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resumen

La investigacién Metodologia para la evaluacién externa de la carrera de Estomatologia en el contexto del proceso de carreras universitarias establecié
el objetivo de revisar la Guia para la Evaluacién Externa de la Carrera (SEA-CU 02) contenida en el Sistema de Evaluacién y Acreditacién de Carreras
Universitarias (SEA-CU), redisefiarla de acuerdo a las particularidades de la carrera de Estomatologia en el contexto del Sistema Nacional de Salud de
Cuba y recomendar validar la propuesta resultante para ser aplicada en los diferentes escenarios docentes donde se desarrolla la carrera. En la
investigacién participaron 25 expertos de la Facultad de Estomatologia “Radl Gonzdlez Sanchez” de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana
que clasificaron como tales, acorde al criterio de inclusién establecido. A través de cuatro rondas de consultas utilizando el Método Delphiy el correo
electrénico como via de comunicacién, se diseAd una nueva y especifica Guia para la Evaluacién Externa de la carrera de Estomatologia en la cual
coexisten requisitos generales de calidad para las carreras de la Educacién Superior con  requisitos especificos de calidad propios de la carrera de
Estomatologia en el contexto del Sistema Nacional de Salud con componentes de Organizacién y Administracién de Salud Publica y de Administracién
Universitaria.

abstract

The research Methodology for External Evaluation of Dentistry Career in the context of the process of university careers established the objective of revise
the Guide for the Career External Evaluation (SEA-CU 02) contained in the Evaluation and Accreditation System of University Careers (SEA-CU),
redesign according to the particularities of Dentistry career in the context of the Cuban National Health System and request to valid the resulting proposal
in order to be apply in the different teaching sceneries where the career is developed. In the research participated 25 experts of the Faculty of Dentistry
“Raul Gonzalez Sanchez” of the Havana University of Medical Sciences that classified as experts according to the inclusion criteria established. During
four rounds using Delphi Method and email as the way of communication, it was designed in a new and specific External evaluation Guide for Dentistry
career in which coexists quality general requirements for Higher Education careers with quality specifics requirements for dentistry career in the context of

the Cuban Health National System with components of Organization and Management of Public Health and University Management.

Introduccién

a) Laimportancia de la calidad de la ensefianza superior.

Los participantes en la Conferencia Mundial sobre la
Educacién Superior, reunidos del 5 al 9 de octubre de
1998 en la Sede de la UNESCO en Paris, proclamaron lo
siguiente: La calidad de la ensefianza superior es un con-
cepto pluridimensional que deberia comprender todas sus
funcionesy actividades: ensefianza y programas académi-
cos, investigacién y becas, personal, estudiantes, edificios,
instalaciones, equipamientoy servicios a la comunidad y al
mundo universitario. Una autoevaluacién internay un exa-
men externo realizados con transparencia por expertos
independientes, en lo posible especializados en lo interna-
cional, son esenciales para la mejora de la calidad.
Deberian crearse instancias nacionales independientes, y
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definirse normas comparativas de calidad, reconocidas en
el plano internacional. Con miras a tener en cuenta la
diversidad y evitar la uniformidad, deberia prestarse la
atencién debida a las particularidades de los contextos
institucional, nacional y regional. Los protagonistas deben
ser parte integrante del proceso de evaluacién institu-
cional.'

Igualmente, expresaron que “la calidad requiere
también que la ensefianza superior esté caracterizada por
su dimensién internacional: el intercambio de conoci-
mientos, la creacién de sistemas interactivos, la movilidad
de profesores y estudiantes y los proyectos de investigacién
internacionales, aun cuando se tengan debidamente en
cuenta los valores culturales y las situaciones nacionales.?

En Cuba, se establecié el Sistema Universitario de
Programas de Acreditacién (SUPRA). Este Sistema ha
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considerado los requerimientos del contexto internacional
y las metodologias, métodos y procedimientos empleados
para crear una cultura de calidad en la comunidad
universitaria, a partir del fortalecimiento de la autoeva-
luaciény evaluacién externa con vistas a la acreditacién de
programas e instituciones, que prepare a la organizacién
para enfrentar los nuevos retos del presente siglo.

La acreditacién es el resultado de la aplicacién de un
sistema de evaluacién interna y externa, dirigido a reco-
nocer pUblicamente que una instituciéon o programa redne
determinados requisitos de calidad, definidos previamente
por érganos colegiados de reconocido prestigio acadé-
mico. En Cuba es la Junta de Acreditaciéon Nacional (JAN).

El Sistema de Evaluacién y Acreditaciéon de Carreras
Universitarias (SEA-CU) es parte integrante del SUPRA y
constituye el elemento esencial para evaluar y acreditar la
calidad en las carreras que se desarrollan en las distintas
instituciones.

El objetivo general del sistema es, en esencia, la
elevacion continua de la calidad del proceso de formacion
en las carreras universitarias que se desarrollan en el pais,
y sus objetivos especificos son:

*Detectar fortalezas y debilidades, y posibilidades de

mejora.

*Disenar planes de actuacién para mejorar la calidad.

*Proporcionar informacién a la sociedad sobre la

calidad de los programas e instituciones de educa-
cién superior.

*Crear una cultura de calidad en la comunidad

universitariay en su entorno.

Lo anterior significa que el SEA-CU se convierte en una
herramienta principal para la gestién del mejoramiento
continuo de la calidad en la formacién de los profesionales
de cada rama y, por lo tanto, constituye el contenido
esencial del trabajo de los principales actores universita-
rios. Por otra parte, resalta la importancia de la
autoevaluaciéon como elemento bésico en la gestion de la
calidad, involucrando directivos, profesores, estudiantes,
trabajadores, empleadores, egresados y comunidad.’

El Sistema de Evaluacién y Acreditacién de Carreras
Universitarias (SEA-CU) estd formado por el Patrdn de
Calidad de Carreras Universitarias (SEA-CU 01), la Guia
para la Evaluacién Externa de las Carreras (SEA-CU 02) y
el Reglamento para la Evaluacién y Acreditacion de
Carreras Universitarias (SEA-CU 03).

El Sistema de Evaluacién y Acreditacién de Carreras
Universitarias de Cuba (SEA-CU) identifica cinco variables
esenciales para dicho sistema: pertinencia e impacto so-
cial; profesores; estudiantes; infraestructura y curriculo.
Estas variables posibilitarian alcanzar "un modelo ideal al
cual deben aproximarse las carreras que se desarrollan en
los diferentes Centros de Educacién Superior (CES) del pais

4

En el disefio del SEA-CU se consideré que en la
determinacién de los indicadores y criterios de evaluacion
precisados para cada variable, se seleccionaron aquellos
elementos que caracterizaban la variable de un modo

esencial, tfratando de reducirlos hasta tanto fuera posible.
Estos elementos escogidos, por su nivel de generalizacién
son aplicables o todas las carreras de la educacion
superior, pero como es de esperar el trabajo propio en
cada carrera para tributar a la mejor expresiéon de los
indicadores y criterios de evaluacién depende de las
peculiaridades propias de cada una de ellas, lo que
deberia expresarse en qué se concibe como importante
para analizar la calidad cada caso particular. Asi, los
indicadores y criterios de evaluacién que conforman la
Guia para la Evaluacién Externa de la Carrera (SEA-CU
02) son de cardcter general para todas las carreras de la
Educacién Superior. Este enfoque generalizador implica
que no sean tomados en consideracién los requisitos
especificos de calidad de los programas que existen en el
campo de las Ciencias Médicas y sus diferentes carreras.
Los variados escenarios docentes que posibilitan el
desarrollo de los procesos de formacién de la carrera de
Estomatologia y las particularidades de la misma, al igual
que laos demds carreras existentes en el drea de las
Ciencias Médicas, en su vinculacién e interdeterminacién
con los sub-sistemas de atencién de salud del pais, hacen
necesario que se ajuste el SEA-CU, de forma tal que el
proceso de evaluacién y acreditacién de la carrera de
Estomatologia posea variables, indicadores y criterios de
evaluacién propios que complementen los establecidos
originalmente por la Junta de Acreditacién Nacional.

b)La necesidad del mejoramiento continuo de la calidad de
los procesos y escenarios docentes y el proceso de
acreditacién de la carrera de Estomatologia en Cuba.

A partir de la Cumbre Mundial de Educacién Médica
celebrada en Edimburgo en 1993, se desarrollé un movi-
miento internacional para la bisqueda de un cambio
articulado entre la educacién médica, la préctica médicay
la organizacién de salud que posibilite la formacién de un
profesional que responda a las necesidades econémico-
sociales de sus respectivos paises, pero a su vez sea capaz
de enfrentar los retos cientificos y tecnolégicos que exige la
actual centuria sobre la base de una cooperaciéon e
interrelacién tanto en los dmbitos nacionales como inter-
nacionales.

En la actualidad, en la inmensa mayoria de las uni-
versidades de prestigio en el mundo la evaluacién y
acreditacién de carreras universitarias se encuentra
impregnada de la concepcién de la ensefianza superior
como transformadora de la conciencia social.

Es amplia la bibliografia que refiere a la calidad como
categoria esencial para llevar a cabo la evaluacién de las
instituciones y carreras de educacién superior en el mundo
actual, sin embargo, el concepto en si encierra una con-
cepcién compleja, casi indefinible en torno a la unifor-
midad epistemolégica, metodolégicay préctica.”

En los informes sobre los estudios nacionales realiza-
dos para el IESALC (Instituto para la Educacién Superior en
América Latina y el Caribe-UNESCOQ) sobre acreditaciény
evaluacién en los paises de América Latina y el Caribe
(2003) se evidencian los antecedentes de estos procesos,
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asf como la situacién existente en el momento de realizar el
estudioy las perspectivas de la evaluacién y la acreditacién
en los diferentes paises, dando cuenta de los diversos
aspectos del proceso: mecanismos de acreditacién y
evaluacién, instituciones a cargo de estos procesos asf
como problemas y obstéculos para su desarrollo. Estos
informes son muestra de la ausencia de consenso para la
determinacién de la calidad en las instituciones de
educacién superior, aunque sobresalen entre las éreas
més sensibles para la delimitaciéon de la misma la
formacién de las personas que terminan los programas, la
capacidad institucional para producir cambios que
mejoren esa formacién y la respuesta de las instituciones y
los programas a los problemas reales de la sociedad.'* "

A pesar de todos los esfuerzos realizados para
implementar y desarrollar sistemas de evaluacién y
acreditacién universitarias en América Latina y el Caribe,
estos aln no son lo suficientemente sélidos para demostrar
y garantizar la calidad de los sistemas de educacién
superior y se profundiza la brecha con un grupo de
universidades y agencias de evaluacién de Europa y
América del Norte.””

En Cuba, el sistema de acreditacién de carreras
universitarias (SEA-CU) es parte integrante del Sistema
Universitario de Programas de Acreditacion (SUPRA) y
constituye uno de sus subsistemas que tiene por objeto
evaluar y acreditar las carreras que se desarrollan en los
distintos centros de educacién superior del pais. Su
concepciéon se basa en un conjunto de antecedentes
sociales, politicos y pedagégicos que han constituido
referentes para contextualizarlo en funcién de las
condiciones de Cuba.

El SEA-CU fue disefiado originalmente con un alcance
limitado a las carreras que se imparten en los Centros de
Educacién Superior adscriptos al Ministerio de Educacién
Superior (MES); aunque, a propuesta de los restantes
organismos que participan en la Comisién Nacional, se ha
ido enriqueciendo para su posible generalizacién al resto
de las carreras que se desarrollan en Centros de
Educacién Superior (CES) adscriptos a otros Organismos
de la Administracién Central del Estado.”

Una de las principales limitaciones es el hecho de que
las guias, patrones de calidad, asi como otros instrumen-
tos metodoldgicos que ha aportado el Ministerio de
Educacién Superior para la acreditacién de carreras, a
través de sus 6rganos rectores, deben ser atemperados al
contexto y las particularidades en las que se desarrolla la
carrera de medicina en los momentos actuales.”

Las acciones encaminadas a que el médico y el
estomatélogo cubano adquirieran una proyeccién social
en la préctica de su profesién, tiene en Cuba una larga
tradicién que rebasa el siglo y medio de existencia, pero
aun es un problema la precisién de qué se entiende por un
modelo educacional sociomédico, lo cual es un tema a
debate y ha transitado por la implementacién de diversos
planes de estudio.”

En el campo de las Ciencias de la Salud, y especial-
mente en la carrera de Estomatologia, la perspectiva
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externa de la calidad, el vinculo entre pertinencia y
calidad, se encuentra enmarcado en la polémica en torno
a qué paradigma debe presidir la formacién de este
profesional. Aun en nuestros dias este problema se
encuentra presente en casi todas las Facultades de
Odontologia y de Estomatologia latinoamericanas, donde
por regla general predomina el modelo flexneriano de
formacién con un enfoque biomédico.*

El problema de la precisién de qué se entiende por un
modelo educacional sociomédico es ain un tema a debate
y ha transitado por la implementacién de diversos planes
de estudio.”

La carrera de Estomatologia no es ajena a estas
realidades. El mejoramiento continuo de la calidad de los
procesos y escenarios docentes que se encargan de la
formacién integral de los recursos humanos de Estomato-
logia en las instituciones universitarias que asumen esta
funcién es una necesidad que éstas deben enfrentar para
ser consecuentes con el compromiso adquirido con la
sociedad que recibe en su seno alos egresados.

C)Objetivos.

-Problema de investigacion.
Para evaluar y acreditar la carrera de Estomatologia en
Cuba existe el Sistema de Evaluacién y Acreditacién de
Carreras Universitarias (SEA-CU), en el cual no se con-
templan las particularidades  histérico concretas  del
desarrollo de la carrera de Estomatologia en el contexto de
la Salud Pdblica ni la Administracién de Salud como
ciencias que intervienen en todo el proceso de formacién
del estudiante por lo que la aplicacién de la Guia de
Evaluacién Externa (SEA-CU 02) en el proceso de
acreditacién de la carrera no brinda informacién lo
suficientemente valida para acreditar y certificar la calidad
de la misma.

Teniendo en cuenta el problema planteado y las
consideraciones hechas en los pdarrafos anteriores, los
objetivos de la investigacién son los siguientes:

-Obijetivo General.

1.Redisefiar la Guia para la Evaluaciéon Externa de la
Carrera, (SEA-CU O2), de acuerdo a las particularidades
de la carrera de Estomatologia en el contexto del Sistema
Nacional de Salud de Cuba.

2.Determinar los indicadores de evaluacién externa para
la carrera de Estomatologia.

3.Describir los criterios de evaluacién de la Guia para la
Evaluacién Externa de la Carrera de Estomatologia.

Método

Se desarrollé una Investigacién de Desarrollo Tecnolégico
enmarcada dentro del Proyecto Ramal de Investigacién en
Sistemas y Servicios de Salud (ISSS) cuyo producto cienti-
fico como propuesta de intervencién seria la nueva Guia
para la Evaluacién Externa de la Carrera de Estoma-
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tologia. Los 94 profesores convocados inicialmente para
participar en la investigacién cumplimentaban todos los
requisitos anteriormente expuestos.

Los profesores con mayor representacion fueron los del
drea de conocimientos socio clinicas, clinicas y ciencias
bésicas biomédicas con el 37.23%, 32.97% y 15.95%
respectivamente.

De estos 94 profesores convocados en la primera ron-
da para participar en la investigacién, respondieron en
forma afirmativa 25. El resto presenté diferentes excusas y
disculpas para no participar siendo la mds frecuente la de
la imposibilidad para participar debido a compromisos
docentes e investigativos contraidos con anterioridad.

Los 25 profesores que finalmente participaron como
expertos en la investigaciéon estuvieron mayoritariamente
representando el drea de conocimiento Socio Clinicas
(32%), Clinicas (24%) y Ciencias Bdsicas Biomédicas
(16%).

Los profesores pertenecientes a las éreas de cono-
cimiento Preclinicas (12%), Formacién General (8%), y
Ciencias Sociales (8%) les siguieron en ese orden de repre-
sentatividad.

De los 25 profesores participantes en la investigacién,
13 ostentaban la categoria docente principal de Profesor
Titular (24.44%) y 12 la categoria de Profesor Auxiliar
(75.56 %).

El Delphi fue el método que se aplicé en los tres
momentos de la investigacién (Evaluacién, Desarrollo tec-
nolégico y Evaluacién de Tecnologia) en los intercambios
mediante el uso del correo electrénico efectuados con los
expertos para el andlisis de la pertinencia de las variables,
indicadores, criterios de evaluacién y sus puntuaciones
contenidos en la Guia para la Evaluacién Externa de la
Carrera (SEA-CU 02) en relacién con la carrera de
Estomatologia y la elaboracién de un instrumento propio
de esta carrera.

El Método Delphi consiste en la seleccién de un grupo
de expertos a los que se les pregunta su opinién sobre
cuestiones referidas a acontecimientos del futuro. Las
estimaciones de los expertos se realizan en sucesivas
rondas, anénimas, al objeto de tratar de conseguir
consenso, pero con la mdxima autonomia por parte de los
participantes. Se trata de un método cualitativo de
determinacién de un estdndar de referencia. Préximo al
consenso de un jurado, esta técnica no necesita la
presencia de los expertos en un Unico lugar. La pregunta se
presenta por escrito a cada experto, las respuestas de éstos
sirven para hacer un nuevo documento. Este Gltimo se
transmite al conjunto de expertos hasta que se alcance un
acuerdo sobre la referencia buscada. La opinién definitiva
puede ser mejorada por el tratamiento estadistico de la
suma de las opiniones formuladas. Asi, se trata de una
consulta anénima de expertos que permite evitar los
inconvenientes de la interaccién personal (conflictos de
poder, de personas) y permite la consulta de numerosos
expertos sin imponerles desplazamiento. La utilizacién de
modos de interaccién entre expertos, como el correo
electrénico, tienden a desarrollarse y a convertir el proce-

dimiento en més flexible y répido.

De manera que, los aspectos de anonimato, retroali-
mentacién sucesiva y virtualidad han estado presentes en
el proceso de la investigacion realizada aplicando el
Método Delphi.”

-Primera ronda
En lo primera ronda de consulias se envié por correo
electrénico a cada uno de los expertos una carta de
presentacion explicdndoles en qué consistia la técnica
Delphi, la metodologia que debia seguirse y la solicitud de
su consentimiento para participar en la investigacién con
los siguientes documentos anexados para que le sirvieran
de referencia:
-Patrén de Calidad para las carreras universitarias (SEA-
Ccuo1).
-Guia para la evaluacién externa de la carrera (SEA-CU
02).
-Anexo donde debian referir las variables, indicadores y
criterios de evaluaciéon que decidieran proponer como
propios de la carrera de estomatologia.

Se les solicité que en un plazo de 28 dias, una vez
concluido el andlisis, enviaran el Anexo de la Ronda 1 con
sus propuestas a las direcciones elecirénicas del equipo
investigador.

-Segunda ronda

Respondieron 25 expertos incluyendo en sus respuestas las
propuestas de las variables, indicadores y criterios de
evaluacién que consideraron proponer como propios de
la carrera de Estomatologia.

En la segunda ronda se les hizo llegar un documento
con el Patrén de Calidad para la carrera con la Guia para
la evaluacién externa donde ya se apreciaban considera-
ciones y comentarios que enriquecian los documentos
originalmente enviados. Ello permiti6 a los expertos
reevaluar sus opiniones al conocer el criterio de los
restantes miembros del grupo. El sistema de entrega del
segundo cuestionario fue similar al utilizado en la primera
ronda. Cada experto pudo comparar sus respuestas ante-
riores con las de los demds. Luego de terminado el plazo
limite de 28 dias, se realizé nuevamente el andlisis de las
respuestas enviadas por los expertos por correo electré-
nico.

-Tercera ronda

Esta ronda permitié concentrar ain mds la opinién de los
expertos en las propuestas de variables, indicadores y
criterios de evaluacién propios de la carrera de Estomato-
logia en el contexto del Sistema Nacional de Salud y de la
Administracién Universitaria. Para el andlisis del docu-
mento circulado se procedié de manera similar que en las
rondas anteriores.

-Cuartaronda

Se circulé entre los expertos el documento resultante de sus
aportes, Guia para la Evaluacién Externa de la carrera de
Estomatologia. Finalmente, se les envié una carta de
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agradecimiento a los miembros del grupo de expertos. El
procesamiento y andlisis de los datos de los documentos
enviados y sus respuestas se realizaron manualmente
atendiendo a que la cantidad de informacién y datos a
procesar no fueron excesivamente voluminosos, ni compli-
cados en su procesamiento.

Resumiendo, la primera fase se caracterizé por la
exploracién del tema objeto de la investigacién. Se selec-
cionaron los documentos a enviar por correo electrénico a
los expertos y se les hizo llegar por esta via. Los expertos
recibieron los documentos. En esta fase, los expertos
proporcionaron sus puntos de vista, se analizaron los
resultados y se configurd el nuevo instrumento, Guia para
la Evaluacién Externa de la carrera de Estomatologia.

En la segunda fase se exploraron los desacuerdos. Los
expertos recibieron el instrumento. Las respuestas de los
expertos se analizaron y se hizo una evaluacién de ellas.
Las mismas fueron sintetizadas y enviado nuevamente a
los expertos el instrumento con los aportes realizados.

En la tercera fase se realizé la evaluacién final. Esto
ocurrié cuando toda la informacién previamente reunida
fue analizada y los resultados obtenidos fueron enviados
como retroalimentacién para nuevas consideraciones. Los
expertos recibieron la Guia para la Evaluacién Externa de
la carrera de Estomatologia. Se les pidié que criticaran,
refutaran o apoyaran el instrumento surgido de sus
aportes. Se recibieron las respuestas y se utilizaron para
conformar el disefio final del instrumento.

En la cuarta fase se realizé el envio a todos los expertos
de los resultados finales de la fase anterior.

Cabe destacar que en el proceso de la investigacién se
atendieron aspectos éticos tales como el consentimiento de
la direccién de la Facultad para que se realizara la investi-
gacién, el consentimiento de los expertos seleccionados
para participar y el anonimato de las valoraciones realiza-
das por todos ellos. En resumen, en la ejecucién de la in-
vestigacién se transité a través de tfres momentos:

-Evaluacién.

-Desarrollo tecnolégico.

-Evaluacién de Tecnologia.

Durante la Evaluacién, se circularon por via electrénica a
los expertos seleccionados el Patrén de Calidad para las
carreras universitarias (SEA-CU 01) y la Guia para la
evaluaciéon externa de la carrera (SEA-CU 02), docu-
mentos rectores del Ministerio de Educaciéon Superior,
aprobados por la Junta de Acreditacién Nacional, para la
evaluacién y acreditacién de carreras universitarias, para
evaluar la pertinencia de las variables, indicadores,
criterios de evaluacién y sus puntuaciones correspon-
dientes en relacién ala carrera de Estomatologia.

En el momento de Desarrollo Tecnoldgico, se sometié a
la consideracién de los expertos el instrumento surgido de
sus criterios.

El momento para la Evaluacién de la Tecnologia a nivel
de los expertos consultados estuvo en correspondencia con
la aprobacién de los mismos, después de las cuatro rondas
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de consultas anteriormente sefialadas utilizando el correo
electrénico, del instrumento Guia para la evaluacién
externa de la carrera de Estomatologia con las variables de
calidad, indicadores, criterios de evaluacién y puntuacio-
nes correspondientes que se consideraron por unanimi-
dad como pertinentes para la carrera.

Resultados

A continuacién se hard un resumen de los principales
resultados, organizados en funcién de cudl ha sido su
aporte a los objetivos especificos establecidos para la
solucién del problema original.

a)Objetivo No. 1
Determinar la pertinencia de las variables de acreditacion
del SEA-CU para la carrera de Estomatologia.

El SEA-CU se autodefine como “el elemento esencial
para evaluar y acreditar la calidad en las carreras que se
desarrollan en las distintas instituciones de educacién
superior del pais”.” Esta concepcién generalizadora se
establece como vélida para cualquier carrera de la
Educacién Superior Cubana pero no niega la posibilidad
del perfeccionamiento continuo de este instrumento y la
complementacién de los criterios establecidos en el
mismo.

El grupo de 25 profesores considerados como expertos
en su conjunto aportaron sus experiencias de trabajo. Las
cinco variables establecidas en el Patrén de Calidad
vigente en el SEA-CU y las puntuaciones que pueden
alcanzar cada una de ellas a los efectos de la autoeva-
luaciény la evaluacion externa son las siguientes:

Variable No.1: Pertinencia e impacto social. (15 puntos).
Variable No.2: Profesores. (25 puntos).

Variable No.3: Estudiantes.(20 puntos).

Variable No.4: Infraestructura. (20 puntos).

Variable No.5: Curriculo. (20 puntos).

El resultado aceptado por el grupo de expertos, fue el de
incorporar una variable mas al Patrén de Calidad actual,
la variable Administracién Universitaria, y realizar una
distribucién de puntuacién por cada variable que seria la
que se expone a continuacién:

Variable No.1: Pertinencia e impacto social. (10 puntos).
Variable No.2: Profesores. (25 puntos).

Variable No.3: Estudiantes. (15 puntos).

Variable No.4: Infraestructura. (25 puntos).

Variable No.5: Curriculo. (20 puntos).

Variable No.6: Administracién universitaria. (5 puntos).

b)Obijetivo No. 2
Determinar los indicadores de evaluacién externa para la
carrera de Estomatologia.

Los indicadores y criterios de evaluacién de los mismos
en cada una de las cinco variables que conforman el
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Patrén de Calidad actual fueron enriquecidas con los
criterios de los expertos consultados.

La nueva variable propuesta, Administracién
Universitaria, también fue objeto de esta valoraciény se le
incorporaron indicadores con sus respectivos criterios de
evaluacién.

Seguidamente, se exponen los indicadores propuestos
en las cuatro rondas de consulta efectuadas al grupo de
expertos a partir de los existentes en el SEA-CU vigente:

A partir de la segunda ronda, se recepcionaron las
respuestas de la totalidad de los 25 expertos participantes
con unindice de aceptacién final del 100 %.

-La Variable 1. Pertinencia e Impacto social con dos indica-
dores vigentes actualmente tuvo la propuesta de un nuevo
indicador y la modificaciéon de los dos actualmente
existentes.

-La Variable 2. Profesores con seis indicadores en vigencia
se le proponen tres nuevos.

-La Variable 3. Estudiantes con cuatro indicadores vigentes
se propone un quinto indicador.

-La Variable 4. Infraestructura con cuatro indicadores en la
actualidad se proponen otros dos.

-La Variable 5. Curriculo en el presente con cinco indica-
dores se le proponen dos nuevos y la modificacién de uno
vigente.

Surge una nueva Variable, Administracién Universitaria,
para la cual se proponen tres indicadores.

¢)Objetivo No. 3

Describir los criterios de evaluacién de la Guia para la
Evaluacién Externa de la Carrera de Estomatologia.

-La Variable No. 1. Pertinencia e impacto social: con tres
criterios de evaluacién en el SEA-CU resulté en la investi-
gacién con la propuesta de cinco criterios de evaluacién.
-La Variable No. 2. Profesores: con diez criterios de eva-
luacién en el SEA-CU resulta con 15 criterios de evaluacion
propuestos.

-A la Variable No. 3. Estudiantes: en el SEA-CU con cinco
criterios de evaluacién, se le proponen seis criterios de
evaluacién.

-La Variable No. 4. Infraestructura: de suma importancia
en la carrera de Estomatologia, con nueve criterios de
evaluacién en el SEA-CU, en la investigacién se identifican
16 criterios de evaluacién.

-La Variable No. 5. Curriculo: con ocho criterios de
evaluacién en el SEA-CU resulta con 15 criterios de
evaluacién.

-A la nueva Variable surgida de la investigaciéon, Admi-
nistracién Universitaria, se le proponen cinco criterios de
evaluacién.

Los indicadores para la evaluacién externa y las
propuestas de criterios de evaluacién para estos indica-
dores en cada variable y sus puntuaciones en el proceso de
autoevaluacién y evaluacién externa de la carrera a los
efectos de una calificacién cuantitativa final se detallan
seguidamente atendiendo a lo establecido en el SEA-CU y
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a las propuestas acordadas por la totalidad de los expertos
participante en la investigacién.

-La Variable No. 1. Pertinencia e impacto social: con dos
indicadores y tres criterios de evaluacién en el SEA-CU,
resulté en la investigacién con la propuesta de tres
indicadores con cinco criterios de evaluacién.

-La Variable No. 2. Profesores: con seis indicadores y diez
criterios de evaluacién en el SEA-CU, resulta con nueve
indicadoresy 15 criterios de evaluacién propuestos.

-Ala Variable No. 3. Estudiantes: con cuatro indicadores y
cinco criterios de evaluacién en el SEA-CU, se le proponen
cinco indicadores con 6seis criterios de evaluacién.

-La Variable No. 4. Infraestructura del SEA-CU: con cuatro
indicadores y nueve criterios de evaluacién, en la investi-
gacién se plantean seis indicadores con 16 criterios de
evaluacion.

-La Variable No. 5. Curriculo: con cinco indicadores y ocho
criterios de evaluacién en el SEA-CU resulta con siete
indicadoresy 15 criterios de evaluacién.

El grupo de expertos considerd agregar una nueva
variable al Patrén de Calidad para la carrera de
Estomatologia y asi surge la variable Administracién
Universitaria con tres indicadores y cinco criterios de
evaluacién. De manera que tomando como base el SEA-
CU con 5 variables de calidad, 21 indicadores y 35 crite-
rios de evaluacién, los expertos en sus consideraciones
precisan un instrumento para la evaluacién y la acredita-
cién de la carrera de Estomatologia en Cuba con 6
variables, 33 indicadores y 62 criterios de evaluacién.

Discusion

Fue en extremo relevante que desde el primer momento de
la investigacién se apreciaran coincidencias en las opi-
niones de los expertos participantes en torno a que los
indicadores y los criterios de evaluacién plasmados en la
Guia para la Evaluacién Externa de la Carrera (SEA-CU
02) se consideraban insuficientes para reflejar las
realidades de la carrera de Estomatologia.

A partir de este reconocimiento hubo una clara
comprensién e inferiorizaciéon de que estas particula-
ridades limitaban el alcance del instrumento (SEA-CU 02)
en el caso especifico de la carrera de Estomatologia y en
particular se hizo hincapié en que no podian soslayarse la
importancia de la variable de calidad Estructura y de los
aspectos relacionados con la salud pUblica en todo lo
concerniente a la adecuada adquisicién de habilidades en
sentido general y su influencia en la calidad de los
egresados de la carrera.

No obstante ello, los expertos consideraron como
pertinentes las variables de calidad contenidas origi-
nalmente en la Guia para la Evaluaciéon Externa de la
Carrera (SEA-CU 02) del Sistema de Evaluacién vy
Acreditacién de Carreras Universitarias  (SEA-CU)
aprobado por la Junta de Acreditacién Nacional para ser
utilizadas en el proceso de acreditacién de la carrera de
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Estomatologia en sus diferentes escenarios pero
acordaron proponer una variable més, la Administracién
Universitaria, con sus indicadores y criterios de evaluacion
especificos y adecuar los existentes en las variables de
calidad del SEA-CU 02 a las especificidades de la carrera
de Estomatologia.

Es necesario sefalar que los expertos tomaron en
consideracién en sus aportes la necesidad de plasmar en
la Guia para la Evaluacién Externa de la carrera de
Estomatologia las particularidades del Sistema Nacional
de Salud de Cuba, su orientacién hacia la Atencién
Primaria de Salud y el nivel de responsabilidad social de los
futuros profesionales frente a la salud de la poblacién.

La propuesta final de variables, indicadores y criterios
de evaluacién a la que se arriba refleja acciones que estan
presentes en la carrera de Estomatologia en el contexto del
Sistema Nacional de Salud y abarca actividades vitales
propias de la carrera de Estomatologia en los diversos
escenarios docentes existentes.

Los expertos en su totalidad consideraron oportuno
proponer a las autoridades correspondientes la introduc-
cién del instrumento producto de la investigaciéon para la
evaluacion y acreditacién de la carrera de Estomatologia
acorde a sus requisitos especificos en el contexto del
Sistema Nacional de Salud y sus diferentes escenarios.
Con esta propuesta coinciden plenamente los investiga-
dores principales.

Al proponer una Guia para la Evaluacién Externa de la
Carrera de Estomatologia partiendo del sistema de
variables, indicadores y criterios de evaluacién contenidos
en el Sistema de Evaluaciéon y Acreditacién de Carreras
Universitarias (SEA-CU), se pretende implantar una tecno-
logia mejorada para aplicar en los Centros de Educacién
Superior del Sistema Nacional de Salud y en los diferentes
escenarios docentes donde se desarrolla la carrera de
manera que también sirva de referencia para otros paises
si asi fuera menester.

Resulta interesante constatar que lo planteado por los
expertos a lo largo de la investigacién estd4 en conso-

nancia, en el caso que nos ocupa, o sea, la carrera de
Estomatologia, con lo establecido en los objetivos de los
estdndares internacionales para la educaciéon médica de
postgrado de la Federacién Mundial de Educacién
Médica, World Federation for Medical Education, (WFME),
en el caso de la carrera de Medicina, expuestos en el afo
1999 en la ciudad de Copenhague, Dinamarca. El
documento de la WFME enunciaba tres objetivos funda-
mentales: a) estimular a las facultades de medicina para
qgue formulen sus propios planes para el cambio y la
mejora de la calidad educativa, de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales; b) establecer un sistema de
evaluacién y acreditacién de las facultades de medicina de
dmbito nacional e internacional con el propésito de
garantizar unos estdndares minimos de calidad para sus
programas; c) salvaguardar la prdctica de la medicinay la
utilizaciéon del potencial humano de los médicos y su
creciente internacionalizacién, mediante estdndares
internacionales bien definidos para la educacién médica.
El marco en que se inscriben los estdndares minucio-
samente descritos en dicho documento, considera que la
educacién médica es uno de los instrumentos esenciales
que modelan el ejercicio de la Medicina y, por lo tanto,
debe orientarse hacia la satisfaccion de las necesidades
sociales de salud; consecuentemente, las facultades de
Medicina, asumiendo la responsabilidad que les corres-
ponde en su servicio al ciudadano y a la sociedad, deben
formar graduados, los futuros profesionales, de calidad,
altamente cualificados desde un punto de vista cientifico y
técnico pero también capacitados humana, social y ética-
mente para hacer frente a los retos que presenta la
prdctica médica en un mundo globalizado, preservando
ademés la identidad y la heterogeneidad que requiere la
divisién geopolitica de sus habitantes.”

De manera que asi quedo conformada la propuesta de
una Guia para la Evaluacién Externa para la carrera de
Estomatologia con las especificidades inherentes a esta
carrera.

Seguidamente se muestra el instrumento resultante de
lainvestigacion.

GUIA PARA LA EVALUACION EXTERNA DE LA CARRERA DE ESTOMATOLOGIA

VARIABLE No.1:

PERTINENCIA E IMPACTO SOCIAL (10 PUNTOS)

territorio y/o pais.

cuestién. (0-2)

No. Indicador Criterios de evaluacién Puntos
-Reconocimiento del vinculo de los profesores a la solucién de los problemas de
salud del municipio, territorio y/o pais comprobado a través de encuestas a
profesores, estudiantes, integrantes de la comunidad y directivos de la Salud del
Proyeccién de la profesion territorio en cuestion. (0-1)
11 hacia el municipio -Participacién estudiantil en tareas de impacto social comunitario vinculadas al 4
. /

contenido de la carrera comprobada a través de encuestas a profesores,
estudiantes, integrantes de la comunidad y directivos de la Salud del territorio en

-Participacién de profesores como expertos o colaboradores en instituciones
docentes, asistenciales o de investigacién del municipio, territorio y/o pais. (0-1)
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No. Indicador Criterios de evaluacion Puntos
Grado de sa.ﬁsfo.ccién de -Comprobar a través de encuestas a profesores, estudiantes, integrantes de la
profesores, Dlre:cfn{os dela comunidad, directivos de la Salud, otros empleadores, y los egresados en el
Salud en el territorio, oTros municipio, territorioy/o pais el grado de satisfaccién.
1.2 empleadores, la comunidad 3
y los egresados con la calidad Més del 80 % de valoracién Buena (3).
del trabajo infegral Més del 70 % y hasta 80% de valoracién Buena (2).
desarrollado por los Més del 60 %y hasta 70 % de valoracién Buena (1).
estomatblogos.
Impacto de la carrera de -Comprobar a través de encuestas a profesores, estudiantes, integrantes de la
E519m°1°|°9'° sobrg comunicad, directivos de la Salud en el territorio y los egresados.
la calidad de la Atencién
1.3 Esiomgfoléglco infegral a .lcf Més del 80 % de valoracién Buena (3). 3
comunidad y s'o,bre el Andlisis Més del 70 % y hasta 80% de valoracién Buena (2).
de la Sitvacién de Salud Més del 60 %y hasta 70 % de valoracién Buena (1).
en el ferritorio.
VARIABLE No.2: PROFESORES (25 PUNTOS)
No. Indicador Criterios de evaluacién Puntos
-Los profesores demuestran sus cualidades de educadores con la participacién
activa en las actividades extracurriculares que precisan de su presencia y
. cooperacién. (0-1)
2.1 Cualidades de educador. -Los profesores son ejemplos para sus alumnos en su comportamiento, disciplina 2
laboral, porte y aspecto, combatividad, participacién en las actividades del centro
y actitud ante la vida. (0-1)
. -Se otorgan los puntos en dependencia del % de doctores, como sigue:
0y D 1. ’
% ‘t . OSIS;F:n?QSSeESGS Desde 25% yhasta30% (2.
2.2 re Iomegto) de Mcsgters con Mds de 30%y hasta 40% (3)- 6
¢ ve cuenilo la carrera Més de 40% (4).
q ’ -Entre el resto de los profesores, mds del 40% tiene el titulo de Master. (0-2)
-Se otorgan los puntos en dependencia del % de profesores con categoria de PAy
9 Preparacién de los PT, como sigue: , ,
.3 profesores. Delsde 20%y hasta 30% (m. 3
Més de 30% y hasta 40% (2).
Més de 40% (3).
-Profesores vinculados a proyectos de investigacién aprobados en los Gltimos 5
afios con marcada influencia en el proceso de formacién. (0-3)
24 Calidad de las investigaciones 70% o més (3). 3
: y el postgrado en la carrera. 50% o mas (2).
Menos del 50% (1).
Ninguno (0).
Publicocion.es en re\./is.tos de -Tres 0 mds publicaciones promedio por profesor en los Gltimos cinco afos (1).
2.5 rec.oﬁocldlo prestigio y -Tres o mds ponencias promedio en eventos nacionales e internacionales por 2
p?”'C'PC'C'?” en evgnfos profesor en los Ultimos cinco afos (1).
nacionales e internacionales.
-Comprobar mediante revisién documental la existencia de una Politica de la
institucién donde se desarrolla la carrera dirigida hacia la realizaciéon de
investigaciones por profesores y estudiantes que respondan a problemas
concretos de la docencia, la calidad de los servicios y los problemas de salud
26 Politica y Proyectos de relacionados con el componente bucal mds prevalecientes en el territorio (0-1). 9
’ investigacion. -Comprobar mediante revisién documental la existencia de Proyectos de
Investigacién (nacionales, ramales e institucionales) en la institucién donde se
desarrolla la carrera que estdn en correspondencia con las lineas de investigacion
adoptadas en los diferentes niveles del Sistema asi como la existencia de recursos
financieros asignados al desarrollo de las actividades investigativas (0-1).
. . -La experiencia profesional del claustro satisface las exigencias del proceso de
Experiencia profesional en - S o o
2.7 ) e formacién en las disciplinas del ejercicio de la profesién (0-1).
el 4rea de conocimientos . . . 2
-Se cuenta con un cuerpo de profesores adjuntos, debidamente categorizados,
de la carrera. . . , - o
seleccionado entre los profesionales més calificados en su profesién (0-1).
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-Se comprueba revisando los Expedientes de los Profesores que se cumplen las
regulaciones institucionales establecidas para el proceso de Evaluacién

por la carrera.

-Cuenta con campo deportivo propio o conveniado para su uso por los estudiantes y

profesores (0-1).

2.8 Evaluacion de los Profesores. Profesoral, que sus resultados son conocidos por los evaluados y que se 1
constituyen como aspectos a tomar en consideracién para mejorar cada vez mds
la calidad del proceso docente en la institucién. (0-1)
Profesgrgs Especiqlizadqs en las|| _Existen profesores en todas las especialidades:
Especialidadesde las Ciencias Si(2)
Bésicas, ,dg las Clinic.cxs. y de En algunas (1).
las No clinicas y dominio por No (0)
2.9 parfe. c.:Ie los pro'fesore,;s . -Conocen el Andlisis de la Situacién de Salud (ASIS) del territorio y se utiliza este 4
Andlisis de la Situacién de . .. L.
., conocimiento en actividades académicas:
Salud (ASIS) y su funcién $i(2)
orientadora y conductora .
. Y Ocasionalmente (1).
de la estrategia sanitaria del No (0)
equipo de salud del territorio. oM
VARIABLE No.3: ESTUDIANTES (15 PUNTOS)
No. Indicador Criterios de evaluacién Puntos
Participacién de los estudiantes|| -Los estudiantes tienen una adecuada participacién en las tareas previstas en la
3.1 como protagonistas de su estrategia educativa de la carrera. (0-3) 3
proceso de formacién.
-Resultados alcanzados en los exémenes integradores aplicados a una muestra
de estudiantesde 1 a 5 afios:
L 0, 0,
Dominio de los modos de M(;s de 70?yh05f0 75? (1).
tuacion de | fosi Més de 75%y hasta 80% (2).
3.2 || gcvacion de  protesion, Més de 80% y hasta 90% (3) 7
: en correspondencia con el , oY o\
afo que cursan. Més del 90% (4).
Mas del 90 % y no menos de la mitad de ese 90% con calificaciones de 4 0 5 (5).
-Calidad de los Trabajos de Curso y de Diploma realizados en los Gltimos 3 cursos
(0-2).
Tenden.ci.o que se mcmiﬁ.esto -La eficiencia vertical muestra una adecuada tendencia a la estabilidad o al
3.3 enla ef|C|.enC|o en los 0ltimos || jncremento en los Gltimos 5 cursos. (0-1) 1
cinco cursos.
3.4 Organizacién de los grupos -La cantidad de estudiantes por grupo permite una adecuada atencién 9
: de clase. diferenciada por parte de los profesores. (0-2)
Determinacién de vocacién, -Comprobar la existencia de documentos archivados en los expedientes de los
35 habilidades y aptitudes estudiantes que han ingresado a la carrera en los Gltimos dos afios que contengan 9
: minimas para el ingreso informacién sobre el cumplimiento o no de las aptitudes minimas necesarias para
a la carrera de Estomatologia. || elingreso ala carrera con énfasis en su estado de salud integral.
VARIABLE No.4: INFRAESTRUCTURA (25 PUNTOS)
No. Indicador Criterios de evaluacién Puntos
-Utilizacién de los textos bdsicos y complementarios disponibles para la carrera'y
accesibilidad a la informacién impresa y digitalizada por estudiantes, profesores e
) investigadores (0-1).
Aseguramiento Bibliogrdfico -Actualidad de los fondos de biblioteca, incluidas las revistas cientificas, los
4.1 en el drea de conocimientos materiales elaborados por la academia, incluidos en soporte electrénico con 3
de la carrera. accesibilidad de estudiantes, profesores e investigadores a los mismos (0-1).
-Existencia de una adecuada cantidad y calidad de informacién con las bases de
datos y catdlogos ordenados sin errores con colecciones que responden a las
necesidades de la carrera (0-1).
) ] -Equipamiento de computacién disponible y accesible para la carrera, en
Aseguramiento material para || proporcién al nimero de estudiantes con posibilidades de acceso de los estu-
4.2 el empleo de la computacién || diantes, profesores e investigadores a los servicios de la INTRANET del centro, a la 2
y las TIC en la carrera. bibliografia sobre temas de Estomatologia, de las Ciencias Médicas en general y a
la red telemdtica de Infomed y otras plataformas interactivas existentes (0-2).
) ) ] -Existenciay calidad de las aulas, los talleres, gabinetes, biblioteca. etc. (0-1)
Otras instalaciones y medios -Existenciay calidad de medios auxiliares (pizarras, retros, data show, PC, TV, etc). (O-
4.3 || de cardcter docente utilizadas || 1).
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4.4

Aseguramiento de la base
material en las salas y
laboratorios docentes en las
dreas bdsica y preclinica de
conocimiento de la carrera.

-Correspondencia de la base material disponible con las necesidades de la
carreray calidad de la misma segin las normas establecidas:
*Existencia de laboratorios multiusos de Ciencias Bésicas o locales habilitados
para ello debidamente equipados con computadoras y otros medios donde se
desarrollan las prdcticas de Morfofisiologia (Anatomia, Bioquimica, Histologia,
Embriologia, Fisiologia), Farmacologia, Microbiologia, Patologiay otras (0-2).
*Suficientes medios y reactivos necesarios para el desarrollo de las prdcticas de
laboratorio (0-1).
*Cada estudiante utiliza un Simulador o Fantomas en los laboratorios corres-
pondientes para sus prdcticas preclinicas (0-1).

4.5

Aseguramiento de la base
material de los escenarios
clinicos docentes donde
se ejecutan las actividades
necesarias para el desarrollo
de las habilidades précticas
de la carrera.

-Correspondencia de la base material disponible con las necesidades de la carre-
ray calidad de la misma segin las normas establecidas:

*Organizacién del trabajo en las clinicas (cantidad de estudiantes segin unidades
dentales). (0-1)

*Existencia de salas de espera y locales de consulta con ventilacién e iluminacién
orden y limpieza adecuadas y con la privacidad necesaria para que se establezca
una adecuada relacién estomatélogo-paciente. (0-1)

*Disponibilidad de un Servicio de Radiologia debidamente equipado y con la ca-
pacidad suficiente para dar respuesta a las demandas de los diferentes servicios
docente-asistenciales de la Institucién. (0-1)

*Existencia de un quiréfano con acceso limitado y con medidas de bioseguridad
aplicadas. (0-1)

-Disponibilidad de locales:

*Para la entidad de direccién responsabilizada con la planificacién, organizacién,
direccién y control de las acciones de aseguramiento de la institucién en general y
de la actividad clinica en particular. (0-1)

*Para la esterilizacién del instrumental (torundas, etc.) y los materiales que cumple
con los requisitos de disefio funcional para que se garantice el flujograma de
esterilizacién con un sistema de climatizacién adecuado para el drea estéril y para
el drea de esterilizaciéon donde se realizan semanalmente controles biolégicos al
material estéril. (0-1)

*Para el personal encargado de la recoleccién y procesamiento de la informacién
estadistica de la actividad de la instituciéon donde se desarrolla la carrera, procesa
la admisién de los pacientes que acuden a la institucién y controla el archivo de las
historias clinicas que cuenta con una climatizacién adecuada para la buena
conservaciéon de los documentos que alli se guardan. (0-1)

-Funcionamiento correcto de los sistemas de abasto de agua y electricidad. (0-1)
-Existencia de una entidad organizativa encargada de las actividades técnicas de
mantenimiento preventivo y reparacién electromédica y electromecénica de todo el
equipamiento existente en la institucién garantizando su utilizacién en éptimas
condiciones asi como el mantenimiento constructivo del inmueble con la periodi-
cidad que posibilite la marcha ininterrumpida del proceso docente. (0-1)
-Existencia de un Plan para la disposicién final de desechos contaminantes en la
Institucién. (0-1)

10

4.6

Prevencién y control de
enfermedades profesionales.

-Comprobar mediante la observacién visual el uso de naso-bucos, guantes y
batas sanitarias durante la realizacién de prdcticas de laboratorio y clinicas por
parte de profesores y estudiantes. (0-1)

-Comprobar mediante revisién de los controles correspondientes la realizacién de
la vacunacién contra la Hepatitis B a profesores y estudiantes y ofras vacunas
requeridas por el personal de los laboratorios asi como la implementacién de
acciones educativas sobre las causas que provocan la aparicién del SIDA, su
prevenciény control. (0-1)

-Comprobar mediante la revisién documental y la observacién visual la adopcién
de medidas protectoras y la existencia de medios de proteccién para evitar la
contaminacién del ambiente en los laboratorios de prétesis, ortodoncia u otros.
(0-1)

VARIABLE No.5: CURRICULO (20 PUNTOS)

Indicador

Criterios de evaluacién

Puntos

5.1

Disefio de los afios y
de las disciplinas.

-Los objetivos y los contenidos de las disciplinas dan respuesta a los requeri-
mientos de la carrera. (0-2)

-Existe coherencia del disefio curricular con el perfil del egresado y las nece-
sidades de salud bucal del territorio, érea o regién. (0-2)
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5.2

Relacién entre los diferentes
componentes del proceso
docente-educativo en la
carrera.

-Se emplean adecuadamente los métodos, formas organizativas, medios y
sistemas de evaluacion. Se observan relaciones interdisciplinarias en el desarrollo
del proceso docente- educativo. (0-2)

53

Estrategia educativa de la
carrera.

-Se cuenta con una estrategia educativa que contempla la relacién entre las
disciplinas del ciclo bdsico, del ciclo pre-clinico y del ciclo clinico y garantiza el
cumplimiento de los objetivos generales de la formacién del estomatélogo
mediante la utilizacién adecuada de las éreas establecidas para cada ciclo en la
instituciéon donde se desarrolla la carrera. (0-2)

-Los proyectos educativos de los afios conforman un sistema coherente, con un
balance adecuado en sus diferentes dimensiones. (0-2)

-Se comprueba la realizacién de actividades de extensién universitaria que abar-
quen actividades deportivas, culturales y comunitarias. (0-1)

5.4

Estrategia de las Disciplinas
Estomatologia Integral y
Estomatologia Social.

-Los estrategias de estas Disciplinas a lo largo de la Carrera fortalecen la
concepcién en estudiantes y profesores que la Estomatologia se ocupa del hombre
como ser biopsicosocial vinculado a su familiay a su comunidad. (0-2)

5.5

Ofras estrategias curriculares.

-Las estrategias de Computacién, Idioma Extranjero, Historia de Cuba, Historia
de la Estomatologia, Formacién Econémica, Medio Ambiente, Salud Publica y
Administracién se estructuran adecuadamente a lo largo de la carrera. (0-1)

-Se evalta el desempefio de los estudiantes en la busqueda de informacién digi-
talizada asi como en la presentacién y defensa de trabajos utilizando los conoci-
mientos de computacién adquiridos. (0-1)

-Los objetivos del programa de la disciplina Idioma Inglés dan respuesta a los
requerimientos de la formacién general del estudiante de Estomatologia en este
campo y lo capacitan para acceder y comprender la informacién actualizada
sobre la profesién existente en la Biblioteca. (0-1)

-Se planifican y desarrollan formas organizativas activas adecuadamente progra-
madas y calendariadas que contemplan la imparticién de conferencias interac-
tivas, clases prdcticas, seminarios problémicos, etc con temas propios de Estoma-
tologia. (0-1)

-Se poseen los medios necesarios (Material de estudio y otros materiales) para las
actividades previstas en Preparacién para Desastres y se cumplimentan las
mismas. (0-1)

VARIABLE No. 6: ADMINISTRACION UNIVERSITARIA (5 PUNTOS)

Indicador

Criterios de evaluacién

Puntos

6.1

Preparacién de los Directivos
para la Administracién
Universitaria.

-Comprobar la preparacién en Ciencias de la Administracién y el cumplimiento
de los requisitos para el cargo de los directivos de la institucién universitaria donde
se desarrolla la carrera asi como la existencia de la reserva y los sustitutos para los
cargos de direccién. (0-1)

6.2

Planificacién Estratégica.

-Comprobar mediante revisién documental la existencia del Plan de Desarrollo
Estratégico de la institucion académica donde se desarrolla la carrera, la Misién y
la Vision de la institucion y que existe coherencia y consistencia de la Misién y la
Visién con el desarrollo actual y futuro de la carrera. (0-1)

-Comprobacién documental de la existencia de la Matriz DAFO (Debilidades,
Fortalezas, Amenazas y Oportunidades) actualizada en la Institucién donde se
desarrolla la carrera y comprobar que los directivos conocen cudl es el nivel de
incertidumbre del entorno, cudles son sus causas y cémo deberia tratarse dicha
incertidumbre. (0-1)

6.3

Organizacién
académico-administrativa.

-Comprobacién mediante revisién documental y actas adecuadamente reali-
zadas que reflejen que las diferentes instancias de direccién de la institucién
donde se desarrolla la carrera que se controlan periédicamente los procesos
internos académicos, financieros y administrativos de la institucién, que existe
control interno y que se adoptan medidas correctivas ante las desviaciones que se
detectan. (0-1)

-Comprobar mediante revisién documental y entrevistas con los directivos que la
Carrera estd adscrita a una unidad académico-administrativa (facultad, sede
universitaria, escuela, departamento, centro, instituto, etc) que cuenta con las
estructuras organizativas correspondientes y que existen mecanismos estable-
cidos para lograr un clima organizacional adecuado y motivacién en el des-
empefo de sus labores por los directivos del centro. (0-1)
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Anexos
Anexo 1

Universidad de Ciencias Médicas de La Habana.
Facultad de Estomatologia "Radl Gonzdlez Sanchez"
Fundada en 1900

Estimado(a) Profesor(a):

Ud. ha sido seleccionado para formar parte del Comité de Expertos que participard en el Proyecto de Investigacién Metodologia para la evaluacién
externa de la Carrera de Estomatologia, el cual se desarrolla en la Facultad de Estomatologia “Radl Gonzdélez. Sanchez” de la Universidad de Ciencias
Médicas de La Habana.

En la actualidad, es una necesidad el mejoramiento continuo de la calidad de los procesos docentes de nuestras instituciones universitarias donde se
realiza la formacién integral de los recursos humanos de Estomatologia, para asi poder responder a las demandas de la sociedad que recibe a los
egresados.

El concepto de calidad esté vinculado directamente con los cambios politicos, econémicos y sociales que se generan en los diferentes paises, lo cual
obliga a concretar los criterios de eficiencia, eficacia, efectividad y exigencia en los procesos educativos que realizan las universidades, las cuales deben
estar, para ser consecuentes con su tiempo, cada vez mds comprometidas con la sociedad.

Ello implica el establecimiento de sistemas de acreditacién institucional adecuados a nuestros criterios de calidad, que ademds tributen a la
comparacién nacional e internacional de nuestras Facultades de Estomatologia y a la homologacién de sus programas educacionales.

Estas son esencialmente las razones que motivaron el disefio de la investigacién sobre una Metodologia para la evaluacién externa de la Carrera de
Estomatologia cuyos resultados permitirdn mejorar el Sistema de Evaluacién y Acreditacién de Carreras Universitarias (SEA-CU) vigente en Cuba, al
crear un sub sistema ad hoc que aportaria variables, indicadores y criterios de evaluacién propios de la formacién de pregrado en Estomatologia, lo que
puede contribuir a perfeccionar el proceso de evaluacién y acreditacién en una de las carreras de la educacién superior en las ciencias de la salud.

A partir de estas consideraciones nos proponemos, con su valiosa colaboracién, construir los requisitos de calidad propios de la ensefianza de la
Estomatologia, de acuerdo al modelo social integrador con que se forman nuestros estudiantes.

La consulta a expertos es el método general elegido por el equipo investigador para alcanzar los objetivos del Proyecto. Especificamente el Método
Delphi serd el método que se aplique en la consulta a los expertos, por lo que pasamos a comentarles algunas caracteristicas y requisitos del mismo,
para lograr que sea exitosa su aplicacién.

En el método Delphi ningin experto debe conocer la identidad del Comité de expertos que componen el grupo de debate, el anonimato es una
caracteristica esencial de este proceder. Al desarrollarse este proyecto en la Facultad, es de esperar que este comité lo integren profesores de la misma,
por lo que le rogamos el maximo de discrecién sobre su condicién de experto y por supuesto sobre sus respuestas.

Los miembros del Comité serdn expertos de las diferentes dreas de conocimiento de la Carrera de Estomatologia. Ud. se encuentra entre ellos.

Se realizard unatipologia de expertos segin el drea de conocimiento a que pertenecen:

1.Ciencias Basicas Biomédicas.

2.Pre-Clinica.

3.Socio-Clinicas.

4 Clinicas.

5.Ciencias Sociales.

6.Formacion General

El método privilegia la elaboracién conjunta y consiste en la circulacién sucesiva de una serie de cuestionarios, en los cuales se presentan los resultados
de anteriores circulaciones sometidas a andlisis estadistico, favoreciendo asi, de manera indirecta, la interaccién entre los expertos. Las respuestas se
resumen, se modifica el cuestionarioy se regresa a los miembros del comité, a quienes se piden nuevos andlisis de acuerdo al consenso obtenido.

En el caso que nos ocupa Usted aportard ideas sobre las variables, indicadores y criterios de evaluacién propios de la carrera de Estomatologia
fundamentalmente en el drea en que fue clasificado como experto. Si por su experiencia como docente en la carrera de Estomatologia Usted puede
aportar ideas sobre otra érea del conocimiento diferente a donde fue clasificado, puede Ud. también hacerlo.

Sus opiniones estén dirigidas a complementar los criterios establecidos por el Sistema de Evaluacién y Acreditacién de Carreras Universitarias. (SEA-CU)
emitidos por la Junta de Acreditacién Nacional (JAN). Usted no debe sugerir pardmetros establecidos en el SEA-CU, a no ser que se trate de algin
cambio que los adecue a la realidad estomatolégica.

El SEA-CU se autodefine como un "elemento esencial para evaluar y acreditar la calidad en las carreras que se desarrollan en las distintas instituciones
de educacién superior del pais." (Presentacién. SEA-CU). A partir de esta concepcién generalizadora, vélida para cualquier carrera de la Educacién
Superior Cubana, el cambio que se debe manifestar en esta tecnologia es crear requisitos especificos para la evaluacién externa y la posterior
acreditacién de la calidad en la Carrera de Estomatologia, los cuales complementarian los existentes. Para facilitar la consulta en esta primera ronda se
adjuntan:

El Patrén de Calidad para las carreras universitarias (SEA-CU 01) para que sirva de referencia a los expertos.

La Guia para la evaluacién externa de la carrera (SEA-CU 02) para que sirva de referencia a los expertos.

Un modelo donde deben referir las variables, indicadores y criterios de evaluacién que Ud. proponga como propios de la carrera de estomatologia.

Una vez concluido su andlisis debe enviar el Anexo 1 de la Ronda 1 con sus propuestas a las direcciones del equipo investigador. Solicitamos a los
participantes que no demoren mds de 28 dias sus respuestas. Las respuestas serdn analizadas por un equipo que funge como moderador del proceso,
que determina los miembros del Comité de Expertos, prepara los cuestionarios a utilizar y analiza sus resultados.

Para realizar cualquier fipo de consulta y enviar sus respuestas debe utilizar la siguiente direccién electrénica:

Drluisuarez@infomed.sld.cu

En caso que algin experto seleccionado no pueda participar en la investigacién, o prevea que en el transcurso de la misma no se podrd mantener, le
rogamos que se comunique con el Jefe del Proyecto, Dr. Luis Suérez Rosas.

Le reiteramos nuestro agradecimiento por su compromiso de colaboracién.
Atentamente,

Dr. Luis Sudrez Rosas
Jefe Equipo Investigador
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Anexo 2

Universidad de Ciencias Medicas de La Habana.
Facultad de Estomatologia "Raul Gonzdlez Sanchez"
Fundada en 1900

Estimado (a) Profesor (a):
Le solicitamos que conteste la siguiente pregunta:

2Qué variables, indicadores y criterios de evaluacién propios de la
carrera de Estomatologia considera Usted que deberian conformar un
sistema de evaluacién externa privativo, propio, de dicha carrera?
Llene en este modelo las propuestas que considere necesarias.

Area de conocimiento: Ciencias Bdsicas Biomédicas

VARIABLE

No. INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _|[PUNTOS
Area de conocimiento: Pre-Clinica

VARIABLE

No. INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _|[PUNTOS
Area de conocimiento: Socio-Clinicas

VARIABLE

No. INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _|[PUNTOS
Area de conocimiento: Clinicas

VARIABLE

No. INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _[[PUNTOS
Area de conocimiento: Ciencias Sociales

VARIABLE

No. INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _|[PUNTOS
Area de conocimiento: Formacién General

VARIABLE

No INDICADOR CRITERIO DE EVALUACION _|[PUNTOS

Muchas gracias.

Dr. Luis Suédrez Rosas
Jefe Equipo Investigador
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resumen

Obijetivo general: identificar la prevalencia de signos de alarma de Enfermedad Periodontal (EP) en pacientes con Sindrome de Insuficiencia Coronaria
Aguda (SICA) Material y métodos: se disefio una encuesta piloto validada por el equipo de investigadores y aplicada por el pasante de estomatologia,
previa calibracién en la interpretacién del instrumento y aplicdndose a cada uno de los pacientes que acudieron a consulta de Cardiologia durante el
mes de mayo 2007 siendo confirmados los diagnésticos de SICA por la Cardiéloga del consultorio. La muestra fue de 50 pacientes adultos mayores de
20 afos que cumplieron con los criterios de inclusién. Resultados: solo el 26% de los pacientes no reportaron signos positivos de EP Se observo la gran
diferencia en los signos de alarma con EP de los pacientes diabéticos con cardiopatia (RM 8.0 p < 0.01), en segundo lugar hipertensién (RM 3.4 p <
0.01) y en tercer lugar obesidad y EP (RM 1.2 p = 0.05 NS). El 81% de los pacientes con SICA reportaron signos positivos de EP; al compararse con los
pacientes sin cardiopatia coronaria que mostraron un 70% de signos de EP (RM 1.9 p = 0.05 NS). Conclusiones: la mayor prevalencia de signos de
alarma de Enfermedad Periodontal se encontré en el grupo de pacientes diabéticos (15:1). Los pacientes con SICA reportaron una mayor prevalencia
de signos de alarma de EP. Los factores de riesgo cardiovascular asociados al SICA con mayor prevalencia de signos de EP fueron Diabetes mellitus,
Hipertensién arterial y Obesidad.

abstract

Obijective: the purpose of this study was to determine whether a periodontal disease alarm sign is associated with coronary heart disease. Methods: a
survey was designed and validated by trained and calibrated examiners and investigators and then applied by Stomatology resident, after the adequate
calibration of the instrument and application of the survey to every patient that attended Cardiology consult during may 2007 with a confirmed
diagnostic of systemic inflammation by the cardiologist in consult. The final sample consisted of 50 patients randomly enrolled with ages of 20 years or
older, that fulfilled the inclusion criteria for the study. Results: the 26% of the patients had no positive signs of Periodontal Disease. A great difference on
the alarm signs and symptoms was observe on the diabetic patients with cardiopaty and PD (OR 8.0 p < 0.01), secondly the patients with hypertension
(OR 3.4 p < 0.01) and in third place patients with obesity and PD (OR 1.2 p = 0.05 SN). The 81% of the patients with systemic inflammation reported
positive signs of PD; compared to the 70% of the patients without coronary cardiopaty. (OR 1.9 p = 0.05 SN). Conclusions: the greater prevalence of the
alarm signs of Periodontal Disease was found on the diabetic patients group (15:1). Patients with Systemic Inflammation reported a greater prevalence
of Periodontal Disease alarm signs. Cardiovascular risk factors associated with Systemic Inflammation that had a bigger prevalence of Periodontal
Disease Signs were Diabetes Mellitus, Arterial Hypertension and Obesity.

Introduccion

La Enfermedad Periodontal (EP) es un proceso inflamatorio
producido fundamentalmente por bacterias gram nega-
tivas anaerdbicas localizadas en los tejidos que rodean el
diente (ligamento periodontal, cemento y hueso alveolar) y
que puede prolongarse hasta hacerse crénico si no se esta-
blece el tratamiento adecuado."” El #érmino periodontitis
se refiere a la pérdida del ligamento periodontal como
resultado de la infeccién bacteriana y la respuesta del
hospedador a los patégenos. Las formas moderadas a
severas de la enfermedad afectan alrededor del 15-20%
de la poblacién mayor de 18 afos.’

Estudios epidemiolégicos longitudinales en la década
anterior han mostrado diversos grados de asociacién entre
la enfermedad periodontal y el riesgo cardiovascular en
distintas poblaciones, y parece ser independiente de los
factores de riesgo tradicionales.

819

La infeccién ha sido reconocida como factor de riesgo
para la aterogénesis y los eventos trombéticos.*® La
infeccién periodontal puede directamente contribuir a la
ateroesclerosis y la tromboembolia al proveer cambios
repetidos en el sistema vascular por efecto de los lipopo-
lisacdridos, las citoquinas de la inflamacién y las bacterias
mismas.*’

Diversos estudios han propuesto la relaciéon entre
infecciones sistémicas y eventos ateroscleréticos. Por
ejemplo, se ha evidenciado un incremento del riesgo de
padecer enfermedad coronaria después de infecciones
bacterianas  (Chlamydia pneumonioce y Helicobacter
pylori), virales (Cytomegalovirus y virus Coxackie) o
después de infecciones virales persistentes.®’

El Sindrome de Insuficiencia Coronaria Aguda (SICA)
es incuestionablemente la manifestacién mds importante
del fenémeno aterosclerético y que a pesar del estable-
cimiento de medidas de control de lipidos plasmdéticos y de
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los cambios en el estilo de vida se ha mantenido elevada la
mortalidad por Infarto de Miocardio, este hecho implica
que la patogenia del SICA esta asociado a otros factores
de riesgo que se relacionan con interacciones complejas
entre la acumulacién focal de lipidos en la pared arterial y
la respuesta inmunolégica del hospedador.'"

Es importante sefialar que la EP y el SICA comparten
factores de riesgo asociado comunes entre si, como las
siguientes: los individuos fumadores tienen una incidencia
mayor de ambas condiciones, asimismo ambas son mds
frecuentes en pacientes diabéticos e hipertensos.'”" Estos
hechos han promovido la tesis que es posible que exista un
nexo donde confluyen la génesis de la enfermedad perio-
dontal y la enfermedad coronaria por la aterosclerosis.'*
15,16

Los estudios de deteccién oportuna (screening), son
fundamentales en la medicina de primer contacto y se
definen como la piedra angular de los programas de
prevenciéon para identificar los factores de riesgo aso-
ciados y poder intervenir en grupos poblacionales de alto
riesgo en forma temprana.'’""®

Material ymétodo

Se disefio una encuesta piloto siendo validada por el
equipo de investigadores y aplicada por el pasante de
estomatologia, previa calibracién en la interpretacién del
instrumento y aplicdndose el cuestionario mediante entre-
vista personalizada a cada uno de los pacientes que
acudieron a consulta de Cardiologia durante el mes de
mayo 2007 siendo confirmados los diagnésticos de SICA
por la Cardiéloga del consultorio.

La muestra final comprendié de 50 pacientes adultos
mayores de 20 afos que cumplieron con los criterios de
inclusién para el estudio, que aceptaron participar en la
investigacién, y que acudieron a consulta de cardiologia
en el drea de consulta externa del Hospital General
Regional No. 6 del IMSS siendo ésta una unidad médica de
segundo nivel de atencién. El andlisis estadistico de los
datos se realizo con el programa de la CDC para estudios
epidemiolégicos EpiInfo 3.4.3.

Resultados

La distribucién de los signos de alarma de enfermedad
periodontal en el grupo de estudio fue la siguiente: solo el
26% de los pacientes no reportaron signos positivos de EP,
la mayor prevalencia es de un signo de EP con el 38%, en
segundo lugar se encuentran dos signos con el 16% y la
menor prevalencia fue en cinco signos con 2%. (Grdfica 1).
Las diferencias encontradas con respecto a las comor-
bilidades que presenta el paciente cardiépata: en primer
lugar se observa la gran diferencia en los signos de alarma
con EP de los pacientes diabéticos con cardiopatia (RM 8.0
p < 0.01), en segundo lugar de frecuencia se encontré los
pacientes con hipertensiéon con relacién a la EP (RM 3.4 p
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< 0.01) yentercer lugar la obesidad y EP (RM 1.2 p = 0.05
NS). (CuadroN° 1).

Grdfica 1.
Prevalencia de signos de alarma de EP en pacientes cardiépatas.

Variables Sin Signos EP Con Signos EP
IMC 29.243.5 27.1+4.6
Edad 66.7+10.4 59.7+14.9
Diabetes 7.7% 40.5%
Hipertension 84.6% 94.6%
Dislipidemia 38.5% 40.5%
Obesidad 23.1% 27.0%
Cuadro 1.

Diferencias en signos de alarma de Enfermedad Periodontal por
variables sociodemogrdficas y comorbilidades en pacientes
cardiépatas.

Con respecto al diagnéstico de enfermedad coronaria de
la poblacién de pacientes estudiados se observo que es
mayor la prevalencia de EP en pacientes con cardiopatia
coronaria encontrdndose que el 81% de los pacientes con
SICA reportaron signos positivos de EP; al compararse con
los pacientes sin cardiopatia coronaria que mostraron un
70% de signos de EP se observo una diferencia de 11% con
respecto de un grupo con otro. (RM 1.9 p = 0.05 NS)
(Gréfica 2).

FI0hy Hiorras ce P

Grdfica 2. Diferencias en signos de alarma de enfermedad
periodontal en pacientes con Sindrome de Insuficiencia
Coronaria Aguda.
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Identificando en el grupo de poblacién de pacientes
encuestados con respecto a la prevalencia de sintomas de
alarma de Enfermedad Periodontal, se observaron las
siguientes diferencias: en primer lugar el sintoma mayor-
mente reportado fue el de halitosis con mas de la mitad de
las pacientes reportados 54%; y en segundo lugar los
dientes sensibles con el 30%. El sangrado gingival reporto
los valores més bajos en la prevalencia con un 16%.

(Gréfica 3).
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Grdfica N° 3.
Prevalencia de signos de alarma de EP en cardiépatas.

Discusion

Nuestros resultados con respecto a los pacientes portado-
res de diabetes son semejantes a los de Joshipura et al, en
un estudio longitudinal de riesgo cardiovascular publicado
en el 2003, que los diabéticos se encuentran con mayores
prevalencias de enfermedad periodontal y pérdida de
dientes en un seguimiento de 349 pacientes cardidépatas.

La hipertensién arterial en el presente trabajo se
encontré como un factor de riesgo asociado a los signos de
alarma de enfermedad periodontal con resultados seme-
jantes a Saremi et al (2005) en donde se menciona que a
mayor grado de enfermedad periodontal (en una escala
ordinal: ausencia o leve, moderada y severa) aumenta la
prevalencia de hipertensién arterial.

Conclusiones

En los andlisis finales del estudio se observé lo siguiente:
1.-La mayor prevalencia de signos de alarma de Enfer-
medad periodontal se encontré en el grupo de pacientes
diabéticos en una forma muy marcada. (15:1).

2.-Los pacientes con SICA reportaron una mayor preva-
lencia de signos de alarma de Enfermedad periodontal.
3.-.La halitosis fue el signo de alarma con mayor frecuen-
cia encontrado con el 54% de los pacientes cardiépatas, lo
cual se asocia comUnmente a pérdida de piezas y gin-
givitis.

4.-Los factores de riesgo cardiovascular asociados al SICA
se encontraron con mayor prevalencia de signos de EP
como son Diabetes mellitus, Hipertensién arterial y

82l

Obesidad.

5.-Se enconird que la enfermedad periodontal condiciona
a presentar enfermedad coronaria en personas mds jéve-
nes puesto que en el grupo de signos positivos de EP el
paciente mds joven fue de 44 afos y en el grupo que no
reporta signos positivos de EP el mds joven fue de 60 afios.
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resumen

Obijetivo. Identificar diferencias del reflejo inhibitorio del mUsculo masetero (RIM) entre nifios y adultos jévenes. Material y métodos. 66 nifos (grupo 1),
65 adultos (grupo 2); sin alteraciones en la oclusién o la articulacién temporomandibular. Se registré el RIM con electromiografia de superficie del
mUsculo masetero. Durante esfuerzo sub-méximo de oclusién, se disparé autométicamente un estimulo mecénico sobre el mentén con una fuerza de
2N para evocar el RIM. Se midié: duracién inhibicién derecha e izquierda, amplitud inhibicién derecha e izquierda, duracién potenciacién derecha e
izquierda y amplitud potenciacién derecha e izquierda. Resultados. Edad grupo 1= 8.24+3.07; 32 mujeres y 34 hombres. Edad grupo 2=
21.66+3.83; 47 mujeres y 18 hombres. Mediante t de Student se identificé diferencia significativa en las amplitudes de las inhibiciones derechas e
izquierdas entre los grupos (t=7.28; p=0.000 y t=6.47; p=0.000 respectivamente). A través de matriz de correlacién de Pearson se identificaron més
correlaciones significativas (p=<0.05) entre la inhibicién que entre las de potenciacién del grupo 2. Conclusiones. La respuesta potenciadora se
encuentra organizada de manera similar en nifios y adultos. El proceso de maduracién de las tareas motoras masticatorias, exploradas mediante el
RIM, se expresa a través de la organizacién de la respuesta inhibitoria.

abstract

Obijective. Identify differences in inhibitory masseteric reflex (IMR) among children and young adults. Material and methods. 66 children (group 1) and
65 adults in (group 2), both groups without alterations in temporomandibular joint and occlusion. The IMR was recorded with surface electromyography
over the masseter muscle. During sub-maximal occlusion force was automatically triggered a mechanical stimulus on the chin with a force of 2N to
evoke the IMR. On the register was measured: duration of inhibition right-left, amplitude of inhibition right-left, length of right- left potentiation and
amplitude of right- left potentiation. Results. Age group 1= 24.8 = 3.7, 32 women and 34 men. Age Group 2 = 21.66 + 3.83, 47 women and 18 men.
Significant difference was identified by the t Students, the amplitude on both sides between groups (t = 7.28, p = 0.000 and t = 6.47, p = 0.000
respectively). Using Pearson correlation matrix identified more significant correlations (p < 0.05) between the variables than in the potentiation in group
2. Conclusions. The response of the potentiation is organized similarly in children and adults. The process of maturation of the masticatory motor tasks,

explored by IMR, is expressed through the organization of the inhibitory response.

Introduccién

El principio més importante de los procedimientos clinicos
odontolégicos es el mejoramiento de la funcién mastica-
toria de los pacientes; por lo tanto es deseable conocer
cdmo ocurren normalmente los diversos eventos relacio-
nados con dicha funcién. En la actualidad, los eventos
fisiolégicos masticatorios son vistos con mayor atencién en
diversas disciplinas odontolégicas'.

Cuando el desarrollo masticatorio es adecuado, se
cuenta con suficientes estimulos para alcanzar su madu-
racién normal. Varios factores influencian la funcién
masticatoria tales como el drea de contacto oclusal, el
ndmero de unidades dentales funcionales, el volumen
muscular, la fuerza de mordida e incluso la talla corpo-
ral*®. Asi mismo, la masticacién esté compuesta por una
serie de eventos fisiolégicos como son sus respuestas
reflejas controladas por el sistema cerebral y la retroali-
mentacién periférica’.

Para este trabajo se eligié estudiar el reflejo inhibitorio
masetérico (RIM) debido a que este reflejo se presenta
mientras ocurren los movimientos masticatorios prote-
giendo las estructuras bucales mediante la regulaciéon de
la fuerza de mordida**®’. Ademés, el RIM puede ser
evocado confiablemente de una manera controlada y no
invasiva, su cuantificacién no se contamina por la pre-
sencia de ofros reflejos masticatorios evocados con
estimulos intra o extraorales® y puede ser registrado y
cuantificado con técnicas electromiogréficas®”.

En general, se ha mostrado que la electromiografia de
los mUsculos masticatorios es Util para estudiar la relacién
entre diferentes condiciones clinicas estomatolégicas con
los niveles de actividad muscular’. A este respecto, se ha
encontrado que existe correlacién significativa entre la
amplitud de los potenciales de accién con el érea de con-
tacto oclusal, asi como entre la duracién de la actividad
muscular con la mencionada drea; ademds, la cantidad
de fuerza interoclusal producida por los contactos dentales
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disponibles puede reflejar el nmero de unidades motoras
reclutadasy su frecuencia de disparo®'’.

El RIM involucra un periodo de inhibicién de la activi-
dad electromiogréfica del musculo masetero que aparece
con una latencia de alrededor de 40 ms posterior a un
estimulo. Dicho periodo es una respuesta de proteccion
para evitar dafo a las estructuras bucales durante los mo-
vimientos masticatorios; es decir, se inhibe bruscamente la
actividad de los muUsculos elevadores de la mandibula,
previniendo situaciones de esfuerzo muscular innecesario
modulando una actividad motora preexistente>’.
Posterior a la inhibicién, se presenta una respuesta poten-
ciadora por incremento de la actividad muscular que en
condiciones normales es mds amplia que la respuesta
inhibitoria y que es antecedente del retorno a la actividad
electromiogrdfica basal del musculo masetero®'.

Aunque el registro electromiogréfico detecta amplitud
y duracién de las respuestas musculares, tal registro ha
mostrado gran variabilidad entre individuos', por lo que la
edad es una de las principales variables que es necesario
controlar y, de manera especial, identificando las diferen-
cias entre nifios y adultos ya que presentan diferente
morfologia oclusal, contactos dentales y fuerza de mor-
dida, que son consecuencia de la maduracién del sistema
nervioso y del crecimiento y desarrollo™. En apoyo a lo
anterior, ya ha sido mostrado también que otras variables
concomitantes como la eficiencia masticatoria tiene varia-
ciones en sujetos en crecimiento particularmente durante
el cambio de denticién primaria a permanente®.

Una visién panordmica de los cambios que ocurren
entre nifos y adultos puede orientar el conocimiento sobre
las relaciones que existen entre los eventos masticatorios y
el crecimiento y desarrollo. Cuando dichos eventos son
comparados entre nifios y adultos, se trabaja sobre la base
de la existencia de cambios en el desarrollo dental, muscu-
lar y del esqueleto craneofacial que pueden causar una
adaptacién funcional, asi como sobre la existencia de
cambios en la retroalimentacién periférica de la regién bu-
cal que son capaces de producir una nueva programacién
de las redes neuronales, incluyendo las del drea cortical
masticatoria'®. El propésito de este trabajo fue identificar
diferencias del RIM entre nifios y adultos j6venes.

Material ymétodos

Se incluyeron 66 nifios (grupo 1) y 65 adultos (grupo 2);
ambos sin alteraciones en la oclusién dental o de la articu-
lacién temporomandibular y con férmula dental completa
esperada para su edad. El registro del RIM se realizd
usando un refleximetro computarizado con bioretro-
alimentacién visual cuyas caracteristicas de disefio y
funcionamiento han sido previamente reportadas® y
consistié en capturar el EMG masetérico derecho e
izquierdo con electrodos de superficie (desechables CARE
TM 610 “Kendall”) colocados sobre el eje longitudinal del
musculo. El RIM fue evocado mientras el sujeto mantenia
durante tres segundos entre 40% y 60% de su capacidad

mdxima de contraccién muscular voluntaria; tal evocacion
se produjo con un ligero golpe al mentén con un martillo
electromecdnico (velocidad final de 1.9 m/seg y fuerza de
2N). Se capturaron épocas de EMG de 246 ms posteriores
al estimulo. Se aplicaron 20 réplicas del estimulo cuyas
sefiales EMG se rectificaron, acumularon y promediaron,
dando lugar a un registro con ondas inhibitorias y ondas
potenciadoras (reflexigrama) que se muestran en la figura
1. Sobre el registro se midi6é: duraciéon de inhibicion
derecha e izquierda (DID y DIl), amplitud de inhibicién
derecha e izquierda (AID y All), duracién de potenciacién
derecha e izquierda (DPD y DPI) y amplitud de poten-
ciacién derecha e izquierda (APD y API). Las duraciones se
midieron en milisegundosy las amplitudes en microvoltios.
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Figura 1.

Reflexigrama. Sobre el registro electromiogrdfico se midieron,
las duraciones en milisegundos y las amplitudes en
microvoltios: duracion de inhibicion derecha e izquierda
(DID y D), amplitud de inhibicion derecha e izquierda (AID y All),
duracién de potenciacion derecha e izquierda (DPD y DPI)

y amplitud de potenciacién derecha e izquierda (APD y API).

Resultados

El grupo 1 (nifios con denticién temporal y mixta) se cons-
tituyé de 32 mujeres y 34 hombres (edad= 8.24+3.07); el
grupo 2 (adultos) fue de 47 mujeres y 18 hombres (edad=
21.66=3.83). Utilizando t de Student no se enconiré
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) respecto
al sexo al interior de cada grupo. Con la misma prueba
estadistica (tabla 1. Ver siguiente pdgina) se identificé dife-
rencia significativa en AID y All entre los grupos (t=7.28;
p=0.000yt=6.47; p=0.000 respectivamente), las demds
variables del RIM no presentaron diferencias entre nifios y
adultos.

A través de la matriz de correlacién de Pearson (tablas
2 y 3. Ver siguiente pdgina) se identificé que tanto en los
niflos como en los adultos, la DID se correlacioné con la DIl
y lo mismo sucedié entre la AID y la All. También se observé
que la DPD se correlacioné con la DPly la APD con la API;
es decir, tanto las duraciones como las amplitudes de las
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inhibiciones y potenciaciones del lado derecho fueron
similares a sus correspondientes del lado izquierdo. Otra
observacién fue que en los nifios y en los adultos, la APD y
la DPD se correlacionaron entre si, y lo mismo sucedié
entre la APl y la DPI; lo que significa que en el caso de la
potenciacién no sélo se correlacionaron las amplitudes
derechas con las izquierdas y las duraciones derechas con
las izquierdas, sino que también su amplitud estuvo
correlacionada con su duracién en ambos lados.
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Tabla 1.
Diferencias de las variables del RIM entre nifios y adultos.
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Matriz de correlacion de Pearson entre las variables del RIM.
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Matriz de correlacion de Pearson entre las variables del RIM.
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Las correlaciones significativas que se encontraron
Unicamente en los adultos fueron la All con la DIl y con la
DID, asi como la AID con la DID; es decir, en los adultos, las
amplitudes de la inhibicién se correlacionaron con las
duraciones de la misma. En el caso Unico de los nifios, las
correlaciones significativas observadas fueron de la API
con la DI, de la APl con la DID y de la APD con la DID, lo
que significa que en los nifios no se encontré correlacién
alguna entre las duraciones y amplitudes inhibitorias como
sucedié en los adultos, pero si se mostrd correlacién entre
variables inhibitorias con potenciadoras.

Discusion

Los resultados de este estudio mostraron que tanto en
nifios como en adultos, la duracién de las inhibiciones y de
las potenciaciones estuvo correlacionada bilateralmente y
que lo mismo sucedié con la amplitud de las inhibiciones y
de las potenciaciones; asimismo, la duracién de las poten-
ciaciones se correlacioné con su amplitud. Sin embargo,
en los adultos se mostraron inhibiciones significativamente
mds amplias que en los nifios ademds de una caracte-
ristica adicional que les otorga una tendencia a presentar
un RIM més simétrico y que consiste en que la duracién de
sus inhibiciones se correlacioné con la amplitud de las
mismas. Aunque los nifios mostraron correlacién entre
variables inhibitorias con variables potenciadoras fue
evidente que, en contraste con los adultos, en los nifios se
observé una inhibicién reducida y una ausencia de
correlacién entre las duraciones y amplitudes inhibitorias.

Los valores de duracién y amplitud de inhibicién y
potenciacién encontrados en este estudio son mayores que
algunos reportadas previamente, lo que pudiera expli-
carse porque en algunas investigaciones previas se usé un
estimulo eléctrico para evocar el reflejo que produce tanto
impulsos nocioceptivos como no nocioceptivos’; en nues-
tro estudio se utilizé un estimulo mecénico con la intencién
de reducir los impulsos nocioceptivos y asi obtener una
mayor cooperacién de los sujetos de estudio, fundamen-
talmente de los nifios.

AUn asi, se pudiera argumentar que una posible expli-
cacién a nuestros hallazgos es que, contrario a los adultos,
en los nifios, el procedimiento utilizado para el registro del
RIM haya provocado fatiga muscular o incluso dolor; sin
embargo, en un estudio previo se reporté que el RIM
evocado ante un efecto combinado de fatiga y activacién
de nocioceptores no difirié significativamente del RIM
evocado de manera no invasiva'®. Dicho estudio tiende a
rechazar la hipétesis de que los desérdenes temporoman-
dibulares causan un decremento de la respuesta inhibi-
toria’; sin embargo, debido a que en nuestro estudio se
registré el RIM en sujetos libres de signos y sintomas
clinicos es altamente probable que los efectos del
procedimiento utilizado no reproduzcan adecuadamente
los signos y sintomas de los desérdenes mencionados y las
diferencias observadas entre nifios y adultos puedan ser
atribuidas a efectos del crecimiento y desarrollo y de la

824



Oral. Afo 13 No. 40. Marzo, 2012.

arficulo original

Osorno, E.C., Alfaro, M.P, NUAez, M.M., Romero, E.G., Sdez, M.L.P

maduracién neural.

Tales efectos pudieran referirse al hecho de que la
masticacion es determinada y controlada a dos niveles: un
patrén individual ubicado en el sistema nervioso central
(generador central de patrones) y eventos periféricos que
inducen adaptaciones masticatorias. El establecimiento
fundamental del patrén central comienza una vez que se
completa la denticién temporal y permanece relativa-
mente resistente a los cambios, pero susceptible a las
adaptaciones necesarias””. Las diferencias entre nifos y
adultos, encontradas en nuestro estudio, pudieran estar
relacionadas con las demandas adaptativas del creci-
miento y desarrollo y las similitudes entre estos dos grupos
pudieran ser una expresiéon de los componentes del RIM
que son controlados centralmente.

Para apoyar esta posible explicacién, recurrimos a es-
tudios previos sobre otras variables masticatorias: Toro y
cols® reportaron que la eficiencia masticatoria es significa-
tivamente mayor en adultos jévenes que en nifios de seis a
ocho afios de edad; Duarte y cols’ encontraron que la
fuerza de mordida incrementa con la edad desde la nifiez,
permanece constante entre los 20 y 40 afos de edad y
luego declina. A este respecto, Hatch y cols'® argumen-
taron que, en los adultos, la edad en si misma no explica
necesariamente el deterioro de las variables masticatorias
sino que estas Gltimas se afectan por otros factores que
pueden estar ligados al proceso del avance de la edad
como son las pérdidas dentales, los tratamientos clinicos
no exitosos, entre otros aspectos.

Conscientes de las dificultades del control estricto de
las variables clinicas en los adultos, existe la necesidad de
explorar la evolucién de las variables masticatorias entre
adultos j6venes y adultos mayores de 40 afos. Por lo
pronto, nuestros resultados indican que el RIM, asi como la
eficiencia masticatoria y la fuerza de mordida es modu-
lado por el crecimiento y desarrollo y a la maduracién
neural, que da como resultado que los adultos tengan
patrones en la morfologia del RIM mejor definidos, pero
Unicamente respecto de la respuesta inhibitoria ya que la
respuesta potenciadora se comporté de manera similar
entre nifos y adultos.

Conclusiones

La influencia del crecimiento y desarrollo con todo lo que
esto implica en la oclusién dental, en la disponibilidad de
dientes funcionales, retroalimentacién periférica, entre
ofros aspectos, afectan la respuesta inhibitoria y que la
respuesta potenciadora no estd influenciada significativa-
mente por ellos.
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resumen

Obijetivo: comparar la eficacia clinica del Triclosan vs Clorhexidina en pacientes adultos con Enfermedad Periodontal Activa. Introduccién: CHX es més
efectiva en el control de placa y en la gingivitis. Su efecto supera al Lactato de Aluminio Demostramos mayor efectividad CHX que lactato de aluminio
en la reduccién de placa, inflamacién gingival y el sangrado. Esto muestra que es capaz de reducir anaerobios en placa supragingival. La efectividad de
una sustancia antibacterial en contra de la biopelicula de la placa es la adhesién o absorcién de ingredientes activos a los dientes y encia por un mayor
tiempo posible. Los estudios muestran una comparacién de un dentifrico con triclosan vs fluoruro de sodio. Encontrando una variable reduccién
bacteriana entre 42 y 49% con Triclosan y con copolimero fluoruro de sodio 3%. Mostrando el Triclosan una reduccién en infecciones dentales, caries y
enfermedad periodontal, asi como condiciones orales comunes como el sarro y la halitosis. La reduccién de gingivitis por irrigacién puede ser
relacionada a una reduccién bacteriana especifica de la placay la reduccién en la cantidad de productos téxicos. Materiales y métodos: concluyeron el
estudio 22 pacientes divididos en tres Grupos por asignacién aleatoria en disefio doble ciego: 12 pacientes con Clorhexidina, 6 con Triclosan, 5 con
solucién fisiolégica (grupo control) adultos de ambos géneros. Enfermedad periodontal en los diferentes grados con por lo menos una bolsa activa
(supuracién). Con administracién del colutorio previo a la fase 1de la terapia periodontal. Pacientes aparentemente sanos o con enfermedades
sistémicas controladas, pacientes fumadores. Realizandose Historia Clinica y evaluacién de indices periodontales y aprobacién por parte del Paciente.
Se realizo el Diagnéstico de la Enfermedad Periodontal, exdmenes de laboratorio (Quimica Sanguinea, B.H. completa). Administracién de 15 ml del
Enjuague Oral Sin diluir mediante Irrigaciéon. Se Indica e instruye al paciente sobre el uso del enjuague oral sin diluir tres veces al dia durante 1 minuto
por 7 dias. Evaluacién de los indices periodontales a los 7 dias sin terapia periodontal. Segunda evaluacién a 14 dias y realizacién de primera fase de
tratamiento periodontal (detartraje, sin PHO) continuando con el uso de los enjuagues orales y Tercera Evaluacién de indices periodontales a 21 dias.
Resultados: la poblacién de estudio comprendié un rango de edades de 36 a 72 afos, con un promedio 48 afos. De los cuales 22 pacientes
concluyeron el estudio, el pardmetro clinico que se observo mayores cambios fue el grado de supuracién donde todos los pacientes del grupo control
presento algun grado de supuracién, la Clorhexidina no reporté supuracién severa y en el grupo de triclosan ningin érgano dentario presento
supuracién moderada o severa. Conclusiones: algunos autores como Rathe mencionan que existe una mejoria en los pardmetros clinicos de
supuracién en los grupos de Clorhexidina y Triclosan en el grado de supuracién severa de las mediciones finales de sus estudios y explicando que el
Triclosan redujo significativamente el grado de inflamacién moderada.

abstract

Obijective: to compare the clinical ephicacy of Triclosan vs Clorhexidine on adult patients with Active Periodontal Disease. Introduction: CHX effectiveness
against plaque control and gingivitis overwhelms the Alumina Lactate. Antibacterial substances effectiveness when applied to a biofilm of plaque is
based on the adhesion and absorption of active ingredients on tooth and gum for a longer period. Triclosan has proved a reduction on dental infections,
caries and periodontal disease, as well as in common oral conditions like halitosis and tartar. Gingivitis reduction by irrigation may be related to a
specific bacterial reduction on plaque and the amount of toxic products. Methods: 22 patients were divided on three groups Clorhexidine (12), Triclosan
(6), and physiologic solution (5, control group). Apparently healthy patients with no or controlled systemic disease and smokers that had periodontal
disease on different grades with at least one active pocket (suppuration) and collutory administration previous to the phase 1 periodontal therapy.
Periodontal indexes after 7 and 14 days without periodontal tfreatment were taken after those the first phase of periodontal treatment with oral flushing
continued and a third evaluation of indexes was taken after 21 days. Results: the 22 patients concluded the study with remarkable clinical parameters
changes on the suppuration level on which all control group patients presented any suppuration level. Clorhexidine had no severe suppuration and
triclosan group had no dentary organ with moderate or severe suppuration. Discussion: rathe as other authors mention that there is an improve on
clinical parameters of suppuration on the Triclosan and Clorhexidine groups with severe grade of suppuration on the last measurements of his study, also
explains thattriclosan significantly reduce the moderate swollowing level.

Introduccion

La efectividad de una sustancia antibacterial en contra de
los efectos nocvios de la biopelicula de la placa, es la
adhesidén o absorcién de los ingredientes activos a los
dientes y encia por un tiempo prolongado.'??

Agentes antibacterianos como son Clorherixidina

oraol

(CHX), Triclosan (TCN), aceites esenciales, diéxido clorhi-
drico, sales de zinc, perdxido de hidrogeno y bicarbonato
de sodio, en diferentes combinaciones junto con el uso de
dispositivos mecdnicos, son eficaces para reducir la hali-
tosis y el acumulo de placa, a diferencia de los agentes
antimicrobianos tépicos.

Se ha demostrado que la CHX liberada por sistemas de
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irrigacién es mds efectiva en reducir placa y gingivitis que
solo el cepillado o enjuague con clorhexidina.***

Es conocido que el mecanismo de accién de la CHX es
reducir la formacién de la biopelicula, altera la adhesion
de las bacterias y de la pared celular bacteriana causando
lisis de su contenido citoplasmadtico, influye directamente
con la destruccién interna de la membrana citopldsmica,
es bacteriostdtico en concentraciones bajas y es bacte-
ricida en concentraciones altas.”**"

La CHX es més efectiva en el control de placa y en la
gingivitis. El efecto de la CHX supera al lactato de alumi-
nio, demostrédndose que es mds efectiva en la reduccion de
placa, inflamacién gingival y el sangrado y como ingre-
diente de un dentifrico, es capaz de reducir anaerobios en
placa supragingival.

Estudios evidencian la eficacia de CHX spray 0.2%
aplicado dos veces al dia como el Gnico medio de control
de placay gingivitis. Mostrando efectividad satisfactoria en
comparacién con otros enjuagues orales en la misma
concentracién. Asi mismo proveé beneficios eficaces en
pacientes con reducida habilidad para realizar adecuada
higiene oral.""*'*"

Carece de toxicidad sistémica en su uso oral, no gene-
ra resistencia microbiana ni sobre infecciones.

Sin embargo sabemos que su uso produce efectos
secundarios locales reversibles como son manchas pardas
en los dientes y lengua, pigmentaciones en restauraciones
con resinas, y alteraciones pasajeras de la percepcién
gustativa. Por lo que es recomendable no ingerir alimentos
ricos en cromégenos para evitar las pigmentaciones.'>'®
17,18

El control de placa es también fundamental después de
la colocacién de un implante dental. La continua reaccién
inflamatoria simultdnea por microorganismos patégenos,
pueden inducir la infeccién de tejidos peri-implantares
afectando el proceso de osteointegracién. El efecto de la
CHX muestra que 10ml de 0.2% o 15ml de 0.12% usado
como enjuague dos veces al dia es adecuado para el
control de placa durante el trans y post operatorio. *2°?"%

Las bacterias presentes en la saliva juegan un papel
importante en la formacién de placa supragingival y un
incremento en nUmero de bacterias salivales pueden
aumentar la nueva acumulacién de Placa. La CHX en con-
centracién (0.5%) puede reducir su incidencia y severidad.

La desinfeccién incluye el uso de la aplicacién tépica

. . . . . 23,24,25,
como una medida adjunta a la terapia no-quirdrgica.
26,27

La CHX en una concentracién 0.2% es un antiséptico
bucal, con actividad antimicrobiana de amplio espectro,
incluyendo C. albicans. Se ha comprobado que el 30% de
CHX total puede ser conservada en boca por 24 horas
después de un minuto de enjuague principalmente como
un grupo anion en la pelicula salival. 7?2

En relacién al Triclosdn (TNC) su accién es a nivel de la
membrana citoplasmética microbiana, induciendo un es-
cape de sustancias celulares, causando una bacteriélisis.
Su toxicidad es bajay es altamente liposoluble.**

Diversos estudios comparativos muestran que la acti-

827

vidad de un dentifrico con Triclosan vs fluoruro de sodio se
ha encontrando una reduccién bacteriana entre 42 y 49%
evidenciando de tal manera una reduccién significativa en
casos de infecciones dentales, caries y enfermedad perio-
dontal, asi como condiciones orales comunes como el
sarroy halitosis.****

El TCN es un antiséptico, derivado del fenol no iénico,
soluble en lipidos y que carece de los efectos de tincién de
los agentes catiénicos. Es incorporado en los enjuagues
como agente antimicrobiano. Por si solo tiene poca sus-
tantividad, existe evidencia de que su retencién oral puede
ser aumentada mediante su combinacién con copolimeros
de metoxietileno y dcido maleico.”

El Triclosan es de amplio espectro contra las bacterias
Grampositivas y Gramnegativas. También es efectivo con-
tra las bacterias estriccamente anaerébicas, esporas y
hongos.

El TNC es bactericida para los patégenos orales en
concentraciones tan bajas como 0,3 mgr/ml aplicado
supra y subgingivalmente, reduciendo la inflamacién del
tejido blando después del raspado y alisado radicular. De-
mostrando asi que proporciona mayores beneficios para
la gingivitis que la simple reduccién de la placa.***"*

El uso de la clorhexidina disminuye el grado de infla-
macién y se ha empleado como coadyuvante en el control
de placa dentobacteriana. El uso del Triclosan tiene efectos
antiinflamatorios y antisépticos que proporciona beneficio
en pacientes que presentan enfermedad periodontal.

Sabemos que los enjuagues orales por si solos no
eliminan la inflamacién ni controlan la placa, sin embargo
son considerados solo como auxiliares en el tratamiento
periodontal.

Por lo anterior se realiza el presente estudio con el
propésito de identificar que los enjuagues orales no substi-
tuyen al debridamiento mecdnico supragingival.

Materiales y métodos

El estudio fue realizado en la Clinica del Posgrado de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Auténoma de Tamaulipas, ubicada en el Campus
Tampico-Madero del Estado de Tamaulipas con un
universo de estudio de 22 pacientes que acudieron a
tratamiento con diagndstico de enfermedad periodontal
en los diferentes grados de la misma, evaludndose un tipo
de muestreo por conveniencia y de tipo experimental,
prospectivo, longitudinal, analitico, doble ciego, con un
rango de edad de 36 a 72 afios con enfermedades sis-
témicas controladas.

En una primera fase se recabaron los antecedentes en
la Historia Clinica con la evaluacién de los indices perio-
dontales y la aprobacién por parte del paciente para
participar en el estudio de investigacién.

Se utilizo una formulacién de enjuague bucal que
contenia 0.12% de clorhexidina disponible comercial-
mente, el cual segin las indicaciones del fabricante en
proporcién de 15ml de enjuague sin diluir y un enjuague
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con Triclosan 0.15%, el cual se utilizo en una proporcién de
15ml del enjuague sin diluir y una solucién que se empleo
de control negativo como fue la solucién fisiolégica.

Se registro el indice de Placa de Lée, indice gingival,
profundidad al sondeo clinico en los 0, 7, 14, 21 dias, en
seis® sitios (mesiobucal, medial, distobucal, mesiolingual,
medial, distolingual) de la papila por cada érgano
dentario involucrado, continuando la irrigaciéon subgin-
gival después del registro de los indices. Las soluciones
orales fueron asignadas aleatoriamente y los érganos
dentarios afectados fueron irrigados subgingivalmente
con una jeringa introduciendo la aguja en las dreas antes
mencionadas con 15ml sin diluir de cada solucién, antes
de realizar el tratamiento periodontal, se indico al paciente
sobre el uso del enjuague oral 15ml sin diluir tres veces al
dia por un minuto durante los préximos dias después del
cepillado.

La aplicacién de la solucién subgingival se realizo con
jeringas desechables de 20 ml con agujas aplicadoras de
dcido. En el dia 14 se realizo en debridamiento mecénico
supragingival y programa de higiene oral, después se irri-
go subgingivalmente, a los 21 dias se hicieron las Gltimas
mediciones sin aplicar la solucién, posteriormente a cada
paciente se le realizo el tratamiento periodontal completo,
que consistié en curetajes cerrados.

Resultados

Indice gingival
El grupo con Clorhexidina al inicio registro 0 Organos
Dentarios ausentes de inflamacién, 0 con ligero cambio de
color, 40 con inflamacién visible y tendencia al sangrado
después de pasar la sonda, 116 con inflamacién con san-
grado espontdneo.

Y finalmente con Triclosan al inicio del estudio registro
0 Orgcnos Dentarios ausencia de inflamacién, 0 con lige-
ro cambio de color, 16 con visible y tendencia al sangrado,
50 con inflamacién con sangrado espontaneo. (Figura No.
1).
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finalizar los 21 dias permanecié en 6 mm.

Con Clorhexidina registro 6mm de profundidad al son-
deo al inicio, a los 7 dias disminuyo a 5 mm, a 14 dias
siguié en 5 mm, y al finalizar a los 21 dias disminuyo a
4mm.

Con Triclosan al inicio la profundidad al sondeo es de 5
mm, a los 7 dias 5 mm, a los 14 dias persisten los 5 mm, y
alfinalizar alos 21 dias disminuyo a 4 mm. (Figura No. 2)
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Figura 2.
Profundidad al sondeo registrado al inicio a los 7, 14, 21 dias.

indice de placa
Los resultados obtenidos al inicio y al finalizar el uso del
enjuague en el indice de placa son los siguientes:

El Grupo con Solucién Fisioldgica al inicio presenta un
24% grado 3, a los siete dias permanecié el porcentaje, a
los 14 dias 4% presenta grado 2 y un 20% grado 3, a
finalizar a 21 dias 8% presenta grado 2 y un 17% grado 3.

El Grupo con Clorhexidina al inicio registro 53% de
placa grado 3, a los siete dias 40% grado 2, 13% grado 3,
a los 14 dias un 7% grado 1, un 34% grado 2, un 12%
grado 3 del indice de placa.

Con Triclosan al inicio registramos 2% grado 2, un 20%
grado 3, a los siete dias un 2% grado 2, un 20% grado 3, a
los 14 dias un 2% grado 1, un 20% grado 2, al finalizar a
21 diasun 11% grado 1 del indice de placa. (Fig. No. 3)
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Figura 1.

Resultados obtenidos antes de iniciar el tratamiento
con los enjuagues bucales ( Solucién Fisiolégica, CHX,TCN).

Profundidad al sondeo

El Grupo con Solucién Fisiolégica (control) presenté una
profundidad al sondeo al inicio 7 mm a los siete dias
persistié los 7 mm, a los 14 dias disminuyo a 6 mm y al
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Figura 3.
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Discusion

Los resultados obtenidos de la presente investigacién
demostraron que la irrigacién subgingival con Clorhe-
xidina, Triclosan o Solucién Salina disminuyen el indice de
Placa, indice Gingival, indice de Sangrado de Papila y la
Profundidad al Sondeo Clinico.

Sin embargo los datos muestran que el Triclosan revela
una mejoria relativa, a excepcién de la Profundidad al
Sondeo Clinico el cual no hubo cambio significativo con
ninguno de los enjuagues hasta después de realizar el De-
bridamiento Mecénico. Las diferencias fueron estadisti-
camente significativas en los demés indices (P<0.001).

Los cambios alcanzados en los cuatro indices podrian
no representar una reduccién clinica significativa. Esto
podria deberse a que la Técnica de Cepillado y el Debrida-
miento Mecdnico son esenciales para disminuir los indices
periodontales.

Al final del estudio, el indice de la Placa disminuyo sig-
nificativamente en el grupo con Clorhexidina 'y en el grupo
donde se utilizé el Triclosan fue el que obtuvo mejores
resultados debido a que el indice gingival también dismi-
nuyo esto concuerda con los estudios de Sakaane'” donde
encontré el efecto antinflamatorio después de utilizar el
triclosan posterior al debridamiento mecdnico.

La reduccién del indice de placa fue encontrada en
nuestro estudio estadisticamente significativa, esto con-
cuerda con el estudio realizado con Nicole” donde
también se encontré una reduccién, aunque no es clinica-
mente significativo. También es acorde con los resultados
de Sekino®.

También afirma que la irrigacién subgingival durante
varias semanas con Triclosan es mds efectiva que la
Solucién Salina para disminuir las bacterias méviles y las
espiroquetas en pacientes con periodontitis avanzadas.

La concentracién 0.2% de Clorhexidina por 30 dias
produce una significativa reduccién en el indice de placay
el indice gingival, aplicado una vez al dia. Persson (1991)
obtiene una reduccién similar en un estudio doble ciego
cuando es aplica clorhexidina en spray 0.2% una vez al

dia.

Conclusiones

El Grado de Inflamacién disminuyé después de realizar el
debridamiento mecdnico supragingival en el grupo de
TCN presentdndose de severa a ligeramente visible y el
grupo de CHX presenté inflamacién ligera y ausente enun
14%.

El indice de Placa reporté una reduccién después de
modificar la técnica de cepillado en grado 1y 2 con TCN,
presentando ausencia de solo un 5% en el grupo de CHX.

El uso del Placebo (Solucién Fisiolégica) nos sirve para
demostrar que a pesar de no tener ningun efecto bacte-
ricida y bacteriostético se redujeron los indices después de
realizar el Debridamiento Mecdnico por lo tanto podemos
concluir que es necesario para disminuir signos y sintomas

de la enfermedad periodontal.

La Reduccién de los indices Clinicos Periodontales no
reportaron una disminucién satisfactoria con el solo uso de
los Enjuagues de Triclosan y Clorhexidina.

Por lo cual podemos evidenciar que el control exclusivo
con TCN y CHX no sustituye al Debridamiento Mecdnico
Supragingival por lo tanto se considera solo como comple-
mento a dicho tratamiento.
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resumen

La pseudoacondroplasia (PSACH) es una enfermedad genética por alteracién del factor de crecimiento. Se caracteriza por un déficit de crecimiento
grave y malformaciones, tales como piernas arqueadas e hiperlordosis. Se estima una prevalencia de alrededor de 1/60.000. La enfermedad se
descubre de forma general durante el segundo afio de vida, con la aparicién de retraso en el crecimiento y dificultades en la marcha. La estatura baja se
hace mds evidente con la edad y las manos y los pies son cortos y anchos. La laxitud articular es una manifestacién general, pero afecta de forma
principal a las manos. El déficit en el crecimiento epifisario provoca artrosis temprana. La deformacién de las extremidades estd causada por las
lesiones metafisarias. La transmisién es autosémica dominante, pero la mayoria de los casos aislados se deben a mutaciones de novo. Las mutaciones
puntuales o las delecciones en el gen COMP (19p13.1), que codifica para la proteina oligomérica de la matriz del cartilago, son responsables de esta
enfermedad. El diagnéstico es radiolégico y se basa en la observacién de las anomalias epifisarias y metafisarias durante el segundo afo de vida. El
principal diagnéstico diferencial es la acondroplasia (a = sin; chondro = cartilago; plasia = crecimiento o desarrollo), es que significa, sin crecimiento
normal del cartilago, pero las anomalias craneofaciales que presenta esta enfermedad estén ausentes en los pacientes con pseudoacondroplasiay las
manifestaciones radiolégicas difieren significativamente. El diagnéstico diferencial también incluye las diferentes formas de displasia epifisaria
multiple. El consejo genético se debe proponery el riesgo de recurrencia es del 50%. El diagnéstico prenatal se propone si la mutacién responsable de la
enfermedad ha sido identificada en alguno de los padres. El tratamiento se basa en fisioterapia, manejo de la deformacién de la columna vertebral y
cirugia ortopédica correctiva. Se deben evitar las actividades fisicas intensas. La deformacién de las extremidades debe ser corregida quirGrgicamente
al final del periodo de crecimiento.

abstract

Pseudoachondroplasia is a genetic disease characterized by a growth factor alteration, is a disorder of bone growth; is characterized by severe growth
deficiency and deformations such as bow legs and hyperlordosis. Prevalence is estimated at around 1/60,000. The disorder is usually discovered during
the second year of life with the onset of slow growth and walking difficulties. The short stature becomes more prominent with age and the hands and feet
appear short and wide. Joint laxity is a general clinical feature, but predominantly affects the hands. Defective epiphyseal growth causes early arthrosis.
The limb deformation is caused by metaphyseal lesions. Genetic transmission is autosomal dominant, but most isolated cases are due to de novo
mutations. The disorder is caused by small mutations or deletions in the COMP gene (19p13.1) coding for the cartilage oligomeric matrix protein.
Diagnosis is made on the basis of epiphyseal and metaphyseal anomalies detected on radiographs during the second year of life. The principle
differential diagnosis is achondroplasia, the meaning of the word (a=without; chondro=cartilage and plasia=development), literally means "without
cartilage formation," but the craniofacial anomalies present in this disorder are absent in patients with pseudoachondroplasia and radiographic findings
differ significantly. Forms of multiple epiphyseal dysplasia may also be included in the differential diagnosis. Genetic counseling may be proposed and
the recurrence risk is 50%. Prenatal diagnosis is feasible if the mutation has been detected in an affected parent. Treatment is based on physiotherapy,
management of the spinal deformation and corrective orthopedic surgery. Intensive physical activity should be avoided.

Introduccién

La acondroplasia'? es considerada una enfermedad gené-
tica, se ha reportado un paciente de cada 25.000 nifos
nacidos vivos. Es un trastorno en el desarrollo fisico 6seo
ya que acondroplasia proviene del griego; a=sin; chon-
dro=cartilago; plasia=crecimiento o desarrollo es decir,
sin crecimiento normal del cartilago. Se ha considerado

83l

una de las displasia éseas asociada a enanismo en
pediatria, fue descrita hasta 1878, por el médico francés
Jules J Parrot y en 1900 Pierre Marie complemento la
descripciéon. La acondroplasia representa el 15% del con-
junto de displasias esqueléticas conocidas normalmente.
En esta displasia sucede un proceso anémalo durante el
crecimiento, especialmente en los huesos mds largos. Las
células cartilaginosas de las placas de crecimiento de estos
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huesos se convierten en tejido 6seo de forma demasiado
lenta, lo que da lugar a huesos cortos y como consecuencia
baja estatura; en contraposiciéon de los huesos formados a
partir de osificaciones membranosas.

Algunas displasias como la pseudoacondroplasia (PSA-
CH) son muy raras y se presentan en 1 de cada 30 000
individuos, afectando de igual manera a hombres y muje-
res. Se ha considerado como factor etiolégico de esta
enfermedad, una alteracién en el cromosoma nomero 4 **
*¢2! (Figura 1) donde se ha localizado una mutacién en el
gen que codifica para el receptor 3 del factor de creci-
miento de los fibroblastos este gen se conoce como
(FGFR3)"*'°, Existen dos mutaciones que afectan a este
gen: G1138A y G1138C, donde dos pares de bases
complementarias del DNA se intercambian. Desde el
punto de vista de herencia de esta enfermedad, se ha
reportado como autosémica dominante’ (AD) lo que
significa que existe un 50% de riesgo en cada embarazo y
con que se herede el gen mutado de uno de los padres, la
enfermedad se presenta, aunque el 80% de los afectados
de acondroplasia no tienen antecedentes familiares de la
enfermedad y se considera como una alteracién nueva o
de novo™"™.

S 4p16.2
= apl 5.3
= 4p15.31
- 4pl5.1
= 4p13

— 131
— A13.3
o 11212

- 4q22.1

= 22,3

21.21

= 4126
4q28.1

< 4q28.3

— 4q31.21

— 4q/31.23
4—— 4q32.1
— 122,32

= — 4341
= 40q34.3
8

Figura 1.

El cromosoma 4 tiene mds de 186 millones de pares de
bases (el material que compone el ADN y representa
entre el 6y el 6,5 porciento del total del ADN en la célula).
El cromosoma 4 contiene entre 700 y 1.100 genes.
Obtenido de "http://es.wikipedia.org/wiki/Acondroplasia".
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La alteracién se encuentra en un gen del cromosoma
19 y del cromosoma 4”, (Figura 1) que contiene instruc-
ciones para hacer una proteina esencial para el desarrollo
normal del cartilago y de su conversién a hueso asi como
del desarrollo de fibroblastos. Sus caracteristicas clinicas
son notorias hasta los dos o tres afios de edad y consisten
en estatura corta, rasgos faciales y cabeza de tamafo
normal, diferencia en las extremidades y acortamiento
rizomerica de sus miembros, laxitud articular en los codos,
tobillos y rodillas. Hay problemas de columna vertebral
como cifosis, lordosis y escoliosis. La talla adulta de las
personas es de 80 a 130 centimetros.

Las manifestaciones estomatolégicas que presentan
los pacientes con pseudoacondroplasia son mal oclusién
tipo lll, debido a un inherente acortamiento de la base de
créneo, disminucién en altura vertical del maxilar superior,
mordida cruzada y apifiamiento dental.'

El piso y la boveda craneana estan adaptados a la
postura corporal erecta y al desarrollo de los hemisferios
cerebrales, el crecimiento de la base del craneo tienen una
relacién directa con la ubicacién en la parte media de la
cara y la mandibula. Los factores genéticos tienen una
gran influencia en la determinacién del tamafo y la
maduracién del individuo.

Las mordidas cruzadas posteriores en estos pacientes
se presentan por alteraciones en la oclusién en sentido
transversal debido a fuerzas compresivas en el momento
de la succidn o por presiones generadas por los carrillos,
afectando a uno o mds érganos dentarios. Las mordidas
cruzadas posteriores una vez desarrolladas no se corrigen
por si solas requieren ser tratadas de manera oportunay se
clasifican en esqueléticas, dentales y funcionales.”'®"

El tratamiento ortodéntico en estos pacientes se susten-
ta no solo en el conocimiento de las técnicas ortodénticas,
sinotambién en el desarrollo dentario, en los conceptos de
crecimiento fisico, desarrollo fisiolégico y psicosocial. El
uso de aparatos ortodénticos en estos pacientes depende
del tipo de maloclusién y de la colaboracién del paciente
enel uso diario.”

Materiales y metodos

Se presenta en este estudio un paciente masculino (Figura
2. Ver siguiente pdgina) de diez afios de edad con
diagnéstico de PSACH y obesidad, que presenta pie plano,
herida corneal no penetrante, talla baja, caries dental y
mordida cruzada unilateral derecha. Ingresa al servicio de
genética por diagnéstico de pseudoacondroplasia. Es
enviado a la consulta de Ortodoncia. A la inspeccién clini-
ca facial, presenta un patrén braquifacial, con asimetria
facial, hiperactividad mentoniana, perfil recto. En la ins-
peccién intraoral se observan placa dentobacteriana,
mordida cruzada unilateral derecha, clase molar |y clase
canina lll izquierda, clase molar y canina | derecha arcada
superior en forma de pardbola e inferior en forma de U
con procesos cariosos en varias arcadas (Figura 3. Ver
siguiente pdgina). Se solicitan estudios de radiodiag-
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néstico para iniciar el tratamiento ortodéntico (radiografia
carpal, panordmica, lateral de crdneo, andlisis cefalomé-
trico de Rickets, modelos de estudio y fotografias extra e
intraorales). Se determina diagnéstico ortodéntico como
mordida cruzada unilateral derecha.

Figuras 2: A,B,C.

Paciente masculino de 10 afios de edad con diagnéstico de PSACH y obesidad
con Perfil total: perfil ortognatico., Perfil labial: concavo. Profundidad de
cuello: ligeramente aumentada. Forma de cara: redonda. Tipo de
cara: braquifacial, asimetria facial: desviacién de: Tabique nasal-izquierda.
Mentén derecha Comisura labial derecha mds arriba que la
izquierda y fercios faciales: superior disminuido.

Figuras 3: A,B,C.
Relacion molar ambos lados: clase 1.
Relacién Canina: clase | derecha y Il izquierda. Curva de
Spee: plana. Mordida cruzada posterior izquierda.

Discusion

En este estudio de describen las alteraciones que se pre-
sentan en el complejo créneo-dento-facial asi como el
tratamiento estomatolégico en pacientes con pseudoacon-
droplasia. Los pacientes con este tipo de displasia esque-
lética por lo regular presentan alteraciones en el complejo
créneo-dento-facial, debido a esto se pueden observar
maloclusiones, por lo que es importante conocer la causa y
el tfratamiento adecuado para lograr una buena oclusién
dental y mejorar su estética.

Tanto la pseudoacoindroplasia como la acondroplasia
son trastornos 6seos genéticos (hereditarios)'”. En la ac-
tualidad se ha localizado el gen transmisor en el cromo-
soma 4.P 16.3 (brazo corto del cromosoma 4*****' (Figura
1). Se considera el tipo mas frecuente de enanismo, en la
cual los brazos y las piernas del nifio son cortas en
proporcién a la longitud corporal. Ademds, el didmetro
craneal se observa de un tamafio mayor mientras el tronco
es de tamafo normal. La estatura promedio de los adultos
hombres con acondroplasia es de 1,32 m. La estatura
promedio de las mujeres adultas con acondroplasia es de
1,25 m. Las personas con acondroplasia muestran una
interrupcién del desarrollo del cartilago en las epifisis de
los huesos, haciéndose mds notable en los huesos largos
humero y fémur, que son los que presentan un crecimiento
mds rdpido. De esta forma cursan con talla baja como se
menciond, con acortamiento de las extremidades y agran-
damiento del crdneo, mientras que el tronco conserva su
tamafo normal*'®,

En relacién al tratamiento ortodéntico se indico una
expansién lenta unidireccional (Placa Hawley con tornillo
unidireccional) (Figura 4), con el propésito de realizar una
inclinacién corono-vestibular del segmento posterior dere-
cho con una compresién del periodonto y de los tejidos
blandos del paladar origindndose a la primera semana un
desplazamiento en masa del segmento posterior, la placa
se activé 2/4 de vuelta diaria durante 15 dias, obteniendo
una oclusién estable en sentido transversal. El fratamiento
con la placa Hawley con tornillo unidireccional para
correcciéon de mordida cruzada posterior derecha se
realizo en forma oportuna y con una excelente evolucién
ortodontica en estomatologia.

A

—

.

Figura 4: A,B,C.
Tratamiento. Se utilizo
Placa Hawley con tornillo
unidireccional. Y se realizo
correccion de mordida
cruzada posterior derecha.
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Los pacientes con pseudoacondroplasia deben de ser
evaluados de manera multidisciplinaria con el objetivo de
determinar las necesidades reales de tratamiento, las téc-
nicas ortodénticas deben de adaptarse a las necesidades y
limitaciones de estos pacientes, mejorando su funcién, es-
téticay su calidad de vida.
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resumen

Cincuenta molares primarios tratados mediante dos técnicas de pulpotomia, por electrofulguracién y formocresol, fueron evaluados clinica y
radiolégicamente durante doce meses. Obijetivos: el propésito del presente estudio es conocer la eficacia de la técnica de pulpotomia mediante
electrofulguraciény evaluar si constituye una alternativa al formocresol en terapia pulpar vital de la denticién temporal. Disefio del estudio: 13 nifias, 16
nifios entre 4 y 8 afios de edad fueron seleccionados para ser ingresados en el estudio. Criterios de inclusién, tales como paciente sano, dientes
asintomdticos y sin alteraciones radiolégicas fueron aplicados. Resultados: tras 12 meses de seguimiento, los porcentajes de éxito radiolégico fueron
de 91.3% y 95.8% para el grupo formocresol y electrofulguracién, respectivamente. Mientras que a la evaluacién clinica los porcentajes fueron en el
orden de 95.7% grupo formocresol y del 100% para el grupo electrofulguracién. Conclusién: no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al final del periodo de evaluacién, tras utilizar el Test exacto de Fisher. Estos resultados nos permiten recomendar esta técnica como una
alternativa al uso de formocresol en la terapia pulpar vital en molares primarios.

abstract

Aim: compare the effectiveness of the electrofulguration technique, and evaluate if constitutes an alternative to formocresol in vital pulp therapy in
primary dentition. Methodology: fifty primary molars in 29 children, between 4-9 years old were treated by two different techniques of pulpotomy and
evaluated clinical and radiological during twelve months. After coronal pulp removal and homeostasis, remaining pulp tissue was treated by
electrofulguration in the experimental group. In the control group full strength FC was placed with a cotton pellet over the pulp tissue for 5 minutes. All the
teeth were covered with ZOE restored with SSC and evaluated clinical and radiographic at 3, 6 and 12 months. Results: after 12 months, the
experimental group showed success rate of 100% and 95,8% clinically and radiological respectively; and the control group 95,7% and 91,3% in the
same order. Conclusions: no statistical significant difference between both groups observed at the end of 12 months, when utilizing Fisher's exact Test.
These results suggested that electrofulguration could be recommended as an alternative to the use of formocresol in vital pulp therapy for primary

molars.

Introduccion

La caries dental es, a pesar de la aplicaciéon de medidas
preventivas que favorecen su disminucién, la principal
causa de afeccién pulpar ya que una vez que progresa a
través del esmalte y dentina, puede provocar alteraciones
que van desde una leve reaccién hasta una degeneracién
en la que pueden ser evidentes cambios al interior del
tejido pulpar; persistiendo como un problema clinico muy
comin."

Es verdaderamente dificil, si no es que imposible, de-
terminar clinicamente el estado histolégico de la pulpa
dental, ya que la condicién de la pulpa afectada “no se
puede medir”. El historial doloroso es fundamental en el
diagnéstico pulpar, el cual puede hacerse basdndose en
exdmenes clinicos y radiolégicos.”® El dolor provocado,
que desaparece al retirar el estimulo; indica que el dafio
pulpar es frecuentemente leve y ademds reversible. El
dolor esponténeo que es duradero, indica la existencia de

cambios degenerativos e irreversibles.

Pulpotomia: algunos autores’ consideran la técnica de
pulpotomia en dientes primarios como un proceso de
“momificacién”, “fijacion”, o “desvitalizacion” pulpar. Sin
embargo, y debido a que el objetivo primordial de la
pulpotomia en dientes primarios es conservarlos hasta su
exfoliacién, ésta se ha tenido que desarrollar entre tres cri-
terios distintos: desvitalizacién, preservacién y preser-
vacién.'

Una gran cantidad de agentes farmacolégicos, asi
como algunos métodos no farmacolégicos han sido utili-
zados en terapia pulpar de denticién primaria, siendo el
formocresol el que més ha sido estudiado.'"? Sin embar-
go, su uso en odontologia se ha vuelto controvertido,
debido a que en estudios sobre animales de laboratorio se
demuestra su amplia distribucién sistémica tras su
c1p|icc:cién,13 asi como su potencial téxico, mutdgeno, car-
cinégeno.'*"” Ofros han sido aplicados con excelentes
resultados y son considerados como una alternativa mds
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en terapia pulpar vital de dientes primarios, tal es el caso
del Glutaraldehido, Sulfato férrico, MTA."®** Respecto a
métodos no farmacolégicos (electrocirugia y léser),”
presentan un amplio futuro.

La Electrocirugia consiste en la aplicacién de corriente
de alta frecuencia para incidir, coagular, fulgurar o disecar
tejidos.”** En 1976, Irving | Anderman,®* sugiere el uso
de Electrocirugia en Odontologia para nifios, incluso la
realizacién de pulpotomias. Esta técnica electroquirdrgica,
es un procedimiento fdcil y relativamente libre de compli-
caciones. Disminuye el tiempo operatorio y el sangrado
provocado por las curetas y/o fresas de bola utilizadas en
la técnica convencional.

Ha sido utilizada y comparada por diversos autores,
con resultados excelentes (Mack y Dean®, Ruemping y
cols®, Fishman y cols® y Dean y cols®). Sin embargo, la
informacién sobre los resultados de esta técnica es ain
escasa, ya que por un lado, se cuenta con muy pocos
estudios que utilicen la electrocirugia como técnica para
realizar pulpotomias en dientes primarios y sélo dos de
ellos la han comparado con el Formocresol,”®* y por el
ofro, el periodo de observacién post-operatoria de esos
dos estudios es escaso; a cinco, doce y seis meses
respectivamente.

Por lo tanto, seria conveniente disponer de nuevos
datos, descriptivos y comparativos respecto a estas dos téc-
nicas, y sobre todo la eficacia de la pulpotomia electroqui-
rurgica tras un periodo de seguimiento mds prolongado.

Material y métodos

Se ha disefiado un estudio clinico cuasi-aleatorio en el que
se realizaron cincuenta pulpotomias; 25 al formocresol y
25 por electrofulguracién en molares primarios de 29
nifios (13 nifas, 16 nifos), en las Clinicas de la Facultad de
Odontologia Mexicali de la Universidad Auténoma de
Baja California, aplicéndose los siguientes criterios de
inclusién: paciente sano, presencia de caries activa y nece-
sidades de pulpotomia en uno o mds molares, pacientes y
familiares dispuestos a cooperar (firma de Consentimiento
Informado). El rango de edad de los nifios fue entre cuatro
y ocho afos.

-Disefio del estudio: en todos los pacientes se realizé el
procedimiento habitual de admisién en las Clinicas de la
Facultad de Odontologia de Mexicali, elabordndose una
Historia Clinica y una exploracién oral, tanto clinica como
radiogrdfica. Se formaron dos grupos de dientes que
recibirian los tratamientos, (25 al grupo Formocresol y 25
al grupo Electrofulguracién). En ambos grupos se realizé
la técnica convencional de pulpotomia, segin definicién
de la Asociacién Americana de Odontologia Pediétrica
(AAPD por sus siglas en inglés), estableciéndose de forma
comin los siguientes pasos: aplicacién de anestesia,
aislamiento de campo operatorio con dique de hule,
eliminacién de caries con fresa de bola No. 4 (El4 FG: S.S.
White burs, IEC. Lakewood, NJ, USA), o con cucharilla
para dentina, acceso a la cédmara pulpar y eliminacién de
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lo pulpa cameral, irrigaciéon con solucién salina y
hemostasia mediante torundas de algodén estéril. El
procedimiento final para cada técnica fue de la siguiente
manera: Formocresol: Colocacién de una torunda de
algodén ligeramente impregnada con formocresol
(férmula concentrada: Cresoformo, Degussa México. SA
de CV México, D.F) durante cinco minutos. Electroful-
guracién: Aplicacién de electrofulguracién mediante la
unidad electroquirtrgica Sensimatic Model 600 SE
Electrosurge. (Parkell Electronics Divisién, Box 376
Farmingdale, N.Y. USA). (Figura 1).

Figura 1.
Unidad electroquirdrgica utilizada para realizar pulpotomias por
electrofulfuracién Sensimatec Model 600 SE Electrosurge.
(Parkell Electronics Division, Box 376. Farmingdale, NY, USA).

La punta del electrodo se aproximé a 2mm por encima
del muAén pulpar remanente en la entrada de cada
conducto (Figura 2), liberdndose una descarga eléctrica
durante un segundo, sobre cada uno de ellos. La apli-
cacién de los electrodos se repitié hasta un méximo de tres
veces, sobre cada uno de los mufones pulpares, entre una
y otra aplicacién un intervalo de cinco segundos para
permitir enfriomiento pulpar. Finalmente, en ambas téc-
nicas se sellé la cavidad con éxido de zinc (Viarden México,
SA de CV. México, D.F) y eugenol (Eugenol USP Sultan
Chemists, Inc. Inglewood, NJ, USA), restaurdndose cada
molar con coronas de acero inoxidable. En este momento
se tomé una radiografia (PERIAPICAL) que serviria de pun-
to de partida para las evaluaciones radiolégicas.

Figura 2.
Punta de electrodo por encima tejido pulpar.
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CRITERIOS DE EVALUACION. Los pacientes fueron llamados,
via telefénica, para llevar a cabo las evaluaciones clinicas
y radiolégicas correspondientes. Los criterios de evalua-
cién clinica incluyeron: presencia o ausencia, en cualquier
momento y durante el periodo de evaluacién, de dolor,
fistulas o abscesos y movilidad patolégica. Segin estos
criterios los casos se clasificaron como éxito o fracaso
clinico.

Los criterios de evaluacién radiolégica incluyeron: pre-
sencia o ausencia de radiolucidez periapical o interra-
dicular, resorcién interna (Rl) y calcificacién radicular(CR).
Igualmente y con base a estos criterios, los casos se clasi-
ficaron como éxito o fracaso radiolégico.

En virtud de que nuestra muestra fue pequefia, se ha
utilizado el Test exacto de Fisher para la comparacién de
proporciones.

Resultados

-Descripcién de la muestra. De la muestra original forma-
da por 29 pacientes infantiles, sélo veintiséis completaron
el periodo total de seguimiento de un afo, totalizando 47
pulpotomias. En la tabla 1 aparece reflejada la distribu-
cién de los casos segun edad del paciente.

Tabla 1.
Distribucién de los molares tratados en funcion de la edad del paciente.
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Distribucién de los casos segun técnica aplicada, sexo y
grupo de edad. Como puede apreciarse en la figura 3,
todos los tratamientos en pacientes de cuatro afos se
realizaron en nifios, mientras que, en el grupo de cinco
afos no se realizé ninguna pulpotomia por electroful-
guracién en nifas.
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Figura 3.
Distribucién por técnica, sexo y grupo de edad.

Finalmente, la tabla 2 expone cémo se han distribuido
las pulpotomias realizadas con cada técnica entre los
cuatro tipos de molares (primeros o segundos molares,
superiores o inferiores). No se encontraron diferencias
significativas en la proporciéon de molares tratados con
cada una de las técnicas. (X2= 3,809; p= 0,283, n.s.)

Tabla 2.
Pulpotomias por técnica y molar tratado.
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Comparacién de los promedios de éxito Clinico y Radio-
l6gico para el total de los casos. Los promedios clinicos y
radiogréficos de los 47 casos fueron comparados utilizan-
do el Test exacto de Fisher (tabla 3). Aun cuando a la eva-
luacién radiolégica, dos de los tres fracasos pertenecieron
al grupo formocresol y una al grupo electrofulguracién,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa:
P>0.6.

Tabla 3.
Evaluacién clinica y radiogrdfica de las pulpotomias realizadas
por las dos técnicas.
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La figuras 4 a,b y 5 a,b muestran los fracasos ocurridos
durante el presente estudio.

Figura 4 AyB.
Radiografias de molares tratados por la técnica al formocresol,
considerados como fracasos, en los que se observa alteracion radicular.
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Figura 5AyB.
Radiografias pre y posoperatorias de diente tratado con
Electrofulguracion, en el que se observa la evolucion de una proceso
de resorcion interna en tres meses.

Discusion

Al abordar un estudio clinico sobre pacientes infantiles
odontolégicos, nos encontramos con que existen algunas
dificultades inherentes al tipo de estudio. Entre ellas, el
mayor reto para el investigador es conseguir la colabora-
cién de todos los pacientes en el seguimiento a mediano o
largo plazo.

En lo que se refiere a la cooperacién del paciente, no
existen referencias que mencionen que las técnicas de
manejo de conducta del paciente infantil, asi como el uso
de anestesia local o general sean factores determinantes
en el éxito del tratamiento. En el presente trabajo, la coo-
peracién de los pacientes jugd un papel fundamental y en
todo momento se buscé ajustar el tfratamiento, segin sus
necesidades emocionales, de acuerdo a Van Meurs y
cols.”

El periodo de seguimiento de los pacientes en este
estudio ha sido de doce meses, que si bien no agota el ciclo
vital de los molares temporales en los que se han realizado
los procedimientos, es una contribucién de interés ya que
los estudios de que disponemos y que comparan las dos
técnicas aplicadas en esta investigaciéon (formocresol y
electrofulguracién), aportan periodos de evaluaciéon mds
cortos, que oscilan entre los 100 dias y 5 0 6 meses.*®* En
este trabajo hemos tomado al formocresol como control ya
que sigue siendo considerado como el medicamento de
referencia en terapia pulpar vital para denticién primaria,
a pesar de sus inconvenientes.”" En el presente estudio
utilizamos por primera vez y experimentalmente, en Facul-
tad de Odontologia Mexicali, la técnica de pulpotomia por
electrofulguracién, buscando con ello, y ain con la incer-
tidumbre del resultado, el beneficio clinico de nuestros
pacientes infantiles sin tomar el riesgo de los efectos t6xi-
cos del formocresol.

Ninguna de las dos técnicas utilizadas en el presente
trabajo promueve cicatrizacién de la pulpa ya que tanto el
formocresol como la electrofulguracién producen diversas
reacciones locales.'®*"*

El sellado de la cavidad reviste una gran importancia
después de la amputacién de la pulpa cameral, por lo que
se han sugerido diversos materiales para el recubrimiento
de la pulpa remanente y sellado de la cavidad, incluyendo
MTA y cemento de ionémero de vidrio. En el presente
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estudio se utilizé dxido de zinc y eugenol como base para
sellar la cémara pulpar, antes de la restauracién definitiva
con corona de acero inoxidable, considerando sus propie-
dades analgésicas y antibacterianas,?* con el riesgo de
resorcion interna subsiguiente’” asociada con el eugenol.*”
“ La pulpotomia mediante electrocirugia es clinicamente
inferesante porque ofrece limpieza durante el procedi-
miento, y posible ausencia de sintomas post-operatorios,
ademds de que se realiza con rapidez, siendo esto lo
atractivo para quienes la practican. %%

En nuestro estudio, tras doce meses de evaluacién, los
dos fracasos observados con la técnica de formocresol
presentaron radiolégicamente alteracién en la furcaciény
zona periapical, lo cual puede ser atribuido a una restau-
racién mal adaptada, como puede observarse en la figura
4 A. Mientras el segundo, permanecié asintomético y sin
signos de morbilidad durante todo el periodo de evalua-
cién. En el grupo de electrofulguracién, un caso presentd
evidencia radiogréfica de resorcién interna, después de la
primera evaluacién, manteniéndose sin signos o sinfomas
clinicos de morbilidad durante el resto del periodo de
evaluacién; figura 5 B. Esto podria deberse a que dicha
resorcién se detuvo y confiné sin producir cambios éseos,
lo que, en opinidn de varios investigadores, no tiene la
consideracién de fracaso radiolégico, ya que se considera
una reaccién légica, ante la agresion, de una pulpa vital >
* La validez externa del estudio es limitada ya que no fue
posible aleatorizar cada caso; ademds que las pulpo-
tomias por electrofulguracién se han realizado con equipo
electroquirtrgico de una institucién educativa. Por lo que
nuestras necesidades sobre el equipo tuvieron que progra-
marse segun horarios disponibles en las clinicas de la
Facultad. Después de doce meses de seguimiento clinico y
radiolégico no se han obtenido diferencias en los resulta-
dos de ambas técnicas de pulpotomia sobre molares
temporales. Esto nos hace aceptar la hipétesis de trabajo;
por lo que, desde el punto de vista clinico y radiolégico, es
posible recomendar la técnica de pulpotomia por electro-
fulguracién como una alternativa al uso de formocresol en
la terapia pulpar vital en molares primarios.

Conclusiones

Tras doce meses de seguimiento, segUn criterios de eva-
luacién clinica y radiolégica, la técnica de pulpotomia por
electrofulguracién mostré ser eficaz en terapia pulpar vital
de denticién primaria. Los resultados de ambas técnicas de
pulpotomia fueron similares; sin diferencias estadisticas
significativas, cuando se ha aplicado el Test exacto de
Fisher. Una vez comparados los resultados de ambas
técnicas y con las limitaciones encontradas en el presente
estudio, la técnica de pulpotomia por electrofulguracién
podria ser considerada como una alternativa viable y ruti-
naria al uso convencional del formocresol.
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