicas alternativas
para el control del dolor y la ansiedad en Odontologia (Malamed, 2006).

Aplicacion de hielo

Un sistema ancestral para conseguir la anestesia, basado en la isgquemia tisular, es
mediante € frio; Severino, € afio 1620, empleabanieve o hielo paratal fin, actitud
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que fue seguida por el Danés Bartholin (1655-1738), o por Larrey en la campafiarusa
del afio 1807 con e gército napolednico ( Berini y Gay, 2000).

La crioanestesia es otro tipo de anestesialoca topica que, mediante € frio, inhi-
be e impulso nervioso. Se consigue un efecto anestésico por congelacion o por la
rapida evaporacion de un liquido volétil. Los principales liquidos volétiles son: el
cloruro de etilo y los derivados halogenados del metano (Freon 112) y dd etano
(Fredn 114) (Berini y Gay, 2000).

Su forma de aplicacion generalmente es en aerosol, que se accionard a unos 5cm
de la zona de aplicacion durante més de cinco segundos; de esta forma se conse-
guirén de dos o cinco segundos de anestesia. No se deben emplear para los 0jos ni
inhalarlos, ya que son muy toxicos e inflamables (Berini y Gay, 2000).

Cloruro de etilo

El cloruro de etilo, también conocido como cloroetano y monochloroethane, es un
compuesto quimico, una vez se utiliza como refrigerante, un agente de soplado de
espuma, un aditivo antidetonante de la gasolina con plomo, y un anestésico. Se cla
sfica como un hidrocarburo halogenado, 1o que significa que contiene &omos de
carbono e hidrégeno con uno o més de estos Ultimos sustituidos por agentes de ha-
I6geno, en este caso, cloruros. El cloruro de etilo se produce como un gas incoloro o
liquido en una serie de reaccidn con cloruro de aluminio como catalizador. También
es un subproducto de la fabricacion de cloruro de polivinilo.
Dosisy via de administracién: cutanea.

Gréfico 8. Endo Ice Gréfico 9. Cloruro de Etilo

Fuente: Hygienic.com Fuente: Cruzeiro.com
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Materiales y método

Descripcion de técnica del material de la investigacién

Los participantes del estudio seran 30 pacientes adultos y adultos jovenes que acuden
alaFacultad de Odontologia de la universidad auténoma de Coahuila (U. A. de C) uni-
dad sdtillo (US) con buen estado de salud general de acuerdo con el sistemade clasi-
ficacion de Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesiologia. (ASA, I, 11).

Se empleard un disefio aeatorizado de boca dividida con una puncion con aguja
cortade calibre 30 administrada en |las &reas pal atinas posteriores derecha e izquierda.
En &rea de premolares a lcm hacialabbvedapalatina. El mismo operador administrara
las inyecciones para estandarizar € flujo y estilo de dep6sito, y € mismo asistente
preparé € tejido de lazona.

Recibirén dos inyecciones palatinas con un intervalo de tres minutos entre inyeccio-
nes, los participantes compararén la eficacia de un refrigerante contra la benzocaina
como anestésicos preinyeccion en zonas de inyeccion palatinas bilaterales en su boca.

Se evaluara los auto-reportes de los pacientes del dolor alainyeccion haciendo
una escala visual andloga (EVA) Serd una linea horizontal de I0Omm con onclas
descriptivas. El extremo izquierdo se etiqueta como "sin dolor" y el extremo dere-
cho se etiqueta como "peor dolor posible", asi como una escalavisual facial, para
facilitar al paciente su uso, seinstruirda paciente parahacer unamarcaen lalinea
de IOOmm paraindicar € nivel de incomodidad que experiment6 después de recibir
lainyeccién. A continuacion se describe el consentimiento informado y la escala
visual facial y verbal.

Consentimiento informado para la investigacion " Percepcion del dolor
apuncién anestésica previo uso de benzocaina tépicay refrigerante”

Que & Doctor (nombre del
odont6logo) me ha explicado que €l tratamiento odontolégico que necesito implica
la administracion de AnestesiaLocal. Al respecto entiendo que:

1. La anestesia local se utiliza en Odontologia con la finalidad de procurar
efectuar € tratamiento odontoldgico sin dolor.

2. La anestesia local se aplica mediante una inyeccion de sustancias, que
bloquean de manera reversible los impulsos nerviosos de modo tal que se
interrumpe transitoriamente la sensibilidad.
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3. El €efecto de la anestesia loca me producird una sensacion extrafia en la
region anestesiada, que normalmente desaparecera espontdneamente en dos
atres horas.

4. Laadministracion delaanestesialocd puede provocar en dgunos casos: Ulceras
en la mucosa, dolor, hematoma y, en algunas ocasiones limitaciones en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento ulterior.
De mismo modo, puede ocasionar unabgja de presién y sensacion de mareo.

5. Entiendo que algunos pacientes pueden presentar algin tipo de reaccion
alérgica o hipersensibilidad a la anestesia local, que se manifiesta como urti-
caria, dermatitis de contacto, asmay edema angioneurético, que en casos
extremos pueden reguerir tratamiento de emergencia. Sin embargo, seguin se
me ha explicado, con base en mis antecedentes personales no es de esperar
parami caso este tipo de reacciones desfavorables.

6. Todo acto quirdrgico puede ocasionar potencialmente distintas complicaciones
comunes y potencialmente serias que podrian requerir tratamientos comple-
mentarios tanto médicos como quirdrgicos, sobretodo en personas con alguna
condicion o enfermedad sistémica como las siguientes. diabetes, cardiopatia,
hipertensién, anemia, edad avanzada, obesidad.

7. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje
claroy sencillo, y €l facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar
todas las observaciones y me ha aclarado todas | as dudas que | e he planteado.

8. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar nin-
guna explicacion, puedo revocar € consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y que
comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento, y en tales condiciones.

Consiento

Nombre;

Fecha:

Firma

Nombre;

Edad: Fecha:
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Favor de observar las "caritas" en € gré&fico siguiente y marcar e nimero que
gorresponda a dolor que ha sentido.

Graéfico 10
) 0 1 2 3 8 9
Escala verbal
de dolor
Nada Un poquito Ln dolor Dolor Dolor demasiado Un dolor
de dolor de dolor leve fuerte fuerte insoportable
Escala facial
de dolor
Nada Un poquito  Un dolor Dolor Dolor demasiado Un dolor
de dolor de dolor leve fuerte fuerte insoportable

Fuente: Malamed, 2006.

Criterios de eleccion

Criterio de inclusion. Cada participante debe tener por lo menos 18 afios de edad,
membranas mucosas intactas en ambas éreas de la mucosa palatina posterior y firme
el consentimiento informado.

Criterios de exclusion. Pacientes alérgicos a los anestésicos locales, historia de
diabetes, mala circulacion o pie insensible, pacientes embarazadas o lactando,
aquellos que han tomado analgésicos en las Ultimas 24 hrs. y aguellos que no firmen
el consentimiento informado.

Resultados

Lamuestra participante fue conformada por 33 candidatos, 14 hombresy 19 mujeres
cuyas edades variaban entre los 19 y 59 afios de edad (edad promediada entre los 20
y 23 anos).

Se empled primero € ge anestésico topico en los 33 participantes, en la region
palatina de premolares, y se les entrego la escala verbal y facia ddl dolor lacual esta
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dividida de la siguiente manera para facilitar e mangjo estadistico en e paguete
SPSSv 16, en:

a) 0 (nadadedolar).

b) 1 (unpoco dedolar).

c) 2 (unpoco dedolor +).

d) 3 (dolorleve).

€) 4 (dolor leve +).

f) 5 (dolor fuerte).

g) 6 (dolor fuerte +).

h) 7 (dolor demasiado fuerte),
i) 8 (dolor demasiado fuerte +).
j) 9 (dolor insoportable),

k) 10 (dolor insoportable +).

De los cuales seis participantes reportaron 0 (nada de dolor), fueron tres hombres
y tres mujeres 19 participantes reportaron 1y 2 (un poco de dolor), de los cuales 10 par-
ticipantes reportaron 1 (un poco de dolor) 7 hombres y tres mujeres y nueve
participantes reportaron 2 (un poco de dolor +) tres hombres y seis mujeres.

Siete participantes reportaron 3 y 4 (un dolor leve), de los cuales tres participantes
reportaron 3 (un dolor leve) un hombre y dos mujeres, cuatro participantes reportaron
4 (un dolor leve +) 4 mujeres.

Un participante reporto 5 y 6 (dolor fuerte), de los cuales un participante fue 5
(dolor fuerte) 1 mujer.

Se emplea también € refrigerante en la region palatina de premolares dd lado
contrario, previamente secando el &reay se les entregd la misma escala verbal y
facial del dolor lacua se divide en lo visto anteriormente.

Delos cuaes 21 participantes reportaron O (nada de dolor) 11 hombresy 10 mujeres.

Nueve participantes reportaron 1 y 2 (un poco de dolor) de los cuales cuatro
reportaron 1 (un poco de dolor) dos hombres y dos mujeres, cinco reportaron 2 (un
poco de dolor +) un hombre y cuatro mujeres.

Tres participantes reportaron 3 y 4 (un dolor leve) de los cuales tres reportaron
4 un dolor leve +) tres mujeres.

Tabla 1. £1 nlmero de muestra

Género Topica Frio
NUmero de casos 33 33 33
0 0 0

Fuente: elaboracién propia.
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En latabla 1 se puede observar € nimero total de participantes de nuestro estu-
dio los cuales fueron 33 participantes.

Tabla 2. Género
Frecuencia Porcentaje
Hombre 14 2.4
Mujer 19 576
Totd 33 100.0

Fuente: elaboracion propia.

En d gréfico 13 se observalafrecuenciay porcentaje de género de los participantes
de nuestro estudio, los cuales fueron 19 mujeresy 14 hombres.

Gréfico 11. Distribucién por género
de nuestro estudio

Hombre

Fuente: elaboracion propia

En € gréfico 11, se observa la distribucién de participantes que fueron sometidos
end estudio, 19 mujeres (57.6%) y 14 hombres ( 44.4%) de un total de 33 (100%) de
pacientes.
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Tabla 3. Respuestas de pacientes
a la anestesia topica

Frecuencia Porcentaje

Nada de dolor 6 182

Un poco de dolor 10 30.3

Un poco de dolor + 9 273
Un dolor leve 3 91
Un dolor leve + 4 121
Dolor fuerte 1 30

Tota 3 100.0

Fuente: elaboracion propia

En latabla 3 se observa la frecuenciay porcentgje de pacientes 'y sus respuestas
con respecto a la anestesia topica

Gréfico 12. Resultados de la aplicacion del anestésico tpico

Topica
c
S
& 204
0]
oW
0 : - : ' i | e |
Nada Un poquito  Un poquito  Un dolor Undolor  Dolor fuerte
de dolor de dolor  de dolor leve leve +

Fuente: elaboracion propia.

En & gréfico 12 podemos observar los resultados obtenidos con la aplicacion del
anestésico topico, seis pacientes con nada de dolor, 10 pacientes con un poco de
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dolor, nueve pacientes con un poco de dolor +, tres pacientes con un dolor leve, cuatro
pacientes con un dolor leve + y un paciente con un dolor fuerte.

Tabla 4. Respuesta de pacientes a uso
de refrigerante como anestésico topico

Frecuencia Porcentaje

Nada de dolor 21 63.6
Un poco de dolor 4 121
Un poco de dolor + 5 152
Un dolor leve + 3 91

Total 33 100.0

Fuente: elaboracién pro] >ia

En latabla4 se observa la frecuenciay porcentgje de pacientes y sus respuestas
con respecto ala aplicacion de un refrigerante como anestésico topico.

Gréfico 13. Resultados de la aplicacion del refrigerante

Frio

60 _J

el B PR e

Nada Un poco Un poco Un dolor
de dolor de dolor de dolor leve

Fuente: elaboracion propia.

En e gréfico 13 podemos observar los resultados obtenidos de la aplicacion del
refrigerante, 21 pacientes con nada de dolor, cuatro pacientes con poco de dolor,
cinco pacientes con poco de dolor +, tres pacientes con un dolor leve.
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Tabla 5. Resultados respecto al géneroy tipo
de dolor dd anestésico tdpico

Género * Topica

Topica Total
Nada Unpoco | Unpoco | Undolor | Undolor | Dolor
dedolor | dedolor | dedolor + | leve leve + fuerte
Género | Hombre | 3 7 3 1 14
Mujer 3 3 6 2 19
Tota 6 10 9 3 4 1 33

Fuente: elaboracion propia.

Enlatabla5 observamos larelacion entre e género, e anestésico topicoy € tipo
de dolor que se presento.

Tabla 6. Resultados respecto al género, tipo de dolor
y la aplicacion de refrigerante
Género * Frio
Fri6 Total

Nada Un poco | Un poco Un dolor
dedolor | dedolor | dedolor+ | leve+

Género | Hombre | 11 2 1 14
Mujer 10 2 4 3 19
Totd 2! 4 5 3 33

Fuente: elaboracién propia.

En latabla 6 observarnos larelacidn entre el género, refrigerante y € tipo de dolor
que se presento.

Tabla 7. Resultados sobre la edad de los pacientes

Edad Frecuencia | Porcentaje
19.00 3 91
20.00 5 152
21.00 9 273
22.00 5 152
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23.00 7 212
24.00 2 6.1
25.00 1 30
59.00 1 30
Total 33 100.0

Fuente: elaboracién propia.

En latabla 7 se observa las edades de todos los participantes.

Discuson

El empleo ddl refrigerante como anestésico preinyeccion comparado con € uso de
un gel anestésico topico (benzocaina) fue més efectivo parareducir €l dolor percibi-
do por los participantes que recibieron una inyeccién palatina posterior.

Eos médicos han empleado refrigerante como anestésicos preinyeccion para una
variedad de propdsitos como inyecciones intramusculares y subcutaneas, inmuni zacio-
nes, inicio delineasintravenosasy venopunciones (Kravitz, 2007, Bare, Dundes, 2004).
En un estudio, los investigadores determinaron la eficacia de un refrigerante en
reducir € dolor alainyeccion experimentado por nifios en edad preescolar que reci-
bieron una vacuna contra difteria, tosferina, tétanos de rutina (Kravitz, 2007). En
este estudio doble ciego, controlado-placebo con 90 sujetos, los investigadores com-
pararon €l uso del refrigerante en aerosol, un aerosol placebo y control sin aerosol.
Encontraron que € aerosol refrigerante y € aerosol placebo redujeron significativa-
mente e dolor a la inyeccion. Aunque los resultados del estudio no establecieron
firmemente la eficacia del refrigerante, apoyaron el uso de un refrigerante como
estrategia efectiva de tratamiento para lareduccion del dolor en procedimientos que
involucran inyecciones (Kravitz, 2007)

Conclusion

El empleo de un refrigerante como anestésico preinyeccion fue clinicamente més
efectivo que € uso de un gel anestésico tépico (benzocaina) a reducir € dolor expe-
rimentado por pacientes que recibieron inyecciones palatinas posteriores.
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nantemente, y todas ellas se apegaron a un régimen "cientifico”, s bien es

cierto no todas compartian los mismos apartados, pero cumplieron con lo
esencial. Recordando la frase de Andre Egg: "Es importante gprender métodos y téc-
nicas deinvestigacion, pero sin caer en un fetichismo metodol égico. Un método no esuna
recetamagica. Més bien es como unacgade herramientas, enlaque setomalaque sirve
paracada caso y paracadamomento’.

0Ojo, no quiere decir que mutilemos el método cientifico por comodidad o por
ignorancia, sempre debemos seguirlo, no quiere decir que todas las investigaciones
en Odontologia deben seguir e corte epidemiol dgico, existen otro tipo de investiga
cion como ya se revisd en su momento, se recomienda a lector también acudir a
otras fuentes de informacidn para completar su conocimiento, no sin antes advertir-
les que tengan la mente abiertay criterio suficiente para aceptar otras corrientes fi-
losdficas dd pensamiento, y |0 masimportante; "aprender ainvestigar se aprende inves-
tigando".

Esperamos que esta obrahaya sido paratu beneficio, que encuentres las respuestas
quetu curiosidad innatahaya elegido através del proceso del método cientificoy de
laaplicacion de este; y que apartir de aqui seaun andar continuo y productivo en el
&rea de lainvestigacion, siempre mejorando |o ya establecido y si también tu vida es
modificada entonces esta obra cumplié con su objetivo: Volverte una mejor persona.

I as investigaciones expuestas mostraron un corte epidemioldgico predomi-
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