FACULTAD DE ODONTOLOGIA

PUBLICACION

INFORMATIVA
Y CIENTIFICA

‘ PUBLICAN EN ESTA EDICION

Mgter. Penalva, Maria Anahi
Dra. Iriquin, Stella Maris
Mgter. Pereyra, Liliana
Mgter. Tanevich, Andrea

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA

Dr. Miguel, Ricardo

Dr. Tomaghelli, Emanuel
Dra. Butler, Teresa

Dra. Rimoldi, Marta

N°2 Ao 2014
CAICYT / CONICET
ISSN 1514-6898















FOUNLP Pag. 4

EDITORIAL

Cuanto mds compartimos,
mds aprendemos







FOUNLP Pag. 6



INTRODUCCION

Uno de los problemas que se presenta en la docencia uni-
versitaria es la dificultad para inculcar en los estudiantes
la necesidad de la lectura para consolidar y ampliar co-
nocimientos. En los nuevos conceptos que se manejan
actualmente en los procesos de ensefianza y aprendizaje
cabe preguntarse si la clase magistral debe conservarse
como estrategia de enseflanza. No estd en tela de juicio su
validez pero es importante valerse de la misma moderni-
zandola, llevandola a formar parte del aprendizaje signi-
ficativo, potenciando la autocritica y la revisién de ideas
preconcebidas. La clase expositiva debe dejar de ser una
informacion unidireccional (en sentido lineal) del docente
al estudiante, para convertirse en un intercambio de ideas.
En el aprendizaje significativo, el hombre construye el co-
nocimiento recurriendo a datos de su entorno y modifi-
cando su conducta, lo que le permite conocer la realidad,
predecirla y modificarla. Los modelos cognitivos han ido
modificandose. Ausubel, en los afos 60 propone cambios
en los procesos de enseflanza y aprendizaje, que condu-
cen a un cambio en la mentalidad de docentes y alumnos:
respecto al estudiante que aprenda a aprender y respecto
al docente que enseiie a pensar; denomina a su trabajo
Teorias de la Asimilacién del Aprendizaje Significativo y
establece una diferencia sustancial entre el aprendizaje
memoristico y significativo. Este mismo autor otorga un
rol esencial al dominio sobre la materia de estudio: cada
persona posee su conocimiento organizado conceptual-
mente y juega un papel mediador entre el medio y el
propio individuo. Considera que el lenguaje es el instru-
mento fundamental en la construccién del conocimiento
y la cultura. Asi establece que el aprendizaje de nuevos
conocimientos esta determinado por las estructuras con-
ceptuales propias de cada uno. Las estrategias de ensefan-
za son procesos utilizados en forma flexible, reflexiva para
promover el logro de aprendizajes significativos en los es-
tudiantes y constituyen un procedimiento continuo para
cumplir objetivos propuestos, planificar acciones para lo-
grarlos, modificarlos cuando sea necesario y evaluarlos. Pe-
rrone y Popper las clasifican en “estrategias centradas en
formas de intervencién directa del profesor (como exposi-
Cién, instruccion directa, instruccién programada y otras)
y centrada en formas indirectas de intervencién del profe-
sor (por ejemplo, estudio de casos, el aprendizaje basado
en problemas, la indagacion, etc.)” (1). En las estrategias
de ensefanza mas tradicionales se pretende constatar un
aprendizaje memoristico; para lograr un aprendizaje signi-
ficativo se utilizan otras estrategias. En algunas practicas se
han sefalado propuestas educativas con el propésito de
generar reflexiones en el aula que conlleven ala construc-
cién de conocimiento. Consideramos importante enseiar
estrategias que fomenten la comprensién de contenidos:
comenzar a ensefar a partir de los conocimientos del estu-
diante, promover el pensamiento activo y usar representa-
ciones apropiadas. Litwin identifica la importancia de ge-
nerar una atmésfera que estimule a los estudiantes a que
piensen por si mismos y que se apoyen los esfuerzos que
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realizan. Concluye en que deberia considerarse la relacion
entre aquello que el sujeto aprende en las aulas con las si-
tuaciones que debe enfrentar en el mundo del trabajo. (2)
A través del presente trabajo se pretende identificar, en un
tema concreto como es la fisiologia renal, si los estudiantes
percibian la necesidad de tener ciertos conceptos previos,
estudiados en asignaturas anteriores para poder interpre-
tar los significados en cuestion. De acuerdo con la teoria
constructivista, el conocimiento previo es necesario para
vincular las nuevas situaciones de aprendizaje. Perrone y
Popper afirman que “el conocimiento previo esta confor-
mado por contenidos y elementos almacenados en la me-
moria con que un individuo parte para abordar una nueva
accion de conocer. Cuando a través de la percepcion, los
sentidos y las facultades mentales el individuo se aboca a
explorar un objeto, una idea, a si mismo, al préjimo, a un
estimulo que le llega desde el exterior o desde su interior,
se pone en juega el conocimiento previo.” (3).

En este trabajo, se procura la reflexion y la motivacion de
los estudiantes al valorar y establecer relaciones precisas
entre temas de Histologia, Biofisica, Bioquimica y Fisiolo-
gia, mas allad de lo puntual de cada concepto. El estudio
del funcionamiento renal constituye un problema en Fi-
siologia porque necesita la comprensién previa de varios
conceptos que impliquen pasos para poder realizar un
aprendizaje significativo. A toda experiencia que parte de
los conocimientos y experiencias previas del sujeto se de-
nomina aprendizaje significativo, concepto acufado por
Ausubel, que designa a un tipo de aprendizaje en donde
la nueva informacién se integra con conocimientos ante-
riores adquiriendo nuevo sentido. Para lograr esto se re-
quiere:

1-Que el material de estudio sea significativo para el
alumno.

2-Que el alumno esté dispuesto a relacionarlo con su es-
tructura cognitiva. Basado en esto Novak a fines de los
anos 70 desarrolla la técnica de los mapas conceptuales
como recurso esquematico que propicia el aprendizaje
de conceptos.

Las bases del aprendizaje significativo son:

1-La construccion del conocimiento a partir de la interac-
cion con la realidad

2-Construir el conocimiento significativo e integrarlo a
los saberes previos

3-A partir del conocimiento adquirido el hombre puede
interpretar y conducirse en el mundo que lo rodea.

4-El saber se almacena en forma organizada con niveles
deinclusividad y jerarquizacion, tal como se refleja en un
mapa conceptual.

5-Debe existir un compromiso afectivo de parte del es-
tudiante, quien quiere aprender porque lo que se le pre-
senta lo considera valioso.
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Desde una perspectiva cognitivista, el aprendizaje es un
proceso mediante el cual se construyen las representa-
ciones personales significativas y que poseen sentido de
un objeto, situacion o representacién de la realidad.Rivera
Munoz explica: “A toda experiencia que parte de los cono-
cimientos y vivencias previas del sujeto —las mismas que
son integradas con el nuevo conocimiento y se convierten
en una experiencia significativa— se le conoce como apren-
dizaje significativo”. Asimismo refiere que los requisitos
basicos a considerar en todo aprendizaje significativo
son: las experiencias previas (conceptos, contenidos, co-
nocimientos); la presencia de un profesor mediador, facili-
tador, orientador de los aprendizajes; los alumnos en pro-
ceso de autorrealizacion .y la interaccion para elaborar un
juicio valorativo (juicio critico). (4)

Esto contrasta con el aprendizaje memoristico en el que
los nuevos conocimientos se retinen de manera arbitraria
en la estructura cognitiva del estudiante y no se integran
con los saberes previos. El alumno no concede valor a los
contenidos presentados por el docente. Este tipo de apren-
dizaje es basico y rudimentario, empleado en la escuela
tradicional, donde solo se procura el almacenamiento de
informacion. En el aprendizaje significativo, el estudiante
es responsable de su propio proceso de aprendizaje, cons-
truye sus saberes por un proceso de elaboracién en el cual
selecciona, organiza y transforma la informacién que reci-
be desde distintas fuentes, relacionandola con sus saberes
previos. El conocimiento es el resultado de las busquedas
y accion del sujeto sobre su entorno y no una simple trans-
mision desde afuera. Asimismo, este proceso de aprendi-
zaje significativo incluye, actividades y actitudes ejecuta-
das por el aprendiz que le proporcionan experiencia, y a
la vez ésta produce un cambio relativamente permanente
en sus contenidos de aprendizaje.

OBJETIVO

Determinar los conocimientos previos que poseen los es-
tudiantes de Odontologia acerca del funcionamiento renal.

METODOLOGIA

Se traté de un estudio lineal cuantitativo, en el que se sumi-
nistré una prueba objetiva a 100 estudiantes (54 varonesy
46 mujeres con un rango de edad que varia entre 18 y 25
anos) que cursaron la asignatura Fisiologia Il en el segundo
cuatrimestre del aflo 2013,, en la Facultad de Odontologia
de la UNLP. La prueba contenia un listado correspondien-
te a diez conceptos de los cuales ocho estaban vinculadas
con el funcionamiento renal, en tanto que dos de ellas no
lo estaban.

Los mismos fueron:

Composicién quimica del plasma sanguineo, Consecuencias
de la ecuacién de Henderson Hasselbach, Ley de Henry, Bom-
ba de sodio y potasio, Hipdtesis de Starling,

Mecanismos de transporte a través de las membranas,
Estructura histoldgica del glomérulo, Presién arterial

Ley de Dalton, pH.

Los conceptos que no estaban relacionados con el funcio-
namiento renal fueron Ley de Dalton y Ley de Henry. La

consigna consistié en marcar cuales conceptos del lista-
do los estudiantes consideraban clave para comprender
el funcionamiento renal. Lo esperado es que de las ocho
opciones correctas, los estudiantes marcaran entre cinco
y seis opciones del total que se necesitan para entender el
funcionamiento renal.Una vez realizado este primer paso
que fue utilizado como evaluacién diagnéstica, se planifico
una estrategia didactica basada en resolver un problema.
Por ejemplo, para que relacionen la composicién quimica
del plasma se interrogd sobre una idea elemental: ;desde
donde se produce la orina? Los estudiantes se agruparon
y debatieron el problema mencionando varios electrolitos
y sustancias organicas presentes en el plasma. A continua-
cién se les pidié que vincularan la ecuacion de Henderson
Hasselbach con pH y que argumentaran sobre las causas
de una orina acida o alcalina. También se consideraron
los mecanismos de transporte a través de las membranas
como mecanismos para la formacién de orina; la estruc-
tura histolégica del glomérulo especificamente para la fil-
tracion glomerular y la presioén arterial. En todos los casos
desarrollaron un trabajo grupal con planificacion de una
serie de estrategias que favorecieran la construccion del
conocimiento cientifico.

RESULTADOS

Un grupo de 38 estudiantes que representan 38 % del total,
constituido por 13 varones que conforman el 24 % de ellos
y 25 mujeres, es decir el 54 % de las mujeres identificaron
cuatro temas. Estos cuatro temas fueron: diferentes en los
distintos casos. Otros 24 jovenes, de los cuales 18 son va-
rones y corresponden al 33% del estudiantado masculino
y 6 mujeres, que conforman el 13 % del estudiantado fe-
menino), sefalaron tres temas. Asimismo, un grupo de 17
alumnos, (5 varones que constituyen el 9 % y 12 mujeres
que conforman el 26 %) eligieron cinco temas; 12 estu-
diantes, de los cuales 9 son varones que representan el 17
%y 3 son mujeres, que configuran el 7 %), marcaron dos
temas; 7 varones (13 %) identificaron seis temas; 2 varones
que representan el 4 % identificaron siete temas.(Grafico 1)
La media esta entre cuatro y cinco temas. Estos temas mds
seleccionados fueron: Composicion quimica del plasma
sanguineo, Estructura histolégica del glomérulo, Presién
arterial y p H.

Grafico 1



DISCUSION

Conviene tener en cuenta que, en general, todas aquellas
actividades problemadticas en las que los alumnos tengan
que explicitar y utilizar sus ideas de partida (...) al tratar
de resolverlas, constituyen un excelente instrumento para
la deteccion y tratamiento de posibles concepciones alter-
nativas. En un modelo de ensefianza basado fundamen-
talmente en la transmisién verbal de conocimientos por
parte del profesor, dificilmente pueden salir a la luz tales
ideas. (5)

Cuando se trata de elaborar un tema (unidad) de ciencias
para desarrollarlo en clase con nuestros alumnos (...) con-
viene tener en cuenta toda una serie de aspectos concre-
tos en el momento de introducir un concepto nuevo. Entre
dichos aspectos, podemos referirnos a los siguientes: evi-
tar la introduccién arbitraria de los conceptos cientificos.
Por el contrario, conviene siempre que sea posible, tratar
de hacer ver su necesidad, para lo cual el planteamiento
de actividades problematicas de interés en donde los con-
ceptos vayan a ser utilizados, tiene un papel fundamental;
no realizar definiciones operativas de entrada. Conviene
utilizar primeramente definiciones e introducciones cuali-
tativas, aunque al principio sean simples aproximaciones,
que posteriormente se vayan precisando y finalmente se
traduzcan en expresiones operaciones de caracter opera-
tivo; (...) (6)

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la muestra analizada indican
que, en general, los estudiantes aportan muy pocos con-
ceptos previos, (tres o cuatro temas) que puedan ser utiliza-
dos como anclaje en su estructura cognitiva para elaborar un
aprendizaje significativo respecto al funcionamiento renal.
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INTRODUCCION

Un indicador es un instrumento para medir una variable.
Todo indicador es una construccion teérica concebida para
ser aplicada a una poblaciéon o muestra y cuantificar una
condicion asociada con él (Silva Aycaguer, 1997). Todas de-
finiciones aportadas por OMS (WHO, 2001) expresan que
una variable que pretende reflejar cierta situacion y me-
dir el grado o nivel con que ésta se manifiesta, de manera
que resulte util para evaluar cambios en el tiempo y hacer
comparaciones en el espacio. Para que un indicador fun-
cione como trazador de una enfermedad requiere: tener
impacto funcional definido, ser de diagnostico facil, tener
altas tasas de prevalencia del problema medido, que la his-
toria natural de la enfermedad sea sensible a la utilizacion
y eficacia de la atencién de la salud, que existan protocolos
de atencion disponibles, conocer los factores de atencion
de salud que influyen sobre la enfermedad, El control de
la enfermedad medida requiere cambios en los estilos de
vida, lo que implica que el equipo de salud debe analizar la
vida cotidiana de la familia y estimular su participacion en
la adopcién de las conductas saludables (Anderson, 1995;
Feste, 1992; Feste y Anderson, 1995)

La evolucidn de la lesion de caries es un proceso alta-
mente dindmico caracterizado por periodos alternos de
disolucién y de nuevo depdsito de minerales en el tejido
duro dental (Larsen and Bruum, 1994; Fejerskov y Clarkson
1996). Cuando los resultados de estos procesos en el tiem-
po equivalen a una pérdida neta de mineral, se desarrolla
una lesion de caries (Fejerskov and Manji, 1990; Fejerskov,
1997). No obstante, cuando el nuevo depdsito de mine-
ral predomina puede que el resultado sea la detencion
de la evolucion de la lesion o una “remineralizacidn”. Las
observaciones clinicas sugieren que se podra estabilizar
las lesiones de caries en cualquier fase de la evolucién del
proceso carioso- incluso a nivel de cavitacién (Nyvad and
Fejerskov, 1997, Fontana y Zero 2006) La transformacion
de una lesién activa en una lesidon detenida/inactiva es
acompanada por cambios caracteristicos del aspecto su-
perficial de la lesion. La tipica lesion inicial de caries activa
en el esmalte presenta un aspecto blanco opaco con una
superficie aspera (Holmen et al., 1987) mientras que la le-
sion activa de raiz/dentina es blanda al tacto y coloreada
(Nyvad and Fejerskov, 1986). A medida que las lesiones se
transforman en inactivas, la superficie se observa en lisa/
dura. La distincion clinica entre la caries activas y la caries
detenida ha sido apoyada por varios estudios histolégicos
e histoquimicos (revisado por Nyvad and Fejerskov, 1997).
En los ultimos afos se ha registrado un mayor interés en
el estudio del efecto de distintos tratamientos preventivos
no operatorios de la caries dental. El registro de estos fené-
menos requiere un sistema de diagndstico que refleje el
caracter dinamico de las caries en todas las fases de evo-
lucion de la lesion.Los indices estan disefados para obte-
ner perfiles epidemiolégicos de poblaciones, en ocasiones
muy numerosas, esto hace necesario un uso racional del
tiempo dedicado a evaluar a cada paciente, de otro modo
serad necesario adiestrar a un gran nimero de observado-
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res (con el consiguiente riesgo de incrementar los sesgos
y los costos). Si se pretende observar a un gran nimero de
individuos, el costo por persona debe ser tan bajo como
sea posible, sin menoscabo de la sensibilidad y especifi-
cidad; el empleo de equipos costosos y sofisticados, sélo
se justifica cuando estas aumentan significativamente y
se dispone de los recursos necesarios. La obtencion de un
indice no debe ser algo molesto o doloroso para quienes
seran examinados, no debe presentar riesgo para los ob-
servadores ni observados. Lo ideal es que se trate de un
procedimiento sencillo, cémodo, higiénico y seguro. El ob-
jetivo de un indice es proporcionar informacién para cono-
cer el perfil epidemiolégico de una poblacién, por esta ra-
zo6n es preferible asignar valores numéricos a la presencia
de la enfermedad, y estos valores, de manera ideal, deben
comprender gradualmente los estadios mas caracteristi-
cos de la enfermedad; de este modo, se facilitara el manejo
y andlisis estadisticos de los datos obtenidos y serd posible
establecer comparaciones mas objetivas.

Los indices epidemioldgicos tradicionales y de facil rele-
vacion son: CPOD, ceos, CPOS y ceos. CPOD (unidades de
dientes permanentes cariados, extraidos y obturados).
Ceod (unidades de dientes primarios cariados, con indi-
cacion de extraccion y obturados).CPOS (unidades de su-
perficie dentaria permanentes cariadas, extraidas y obtu-
radas).Ceos (unidades de superficies dentarias primarias
cariadas, con indicacién de extraccién y obturadas).Se han
introducido criterios diagndsticos mas sensibles para el re-
gistro de caries dental ya que la medida tradicional de las
caries en la fase de cavitacién, excluyendo las fases de pre-
cavitacién (OMS, 1997) no resulta suficiente para reflejar
los cambios lentos registrados en la incidencia de caries en
las poblaciones actuales (Glass et al., 1982, 1983). Ademas,
se ha demostrado que el diagnéstico de la caries registra-
do solo a nivel de cavitacién conduce a una subvaloracién
importante de la prevalencia real de la enfermedad (Mar-
thaler et al., 1996, Pitts and Fyffe, 1988; Maniji et al., 1989;
Ismail et al., 1992; Bjarnason et al., 1993; Kuzmina et al,;
1995; Skold et al., 1995; Machiulskiene et al., 1998; Fonta-
na y Zero 2006). Durante muchos afios, se evité intencio-
nalmente el registro de las lesiones de cuanto a espacio
disponible para cada equipo diagnosticador, ordenamien-
to del instrumental e insumos en las mesas, provision de
instrumental e insumos, circulacién de individuos a exami-
nar, volumen de la voz en el diagndstico (WHO, 1993). La
concordancia entre los métodos y sus mediciones puede
alterarse por los siguientes elementos o fuentes de error: 1)
la variabilidad de los observadores, 2) la variabilidad dada
por el instrumento de medida y 3) la variabilidad debida a
medir en momentos diferentes en el tiempo. En un estudio
de concordancia se ejerce un efecto artificial de controlar
la variabilidad en el fenédmeno observado mientras que
se determina el grado de acuerdo entre dos o mas obser-
vadores o instrumentos sobre ese fendmeno. Ahora bien,
es posible que dos o mas observaciones u observadores
estén de acuerdo, sélo por efecto del azar. Bajo esta pre-
misa, se han diseiado modelos estadisticos que estiman el
grado de acuerdo existente entre dos o mas observadores
u observaciones, después de retirar el efecto del azar de
dicha observacion. Concordancia de variables categoéricas
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pobre o débil para valores menores a 0, 40, moderada, para
valores de entre 0,41y 0,60, buena, entre 0,61y 0,80, y muy
buena para valores superiores hasta 1.13

OBJETIVOS

1- Determinar la confiabilidad de los registros ICDAS en-
tre los miembros del grupo de investigacion.

2- Diferenciar con certeza las manifestaciones del pro-
ceso de caries en los tejidos duros (esmalte y dentina) en
un tiempo dado.

3- Consensuar y ajustar los criterios, basados en la evi-
dencia contextualizada y conseguir una razonable simi-
litud en la aplicacién de esos criterios.

MATERIALY METODOS

Este estudio clinico pretende valorar la confiabilidad de los
registros tomados individualmente por 5 examinadores
entrenados en ICDAS II:

-Valor 0: sano.

-Valor 1: opacidad, primer cambio visible sélo después
del secado con aire blanco - marrén.

-Valor 2: opacidad, distintos cambios visibles sin secado
con aire blanco - marrén.

-Valor 3: cavitacion de esmalte localizada, pérdida de la
integridad superficial.

-Valor 4: sombra oscura superficial, pérdida de la integri-
dad superficial.

-Valor 5: cavidad distinguible, con dentina visible.
-Valor 6: cavidad extensa, con dentina visible.

Se examinaron 20 superficies dentarias de dientes tempo-
rarios en ninos atendidos en las clinicas de la Asignatura
Odontologia Integral Nifios. Previo al examen visual se
efectud la revision bibliografica para interpretar el signifi-
cado de los codigos ICDAS para igualar criterios. Los exa-
minadores integran un poyecto de investigacion en rela-
cién al tema.

El examen clinico de los pacientes nifios se realizé con es-
pejos, sonda exploratoria segin recomendacién OMS vy
jeringa triple para el secado con aire por 5 segundos en
un ambiente de luz natural. Cada examinador registré el
numero de diente a examinar y el cédigo ICDAS que le co-
rrespondia.

A los 7 dias los investigadores reevaluaron los dientes para
poder determinar la validez individual a través de la prue-
ba Cohen Kappa . Se compararon los resultados antes y
después de la segunda sesion; si esta era menor a 0,7 de

valor Kappa se realizaban 2 detecciones mas y se volvieron
a comparar los resultados entre la tercera y cuarta sesion.
La fase de calibracién incluyé:1° Paso: limpieza dentaria
con cepillo e hilo dental; 2° Paso: cada examinador diag-
nosticé todos los estadios de la enfermedad de acuerdo
con los criterios pertinentes con el indice aplicado: esta-
dios 0 a 6 del ICDAS II; 3° Paso: cada examinador repitié
los diagnésticos empleando los mismos criterios que en
el 2° paso, para calcular las diferencias intra-examinador;
4° Paso: discusién entre los examinadores acerca de los
examenes realizados en el paso anterior; 5° Paso: diagnos-
tico de las superficies examinadas en el 2° paso pero no
re-examinados a cargo de otro examinador para calcular
las diferencias Inter-examinador; 6° Paso: tabulacién de
resultados y analisis estadistico para la determinacién del
valor Kappa (WHO, 1993).

Los recursos necesarios son: unidades dentales , material para
la limpieza dentaria, historia clinica y consentimiento infor-
mado de cada participante a ser examinado , odontograma y
cédigos necesarios de acuerdo con el indice en cuestion. La
calibracién debera prever asimismo: una logistica amigable en
cuanto a espacio disponible para cada equipo diagnosticador,
ordenamiento del instrumental e insumos en las mesas, pro-
vision de instrumental e insumos, circulacién de individuos a
examinar, volumen de la voz en el diagnéstico (WHO, 1993).
Nuestro objetivo para el trabajo presente es determinar la
confiabilidad de los registros ICDAS Il entre los miembros del
grupo.

Para ello trabajaron 5 examinadores en un entrenamiento- IC-
DASII.

Valor 0 : sano.

Valor 1: opacidad, primer cambio visible sélo después
del secado con aire blanco - marrén.

Valor 2: opacidad, distintos cambios visibles sin secado
con aire blanco - marrén.

Valor 3: cavitacidon de esmalte localizada, pérdida de la
integridad superficial.

Valor 4: sombra oscura superficial, pérdida de la integri-
dad superficial.

Valor 5: cavidad distinguible, con dentina visible.

Valor 6: cavidad extensa, con dentina visible.

Se examinaron los nifos atendidos en las clinicas de la
asignatura Odontologia Integral Nifos. La concordancia
entre los métodos y sus mediciones puede alterarse por
los siguientes elementos o fuentes de error:

1) La variabilidad de los observadores.

2) La variabilidad dada por el instrumento de medida.

3) La variabilidad debida a medir en momentos diferentes
en el tiempo.



En un estudio de concordancia se ejerce un efecto artificial
de controlar la variabilidad en el fenédmeno observado
mientras que se determina el grado de acuerdo entre dos
0 mas observadores o instrumentos sobre ese fenémeno.
Ahora bien, es posible que dos o mas observaciones u
observadores estén de acuerdo, sélo por efecto del azar.
Bajo esta premisa, se han disenado modelos estadisticos
que estiman el grado de acuerdo existente entre dos o
mas observadores u observaciones, después de retirar el
efecto del azar de dicha observacién. Concordancia de
variables categdricas pobre o débil para valores menores
a 0,40,moderada, para valores de entre 0,41y 0,60, buena,
entre 0,61 y 0,80, y muy buena para valores superiores
hasta 1.13. La evoluciéon de la lesién de caries es un proceso
altamente dindmico caracterizado por periodos alternos
de disolucién y de nuevo depdsito de minerales en el
tejido duro dental (Larsen and Bruum, 1994; Fejerskov y
Clarkson 1996).

Cuando los resultados de estos procesos en el tiempo
equivalen a una pérdida neta de mineral, se desarrolla
una lesion de caries (Fejerskov and Manji, 1990; Fejerskov,
1997). No obstante, cuando el nuevo depdsito de mineral
predomina puede que el resultado sea la detencién de
la evolucién de la lesién o una “remineralizacion”. Las
observaciones clinicas sugieren que se podra estabilizar
las lesiones de caries en cualquier dase de la evoluciéon del
proceso carioso- incluso a nivel de cavitacién (Nyvad and
Fejerskov, 1997, Fontana y Zero 2006) La transformacion
de una lesion activa en una lesién detenida/inactiva es
acompanada por cambios caracteristicos del aspecto
superficial de la lesiéon. La tipica lesion inicial de caries
activa en el esmalte presenta un aspecto blanco opaco con
una superficie dspera (Holmen et al., 1987) mientras que la
lesion activa de raiz/dentina es blanda al tacto y coloreada
(Nyvad and Fejerskov, 1986). A medida que las lesiones se
Transforman en inactivas, la superficie se observa en lisa/
dura. La distincién clinica entre la caries activas y la caries
detenida ha sido apoyada por varios estudios histoldgicos
e histoquimicos (revisado por Nyvad and Fejerskov, 1997).
En los ultimos afos se ha registrado un mayor interés en
el estudio del efecto de distintos tratamientos preventivos
no operatorios de la caries dental. El registro de estos
fendmenos requiere un sistema de diagndstico que refleje
el caracter dindmico de las caries en todas las fases de
evolucion de la lesion.

RESULTADOS
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CONCLUSIONES

La confiabilidad intra-examinador (Kappa linear pondera-
do) de 0.82 en un rango Kappa de 0.71 a 0.92 nos permite
concluir que el tratamiento estadistico para determinar los
valores matematicos que confirman la calibracion alcanza-
da (valor Kappa linear ponderado) otorga una confiabili-
dad & concordancia en grado bueno - muy bueno, entre
los 5 examinadores en el uso del indice ICDAS II.
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INTRODUCCION

El término retencion es atribuido a una pieza dentaria que
llegada su época cronolégica de erupcién no se ha abierto
a la arcada dentaria.

Actualmente se le denomina sindrome de retenciéon
dentaria por estar caracterizado por un conjunto de
alteraciones, ademas de la ausencia del diente de la
cavidad bucal (V

Los términos retencién, inclusiéon e impactacion se usan
erréneamente ya que no son sindbnimos, si bien los tres se
refieren a alteraciones eruptivas. Se denomina impacta-
cién a la detencion de la erupcién de un diente producida
por una barrera fisica en el trayecto de erupcién o por una
posicion anormal de la pieza dentaria. Cuando no es posi-
ble identificar una barrera fisica, una posiciéon o un desa-
rrollo anormal como explicacién para la interrupcion de la
erupcion del germen hablamos de retencién primaria. La
detencion de la erupcién de un diente después de su apa-
ricion en la cavidad bucal se llama retencién secundaria.?)
La etiopatogenia de las inclusiones dentarias pueden ser
de causas locales: como la falta de espacio en la arcada (hi-
podesarrollo maxilar, alteracion en el tamafo y forma de
los dientes), alteraciones en la posicién del diente vecino,
inflamacion crénica de la mucosa suprayacente, mayor
densidad del hueso circundante. Dentro de las causas de
orden sistémico debemos sospechar un trastorno del cre-
cimiento cuando la falta de erupcién afecta a varias piezas
dentarias. Si nos referimos a las causas prenatales, las po-
demos clasificar en congénitas (infecciones, traumatismos,
etc) o genéticas (micrognatia, fisura labiopalatina, super-
numerarios). Por ultimo las causas posnatales que inclu-
ye las infecciones, alteraciones metabdlicas, malnutricidn,
entre otras.®)

Chiapasco refiere estudios epidemioldgicos realizados so-
bre dientes incluidos que revelan una incidencia media del
20% en las poblaciones desarrolladas, con una ligera pre-
ponderancia del sexo femenino.®

El tercer molar inferior es el diente con mayor frecuencia
incluido, seguido por el tercer molar superior y el cani-
no superior, echo sobre el cual concuerdan otros autores
como Gay escoda y Berten-Cieszynki.

Sinkovitz y Policer estimaron que el 1,65% de los pacientes
entre 15y 19 afos presenta dientes incluidos, sin contar los
terceros molares.

OBJETIVOS

» Determinar la frecuencia de las piezas dentarias reteni-
das en la poblacién que concurre al Servicio de Odonto-
logia en un periodo de tiempo que abarca de Marzo del
ano 2012 a Marzo de 2013.

« Evaluar variables como edad, pieza dentaria retenida,
posicidn y sexo

« Comparar los resultados obtenidos con la bibliografia
mundial
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 107 casos, evaluados e intervenidos en el
Servicio de Odontologia del Hospital Alejandro Korn de
Melchor Romero, partido de La Plata. El periodo estudia-
do comprende 12 meses, desde Marzo de 2012 a Marzo
de 2013.

Variables de inclusion: Se fijé los 15 aflos como la edad mi-
nima para la intervencién quirdrgica.

Variable de exclusién: Todas aquellas personas que no su-
peren los 15 afos.

RESULTADOS

Del recuento total de 107 casos, vemos que el promedio de
edad predominante de nuestros pacientes es entre los 15y
20 anos (35%), sequidos de los de 20-25 (26%), luego los de
25y 30 (19%) y aumentando, por ultimo, hacia los 30 afios
con 21 casos (20%) (Figura 1)

Figura 1

Las cirugias en retenidos se presentaron mayormente en el
sexo femenino con 65 casos (61%) que en el masculino con
un total de 42 casos (39%) (Figura 2)

Figura 2
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Figura 2

Las piezas incluidas con mayor frecuencia fueron los ter-
ceros molares inferiores arrojando 47 casos para la pieza
48 (44%) y 38 casos para la pieza 38 (35%). Seguidos de
las molares superiores representando 8 casos para la pieza
18 (7%) y 6 casos para la pieza 28 (6%). Se hallaron 2 casos
de supernumerarios (2%). Por ultimo, solo un caso para las
piezas 23, 33 y 21 dandonos un porcentaje de 1% cada
uno. (Figura 3)

Figura 3

Refiriéndonos a las posiciones, los mesioangulados son los
mas frecuentes, con un total de 49 casos (46%). Le siguen
los gérmenes dentales con 17 casos (16%). Seguido de los
molares en posicién horizontal con 13 casos (12%). Los
distoangulados arrojaron 12 casos (11%) y los verticales
con 6 casos (5%). Tuvimos 4 casos de translaveolares (4%).
Y en igual valor se encuentran los retenidos submucosos,
supernumerarios y los ubicados en posiciéon palatina, en
numero de 2 casos cada uno (2%) (Figura 4).

/

Figura 4

DISCUSION

Realizando una revision de la bibliografia mundial anali-
zamos comparativamente nuestro trabajo con respecto
al de otros Hospitales. Seleccionamos tres estudios que
seguian similares lineamientos: el primero fue realizado
en pacientes tratados quirirgicamente en el Hospital Ge-
neral Docente Aleida Ferndndez Chardiet, ubicado en La
Habana, Cuba durante el periodo comprendido de Enero
de 1995- Diciembre 1997, 512 casos corresponden a reten-
ciones dentarias y las edades que mas se manifestaron se
encuentran en el grupo de 20-29 afos de edad en un 32.30
%y de 15-19 aitos en un 18.98 %. ®)

El segundo es una investigacion llevada a cabo en el Servi-
cio de Cirugia Maxilofacial del Hospital General Provincial
Docente de Morén, Ciego de Avila, durante Enero de 2003
y Diciembre de 2004, donde se realizé a la intervencion
quirdrgica de 172 casos demostré que el grupo de edades
mas afectadas fue de 16-30 afos con predominancia del
sexo femenino.(©)



El ultimo es un estudio retrospectivo realizado en el Hos-
pital Provincial Docente Vladimir llich Lenin en Holguin,
Cuba, donde se observé una mayor frecuencia en el sexo
femenino con un 60.2%. El rango de edad se encontrd en-
tre los 18-24 afios.?)

CONCLUSION

Como conclusiéon podemos decir que relacionando nues-
tro estudio retrospectivo con otras publicaciones de simi-
lares caracteristicas, observamos que nuestro Hospital Dr.
Alejandro Korn, Melchor Romero, La Plata, Bs. As, Argenti-
na se encuentra en un nivel satisfactorio con respecto al
panorama de trabajo internacional, dado a que se realiza-
ron 107 tratamientos quirdrgicos en 1 ano.
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INTRODUCCION

Es innegable el valor que las imagenes tienen en procesos
de pensamiento, como son la comprension del lenguaje y
la construccion de conceptos por parte del sujeto.(1)
Histéricamente se reconoce su importancia: Aristoteles
(345 a.c.) ya consideraba un pensamiento con imagenes,
Bruner (1956) sostiene que el pensamiento icénico es uno
de los tres sistemas de representacién y Piaget (1980) des-
taca el pensamiento figurativo por su capacidad transfor-
madora y anticipatoria.(?)

Algunos resultados emanados de una recopilacién de
trabajos de investigacién sobre la utilidad de las image-
nes (Levie y Lentz,1982) (2) fueron que las ilustraciones
facilitan la memorizacién, especialmente a largo plazo,
y permiten una gran variedad de funciones instructivas y
que en algunas ocasiones, pueden sustituir muy bien a las
palabras aportando con mayor eficacia informacion extra-
linglistica. Ademas, cuando las ilustraciones redundan la
informacion contenida en el texto, se produce un efecto
positivo sobre el aprendizaje. Sin embargo, se menciona
que los lectores tienen dificultad para comprender las ilus-
traciones complejas si no se les ayuda a la hora de leerlas.
Muy a menudo los lectores observan superficialmente las
ilustraciones sin esperar de ellas informacién relevante.

Si consideramos los libros de texto para el estudio
disciplinar, las imagenes contenidos en ellos tienen una
significancia propia como expresa Silvina Casablanca
(1), el libro de texto constituye una modalidad particular
de material didactico, especialmente disenado para
el acto pedagdgico y por lo tanto tiene determinadas
caracteristicas que le son propias. Nace con un fin preciso,
predestinado a un publico lector en especial y ademas,
para dar cuenta de las necesidades de concrecién curricular
en el dmbito institucional. Esto significa que su estructura
obedece a una secuencia l6gica en términos didacticos, que
supone una categorizacién y ordenacién de contenidos, y
que las imagenes que alli se muestran estan previamente
seleccionadas y/o disefadas para tal efecto.

La imagen se caracteriza por su polisemia, de modo que
resulta muy dificil predecir cual va a ser la interpretacion
que sobre una ilustracion va a realizar una persona. Esta
especificidad de la imagen, como instrumento de comuni-
cacion abierto o ambiguo, plantea un problema educativo
de primer orden que afecta a los editores, a los profesores
que lo usan y al propio alumno. @

Como senala Perales Palacios (3) es “imprescindible diri-
gir el proceso de exploracion de las ilustraciones median-
te etiquetas verbales o tareas que obliguen a los lectores
a extraer informacion de las mismas” (Perales P, 2002:371).
Ademas resalta que adecuada relacién de las imagenes y
las palabras que las acompanan es un factor decisivo en el
aprovechamiento del potencial didactico de una ilustracién.

De ello se deduce que el uso de las imagenes en el aula
debe estar marcado por actividades especificas tales como
la clarificacién de los propios signos graficos, la adecuada
correlacién con el texto escrito, la simultaneidad de las ob-
servaciones en el plano real y simbdlico, etc. Asi como una
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parte de las actividades del aula se destinan al trabajo de
comprension del texto escrito (lectura de un libro, resolu-
cién de un problema, etc.), también se deberian realizar
sobre el material visual (interpretaciéon o construccién de
gréficas, deteccion de errores en figuras, etc.).®

En este marco, la utilizacion de imagenes para la enseian-
za- aprendizaje de la Histologia y Embriologia adquiere
relevancia, pues se trata de una disciplina principalmente
descriptiva de estructuras morfoldgicas evidentes bajo la
microscopia Optica y electrénica. Ademas, en la formacion
del profesional odontélogo, el conocimiento histolégico
y embriolégico brinda los fundamentos cientificos para la
practica clinica abarcando muchas especialidades (opera-
toria, endodoncia, periodoncia, cirugia, etc.). De alli que
la didactica ocupe un lugar importante para la formacion
profesional.®

Un trabajo realizado sobre libros de texto de Histologl’a(s)
mediante el andlisis de 328 imagenes del corpus ha permi-
tido asignar las funciones de representacién, organizacién
e interpretacion a los diferentes formatos de los materiales
gréficos. Si bien una de las funciones de las imagenes es
la decorativa, se considera que en los textos universitarios
puede haber baja preocupaciéon por aspectos estéticos
y motivadores (por ej. imagenes sin color). No obstante,
debemos reconocer que al referirnos a imagenes histolé-
gicas, el énfasis esta puesto en las microfotografias que
contienen informacién especifica y deben cumplir con re-
quisitos de presentacién para su mejor comprension.

De acuerdo a estudios previos realizados por nuestro
equipo de docentes investigadores, se identificaron
contenidos de Histologia en los programas de estudio de
las Asignaturas Clinicas, ya sea, contenidos de Histologia
basica o contenidos integrados a la especialidad
considerada. En este marco, el propésito del trabajo
fue analizar y comparar la forma de presentacién de las
imagenes utilizadas en libros de texto recomendados en
los cursos de Histologia y Embriologiay de Endodoncia
de la Carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de
La Plata (FOLP-UNLP).

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron dos libros de texto recomendados en la
bibliografia de la Asignatura Histologia y Embriologia
Curso Il (Histologia y Embriologia Oral), perteneciente al
primer cuatrimestre de 2° ailo de la carrera de odontologia
de la (FOLP-UNLP y dos de la Asignatura Endodoncia
correspondientea4’anodelacarrera.Seevaludlapresencia
de microfotografias de microscopia 6ptica y electrénica,
la calidad y el color. Ademas se observé la indicacion del
tipo de microscopia, la técnica histologica utilizada, los
aumentos, la escala (presente en la microfotografia) y los
epigrafes.

Se realizé un andlisis cuanti-cualitativo de las imagenes
presentadas para el indicador COMPLEJO DENTINO-
PULPAR.

Los libros de texto del curso de Histologia y Embriologia
fueron los siguientes:
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LIBRO B1
1.Gémez de Ferraris, ME; Campos Muhoz, A: Histologia,

Embriologia e Ingenieria Tisular, 3° ed. Médica
Panamericana, México, 2009

LIBRO B2

2.Nanci, Antonio: Ten Cate’s Oral Histology

Development, Structure and Function, 7th ed. Mosby
Elsevier, China, 2008.

Los libros de texto del curso de Endodoncia fueron:

LIBRO C1

1.Hargreaves, K; Cohen, S: Cohen Vias de la Pulpa, 10°ed.
Espaiia, Elsevier Mosby, 2011

LIBRO C2

2.De Lima Machado, Manoel: Endodoncia, de la Biologia
a la Técnica, Colombia, Amolca, 2009

RESULTADOS
ANALISIS CUANTITATIVO DE LAS IMAGENES

Los libros de texto utilizan distintos tipos de imagenes
representativas: fotomicrografias épticas, fotomicrografias
electronicas, esquemas, figuras, imagenes de casos
clinicos, modelos tridimensionales de distintas estructuras.
En cada uno de los libros de histologia analizados, las
imagenes de microscopia Optica (M/O) representan
aproximadamente la mitad del total de imagenes
presentadas mientras que las de microscopia electrénica
(M/E) se encuentran, en menor proporcién variando segun
la bibliografia. Uno de los libros de histologia mostré
mayor porcentaje de imagenes de microscopia electrénica
(Tabla ).

Tabla I. Porcentajes de los distintos tipos de imagenes
utilizadas en libros de texto

M/O Microscopia 6ptica
M/E Microscopia electrdnica

ANALISIS CUALITATIVO DE LAS IMAGENES

Con relacion a la forma en que aparecen presentadas las
imagenes se observéd que en los libros correspondientes a
Histologia Basica (B1, B2), algunas microfotografias de M/O
dicen el tipo de microscopia, en otras se menciona como
corte o seccién gruesa. En general se detalla la técnica
utilizada para M/O (desmineralizacion, tincion con nitrato

de plata o hematoxilina) y segun el libro son totalmente
a color (B1) o color y blanco y negro (B2). En el libro B1 se
mencionan los aumentos tanto para M/O como para M/E,
mientras que en B2 no. En ambos, se diferencia el tipo de
microscopio electrénico (MEB 6 MET) utilizado. En general,
las fotomicrografias oOpticas no presentan escala, en
cambio, las electrénicas, pueden presentarla o no. En libro
B1 no aparece la escala en micrografias de M/E, mientras
que en B2 la mayoria la presenta.

La utilizacién de otras imdagenes (dibujos, esquemas,
etc.) es variable siendo mayor en el libro B1 (B1 27,5%,
B2 4,9%). El libro B2 presenta con frecuencia laminas o
figuras donde toma la misma estructura con microscopia
Optica (M/O), microscopia electrénica de transmision
y de barrido (MET/ MEB).Con relaciéon a los libros de
Endodoncia Clinica (C1, C2), se observé que en general, no
se menciona el tipo de microscopio, ni los aumentos, ni la
escala. El libro C1 menciona la técnica utilizada cuando es
muy especifica (impregnacién argéntica, autorradiografia,
inmunoelectrénica, inmunohistoquimica). Se observé que
cuando se citan micrografias de cortesia de otros autores,
entonces aparecen todos los items (escala, aumentos, tipo
de microscopia). El libro C2 presenta las microfotografias
de M/O y M/E sélo con el numero de figura, sin ningun
epigrafe, sin encontrar en el texto un detalle de lo que
representa, se explican las caracteristicas del tejido que
pueden tener relacién o no con la figura (Tabla Il y Tabla IlI).
Tabla Il. Forma de presentacion las imagenes
correspondientes a microscopia 6ptica en libros de texto.

Tabla 1. Forma de presentacion las imagenes
correspondientes a microscopia electrénica en libros de
texto.

La diferente forma de presentacién de las imagenes de
M/Oy M/Eincide en laidentificacién e interpretacion de las
estructuras. A modo de ejemplo, las Figuras 1y 2 muestran
fotomicrografias de M/O donde los epigrafes mencionan
la técnica histoldgica, la coloracion y los aumentos. Notese
que estas referencias posibilitan la observacion de las
estructuras con diferente grado de detalle, situando al
lector en el contexto. En las micrografias de microscopia
electrénica la presencia de la escala permite establecer con
precision las dimensiones las estructuras que se muestran



en ella. En la Figura 3 se muestra la microfotografia
electronica de barrido de un vaso sanguineo con el
epigrafe correspondiente, los aumentos (370x) y la escala
(50 w) mientras que la Figura 4 representa el mismo vaso,
pero al carecer de detalles, se puede interpretar como una
estructura de mayor tamano (un vaso de gran calibre).
Ademas no es posible calcular su diametro sin la presencia
de la escala.

FIGURA 1: Pulpa dental, corte por desmineralizacion y
tincién hematoxilina-eosina x40.

FIGURA 2: Detalle de la FIG.1, Vasos sanguineos en la zona
central de la pulpa x 400

FIGURA 3: Micrografia electrénica de barrido de pulpa
dental donde se observa un vaso sanguineo en el plano
central. La escala permite calcular el didmetro del vaso.

FIGURA 4: Detalle del vaso sanguineo de la FIG 3. La falta
de escala puede inducir a interpretar que se trata de un
vaso de mayor diametro.
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Figura 3

Figura 4
DISCUSION Y CONCLUSIONES

El plan curricular de la carrera de Odontologia de la
Universidad Nacional de La Plata incluye a la Asignatura
Histologia y Embriologia en dos departamentos:
Ciencias Bioldgicas, Basicas y Aplicadas y Odontologia
Rehabilitadora pues en su campo disciplinar asienta el
fundamento cientifico de la practica clinica. Esto, conlleva
ala necesaria integraciéon de conocimientos de las ciencias
basicas y las especialidades que se evidencia no sélo en
el plan de estudio sino también en los libros de texto
utilizados en diferentes especialidades.

La interpretaciéon de las estructuras microscépicas estd
sustentada en las imagenes de preparados tisulares a
través de su detallada descripcién. En la bibliografia
especializada de odontologia son cada vez mas frecuentes
la incorporacion de microfotografias con distintos
tipos de microscopia (éptica, electrénica de barrido, de
transmision) y variadas técnicas histoldgicas. Asi también
como esquemas simplificados representando preparados
y modelos 3D.

Es de destacar que los libros recomendados en la
Asignatura de Histologia y Embriologia, presentan
imagenes detallando en el epigrafe el tipo de microscopia,
la técnica histoldgica utilizada, los aumentos y en menor
medida, la escala. Los textos estudiados de la Asignatura
Clinica Endodoncia, contienen una importante proporciéon
de imédgenes de microscopia Optica y electrénica de
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excelente calidad. No obstante, mayormente carecen
de indicacion de escala y en menor proporcion de tipo
de microscopio y aumentos. Son presentadas como
fotografia, microfotografia, imagen al MEB o al MET vy
menos frecuentemente como micrografia electrénica.
Algunos autores "han sefialado que laeleccidon querealizan
los docentes y alumnos de un libro de texto estd dirigida
por la actualizacidon de la informacion, la extensién del
texto escrito y su costo y teniendo escasa consideracién
por la formay tratamiento que presentan las imagenes.
Sin embargo, ante la notable cantidad de iméagenes
utilizadas en los textos, se deben cuidar los detalles
de su modalidad de presentacién, sobre todo de las
microfotografias opticas y electronicas, pues la adecuada
comprension por parte los estudiantes y profesionales
no expertos en microscopia podria dificultarse si carecen
de las indicaciones pertinentes. Entonces, consideramos
importante que los libros de texto contemplen todos los
requisitos de descripcidon y presentacion de las imagenes,
mas aun los utilizados en asignaturas basicas. No obstante,
laintervencién del docente jerarquiza la finalidad didactica
del material visual.

Debemos tener en cuenta que el aprendizaje de
las especialidades curricularmente se situa en los
afnos avanzados de la carrera, lo cual implica que los
conocimientos basicos adquiridos en los primeros afnos,
deban recuperarse y aplicarse a medida que se avanza
en los estudios'®Esto es evidente en el tratamiento de las
microfotografias incluidas en los textos de clinica pues en
algunos casos se da por entendido que el lector sabe de

qué se trata. Por consiguiente, resulta necesario reconocer
la importancia del conocimiento basico (en este estudio
con énfasis en las micrografias) para el abordaje de los
contenidos de especialidades clinicas.
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ABSTRACT

The priority health rights respect for patient
autonomy became a central focus of health decision
making by changing the paradigm of clinical care in
dentistry was agreed. Therefore, it should assess the
clinical implementation of that right bioethics from
the perspective of patients attending a university
hospital center. To examine the practice of respect
for autonomy from the perspective of the patient
receiving medical care at the University Dental
Hospital of FOUNLP. METHODS: A descriptive study
was performed on variables: a) “ degree of knowledge
of informed consent”; b) “the right instrumentation to
clinical information”. A closed, voluntary, anonymous
self-report survey and was registered to a random
sample of 120 patients from the University Dental
Hospital, FOUNLP . The sample comprised 60 patients
with high clinical complexity (Group A) and 60 patients
in clinics medium complexity (Group B). Statistical
analyzes were performed with Epi Info™ version 3.3.2
and 3.1 EPIDAT. RESULTS: In relation to the first variable,
the indicator is evaluated” identifying components of
informed consent” being found positive: Group A = 34,
56.67%; Group B = 37, 61.67%; p> 0.05. By measuring
“the concept of autonomy identification” significant
knowledge was recorded, and its distribution: Group
A =32, 53.33 %; Group B = 35, 58.33%; p> 0.05. With
respect to the second variable, the indicator“obtaining
consent” was evaluated positively recorded: Group
A = 54, 90.0 %, Group B = 58, 96.67%; p>0.05. By
measuring “According to the information received”
was recorded positive: Group A =27, 45.0%, Group B =
58, 96.67%; p <0.05. In assessing “Under the proposed
plan of treatment” was recorded positive: Group A =
56, 93.33%, Group B = 58, 96.67%; p<0.05.
CONCLUSION: Based on the data from the processed
sample it can be concluded that: a) both groups of
patients showed a significant positive identification of
knowledge associated with informed consent as well
as their preparation in clinical practice; b) However,
the group of patients who starred practices of high
complexity provided a better level of compliance
regarding the right to medical information (p < 0.05)
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INTRODUCCION

La vertiginosos cambios sociales han planteado nuevos
desafios a la practica sanitaria, entre ellos la introducciéon
del principio de autonomia del paciente y su participacién
en las decisiones relativas a su salud.

El principio de autonomia del paciente ha sido incorpora-
do a la practica sanitaria a través del consentimiento infor-
mado, constituyendo de este modo una notable contribu-
cién del Derecho al campo de la Salud. El mismo ha tenido
un significativo desarrollo en el area disciplinar odonto-
l6gica donde se ha observado que los pacientes buscan
una mayor respuesta sobre las distintas alternativas en el
cuidado de su salud, aumentando asi la demanda por la
informacion de alta calidad sobre opciones clinicas. (Sogi
et al, 2010; Amarilla Guirland, 2011; Zemel, 2012)

El proceso de consentimiento informado (PCl) se ha cons-
tituido como el espacio donde a una persona se le pro-
porciona informacién suficiente para tomar una decisién
razonada acerca del diagndstico realizado y la terapéutica
sugerida. Este ultimo es otorgado por el paciente sin nin-
guna coaccién, fundado en su entendimiento razonable
de lo que sucederd, la necesidad de realizar el tratamiento,
los beneficios y riesgos del mismo, la existencia de cual-
quier procedimiento alternativo disponible y los riesgos de
su no-aceptacion. (Miguel et al, 2006)

Se ha convenido que, entre los requisitos necesarios para
la validez del consentimiento, se debe facilitar al paciente
una informacién clara, exhaustiva y adecuada. Su practica
constituye asi una relacion comunicativa en la que el pa-
ciente puede expresar dudas, perplejidades y solicitudes
de aclaracién al odontélogo. Ademads, el tratamiento odon-
toldgico tiene peculiaridades especificas: la relaciéon entre
la odontologia y la estética, la presencia concomitante de
patologias que requieren tratamientos diferentes, el pro-
ceso de atencion de largo plazo y el establecimiento de
una relacion de confianza y familiaridad con el paciente
representan aspectos importantes en la configuracién de
la relacién clinica, y también en el proceso de obtener el
consentimiento informado. (Conti et al, 2013)

El odontélogo debe ofrecer la informacién correcta sobre
el diagnostico, el prondstico, el punto de vista terapéutico
y las posibles consecuencias de la terapia, la terapia alter-
nativay la negativa de la terapia, asi como los compromisos
eventuales en el periodo después del tratamiento. Especial
atencion debe darse a los menores de edad o pacientes
con problemas psiquicos: el enfoque del profesional para
estos pacientes debe ser claro y adecuado a la edad, com-
prensidn y capacidad del paciente, particularmente si el
poder de decisidn para el tratamiento sanitario puede es-
tar en manos de una tercera persona.

Por tanto, este proceso requiere un entrenamiento previo
del efector de salud con el objeto de poder llevarlo a cabo
en todos sus aspectos y no reducirlo a un mero acto legal
de la practica.

A partir de ciclo lectivo 1998, el PCl se ha incorporado a la
totalidad de las practicas clinicas de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de La Plata (FOUNLP). Se ha de-
sarrollado bajo supervisiéon docente en cada una de las

practicas odontoldgicas requeridas a los estudiantes en el
marco de su formacién profesional. Durante estos afnos, se
han presentado diferentes estudios respecto de su imple-
mentacion pedagdgica-clinica (Sharp et al, 2008; Christie
etal, 2007; Gongalves et al, 2007; Miguel y col., 2006; Garcia
et al, 2006), aunque todavia son escasos aquellos enfoca-
dos desde la perspectiva del paciente. (Alfaro et al, 2011)
El presente trabajo de investigacion se propuso observar
las problemdticas bioéticas percibidas por pacientes que
recibieron atencién clinica odontoldgica en el marco de un
Hospital Odontolégico Universitario.

MATERIALES Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo sobre variables:

a) “Grado de conocimiento del consentimiento informado”

b) “Instrumentacion del derecho a la informacidn clinica”.

El tamafio de muestra fue calculado mediante Epilnfo Ver-
sion 3.3.2, considerando un Nivel de Confianza de 95% y
realizando un posterior ajuste al tamafo de la poblacion.
Se registré una encuesta cerrada, voluntaria, anénima
y por autorreporte a una muestra por sorteo de 120 pa-
cientes del Hospital Odontoldgico Universitario, FOUNLP.
La seleccién se realizé entre los pacientes que fueran del
grupo etario de los adultos jévenes entendiéndose por
este ultimo el rango de edad comprendido entre los 18 'y
30 anos. El muestreo comprendié 60 pacientes de clinicas
de alta complejidad (Grupo A) y 60 pacientes de clinicas
de mediana complejidad (Grupo B). Se excluyé a los pa-
cientes que:

1) No mostraban dominio del idioma espaiol

2) Presentaban una grave discapacidad sensorial que
hubiera dificultado la comprensién

3) Padecian un aparente alteracién mental grave

4) Pertenecian al area de la salud (odontélogo, médico,
enfermero, técnico, estudiante de una carrera de salud)
dado que su conocimiento técnico era condicionante de
su opiniodn en la tematica investigada

5) Eran menores de edad y no contaban con un adulto
responsable al momento de realizarse la encuesta.

La encuesta estuvo divida en dos secciones. La primera
tenia como objeto determinar el nivel de conocimiento
sobre contenidos relacionados con aspectos de la Bioéti-
ca Clinica y de los derechos de los pacientes emergentes
del andamiaje legal vigente; la segunda secciéon del instru-
mento se propuso ponderar las problematicas bioéticas
relacionadas con la autonomia e informacion clinica.

El proceso de construccion y validaciéon del instrumento
se realizd mediante un juicio de expertos que verifico la
validez del contenido y constructo aplicando la V de Aiken
(0,97), luego se evalué la confiabilidad obteniendo resulta-



dos del Alfa de Crombach (0,84).

La encuesta fue instrumentada bajo condiciones controla-
das. Los datos obtenidos se estandarizaron para su proce-
samiento y tratamiento estadistico utilizando el programa
SPSS 15, tomando un intervalo de confianza (IC) del 95%.
Se aplicaron pruebas de hipdtesis para la evaluaciéon de di-
ferencias significativas entre los grupos considerando dife-
rencias significativas para p<0.05

Para llevar a cabo el estudio se seguiran los lineamientos
éticos establecidos en Declaracién de Helsinki de la Aso-
ciacion Médica Mundial (WMA) como también la Declara-
cién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Cienciay la Cultura (UNESCO). La informacion obtenida fue
de caracter confidencial, hecho probado en la condicidn
andénima de las encuestas realizadas. Asimismo, se resalté
en todo momento el caracter voluntario y libre en el llena-
do de los autorreportes. En este sentido, se proporciono
informacion a los participantes explicandoles los objetivos
y metodologia del estudio. Luego, se les solicitd firmar un
documento de consentimiento informado (DCI) que dejo
constancia el caracter voluntario y anénimo de su partici-
pacion. Por Ultimo, se gestioné la autorizacién para realizar
la investigacion al Comité de Etica de la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad Nacional de La Plata.

RESULTADOS

En el grupo A, 60% (36/60) de los pacientes pertenecieron
al género femenino, edad minima 19, maxima 30; media
24,43, mediana 24, moda 19 afnos; mientras que los de gé-
nero masculino la edad minima registrada fue 20 y méxima
30 anos; media 24,63, mediana 25 y moda 26. En el grupo
B, 65% (39/60) de los pacientes correspondieron al género
femenino, edad minima 20, maxima 29; media 25,0, me-
diana 25,5, moda 22 ainos; registrandose en el género mas-
culino la edad minima de 21 y maxima 30; media 26,77,
mediana y moda 27 anos.

En relacién con la dimensién bioética de la variable “gra-
do de conocimiento del consentimiento informado” se
evalud, en primer término, el indicador “identificacién de
componentes del consentimiento informado” halldndose
positivamente: Grupo A=34, 56,67%; Grupo B=37, 61,67%;
p>0.05.

Tabla 1. Identificacién de componentes del proceso de
consentimiento informado por pacientes de ambos Gru-
pos.
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Al medir “identificacién del concepto de autonomia” se
registré un conocimiento significativo, siendo su distribu-
cién: Grupo A=32, 53,33%; Grupo B=35, 58,33%; p>0.05.

Tabla 2. Identificacion del concepto de autonomia por pa-
cientes de ambos Grupos.

Respecto a la dimensién juridica de la primer variable se
midié el “nivel de conocimiento de derechos sanitarios”
siendo su distribucién: Nivel Satisfactorio: Grupo A=5,
8,33%, Grupo B=55, 91,67%, p<0,05; Nivel no satisfactorio:
Grupo A=25, 41,67%, Grupo B=35, 58,33%, p>0,05.

Tabla 3. Nivel de conocimientos de derechos sanitarios en
pacientes de ambos Grupos

P

Al medir “nivel de conocimientos sobre documentacién
clinica” se registré6 un conocimiento significativo, siendo
su distribucion: Grupo A=32, 53,33%; Grupo B=35, 58,33%;
p>0.05.

Tabla 4. Nivel de conocimientos sobre documentacion cli-
nica en pacientes de ambos Grupos.

=]

Respecto a la dimensién bioética de la segunda variable,
se evalué el indicador “obtencién del consentimiento’, re-
gistrdndose positivamente: Grupo A=54, 90,0%, Grupo B=58,
96,67%; p>0.05. Al medir“nivel de informacion recibida”la dis-
tribucion fue: Nivel Muy Satisfactorio: Grupo A=3, 5,0%, Grupo
B=22,36,67%, p<0,05; Nivel Satisfactorio: Grupo A=12 (20,0%),
Grupo B=36, 60,0%, p<0,05; Nivel Insatisfactorio: Grupo A=27
(45,0%), Grupo B=1, 1,67%, p<0,05; Nivel muy insatisfactorio:
Grupo A= 18, 30,0%; Grupo B=1, 1,67%, p<0,05.
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Gréfico 1. Nivel de informacidn recibida manifestada por
pacientes de ambos Grupos.

Al evaluar “tipo de informacién requerida” la distribucién
fue para la categoria “administrativa” en el Grupo A = 57,
95,0%, Grupo B = 59, 98,33%, p>0,05; categoria “clinica”
en el Grupo A =47, 78,33%, Grupo B = 54, 90,0%, p>0,05;
categoria “ética” en el Grupo A = 18, 30,0%, Grupo B = 45,
75,0%, p<0,05; categoria “legal” Grupo A = 12, 20,0%, Gru-
po B =46, 76,67%, p<0,05.

Gréfico 2. Tipo de informacién requerida en pacientes de
ambos Grupos.

Finalmente, al evaluar el “grado de accesibilidad a la infor-
macién clinica’, se tomé como escala convencional: “Alto’,
“Medio” y “Bajo”. Se obtuvo la siguiente distribucion: para
el grado “alto”: Grupo A =7, 11,67%, Grupo B = 39, 65,0%,
p<0,05; grado “medio”: Grupo A = 44, 73,33%, Grupo B =
15, 25,%, p<0,05; grado "bajo”: Grupo A =9, 15,0%; Grupo
B =6,10,0%, p>0,05

Gréfico 3. Grado de accesibilidad a la informacion clinica
percibido por pacientes de ambos Grupos.

DISCUSION

En la relacion clinica contemporanea los enfermos y sus
familias se relacionan con el profesional tratante y su per-
sonal de colaboracién. Ademas desde hace algunos afos,
los pacientes, han dejado de ser sujetos pasivos para ser
actualmente agentes activos, informados y dispuestos a
tomar sus decisiones en todo lo referente a sus atenciones

Grafico 3

de salud (Simon Loda, 2002). En los Hospitales Universita-
rios, los enfermos se relacionan también con estudiantes
que realizan sus practicas clinicas. El enfermo pasa asi a
ser alguien que no soélo recibe una atencién o prestacion,
sino también alguien en quien un estudiante aprende,
un objeto de aprendizaje. (Beca et al, 2006) Sin embargo,
en algunas ocasiones la naturaleza de la informacién que
han debido brindar los estudiantes a sus pacientes no ha
sido sustancialmente modificada presentandose como
una conversacion de “un sentido” sin que signifique ello la
participacion del paciente. (Goncalves et al, 2007). En este
sentido, los pacientes deben tener la oportunidad de ser
participantes informados en las decisiones clinicas.

La reglamentacion de la Ley vinculada con los Derechos
del Paciente en su relacién con los Profesionales e Institu-
ciones de la Salud ha definido al PCl como el proceso cuya
materializacion consiste en la declaracién de voluntad a
la que refiere el articulo 5° de la Ley N° 26.529 modificada
por la Ley N° 26.742, a través de la cual luego de haberse
considerado las circunstancias de autonomia, evaluada la
competencia y comprension de la informacién suministra-
da referida al plan de diagnéstico, terapéutico, quirtrgico
o investigacion cientifica o paliativo, el paciente o los auto-
rizados legalmente otorgan su consentimiento para la eje-
cucion o no del procedimiento. La citada reglamentacién
también ha determinado su obligatoriedad, forma de ins-
trumentacion, excepciones y revocabilidad. (Boletin Oficial
de la Republica Argentina, 2012)

En el presente estudio, los pacientes pesquisados que fue-
ron atendidos en las clinicas especializadas del Hospital
Universitario mostraron alcanzar un alto conocimiento de
los derechos sanitarios (91,67%), y de la documentacién cli-
nica que debieron rubricar (86,67%). La practica avanzada
de los estudiantes posibilité que sus pacientes tuvieron un
alto grado de conocimiento. No obstante, también resulté
significativo el conocimiento del concepto de autonomia
y de los componentes del consentimiento informado en la
poblacién muestreada.

Resulté significativo el mayor nivel de consentimiento
percibido por los pacientes del Grupo B (96,67%). En
este aspecto, diversos autores sefalan la importancia



de entablar un didlogo abierto y comprensible con los
pacientes con el fin de superar las barreras idiomaticas,
de comprension y hasta de representacion social respecto
a las decisiones que deben tomar sobre su propia vida.
(Corsino et al 2006; Sogi et al, 2010)

Por otra parte, los pacientes que fueron atendidos por es-
tudiantes avanzados percibieron haber sido informado de
las cuestiones éticas y legales de la practica odontoldgica
denotando la influencia que tuvieron los médulos de Etica
y Ejercicio Legal de la profesion que reciben los estudian-
tes en su ultimo ano de la formacion de grado.

Cabe senalar, la semejanza entre ambos grupos de pacien-
tes que relevaron comprender las vias de acceso a su infor-
macion clinica (p>0,05)

Finalmente, conocer la percepcidn de los propios pacien-
tes sobre el proceso de consentimiento informado resulta
importante porque permite evaluar el desemperio de la
Institucion en este aspecto y elaborar pautas que orienten
hacia una mejora de la calidad de la atencién y satisfaccion
de los pacientes. (Alfaro et al, 2011).

CONCLUSIONES

A partir de los datos tomados de la muestra procesada se
puede concluir que:

1) Los pacientes atendidos en las clinicas especializadas
tuvieron un mayor conocimiento teérico de los derechos
sanitarios y el consentimiento informado (p<0,05)

2) El no tener los conocimientos suficientes genero, en
el grupo A, ciertas dificultades el grado de informacién
clinica recibida.

3) No obstante, ambos grupos manifestaron poder acce-
der con facilidad a la informacién necesaria para tomar
una decision sobre su estado de salud de forma razona-
da, voluntaria y responsable.
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ABSTRACT

The principle proposed by Branemark since the birth
of implantology is to assemble and disassemble the
prosthetic structures on implants placed in the jaw,
thanks to the setting or loosening of the fastening
screw. The loosening of the screw of the pillar remains
the most frequently reported in the literature. The
objective of this study is to identify the loosening of
the fastening screws adjusted to 20 and 32 N/cm, and
compared with experiments of temperature, cold and
heat, sand-blasted, lubricated and cemented so used
regular platform 4.1 Hex head set screws and pillar
of titanium machining straight. Brand: Tree - Oss. N
= 60 divided in six groups of 10 samples each, were
adjusted to 20 - 32 N/cm and loosening a calibrated
precision mechanical torque measured. Mark Britol.
Unit of measure employed: N/cm. The mean values
of the mean for each group were: 20, 34.32, 31, 31,
32 (+ - 2) N/cm. concluding that the loosening of
the fastening screws adjusted to 20 and 32 N/cm
showed a yield greater than the initial torque applied
being found statistically significant differences.
Loosening values were changed negatively with
changes in temperature. The addition of lubricant
agent increased the initial 32 N/cm, but comparing
with the screws without aggregate values were lower.
Thesandedproduced no alteration. The temporary
cementing agent significantly reduced the loosening
of screws compared to initial setting.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales osteointegrados representan una
modalidad de tratamiento aceptable para pacientes des-
dentados total o parcialmente.

El principio que propone Branemark desde el nacimiento de
la implantologia es poder montar y desmontar las estructuras
protéticas sobre los implantes colocados en los maxilares, gra-
cias al ajuste y/o aflojamiento del tornillo de fijacién.

En el aflo 1986, Jemt presenta por primera vez la utilizacion de
un implante para el reemplazo de un diente natural perdido.
En los ultimos afos se han hecho intentos de modificar la co-
nexién implante - pilar, para proporcionar una mejor precision
en el ajuste entre el implante y la superficie de apoyo con el fin
de eliminar o disminuir el microespacio o microgap.

A pesar del éxito reconocido, fallas mecanicas asociadas a res-
tauraciones de un solo implante representan un desafio para
los odontologos. Entre los tipos de fallas mecénicas, el afloja-
miento del tornillo del pilar sigue siendo la mas frecuentemen-
te reportada en la literatura.

El aflojamiento de los componentes protéticos llamados
abutment, o pilares han traido aparejadas incomodidades y
complicaciones de diversas indole. Cuando los tornillos son
sometidos a cargas mas elevadas de lo tolerado pueden aflo-
jarse, deformarse o bien fracturarse.

Es ideal pensar que la superficie de la plataforma del implante
con la del pilar unidas por el tornillo de fijacion, permanezcan
estables durante toda la vida util de la restauracién, hecho que
lamentablemente no sucede.

Las tasas de aflojamiento reportadas en la actualidad por

distintos autores varian hasta llegar al 12,5 %.
Pero, pese a todos los esfuerzos el aflojamiento continda.

OBJETIVOS

«Determinar el aflojamiento de los tornillos de fijaciéon
ajustados a 20 N/cm.

«Determinar el aflojamiento de los tornillos de fijaciéon
ajustados a 32 N/cm.

«Comparar el nivel de aflojamiento de los tornillos de fi-
jacion a20y 32 N/cm.

«Identificar si el aflojamiento se ve afectado por la tem-
peratura.

«Comparar el aflojamiento de los tornillos de fijacion so-
los y con agregado de lubricantes sélidos.

«Comparar el aflojamiento de los tornillos de fijacion so-
los y con su superficie arenada.

«Comparar el aflojamiento de los tornillos de fijacion so-
los y con agregado de cementos temporarios.

VARIABLES

1.Aflojamiento de los tornillos de fijacion de titanio ajus-
tados a 20 N/cm. (Experimental - Grupo control).

2.Aflojamiento de los tornillos de fijacidn de titanio ajus-
tados a 32 N/cm (Experimental - Grupo control).

3.Aflojamiento de los tornillos de fijacidn de titanio ajus-
tados a 32 N/cm a una temperatura de 0°. (Experimental).

4.Aflojamiento de los tornillos de fijacion de titanio ajus-
tados a 32 N/cm a temperatura de 70°. (Experimental).

5.Aflojamiento de los tornillos de fijacidn de titanio ajus-
tados a 32 N/cm con el agregado de lubricantes sélidos.
(Experimental).

6.Aflojamiento de los tornillos de fijacion de titanio ajus-
tados a 32 N/cm arenados. (Experimental).

7.Aflojamiento de los tornillos de fijacidn de titanio ajus-
tados a 20 N/cm con el agregado de cemento temporario.
(Experimental).

HIPOTESIS

H1: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
ajustados a 20 N/cm es igual o menor que el torque ini-
cial aplicado.

H2: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
ajustados a 32 N/cm es igual o menor que el torque ini-
cial aplicado.

H3: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
ajustados a 32 N/cm no es afectado por las temperaturas
minimas 3°C y maximas 80°C.

H4: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
es igual o menor con el agregado de lubricante vaselina
solida.

H5: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
esigual o mejor aigualdad de torque aplicado con el are-
nado de los mismos.

Hé6: El aflojamiento de los tornillos de fijacién de titanio
es menor con el uso de cemento temporario a base de
oxido de cinc sin eugenol.

DISENO METODOLOGICO

Material y método: para los experimentos se utilizaron tor-
nillos de titanio de cabeza hexagonal para implantes cilin-
dricos de conexion externa hexagonal, plataforma regular
4.1y pilar de titanio recto maquinado. Marca: Tree - Oss.
N= 60 dividido en seis grupos de 10 muestras cada uno.



El total de casos de complejos implante — abutment con su
respectivo tornillo de fijacion de titanio, se dividira cinco
grupos o categorias.

a)Tornillo de fijacion de titanio ajustado a 20 - 32 N/cm
con su respectivo complejos implante — abutment.

b)Tornillo de fijacion de titanio ajustado a 20 — 32 N/cm
con su respectivo complejos implante - abutment en di-
ferentes temperaturas.

c)Tornillo de fijacién de titanio ajustado a 20 - 32 N/cm
con su respectivo complejos implante - abutment lubri-
cados.

d)Tornillo de fijacién de titanio ajustado a 20 - 32 N/cm
con su respectivo complejos implante — abutment are-
nados.

e)Tornillo de fijacién de titanio ajustado a 20 N/cm con
sus respectivos complejos implante - abutment cemen-
tados con hidréxido de calcio Provicol. Método e instru-
mento de recoleccién de datos.

Medicion biofisioloficas “in Vitro” Sistematica, estandari-
zada, estructurada y controlada. Instrumento de medicién
a utilizar Torquimetro mecanico de precisiéon calibrado.
Marca Britol. Ref: materiales y método. Unidad de patrén
o medida empleada: N/cm. Por esta forma de medicion se
obtendran los resultados.

RESULTADOS

Los datos obtenidos fueron organizados en tablas por va-
riables. Cada variable fue desarrollada por sus diez mues-
tras y sus diez intentos de desajustes. Realizando las grafi-
cas, estadistica descriptiva y inferencial.

Tabla N° 10 Analisis del aflojamiento de tornillos de fija-
cién de titanio ajustados a 32 N/cm.

Referencia: Ajuste 32 son los N/cm aplicados de torque a
todas las muestras. M1 es igual a la muestra N°1.

Int es el intento o momento de desajuste realizado. M. Int.
Es la media de intentos. M. Grupos es la media del grupo
de muestras.

En la tabla N°10 se observan los valores de aflojamiento de
los diez tornillos de fijacién ajustados a 32 N/cm vy afloja-
dos en diez intentos.

De los diez grupos observados nueve superan los valores
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de torque inicial aplicado y uno disminuye. Siendo com-
portamiento del conjunto de las muy positivo.

El grupo 6° alcanzan los mejores valores de desajuste.

El grupo 1° se manifiestan los peores valores de desajuste.
De las diez muestras observadas siete superan los valores
de torque inicial aplicado uno lo mantiene igual y dos dis-
minuyen.

El comportamiento individual de cada muestra en los
sucesivos ajustes y aflojamientos establece una medida
maxima en la muestra n° 7, y una minima en lan°® 9. Sélo la
muestra n° 4 mantiene los valores constantes.

La media de las medias 33,83 N/cm referencia un valor
aceptable mostrando que cuando se ajustan los tornillos a
32 N/cm se aflojan incrementando el valor.

TablaNe 11 Resumen de estadistica descriptiva de resulta-
dos de aflojamiento de tornillos de fijacion de titanio ajus-
tados a 32 N/cm.

Referencia: | es la estadistica descriptiva del grupo de
muestras en los diferentes intentos de desajuste. Medidas
de tendencia central utilizadas: media, mediana y moda.
Medidas de dispersion: Varianza y desvio estandar. Medi-
das de disposicion: Minima, maxima y rango.

En la tabla N°11 se observan los valores de la estadistica
descriptiva de las muestras agrupadas por intentos de des-
ajuste.

Las medidas de tendencia central demuestran una peque-
Aa diferencia no manteniendo la media, mediana y moda
en la mayoria de los casos. Solo las muestras 7 y 8 compar-
ten media y mediana. La 1, 4 y 10 comparten mediana y
moda.

La dispersién ningun valor supera una maxima de 39 los
que se encuentran en los 2°, 5° y 7° intento, ni disminu-
ye de una minima de 30 en la mayor parte de los casos. El
rango es amplio observandose entre 9 y 4 N/cm entre las
maximas y minimas.

Gréfico N° 3 Representacion grafica de los resultados del
aflojamiento de tornillos de fijacién de titanio ajustados a
32 N/cm.

Referencia: En el eje vertical se observan los valores de des-
ajuste expresados en N/cm en intervalo de 5, en el eje ho-
rizontal se observan los intentos de desajuste. M es igual
a muestra N°.

Gréfico N° 4 Representacion gréfica de las distribuciones
medias de aflojamientos de los tornillos de fijacion de tita-
nio ajustados a 32 N/cm.
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Grafico 3

Grafico 4

Referencia: En el eje vertical se observan los valores medios de
desajuste expresados en N/cm en intervalo de 0,5 en el eje ho-
rizontal se observan los intentos de desajuste con sus valores
medios.

Practicamente la totalidad de las muestras presenta valores de
contra torque iguales o mayores al torque inicial aplicado. En
el sexto intento de desajuste se observan los mayores valores
alcanzados. Luego del primer intento de desajuste todos los
valores son superiores. Tendencia positiva.

Estos resultados confrontan la teoria de utilizar tornillos nue-
vos para la instalacion de protesis definitivas, por el contrario
seria conveniente antes de su instalacion final, realizar un ajus-
te a 32 N/cm por cinco veces para lograr los mejores resulta-
dos clinicos.

Tabla N° 12 Resumen Estadistico para muestras ajustadas
a 32 N/cm.

Tabla N° 13 Distribucién de los datos para las muestras
ajustadas a 32 N/cm.



Tabla N° 14 ANOVA para muestras ajustadas a 32 N/cm
por factor.

Hay diferencias altamente significativas.

Tabla N° 15 Pruebas de Multiple Rangos para muestras
ajustadas a 32 N/cm por factor. Método: 95,0 porcentaje
Tukey HSD.

Tabla N° 16 Andlisis de Tukey para muestras ajustadas a
32 N/cm.
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Referencia: * indica una diferencia significativa.

Resumen de las medias por intentos de desajuste y dife-
rencias entre las muestras.

Referencia: | expresa los valores medios de los grupos de
muestras en sus diferentes intentos de aflojamiento.

Media 32 N/cm es el torque inicial aplicado.
Media es el promedio de las diferencias encontradas.

Dif. A 20 expresa la diferencia obtenida de las medicio-
nes medias con el torque inicial aplicado.

Dif. A 32 expresa la diferencia obtenida de las medicio-
nes medias con el torque inicial aplicado.

Dif. A 32 frio expresa la diferencia obtenida de las medi-
ciones medias con el torque inicial aplicado.

Dif. A 32 caliente expresa la diferencia obtenida de las
mediciones medias con el torque inicial aplicado.

Dif. A 32 lubricadas expresa la diferencia obtenida de las
mediciones medias con el torque inicial aplicado.

Dif. A 32 arenados expresa la diferencia obtenida de las
mediciones medias con el torque inicial aplicado.

Del analisis de los valores medios y sus diferencias pode-
mos observar un maximo de 2 N/cm obtenido a partir de
los tornillos ajustados a 32 N/cm sin alterar sus propieda-
des fisico mecénicas.

El calor aplicado es el mayor conflicto reduciendo los va-
lores medios de aflojamiento por debajo del torque inicial
aplicado.

El frio, lubricacion y arenado no afecta los valores siendo
iguales al torque inicial aplicado. Pero inferiores en todos
los casos comparandolos con los tornillos sin modificacion.

Resumen de las medias por muestras y diferencias entre
las variables.
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Analizando las muestras no los grupos podemos observar
que el comportamiento individual es aleatorio siendo la
mejor de la muestras arenadas la N°1, lubricadas la N°2, en
calor la N°g, en frio la N°6, a temperatura ambiente sin al-
teracién del tornillo de fijacién la N°7 y ajustado a 20 N/cm
nuevamente la N°2.

Los valores mas bajos se presentan agrupados en las mues-
tras N° 4,9, 10,1 en orden de repeticion.

CONCLUSIONES

El ajuste y aflojamiento de los tornillos de fijacion ajusta-
dos a 20 N/cm demostré tras sucesivas repeticiones un
aflojamiento superior al torque inicial aplicado. Siendo las
diferencias encontradas estadisticamente significativas.
Quedando de esta manera la hipétesis rechazada.

El comportamiento de los tornillos de fijacion ajustados a
32 N/cm se comport6 de manera similar al ajustado a 20 N/
cm obteniendo valores mayores al torque inicial aplicado.
Encontrandose diferencias altamente significativas, se re-
chaza la hipétesis de igualdad y/o disminucién del torque
de remocién.

Al realizar la comparacion entre los ajustes a 20 N/cm y 32
N/cm el comportamiento del ajuste en 20 N/cm obtiene
un aumento decimal, muy reducido del torque inicial apli-
cado, por el contrario el ajuste a 32 N/cm eleva en 2 N/cm
los valores medios.

Al producir cambios en la temperatura de los complejos
implante- abutment- tornillo se observé un comporta-
miento inesperado ya que las temperaturas modificaron
los valores de aflojamiento negativamente en compara-
cion al torque inicial aplicado y a los valores de torque ob-
tenidos en las muestras que no sufrieron modificacién en
las temperaturas. El frio homogeneizo la muestra pero con
disminucién significativa de las medidas. El aumento de
temperatura demostré empeorar aun mas el aflojamiento
de los tornillos quedando el total de las muestras por de-
bajo del torque inicial aplicado. Comparando los tornillos
sin modificacidn con los calientes los rangos se ven incre-
mentados a su maxima expresion. Existiendo estadistica-
mente diferencias altamente significativas se concluye el
rechazo de la hipétesis.

La adicion de agente lubricante a la superficie de la rasca
del tornillo de fijacion dio como resultado un aumento del
aflojamiento de los 32 N/cm iniciales, pero comparando
con los tornillos sin agregado los valores fueron inferiores.
La hipotesis de igualdad o disminucién de aflojamiento en
relacion al ajuste inicial es rechazada ya que los resultados
demostraron diferencias significativas.

Cuando los tornillos de fijacion arenados en su perfil de
rosca se ajustaron y aflojaron en los sucesivos intentos el
comportamiento fue igual al torque inicial aplicado. Que-
dando la hipoétesis de igualdad aceptada.

Por el contrario al realizar la comparacion de las diferencias
sobre los tornillos no tratados en su superficie ajustados
a igual torque estos experimentaron un aflojamiento su-
perior.

El hecho de colocar un agente cementante temporario so-
bre la rosca del tornillo redujo significativamente el afloja-
miento de los tornillos de fijacién en comparacion al ajuste
inicial y al ajuste medio aplicado bajo los mismos parame-
tros de medicion de torque. Concluyendo con la acepta-
cién de la hipétesis de aumento de torque de remocién.
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INTRODUCCION

Ciertos autores observaron desde hace relativamente muy
pocos aios, que el mejoramiento estético del zirconio, per-
mitia que este material fuera utilizado para la confeccién
de carillas en el sector anterior, o bien, en tratamientos
pos-quirdrgicos, para la fabricacién de pilares dentarios.
El 6xido de zirconio, posee una excelente resistencia a la
corrosion y se ha demostrado su biocompatibilidad con los
tejidos dentarios y una alta capacidad de Ioading..(”

El mencionado biomaterial en sus comienzos fue introdu-
cido en algunos paises para la elaboracién de soportes de
implantes dentarios, en reemplazo del titanio, debido a
que el segundo de los materiales, provocaba una colora-
cién grisacea o tefiia los tejidos adyacentes a la pieza den-
taria, pudiendo ademas, generarse una periimplantitis.

El rol de las bacterias en el desarrollo de la periodontitis,
ha sido extensamente investigada por diferentes cientifi-
cos, observando a la Porphyromona gingivalis y el Aggri-
gatebacter actinomycentenconmitans, como los microor-
ganismos mas patoldgicos y resistentes presentes en la
periodontitis y en la periimplantitis.( Algunos autores
reportan ! que luego de 5 semanas de colocados los im-
plantes de titanio y zirconio, las bacterias poseen tenden-
cia a la adhesién y colonizacién sobre la superficie de los
tejidos de soporte(4) Estos mecanismos siempre se ven fa-
vorecidos por el sistema de “sensing quérum” a través del
cual las bacterias reciben ciertas sefales para su atraccion,
y el dessplazamiento (swarming) sobre superficies adhe-
rentes. */©)

Otro de los elementos que podria favorecer la colonizacion
bacteriana, es la altura de las rugosidades registradas en
el material. En recientes estudios realizados sobre cortes
de zirconio, se observé que el mecanismo de sinterizacion
disminuirian las imperfecciones del material, evitando la
instalacion de los microorganismos. Piconi Corrado, Rimon-
dini L, Cerroni L; 2011, indican que es escasa la literatura
disponible que describan los resultados clinicos de los im-
plantes de zirconio. ) Sin embargo, Blatsche y Voltz; 2006,
reportaron que en 34 pacientes implantados con zirconio
en Alemania, después de un seguimiento de 4 meses para
los implantes inferiores, y de 6 meses para los implantes
superiores, se observé que en el 98 % de los casos se habia
logrado una osteintegracién estable, con buena densidad
del hueso cortical, mientras que el examen clinico de los
pacientes, mostré la ausencia de estados patoldgicos o in-
flamatorios, en los tejidos blandos circundantes. (8)

Por los motivos expuestos, el objetivo de este trabajo fue

analizar la adhesion de biofilm en relacién a la rugosidad
del 6xido de zirconio.

MATERIAL Y METODOS

Se analizé la altura rugosidad de la superficie de 28 mues-
tras de zirconio obtenidas a partir de bloques del bioma-

terial (diéxido de zirconio), la misma se relacioné con la
adhesion de bacterias orales analizadas “in vitro”

Andlisis de la altura de la rugosidad por sistema de EZEIMAGE
Para la obtencién de las muestras se realizaron cortes de
diéxido de zirconio con piedras abrasivas y fresas para
zirconio. Las medidas de cada corte fueron de aproxima-
damente 1 cm2 por 0,50 cm de alto. La superficie de los
mismos se analizd con el sistema EZEIMAGE.

Para ello se utilizé un microscopio Electrénico de Barri-
do (MEB) modelo Quantum 200, con magnificacion 3000
X. Para la mediciéon de las alturas se aplicé la técnica de
superposicion de imagenes y par de angulos de 5°, reali-
zando tres mediciones por cada corte. La medida utilizada
fue en p. Los datos obtenidos fueron registrados en una
tabla Excell para ser analizados estadisticamente median-
te la prueba de varianza, considerando como significativo
p<0,05.

Procesado “in Vitro” de los cortes de zirconio.

Con el propdsito de realizar un estudio “in vitro” del bio-
film formado sobre muestras de zirconio, se realizaron 28
cortes en total, de dicho material. Los mismos se colocaron
en saliva artificial durante 24 horas, conteniendo cepas ac-
tivadas de estreptococos TCC349 y bacilos TS890 orales,
para reproducir condiciones similares a las de la cavidad
bucal (ver item 2.4). De dichas muestras se tomé 0,1 mly
fueron sembradas en medio de cultivo agar sangre al 5 %
(item 2.3) incubadas a 37 °C durante 72 horas, en condicio-
nes de anaerobiosis.

Posteriormente, se realizd el recuento de las Unidades
Formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml) utilizando
para ello un microscopio 6ptico Olymphus HF y la placa
de Frost. Los datos obtenidos fueron volcados en una tabla
Excell y se analizaron estadisticamente mediante la prueba
de varianza.

Medio de cultivo agar sangre
El medio de cultivo agar sangre al 5 % se puede utilizar

para el desarrollo de bacterias Gram positivas y Gram ne-
gativas. Se utiliz6 un medio de cultivo marca Merck.

Componentes:

Cloruro de sodio 69
Agar nutritivo 109
Agua destilada 900cm3
Sangre de carnero al 5 % c.s.

Activacion de las cepas

La reconstitucién de las cepas TCC349 y TS890, se realizé
en 1 ml de caldo nutritivo, incubadas a 37° C en ambiente
de CO2, durante 24 horas, siendo posteriormente sembra-
dos en 10 ml en Agar en Agar mitis salivarius a 37 °C duran-
te 48 horas, en condiciones de anaerobiosis.



RESULTADOS

Los datos de las alturas de los cortes de zirconio fueron
analizados estadisticamente utilizando la prueba de va-
rianza. Los resultados de las medias de las alturas de los
diferentes cortes de zirconio sefalan dos curvas ascenden-
tes, mostrando como valores maximos los hallados en los
cortes N° 5y 7 (figura 1). En el resto de las muestras del
biomaterial, se observa un importante descenso en rela-
cién a la medida de la caracteristica fisica antes menciona-
da, con escasas diferencias entre las mismas.

Figura 1

En los cortes de zirconio analizados por el sistema EZEIMA-
GE a través de MEB, se observé una superficie muy irre-
gular sobre un plano de aspecto globular, en algunos ca-
sos, con posibles porosidades que pueden predisponer la
adhesion microbiana. Sin embargo, de acuerdo a los datos
obtenidos en la prueba de varianza, fue observado que el
andlisis estadistico de las medias de las alturas de la rugo-
sidad, no arrojé un numero estadisticamente significativo,
siendo p > 0,05 (figura 2).

Se examiné la presencia de biopelicula, obtenida a partir
de cultivos mixtos realizados en agar sangre al 5%, de ce-
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pas activadas de cocos y bacilos orales. El recuento de las
UFC/ml de las bacterias observadas en el biofilm analizado
“in vitro”, adheridas sobre las muestras de los cortes pro-
blema, arrojé un rango estadisticamente no significativo.
Los cortes nimero 7y 8 mostraron una importante pre-
sencia de bacterias, con predominio de las formas cocoi-
deas, mientras que en el resto de los cortes solo se hallaron
escasas y aisladas UFC/ml, tal como muestra la figura 3.

Figura 2

Siendo la rugosidad una caracteristica fisica importante
para la adhesién de biofilm, los valores de las UFC/ml ob-
servadas sobre el los cortes de zirconio estudiado, no fue-
ron significativas en el desarrollo de la biopelicula.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este trabajo se ha realizado un analisis estructural del
aspecto superficial en 28 cortes de zirconio, y un estudio
cuantitativo de la formacion”in vitro de biofilm” represen-
tativo de la zona gingival de la cavidad oral.

En relacién a las caracteristicas antedichas, el presente es-
tudio no demostré importantes diferencias entre los dis-
tintos cortes de zirconio analizados. Los microorganismos
incluidos en este estudio, estan entre los pioneros presen-
tes en los procesos inflamatorios de la gingiva. En concor-
dancia con algunos autores (Quirynem et al 2006; Kumar
et al 2012; Socransky et al 1998) los microorganismos
observados en el analisis “in vitro” de biofilm, incluyen es-
pecies bacterianas encontradas con frecuencia alrededor
de las piezas dentarias, como colonizadores tempranos o
tardios @100 gl anlisis estructural indica que el mate-
rial en cuestion es susceptible a la adherencia bacteriana,
presentando un aspecto fino y entrelazado, sin embargo
no se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en el desarrollo de biofilm entre los cortes. En estudios
realizados “in vitro” de la adherencia de biofilm en titanio,
hidroxiapatita y zirconio, se observé que los tres materiales
son susceptibles a la acumulacién de placa, sin embargo,
el zirconio fue el material que no presenté diferencias es-
tadisticamente significativas en el recuento de UFC/ml. (12)
(13)(14)

Se han encontrado resultados contradictorios en otros tra-
bajos cientificos, donde la adherencia bacteriana “in vitro”
sobre dos tipos de zirconio mostré que la adherencia del
Streptococcus mutans era mayor que sobre el titanio a las
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24 horas .14

Hasta el momento, por la caracteristica fisica de superficie
analizada en el biomaterial, y el escaso desarrollo de bio-
film analizados en esta etapa experimental, podria indi-
carse que el zirconio seria un posible material de eleccién
para la futura fabricacién de los implantes dentarios en
nuestro mercado.
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INTRODUCCION

El concepto de representacion social designa una forma
de conocimiento especifico, saber de sentido comun, una
forma de pensamiento social. Esencialmente, es la manera
como nosotros, sujetos sociales, aprehendemos los acon-
tecimientos de la vida diaria, las caracteristicas de nuestro
medio ambiente, las informaciones que en él circulan. Es el
conocimiento ingenuo, en contraposicion al conocimiento
cientifico.

Por ello la mayor parte de los conjuntos sociales practican
toda una serie de ceremonias y saberes curativos y preven-
tivos respecto de la enfermedad que padecen. De hecho
se diferencia entre la medicina popular y tradicional y la
medicina cientifica.

Tanto en las zonas urbanas como en las rurales se practica
el curanderismo y la medicina casera, aunque esto se re-
gistra en mayor medida en sectores sociales con carencias
econdémicas, debido a que ello determina un menor nivel
cultural y escasez de recursos para recurrir a la medicina
legal.

La medicina popular es aquella que se practica de buena
fe, sujeta a reglas populares y que se transmite oralmente,
de generacion en generacion.

Algunas practicas populares, relacionadas con el dolor de
muelas, estan representadas en los siguientes ejemplos:

a)fumar un cigarrillo armado con anis y orégano;

b)frotar suavemente la barriga de un sapo sobre el lado
de la cara en el que se siente dolor;

c)intentar curar el dolor con palabras

Se produce también en los sectores populares un inter-
cambio entre la medicina cientifica y la tradicional, pues
hay una articulacién entre ambas précticas.

Incapaces de producir un discurso o reproducir el discurso
médico, construyen con éste uno diferente, por medio del
empleo de reinterpretaciones, sus representaciones de la
enfermedad.

Las creencias practicas en salud conforman una importan-
te gama de elementos culturales que se vinculan a su vez
con factores biolégicos, econémicos y sociales. Las distin-
tas formas de comportamiento en salud son expresién de
una serie de respuestas adaptativas de la poblacion que
abarcan desde las tradiciones médicas nativas al sistema
médico oficial.

El objetivo de este estudio fue indagar las representacio-
nes sociales acerca de enfermedad y salud bucal, odonté-
logo y tratamiento en los sectores de menores ingresos.
Se realizé un estudio de tipo exploratorio, durante dos
anos. El drea de indagacién estuvo conformada por los fa-
miliares, fundamentalmente las mamas, de los niflos que
concurrieron a atenderse a las clinicas de la asignatura
Odontologia Integral Nifios. Dentro de este grupo se selec-
cionaron los individuos de nivel socioeconémico y cultural
mas bajo, mediante un cuestionario previo con preguntas
tales como: tipo de vivienda, servicios, equipamiento, gra-

do de instruccion, etc.

Conocer las representaciones que, del proceso salud - en-
fermedad, del tratamiento, del odontoélogo, y de las con-
ductas preventivas, que tienen los sectores de menores
ingresos, es indispensable para establecer un contexto rea-
lista y un diagndstico cierto de las representaciones, todo
lo cual resulta indispensable para poder producir modifi-
caciones o bien un cambio social por medio de acciones
educativas participadas. Pues si no se toman en cuenta las
creencias y si no se entiende el saber de estos individuos,
serd muy dificil producir modificaciones en pautas cultura-
les profundamente arraigadas.

Apropiarnos de sus discursos y sus saberes facilitard la
puesta en practica de programas educativos - preventivos
que tengan la potencialidad suficiente para que el cambio
de comportamiento que se desea obtener sea aceptado e
introyectado en la poblacion.

Los resultados obtenidos en esta investigacion dieron lu-
gar a la formulacién de conclusiones generales de diversa
indole:

1) Resulta evidente la falta de instruccién del grupo estu-
diado.

Nadie ha terminado de cursar la ensefianza secundaria
(15% ha realizado 16 2 anos), e incluso hay un alto porcen-
taje de semi-analfabetos (15%) y también, aunque en me-
nor grado, de analfabetos (10%).

2) El sector poblacional evaluado pertenece mayoritaria-
mente a zonas semi urbanas, y provienen gran parte de
ellos de diferentes provincias razén por la cual traen en si
mismos bagajes culturales importantes.

3) La atencion médica que reciben es en general hospitala-
ria. En el hospital se consideran pacientes de determinado
odontdlogo y es por eso que al realizar el interrogatorio, a
priori, manifiestan tener su odontélogo particular.

4) La mujer se preocupa mas por su salud que el hombre y
concurre a la consulta en forma mas regular. Los nifios son
llevados al pediatra también en forma regular.

5) La atencién odontolégica es menor cuando se la compa-
ra a las practicas médicas. La mujer es la que muchas veces
por motivos estéticos mas cuida su salud dental. Los nifios
son llevados porque manifiestan dolor o por el certificado
buco dental que le piden en la escuela.

6) Reconocen en menor grado la importancia de la denti-
cién primaria. El 45% respondié que los” dientes se cam-
bian”. Un 35% respondié que es importante tener los dien-
tes de leche sanos porque “los gérmenes entran y pican los
otros dientes que estan abajo” o bien porque “sino quedan
los restos con carie”y va a salir el otro cariado.

7) El 90% de las entrevistadas no dudo en afirmar que el

embarazo produce “carie”, “el bebe se come el calcio”y el
10% restante no supo que contestar.

8) Relacién odontdlogo-paciente: El odontélogo es consi-



derado desde dos aspectos totalmente contradictorios:

- Se le considera responsable de las pérdidas de las piezas
dentarias; probablemente esto se deba a experiencias pre-
vias, ya que no reconocen la importancia del diagnéstico
precoz y concurren a centros de atencién cuando las alter-
nativas curativas son escasas o no estan econémicamente
a su alcance. Los pacientes reconocen la importancia de la
permanencia de las piezas dentarias en la boca, la pérdida
de ellas es visto como signo de pobreza, ignorancia y ex-
clusion social.

-Se le considera responsable de su salud bucal: “tengo
todo postizo porque no fui al dentista”

-Otro grupo ha valorado el aprendizaje de técnicas preven-
tivas para el cuidado de su boca (ensefianza de técnicas
de cepillado), se sienten agradecidos por la explicaciéon y
expresan el cambio de sus conductas.

-El miedo que la atenciéon odontolégica implica es otro
factor importante que influye en esta relacion, dada la
implicancia psicoldgica que tiene la boca y nosotros los
odontoélogos trabajamos precisamente en ese espacio de
significaciones multivariadas y contradictorias.

-Concurren a la consulta casi exclusivamente por dolor o
infeccién, luego de agotar otro tipo de recursos, por ejem-
plo alguna medicina casera.

Relaciones Positivas

“Los dentistas orientan al paciente”

“Como ahora hay mucha ciencia para que no le dejen per-
der a uno una muela o un diente”

“Acd en la Facultad me explican el cepillo y todo eso”

Relaciones Negativas

“No iba porque tenia mucho miedo, una no sabia que le
iban a hacer”

i H ”n

Te sacan los dientes, no te curan

“El dentista no me explicé que los dientes se curan.”

“No me ensefnaron a cepillarme”

9) Relaciéon salud-enfermedad: el concepto de enferme-
dad bucal no ha sido internalizado por esta poblacion,
solo reconocen problemas a través de signos y sintomas:
dolor-infeccién-hinchazoén. Los comportamientos de bus-
queda de salud solo se activan cuando el dolor, la afeccidn
o la molestia estan presentes en algunos de los miembros
del grupo familiar. Si bien reconocen y utilizan la palabra
caries, no alcanzan a distinguirla como enfermedad, los
dientes picados no son enfermedad; para algunos caries
y tener dientes picados es lo mismo, para otros no, o no
saben, o no pueden establecer similitudes o diferencias.
Es evidente que el discurso odontolégico se ha introduci-
do en el lenguaje comun pero no ha logrado sustituir las
representaciones que esta sociedad en particular tiene.
Practicamente ninguno de los conceptos por ellos vertidos
corresponde a los esquemas etioldgicos, ni al manejo tera-
péutico de la odontologia cientifica.
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Las enfermedades periodontales no son reconocidas como
tales, solo un 20% reconocio el término “piorrea”. El sangra-
do de encia no es un signo que ocasione problema, solo
pasa a serlo cuando esta acompanado de dolor, inflama-
cién y cambio de coloracion. Desde el punto de vista etio-
I6gico la causa mas reconocida es lastimarse con el cepillo.

Signos y sintomas enfermedad oral

Desde los Estético
“Dientes rotos y feos”
“Dientes amarillos”
“Tener la cara chupada”
“Se ve terrible, enferma dar mal aspecto”
“Estar uno sin dientes para reirse”

Desde lo Biolégico
“El Dolor indica que la boca estd mal”
“Le duele o molesta al cepillarse”
“El dolor no me deja dormir, ni tener tranquilidad”
“Con mal olor”
“Las muelas le huelen feo”
“Caries que me molesta o me duele”
“Los dientes picados”
“Tener los dientes huecos”

Distribucién de frecuencia de identificacién de los princi-
pales problemas de salud oral:

Enfermedad o Sintoma %
Dolor de muelas 100
Caries 60
Sangrado de Encias 30
Piorrea 20
Infeccion 100

Aire o soplo a las muelas 10

Factores a que se atribuye la etiologia de la caries

Factores %
Restos de comida 60
Dulces 60
Falta de Ca 30
Uso de antibiéticos 10
Embarazo 90
Mala higiene 60
Bacterias (bichitos) 60

Causas a que se le atribuye la movilidad dentaria

Falta de calcio 15%
Diabetes 5%

Desconoce la causa 60%
Mala alimentacién 20%

Causas a que se le atribuye el sangrado de encia

Falta de cepillado 5%
Falta de calcio 10%
Mala circulacion 50%



FOUNLP Pag. 44

Lastimarse con el cepillo  20%
Desconoce la causa 15%

10) Referente a los tratamientos que estos grupos utilizan,
podemos afirmar que solo concurren al odontélogo cuan-
do han fracasado todo tipo de curas; desde la utilizacion
de remedios caseros, siendo de los mas comunes los bu-
ches de alcohol o el colocar una aspirina en la cavidad de
la muela, hasta llegar a la automedicacion farmacolégica:
toma de analgésicos comprados en el quiosco y toma de
algun antibiético que el dentista le habia recetadoa élo a
algun familiar en otra ocasion.

Productos utilizados para el dolor

En la cavidad de caries
Aloe Vera
Algodon con alcohol
Algodén con perfume
Algodoén con querosén
Algododn con el liquido que contiene Ibuevanol
Ajo molido
Canela
Clavo de olor
Dorixina cortada en pedacitos

Enjuagatorios
Buches de alcohol.
Buches de agua tibia con sal.
Buches con infusion de hojas de durazno.
Buches de jugo de limén con agua tibia y sal.
Buches de leche tibia con laurel.

Via Oral
Novalgina
Dolex
Cafiaspirina
Ibuevanol
Ibupirac
Dorixina
Infusién de tilo

Productos utilizados para la inflamacion e infeccién
Enjuagatorios
Buches de malva con leche tibia
Buches de agua tibia con sal fuerte
Antibioticos
Amoxicilina
Cefalexcina
Hielo

11) Si bien es evidente que se han registrado cambios so-
bre todo con la adquisicion de algunas conductas preven-
tivas, seria importante remarcar que tal vez no llegan con
la intensidad necesaria debido a que no se tenga suficien-
temente en cuenta el sistema de significaciones y repre-
sentaciones que esta poblacién considera, al transmitir la
informacion.
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