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Editorial

En defensa
de la Salud

Buenos Aires, la joven ciudad de 400 afos, sera anfitrio-
na de un encuentro internacional de particulares relieves y de
repercusion trascendente, dirigido hacia uno de los mas pre-
ciados patrimonios de la Nacion: la salud.

El Centro de Conferencias ‘‘General San Martin™, esce-
nario de grandes convocatorias cientificas, se abrira para
albergar al Primer Congreso Interdisciplinario en Odontologia,
entre el 13 y el 16 de setiembre del ano en curso. Es la
experiencia que el Ateneo propone como resultante de lo que
realiza diariamente en sus aulas y clinicas de especialidades
diversas, donde cada caso y cada problema se analizan con el
concurso conjunto y solidario de distintas disciplinas. El
Congreso sera por ello Interdisciplinario, a imagen y semejan-
za del Ateneo generador.

Acudiran odontdlogos interesados en decir y escuchar,
opinar y discutir, junto a destacados especialistas argentinos
y distinguidos invitados extranjeros, en una reunion orien-
tada al ejercicio de la practica general.

Con tal criterio de interaccion entre especialidades, me-
sas deliberativas actualizaran los enfoques diagnosticos y
terapéuticos, analizaran métodos, técnicas, materiales y far-
macos, y propondran soluciones en el marco de la evolucion
bioldgica desde la organizacion de la oclusion hasta su enve-
jecimiento.

Encuentro calido entre colegas, el congreso sera testigo
y testimonio de renovacion de antiguos afectos e iniciacion
de amistades nuevas.

Asi, nutridos en la convivencia amable, remozados los
tiempos primeros de nuestra formacion y enriquecidos por
haber conjugado juntos el verbo compartir. volveremos reno-
vados al quehacer cotidiano puesto al servicio de la Nacion,
de la salud, del bienestar y de la paz.

Ateneo Arg. de Odontologia - 3



(Continuacion)

Crecimiento, Desarrollo

y Maduracion
MECANISMOS DE AJUSTE ESPACIAL

Luis Zielinsky

e NO EXISTE EL DESPLAZAMIENTO LINEAL HACIA ABAJO Y

HACIA ADELANTE.

e COMPORTAMIENTO ROTACIONAL DE LA MANDIBULA CON

RESPECTO AL MACIZO CRANEO-FACIAL.
e CONCEPTO DE VINCULO,LOS DOS NIVELES: CONDILO Y

A.T.M. CONTACTO OCLUSAL DENTARIO.

Tradicionalmente se ha hablado de pa-
tron morfogenético; esta idea deriva de los
trabajos de Brodie y Broadbent, que se
orientaban a evaluar el perfil, del que se
describian dos aspectos: profundidad y al-
tura.

Uno de los primeros métodos cefalomé-
tricos de difusion masiva en el ambiente
ortodoncico, presentado por Downs en
1948, contribuyd en gran medida a esta
idea con el eje Y de crecimiento, que es el
angulo formado por la linea que une S
(centro de la silla turca) con Gnation (enci-
ma del mentoniano), medido en el nivel del
plano de Frankfort2.

Por otra parte, los estudios longitudina-
les de crecimiento con superposiciones en
el nivel del punto de registro de Bolton se
pudo comprobar que los puntos como el
Gnation y otros se desplazan linealmente,
segun un esquema genético que llamaron
patron morfogenético facial.

Pero tal como lo senalan J. y R. Isaac-
son?®, los estudios con implantes realizados
por Arne Bjork, aclard el panorama que
llevaba a interpretaciones erroneas, pues
al superponer en el nivel de |a imagen de
los implantes se comprueban los errores a
los que llevan las extensas remodelacio-
nes de la mandibula y el maxilar, que crea
la falsa imagen de desplazamiento lineal

4 — Ateneo Arg. de Odontologia

Ademas, hay que considerar que los
cuerpos libres se desplazan unos con res-
pecto a los otros y resulta muy dificil deter-
minar cuales cambios resultan del movi-
miento de uno de los cuerpos.

La mandibula se mueve con respecto al
macizo craneo-facial, y por ello en las dis-
tintas teorias del crecimiento se busca tra-
tar de explicar este fenomeno.

Asi Moss* habla de unidades microes-
queletales dentro de las macroesqueleta-
les, asi interpreta el cambio de la zona
goniaca con respecto a la rama horizontal
0 vertical o la fisura ptérigomaxilar, todas
se desplazan, unas con respecto a las otras,
en forma rotacional y no linealmente.

Pero la mas importante de las rotaciones
la hace la mandibula con respecto al maci-
Z0 craneo-facial.

Es decir, que la parte anterior Yy posterior
de la mandibula no guardan la misma dis-
tancia con respecto a planos del macizo
craneo-facial.

Esto es de la mayor importancia porque
el espacio disponible para la senda de
erupcion dentaria en ambos maxilares en
la zona anterior Y posterior de la oclusion
No es el mismo, y el manejo de estos ele-
mentos por medio del activador es una de
las bases de Ia influencia del tratamiento.
sobre el crecimiento (Fig. 13)
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Fig. 13. Espacio disponible para la erupcion dentaria.
En la zona anterior de la oclusién correspondiente a
los incisivos, su relacion mutua es [a que maneja la
altura alveolar anterior. La zona lateral, tambien lla-
mada region lateral, es la que corresponde al cani-
no hasta el primer molar. La zona posterior es la que
corresponde al segundo y tercer molar. El espacio
vertical disponible va disminuyendo paulatinamen-
te hacia atras

El significado de rotacion aparece mas
claro cuando se le adjunta la idea de movi-
miento.

Moffett® es el expositor del concepto de
que el craneo es un conjunto de masas
oseas separadas entre si por tejidos blan-
dos y articulaciones, que son los elemen-
tos que determinan los cambios por cre-
cimiento. ;

Pero la relacion de la mandibula con el
craneo esta vinculada por relaciones que
permiten el deslizamiento ¢asi sin friccion
en la ATM y no contacto dentario para la
fonacion y accion de palanca preferente-
mente de 3er. género con fuerza para la
masticacion. .

La relacion entre dos cuerpos en contac-
to se llama vinculo. En este caso existen
dos tipos de vinculo: la ATM de tipo conti-

. Volumen XVI — N° 2 — Julio-Diciembre 1980

nuo,pero con limitaciones del movimiento y
otro intermitente, pero con mucha mayor
libertad de movimiento, que es la relacion
de contacto dentario.

Estos dos vinculos deben guardar rela-
ciones congruentes, es decir gue los me-
canismos que guian el movimiento, tanto
en la ATM como en la trayectoria de las
cuspides fundamentales, en los surcos co-
rrespondientes, deben permitir describir
trayectorias curvas,cuyos centros virtuales
sean armonicos.

VARIABILIDAD

® No existe una sola forma normativa
de oclusién sino que la variabilidad
es la unica norma.

e Existen tipos de oclusion y tipos de
forma de rostro.

Hay una gran variabilidad de posibilida-
des de oclusion armonica, y esto se da en
relacion con la combinacion de distinta for-
ma de vinculos. Bjork, Lavergne y Gassons
han aportado pruebas de los mecanismos
de ajuste sagital en las sendas de erupcion
dentarias dentro de los arcos alveolares
superior e inferior; en relacion a sus basa-
les influyen muiltiples factores, de los que
hablamos al describir los mecanismos de
crecimiento del maxilar y de la mandibula
y, ademas, la posicion postural de ésta.

Por ello Lavergne habla de dos tipos de
crecimiento rotacional: uno morfogenético
y otro posicional.

La rotacion morfogenética es en un 85%
de los casos mandibular y de la participa-
cion de cada parte funcional (matrices cap-
sulares o microestructuras) en la forma
final de la mandibula.

La consecuencia es que pueden hallar-
se arcos parabolicos o cuadrados o alarga-

dos que combinen con formas analogas
en el antagonista, si es que tiene la misma
tendencia’.

EL concepto de tipos faciales derivan
casi todos de estudios laterales cefalome-
tricos, y aparece como determinante la

Ateneo Arg. de Odontologia - 5
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mandibula, pero en cuanto se los qomplel-
menta con el estudio en el plano horizontal,
la maxima variabilidad se la encuentra en
el maxilar. : o

Estas distintas tendencias a la variabili-
dad hace, de acuerdo con las distintas zonas
de la oclusion en que hagan contacto ini-
cial, una rotacion posicional.

Claro esta que no podemos mantener-
nos en el terreno de la variabilidad |nf|n|ta,
pues a los fines clinicos conviene aislar
algunos tipos especiales. ‘

Harvold® describe algunos tipos espe-
ciales faciales que se apartan del llamado
normal, la progenie, y lo que él llama mor-
dida cerrada, que podriamos asimilar a la
mordida cubierta (Deckbiss).

Ricketts diferencia dos tipos extremos
de crecimiento que llama braquicéfalo y
dolicoceéfalo.

Pero el primero en mostrar la evidencia
experimental fue Arne Bjork, quien demos-
tro que existen dos tipos extremos de creci-
miento mandibular® (Fig. 14).

1° Condilos hacia arriba
y hacia adelante

Con los incisivos rectos sobre su ba-

el rotacional hacia

6 — Ateneo Arg. de Odontologia
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atras tiene predominio hacia arriba y hacia atras

ibular, por el que
sal y el canal man_dl , por L
trangcurre el nervio dentario inferior
con un marcado grado de curvatura.

Moss y Salenitin® pusier.on especial
énfasis en este rasgo, pues ev!qentemente
el recorrido de un ner_vio se fija ant_es'dgl
deposito de sales célcicas (a este principio
lo llamd neurotropismo), Y, eyydentemente,
es un rasgo puramente genetico.

Mas tarde lo tomo Ricketts y lo denomino
crecimiento arquial braquicéfalo.

Otros rasgos asociados son angulos go-
niaco con valores angulares menores de
1289

La alveolar anterior esta generalmente
retruida, pero con cierta extrusion; por el
contrario, el mentén esta salido, el arco
dentario esta acortado con o sin apina-
miento.

Generalmente esta asociado a una mor-
dida profunda.

2° Crecimento condileo hacia arriba
y hacia atras

El conducto mandibular en estos casos
es mas bien recto y el menton esta dirigido

)

cia arriba y hacia adelante; en cambio,

i
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Fig. 157 Los dos tipos rotacionales de ajuste espacial son el divergente, que rota fundamental-

mente en base a su apoyo molar, cuanto mas atras se encuentre este mas divergentes seran

las basales; en el rotacional convergente, el punto de apoyo fundamental es el grupo dentario
anterior. Las X senalan los vinculos que determinan el predominio rotacional

hacia abajo, siendo su magnitud de aposi-
cion 6sea mucho menor.

Para quien haga el calculo predictivo de
Holdaway, respecto de las posibilidades
de crecimiento del menton, este dato tiene
importancia clinica.

El angulo goniaco tiende a hacerse ob-
tuso (mayor de 128°) y aparece una mues-
ca antegoniaca en el borde mandibular,
producto de la diferencia del vector de ac-
cion del milohoideo y el masetero. La rama
vertical es generalmente mas delgada.
Ricketts llama a todos estos datos de tipo-
logia facial dolicocéfala.

Generalmente est4 asociada con una
tendencia a la mordida abierta 0 a la bipro-
trusion.

ROTACION CONVERGENTE
Y DIVERGENTE

De acuerdo a como se combinen estos
dos elementos: vinculos y tipologia, es que
predominara como tendencia Ja rotacién
convergente o divergente (Fig 15).

De los dos vinculos, la ATM depende en
Su crecimiento en gran parte de su tipolo-
gia de crecimento, de manera que, en ge-
neral, casi todas las mandibulas con céndi-
los,con tendencia al crecimiento hacia arri-
ba y hacia atras, dan rotacion divergente.

Los que tienen tendencia de crecimiento
hacia arriba y hacia adelante tienden a ha-
cer rotacion convergente.

Volumen XVI — N° 2 — Julio-Diciembre 1980

En cambio, el vinculo dentario ofrece
una mayor posibilidad de variantes, siem-
pre que el contacto se efectie en la zona
anterior o posterior de la oclusion.

Qtros autores formulan conceptos se-
mejantes, aunque con algunas variantes y
otra denominacion.

Schudy", por ejemplo, habia de rotacion
en el sentido de las agujas del reloj (Clock-
wise) o inverso (anticlockwise) midiendo el
comportamiento del plano oclusal con res-
pecto a la base craneal anterior.

Ricketts hace lo mismo, pero compara
con el plano de Frankfort. Lo mismo suce-
de con los que comparan el crecimiento de
la parte anterior y posterior del rostro.

Los autores cambian de términos o len-
guaje, pero estan hablando de lo mismo.

El papel que juega el vinculo dentario no
es una simple especulacion tedrica, sino
que Stuzman y Petrovic llaman a estos
contactos producidos durante el proceso
de erupcion: operacion de confrontacion,
que la equiparan con un comparador en
cibernética que emite senales correctoras,
y que en presencia de determinados teno-
res de hormona somatotropa activa (soma-
tomedina) puede actuar sobre determina-
dos mecanismos, como numero de sarco-
meros de los musculos, accion vicariante
del pterigoideo externo sobre los precon-

droblastos del condilo (Fig. 16).

Ateneo Arg. de Odontologia - 7
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Fig. 16. Vinculos entre la mandibula y el craneo. En la zona posterior esta la relacion entre el condilo
y la fosa craneal media (ATM) y en la zona anterior, el contacto dentario, que obra tanto como
comparador-regulador del movimiento y la fuerza

De manera que el examen atento de ca-
da una de estas variantes en el vinculo
interdentario, permite manejar muchas si-

tuaciones de tratamiento.

Veamos algunas de ellas.

MORDIDA PROFUNDA BASAL

La rotacion anterior influye largamente
sobre las relaciones verticales.

Nos vamos a referir a problemas que
pueden combinarse con discordancias sa-
gitales —distoclusiones, lo mas frecuente-
mente— o con casos en los que no haya
discordancia anteroposterior,

La literatura ortodénci
en el aspecto anteropo

cen}rp de la preocupaci
estético del perfil.

Pero a poco que se tenga en cuenta el

Ca hace hincapi¢
sterior porque el
on es el aspecto

8 — Ateneo Arg. de Odontologia
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aspecto funcional, surge la importancia del
condicionamiento vertical, pues rigen en
gran parte los movimientos fundamentales
de la mandibula, elemento mavil del érga-
no masticatorio.

En los cuadros de rotacion convergente,
cuando hay un déficit general de estabili-

Fig. 17. La falta de
lateral puede en
sal de dificil co,
mente. Pues ¢,

al

estabilizacion oclusal en la zona
gendrar una mordida profunda ba-
rreccion si no es corregida rapida-

reara d{sqepanc/as de crecimiento
veolar de dificil compensacion

Volumen Xv| — No 5 Julio-Diciembre 1980
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Fig. 18. Mordida profunda basal producida en los

casos de rotacion convergente, y que se diagnosti-

ca por el angulo interbasal que tenga valores infe-
riores a 20°

zacion en el nivel del vinculo dentario, la
rotacion se hace en torno de la articulacion
témporo-mandibular.

Este déficit de estabilizacion puede pre-
sentarse por falta de contacto anterior, por
overjet marcado.

En ninos en los que es muy comun, por
ejemplo, que se produzca la protrusion del
arco anterior por el habito de succion del
pulgar. A lo que se une la pérdida de con-
tacto en la zona lateral, ya sea por caries,
pérdida de piezas o no contacto por apar-
tarse los molares de la linea unica del valle
se oclusion (Fig. 17).

El tratamiento es preferentemente reali-
zado como activador buscando la obten-
cion, primero, del contacto anterior por la
retrusion del grupo incisivo. permitiendo
migrar los molares.

El caso tendra pocos problemas si es
que no hay gran extrusion dentoalveolar
anteroinferior, lo que permite la sobre-
erupcion de los molares sin repercutir des-
favorablemente sobre el perfil, pues no
produce alargamiento del tercio inferior del
rostro mas alla de lo deseable.

El caso especial que tiene dificultades
de tratamiento, es el cruzamiento con no
oclusién que requiere aparatologia fija
para tratar los problemas transversales.

El diagndstico de mordida profunda ba-

Volumen XVI — N° 2 — Julio-Diciembre 1980

sal lo hacemos por medio del angulo inter-
basal o maxilo-mandibular (Fig. 18) formada
por los planos ENA-ENP con el plano man-
dibular. Hay que tener en cuenta la influen-
cia de edad y sexo, pues de acuerdo con
las tablas de Riolo, et al.”?, a los 6 afios el
valor aceptable es de 30° y va descen-
diendo hasta llegar a los 16 afios con la
media aceptada de 25°.

Este fendmeno se produce por la accién
combinada del crecimiento de la tuberosi-
dad del maxilar, cuerpo mandibular, base
craneal que van separando progresiva-
mente ambos arcos en la zona posterior en
sentido vertical.

Por lo tanto, comenzamos a hablar de
mordida profunda basal por debajo de los
20°

Con este enfoque cefalométrico, tene-
mos un enfoque parcial del problema o sea
el comportamiento de las basales.

Para tener una idea total es muy impor-
tante comprobar cual es el comportamien-
to de las alveolares.

Pero en relacion con las zonas de la
oclusion, el método de Harvold nos pro-
porciona informacion adicional sobre el
comportamiento reciproco de las alveola-
res de la zona anterior y lateral.

Fig. 19. Angulo XX, X de Harvold, formado por el
plano oclusal funcional y la linea que une los apices
de los incisivos superiores e inferiores; el valor pro-
medio es de 89° a partir de 94°, ya se habla de
distoclusiones funcionales

Ateneo Arg. de Odontologia - 9
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Fig. 20. Mordida profunda dentoalveolar caracteri-

zada por la falta de estabilidad en el vinculo dentario

de /a zona anterior, que va a producir un espacio

que facilita la interposicion del labio inferior, puede

acompanarse de rotacion convergente o divergen-

te, de acuerdo con la cual el plan de tratamiento
tiene requerimientos muy distintos

Compara el plano oclusal-funcional, Ii-
nea que une la superficie del primer premo-
lar con el ultimo molar en oclusion, y el
plano que forman la union de los apices de
los incisivos superiores ¢ inferiores (Fig. 19).

Cuando la cifra es de 89° con un rango
que va desde 84° hasta 94°, que él deno-
mina clase | funcional, pues la ubicacion
axial de los incisivos respecto del plano
oclusal, depende de las bases apicales
pues siendo el espacio en que se pueder;
mover Io§ apices muy pequerio, depende
de la inclinacion de los ejes de los incisivos
respecto de sus basales la posibilidad de
armonia entre el grupo anterior y el lateral

Ella, a su vez, depende del tamario dé
IasEbalses apicales.

n Ios casos en :
plano oclusal funciogule * e;ngulp L
alylalineaincisiva es
de 95° 0 mayor, se habla de un
funcional il
al, en la que el proble : i
es la dificultad para establegz]ea et
estabilizadores en la zona ariterric;:romactos
culg?oto Mas severo sera e p.roblema
mayor protrusion haya, y estq sera

mas serio si se combi
ina co
desarrollo mandibular. 07 e
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En estos casos s€ justifica un tratamien-
to precoz con activador y traccion extraoral
para mantener por un lado los incisivos
superiores lo mas atras posible y, por otra

arte, frenar el proceso eruptivo de los mo-
lares superiores. ;

|a manera de diagnosticar la extrusion
molar superior sé puede hacer por dos mé-

dos.
- EOI primero deriva de A. M. Schwarz, mo-

dificado por T. Rakosi, que parte de la base
que para un angulo interbasal de 25° co-
rresponde un angulo oclusal, palatal de
119: de esta proporcion se puede extraer la
normal para ese caso.

Otro método que utilizamos en la practi-
ca consiste en prolongar el plano oclusal
hasta que interseque una de las bases,
normalmente lo que tiene que hacer, lige-
ramente por delante del vértice, pues si lo
hace por debajo es porque existe extrusion
alveolar superior.

Clinicamente, por lo general, correspon-
de a compresién superior, acompanada
por la imagen de los apices molares por
debajo del plano palatal; conviene en estos
casos comenzar por un ensanche su-
perior.

He aqui uno de los pocos casos en que
esto es realmente aconsejable, pues por
medio de un activador se retiene la erup-
cion del proceso alveolar superior, lo que
permite que la mandibula crezca hacia
adelante y se restablezcan relaciones al-

veolares y dentarias anteri i
eriores y posterio-
res estables. -

MORDIDA PROFUNDA ALVEOLAR

: :_l:% sostén_gn la zona lateral.
o rau estabilidad en la zona anterior.
zaci sion anteroinferior y profundi-
cion de la curva de oclusion.

¢ e
Si las basales son divergentes, hay

Poco espacio libre i '
e Pacio libre interoclusal en la

i " Ontl’ O v
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e El tratamiento apropiado es estabili-
zar el sector anterior con aparatolo-
gia fija, preferentemente intruyendo.

e No es conveniente el activador.

Asi como en la mordida profunda basal
el problema fundamental que debia tratar-
se era la falta de estabilidad del sector
posterior, ésta se encuentra asegurada en
las mordidas profundas dentoalveolares,
pero la falta de estabilidad fundamental es
la del sector anterior (Fig. 20).

Esto merece un examen mas atento.
Existen tres factores que determinan el de-
sarrollo de la denticién en esta zona, que
son:

1) La erupcion dentaria.

2) La extrusion y desplazamiento tridi-
mensional del proceso alveolar anterior. Lo
que Enlow llama “drift”">.

3) El equilibrio funcional.

La erupcion puede ser definida como los
cambios en la posicion dentaria, que tiene
lugar antes de la emergencia gingival del
diente.

Pero hay que tener en cuenta que su
iniciacion esta genéticamente controlada y
no puede ser afectada terapéuticamente.

Aungue cambios y migraciones denta-
rias intralveolares pueden ser influidos por
la extraccion de dientes adyacentes.

Ademas, la erupcion puede ser facilitada
o inhibida bajo ciertas condiciones patolo-
.gicas, como la agenesia y la anquilosis
dentaria.

Por ejemplo, la existencia de un diaste-
ma interincisivo y la erupcién temprana del
canino llevan a pensar en agenesia de late-
rales. Y en el otro extremo, la retencion del
segundo premolar y cruzamiento ligero del
primer molar, llama a investigar la posibi-
lidad de anquilosis del segundo molar tem-
porario.

En nuestra experiencia la posicion del
canino e incisivo lateral superior son los
elementos que traen mayores problemas,
y donde la colaboracion con el cirujano
puede producir la mejor ayuda para facilitar
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la secuencia eruptiva y permitir que el cani-
no se ubique favorablemente para la co-
rreccion de la llave canina; es decir, evitar
que la corona apunte hacia el palatino o
se produzca una dilasceracion radicular
que luego torne muy dificultoso el movi-
miento del canino.

Una vez que el diente abandona su am-
bito 6seo y asoma al medio “intestinal”,
usando la terminologia de Brodie, la
erupcion puede ser influida por la accion
oclusal y/o de labios y lengua.

O sea que la interaccion de los 3 facto-
res (ver 12 parte, Fig. 3) determinan la
posicion.

Un factor muy importante es el ancho
mesio-distal en la morfologia coronaria.
Cuando la suma de los anteriores necesita
un arco mas amplio que el que le propor-
ciona la distancia intercanina, aumenta el
riesgo de que se cree un espacio para la
interposicion del labio inferior.

En la experiencia d= Proffitt, cuando no
se logro contacto incisal apropiado en el
grupo anterior, la reeducacion o el uso de
pantallas no logro resultados apropiados.
pues no frena el proceso de erupcion. y
luego fueron necesarios cambios correc-
tivos.

Por lo tanto, en la relacion forma-funcion
el paso fundamental es conseguir la esta-
bilidad por la relacion de contacto de los
cuatro incisivos inferiores en el cingulum o
por debajo de €l que permita el desliza-
miento por la cara palatina de los cuatro
incisivos superiores, especialmente en el
movimiento lateropropulsivo, sin perder di-
cho contacto, lo que presupone alinea-
miento (y espacio para hacerio) de los 8
incisivos.

Este es taxativamente el objetivo del tra-
tamiento en la zona anterior.

Realizarlo en la forma apropiada, signi-
fica tener una guia incisiva para que la
cinematica mandibular pueda conseguir
la mayor eficiencia masticatoria.

Pero, cuando ya sea porque liegan a la
consulta profesional tardiamente o que =
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objetivo en el tratamiento interceptivo no
se logré, las consecuencias son gue [ falta
de contacto o el deslizamiento por un plano
inclinado supracecal hacia el palatino no
actua como limitante de la erupcion de los
incisivos inferiores y, por el contrario, la
existencia de la interposicion del labio o del
plano del incisivo superior va a producir
una traba en el crecimiento hacia adelante
de la alveolar anteroinferior.

Esta traba, al darse en la zona 6sea
donde predomina la reabsorcion, da como
resultado un alargamiento constante, y
aqui empieza a jugar otro factor, que es 1a
cinematica mandibular.

En presencia de un plano oclusal apla-
nado, el deslizamiento lateral esta facili-
tado pero, en la medida que se produce la
antedicha extrusion para poder realizar es-
te movimiento lateral que es el mas fre-
cuentemente utilizado, es necesario que el
plano oclusal se vaya haciendo mas curvo
en los tres sentidos del espacio.

La profundizacion presupone, para que
se puedan mantener los contactos denta-
rios estables, una armonizaciéon determi-
nada de los ejes dentarios en una curva
lateral (von Spee) congruente con la frontal
(W:lson)!'y esto trae una complicacion para
el tratamiento porque una condiciona a la
otra, pues a su vez implica la existencia de
un mayor overjet que tiene mayor riesgo

de interposicion del labio inferior, y asi se
acentua el circulo vicioso.
Ofr:«é;or}]r;% ﬁrsn ist<“:a>larnente la oclusion la que
it itaciones al tratamiento, sino
ambien la estética.

Sx utilizaramos un activador, el resultado
’sc,egﬁéelr::rﬂenjo de 1/3 inferior del rostro

¥ : -
ek aria en detrimento de su apa-

Por ello, no es
- recomendabl
estos casos. Satma el

ean?Z?er?gi:f je prtopuso que estabamos
€ rotacion armani
e onica o con-
Distintas consideraciones deben hacer-
S€ cuando se trata de mordidas profundas
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dentoalveoiares acompanadas de rotacion
divergente, o sea cuando el angulo inter-
basal es de 30% o mayor para valores de
tabla de 16 anos.

Isaacson ya senalo que en los casos de
rotacion divergente es fundamental no ni-
velar el plano de oclusion, que es una de
las etapas basicas en los planes de trata-
miento de la distoclusion.

Todos los autores estan de acuerdo en
que hay que solucionar primero el proble-
ma vertical antes de retruir el sector ante-
rosuperior, por ello Isaacson recomienda
no embandar el 2° molar, y nosotros agre-
gamos que con Ricketts' preferimos in-
truir los anteroinferiores.

Pero, a diferencia de este autor, contra-
indicamos la utilizacion del ensanche (que
él emplea para reforzar el anclaje).

Mucho menos distalar el molar superior,
pues si el ensanche extruye la cuspide pa-
latina, el movimiento hacia atras produce
deformacion de la curva de compensacion
y traslada el 1er. contacto dentario por ac-
cion muscular tonica hacia atras.

Las consecuencias son de dos tipos,
una de tipo estética con alargamiento del
1/3 inferior del rostro y eversion del labio
inferior, con retraccion del mentén.

Pero, la consecuencia mas nociva es
para la oclusion.

E; fqndamental el mantenimiento del es-
pacio libre interoclusal sin contactos cus-
pideos en actividad tonica.

Hay que tener presente que sien |

) aparte
anterior debe haber por lo menos de g a4
mm. de E.L.I,, cuando hay un angulo inter-
basal mayor de 30°, esos 4 mm. se redu-

cen en la parte posterior a 1 mm. o menos,
con lo que aumenta el riesgo de interferen-
gageog‘,l:rsalestentre la posicién postural y
a d - contacto dentari ivi
il 0 por actividad
s Nuestra experiencia’® es que estos
asos presentan muchisima mas inciden-

cia de Disfuncid i
o ncion del Sistema Estoma-
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El tratamiento indicado en las mordidas
profundas dentoalveolares es:

19) Utilizar en todos los casos aparatolo-
gia multibanda.
2°) No embahdar los 2dos. molares.
3°) No horizontalizar el plano oclusal.
4°) Tratar el problema anteroinferior por
intrusién y, cuando sea necesario, también
en el superior.

Esto ultimo solamente se puede hacer
con la técnica de Ricketts, a [a que senala-
mos como la de eleccion en estos casos,
que son mucho mas abundantes de lo que
se sospecha.

Si la M. Prof. Dentoalveolar esta asocia-
da a una distoclusién con un gran escalon
esta indicada la extraccion de los 4 | 4 para
permitir ubicar los caninos superiores y no

apresurarse a extraer los 474 como lo in-
dican los canones estéticos, Watson,
porque nadie puede prever si el potencial
de crecimiento inferior va a ser suficiente
para poder lograr una relacion canina sa-
tisfactoria.

Si en el maxilar inferior llega a necesi-
tarse una extraccion por falta de espacio
en el sector lateral, es preferible hacer lade
los 5 | 5 con lo que hay que trabajar con los
anclajes invertidos; o sea, es maximo en el
maxilar. Reforzado y traccion extraoral me-
dia para retruir caninos y luego incisivos.

En la mandibula, en cambio, el anclaje
es de requerimiento minimo, 0 sea que va
de 2° premolar a 2° premolar del otro ladoy
se lleva el 1er. molar inferior hacia mesial.

Ademas esta contraindicada la utiliza-
cién de elasticos de clase Il porque produ-
cen la extrusion del molar inferior.

Lo mas importante que conseguimos
con este plan de tratamiento es trasladar el
vinculo interdentario de la zona lateral lo
mas hacia adelante posible hasta conse-
guir una relacion intercuspal lo mas cerca-
na posible a la relacion céntrica.
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Fig. 21. Mordida cubierta, caracterizada por la posi-
cion empinada de fos incisivos centrales superiores
respecto de su basal y que. generaimenite, se pre-
sentan con rotacion convergente. Puede, sin em-
bargo, estar acompanada de rotacion divergente.
en cuyos casos el pronostico es mas favorable

Con ello disminuimos la tendencia rota-
cional posterior con todos sus problemas.

L a traccion extraoral con el vector lo mas
vertical posible (intrusivo) y la no extrusion
de premolares y molares inferiores concu-
rren todos al mismo fin.

Con esto reafirmamos que las ideas cla-
ras con respecto al tipo rotacional de cre-
cimiento son la clave de la eleccion de un
plan de tratamiento correcto.

MORDIDA CUBIERTA

e Es rotacion convergente.

e Posicién recta de los incisivos supe-
riores (rasgo fundamental).

e Impedimento en movimiento protru-
sivo.

e Tratamiento: volcar los anteriores.

Estabilizacion anterior.

e No dar lateralidad.

La mordida cubierta es un tipc de rota-
cién convergente muy especifica, que no
debe ser confundida con la mordida pro-
funda basal o dentoalveolar (Fig. 21).
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Tiene aspectos muy caracterl’sticos enel
adulto, pero no es tan facil de reconocer en
el nino. i

El rasgo fundamental que la distingue es
|a relacién de los incisivos centrales supe-
riores y su proceso alveolar con respec@o a
su basal. Que es mas recta que lo comun.

Los alemanes llaman a esta posicion de
los incisivos “Steil” y el tipo de oclusion que
determina “steilbiss” (A. M. Schwarz).

Por esta razon el diagnostico es funda-
mentalmente cefalométrico.

En oclusiones standard, el angulo que
forma el eje radicular con respecto a su
basal (Plano-Espina-Nasal anterior. Espi-
na Nasal posterior), es un angulo de 70°,
medido hacia adelante (A. M. Schwarz),
pero, a medida que se inclina mas hacia
atras, al llegar a los 76° ya podemos hablar
de mordida cubierta, y se la ha llamado asi
(Dekbiss) porque la posicion de los incisi-
vos mas la extrusion de su proceso alveo-
lar cubre los incisivos inferiores e impide
el movimiento propulsivo y el lateropro-
pulsivo.

.Se trata de un tipo genético de creci-
miento no solamente en la parte dsea sino
que la cara palatina de los incisivos se ca-
racteriza por tener poco cingulum, e inclu-
sive la corona forma angulo hacia atras
con la raiz.

_Es comprensible que el diagndstico re-
cien se puede hacer cuando se hayan
completadp los 2/3 de la raiz de los incisi-
VOS superiores, aunque la posicion y mor-
fologia de la primera mitad ya configura
una fuerte presuncion de qué es esta ma-
loclusion.

Esta falta de cingulum, o Ia angulacion
de la corona, hace que los bordes incisales
mfer'lores No encuentren una superficie es-
g?eglozladora Yy prosiga la extrusion de |a

ar super| i6
e perior y a menudo también |a
: ITa' extrusion del proceso alveolar de los
Incisivos centrales superiores es el segun-

do de los rasgos c isti
) > aracteristicos -
dida cubierta, de la mor
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Cefalométricamente se lo puede diag-
nosticar trazando un plano paralelo al pale-
tal (ENA-ENP) que pase tangencialmente
hacia la superficie oclusal del primer molar
superior. Si los incisivos exceden en mas
de 4 mm. este plano ya tenemos elemen-
tos de M. Cubierta. Cuanto mayor sea esta
cifra mas pobre es el pronostico de la co-
rreccion de la maloclusion.

Ademas, como casi todos estos casos
tienen rotacion convergente, aunque esto
no es absoluto, pues no se presenta en
todos los casos. Pero eso si: hay una ten-
dencia a la retroindicacion del maxilar que
se produce por una mayor cantidad de cre-
cimiento vertical de la zona de la premaxi-
lar comparado con el desplazamiento ver-
tical de la zona de la tuberosidad.

Otro de los rasgos es la existencia de
retrusion alveolar inferior, que se produce
por impedimento del desplazamiento de la
alveolar inferior hacia adelante, pero aqui
ya no es el labio inferior el causante, sino la
accion de la cara palatina de los incisivos
superiores.

_Esto es muy importante enfatizarlo, pues‘

en aquellos casos hay que cerrar el overjet
llevando los incisivos para atras mientras
que en las M. C. el tratamiento es el inver-
S0, pues deben volcarse los incisivos para
adelante.

Cuan.to mas inclinados estén los incisi-
Vos hacia atras mas pobre es el pronostico
de los resultados obtenibles por el trata-
miento.
~ Cefalométricamente es importante el
angulo J" de Schwarz formado por el pla-
no blespmal y el plano frontal, que es la
gltzrrﬁ)ggdlcular al Sella Nasion por el Nasion

El valor standard de este angulo, que es
el complementario geomeétrico dely biespi-
nal (ENA-ENP) SN-, es de 850,
pogg;%%odt)g rvglljzr?; is?n inferiorefs a 80°
bidn b ¢ Ste una retroinclina-
o m_ax_l ar que inclina los incisivos
gu n? altrés, Sl a este fenomeno basal se

a la posicion “Steil” de los incisivos

Vi
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con respecto a su basal, podemos decir gue
las probabilidades de obtener un resultado
estable en la correccion son dudosas vy
ciertamente casi nulas si se lo intenta por
medio de aparatologia removible. También
es importante, como elemento de juicio,
comprobar los valores del plano oclusal-
funcional con el interincisivo, que en estos
casos es casi siempre mayor de 95°; es
decir, que, de acuerdo a Harvold, es una
clase Il funcional.

Este autor senaia que cuando este an-
gulo es mayor de 105° a los 9 anos el
pronostico es pobre y no conviene tratarlo
mas que con aparatologia fija y efectuar
torgue sin grandes perspectivas de correc-
cion.

Es decir, que seria un reaseguro del me-
todo anteriormente senalado. Conviene te-
ner claro que el objetivo del tratamiento es
conseguir estabilidad vertical en el grupo
dentario anterior, vale decir, contacto de
los bordes incisales inferiores en el cingulo
superior y/o de la punta del canino inferior
en un tope de la cara palatina de los cani-
Nnos superiores.

En lo posible no hay que efectuar extrac-
ciones, pues al volcar los dientes hacia
adelante se da espacio a la lengua, lo que
estabiliza los resultados de la correccion
de los apinamientos. Pero la gran tenden-
cia del sector lateral de migrar hacia ade-
lante hace que los laterales se solapen
sobre los incisivos centrales, y en esos ca-
sos hay que extraer los 4.1 4 pues, el movi-
miento distal de los molares tiende a recidi-
var rapidamente. No obstante, conviene no
extraer abajo para que no colapse lamordi-
da en sentido vertical.

En el sector lateral si se observan de
frente los ejes de premolares y molares del
maxilar, como lo senalamos al hablar de la
apofisis coronoides, estan dirigidos hacia
abajo y hacia el plano sagital y no debe
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modificarse, pues toda la zona trituradora
esta organizada para el movimiento de
apertura y cierre y no debe darse laterali-
dad porgue el paciente no usa jamas el
movimiento de lateralidad.

Por ello cuando se observa la curva de
oclusion no tiene forma de Curva de Spee
sino la de un sinusoide. Esta es otro ele-
mento de diagnostico.

El aspecto estético del perfil blando, pro-
trusion de nariz y menton, acompafniado de
biretrusion alveolar, se modifica muy poco
con el tratamiento ortodoncico de la oclu-
sion. Incluso la cirugia estética mejora la
nariz, pero los resultados de la interven-
cion del menton son generalmente pobres.

Esto nos lleva a la cuestion de si se
justifica el tratamiento ortodoncico en io-
dos estos casos. Nuestra opinion es gque si
esta estabilizado el sector anterior y no hay
disfuncion del sistema estomatognatico es
tan poca la mejoria que puede lograrse
esteticamente, tan alto el porcentaje de re-
cidiva que dificilmente se justifica el trata-
miento.

Por ello creemos gue es muy importante
conocer la naturaleza intrinseca de esta
tipologia maxilofacial que, igual que las for-
mas de progenie de alto contenido geneti-
co —si hay equilibrio morfofuncional—, di-
ficilmente se justifica el tratamiento. pues
no hay anormalidad.

Respecto de la rotacion convergente no
siempre existe ésta, porgue la M.C. esuna
tipologia de Cara Media y maxilar con re-
percusion en la mandibula, pero a veces
ésta es de tipo displasico con tendencia a
la rotacion hacia atras, la que compensa la
tendencia maxilar. Estos casos no muy fre-
cuentes son de pronostico muy favorable.
Una de las causas es que como funcional-
mente tienen un gran espacio libre inter-
oclusal no hay interferencias oclusales,
con gran tendencia a la estabilizacion y
autocompensacion.
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ROTACION DIVERGENTE

. canismos que la producen.
& %ePosicion glta de la ATM en el
craneo. : :
e 2) Rotacion mandibular hacia atras.
e 3) Anteinclinacion del maxilar su-
perior. \
e 4) Combinacion de dosomas.
e Tendencia a mordida abierta o bipro-
trusion.
e Tratamiento: evitar contactos poste-
riores.

Hasta ahora nos hemos referido a rota-
ciones convergentes y hemos hecho refe-
rencia solamente a un caso de rotacion
divergente, como complicacion del cuadro
de mordidas profundas dentoalveolares.

Pero refiriendonos especificamente al
crecimiento divergente, este se puede pro-
ducir por cualesquiera de los tres mecanis-
mos arriba mencionados.

1) Con respecto a la posicion de la ATM
en el craneo, ya lo hemos explicado en la
primera parte de este trabajo, que cuando
la fosa craneal media esta aplanada se
encuentra a una distancia demasiado
grande del plano oclusal, por lo tanto desde
temprana edad la mandibula adopta una
forma que le permite realizar el ajuste es-
pacial del plano oclusal.

Justus'” ha formulado una teoria meca-
noguimica. Demostro que fuerzas de cierta
duracion, éstas serian las de los musculos
de__presores aplicadas sobre una matriz de
tejidos mineralizados, producen accién
morfogenética por la alta sensibilidad me-
tabolica de los osteoblastos y osteoclastos
al calcio en presencia de hormona somato-
tropa activa (somatomedina), por ello in-
cluso aparece en el borde inferior mandi-
bular un socavado en el punto antegoniaco
donde se divide la accién de los maseteros
de la de los suprahioideos.

Esto sucede pues, como Io explica
Moss, los que aumentan de tamano son los
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tejidos blandos siendo el desplazamiento
espacial 6seo de caracter adaptativo.

En este caso lo determinante es el lobulo
temporal; las células que proveen osteo-
clastos provienen del endostio en relacion
con las duramadre; y los osteoblastos que
neoforman la cavidad glenoidea provienen
de la escama. Por ello es que algunos au-
tores la llaman escamoso-mandibular. Lo
importante es el concepto, que tal como lo
puntualiza Moffet se trata de un vinculo de
tipo sinovial o sea que cada una de las
partes tiene factores distintos que. deter-
minan su crecimiento, lo que hace multi-
causal su morfogénesis, y resulta dema-
siado simplista pensar que la guia incisiva
o la interdigitacion en clase | es lo que
determina la remodelacion de la ATM.

Es por lo tanto importante diagnosticar
cual es la posicion de la articulacion con
respecto al resto del craneo.

Se lo hace por el angulo H. de A. M.
Schwarz, formado por el plano que une el
techo de la cavidad glenoidea con el punto
orbitario arbitrario, que es la mitad de la
distancia del punto suborbitario la intersec-
cion del plano que une el punto suborbita-
rio con el punto A, y el plano palatal.

El angulo H. se forma con el plano
frontal Pn. (Perpendicular a N. sella en Na-
sion blando). (Fig. 22).

Medido hacia arriba y hacia atras, debe
tenerse 90° alrededor de los 15 afios, aun-
que en ninos menores puede ser menor.

_Cifras inferiores de 85° significan posi-
cion alta, que si esta unido a un angulo
goniaco mayor de 123° y una concavidad
antegoniaca configura el cuadro tipico.

2) El segundo tipo de mecanismo es el
de la rotacion mandibular hacia atras. Hay
tipos de mandibula que genéticamente tie-
nen un condilo que tiende a crecer hacia
arribay hacia atras, pero ademas esto pue-
de modlfvcarse, por lo menos ligeramente,
gglrulsa ;Ff\ljlﬁ:ma '\?‘omparadora 1(1el contacto
e rﬁono €S MicNamara Jr."® |o demos-

JNOS macaca mulatta controlando
electromiografica y cefalomeétricamente
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que en animales jovenes se produce a par-
tir de la modificacion del esquema oclusal
el aumento de la aposicion en la cara pos-
terior del condilo; es decir, que se agregan
factores epigenéticos.

3) La anteinclinacion del maxilar supe-
rior es el menos mencionado de los facto-
res contribuyentes a la rotacion divergente.
Esto sucede cuando existe un predominio
del crecimiento vertical de la zona de la
tuberosidad con respecto a la de la prema-
xilar; esto es bastante frecuente encontrar-
lo, y se hace mas importante cuando existe
compresion en la zona molar.

La manera de medir la anteinclinacion
del maxilar es a través del angulc J. s de
hacer notar que este angulo se fija a princi-
pios de la segunda década de vida y luego
permanece bastante estable.

Lo importante es no cometer errores en
el trazado del plano palatal, pues la prema-
xila puede desviarse.

Por ello conviene seguir el diploe palatal
a partir de ENP prolongandolo luego hacia
adelante, independientemente de la ubica-
cion de la Espina Nasal Anterior.

4) Por supuesto que puede haber una
combinacion de 2 ¢ 3 de los factores arriba
mencionados, lo cual reforzara la severi-
dad de las consecuencias de este creci-
miento divergente.

El resultado de esta configuracion del
marco esqueletal es una tendencia hacia la
mordida abierta, que cuando tiene un an-
gulo interbasal mayor de 30° lo calificamos
de mordida abierta basal.

Esto sucede cuando el potencial de cre-
cimiento de la alveolar anterior es insufi-
ciente para conseguir contacto anterior.

Pero, cuando esta parte es correcta el
cuadro esteético es el de una biprotrusion.

Cualquiera sea de estos cuadros, el tra-
tamiento debe tratar de evitar o trasladar
hacia adelante los contactos oclusales

posteriores. ; :
Cuando exista mordida abierta esquele-

tal esta justificado extraer ios cuatro prime-
ros o segundos molares de acuerdo con la
edad del nino.
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Fig. 22. Plano H de A. M. Scchwarz, que pasa porel
techo de la cavidad glenoidea y por el punto orbitario
anterior arbitrario

Pero aqui es muy importante tener en
cuenta la tabla de correccion de Riolo: que
es a los 6 anos 30°, que es la cifra me-
dia normal, y resulta aceptable hasta 34°

Si a los 10 anos supera apreciablemente
los 33° y los primeros molares estan muy
comprometidos por caries, mas si son
penetrantes, esta indicado extraer los cua-
tro primeros molares, pues la erupcion de
los segundos molares los colocara en la
posicion de la curva de compensacion mas
conveniente para la divergencia de las ba-
sales.

Luego, previa correccion de la relacion
funcional labio lengua, cerrar la relacion
vertical anterior.

Es muy importante proceder asi, porgue
es muy destacable no perder el tiltimo pilar
por si en la oclusion adulta hay que recurrir
a protesis.

Hay que tener en cuenta que a los 15
anos los primeros molares ya llevan 9 anos
sujetos al riesgo de una etapa con alta
incidencia de caries.
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Prevencion de
Maloclusiones:
Mantenedores de Espacio

Henja F. de Rapaport
Raquel Z. de Kirzner
Norma C. de Luftman

INTRODUCCION

No puede concebirse en la actualidad
una cabal atencion odontologica del nino si
no se tiene en cuenta el analisis de su
oclusion, en procura de lo que podria lla-
marse la oclusion “ideal” de ese paciente;
es decir, aquella donde se correspondan
morfologia, funcion y estética®®.

Para que este objetivo sea alcanzable, la
tarea debera ser realizada por un odonto-
pediatra especializado quien, ademas de
tener un buen manejo y saber mitigar el
dolor del nifio, habra de poseer suficientes
conocimientos acerca de los factores que
intervienen en la organizacion de la oclu-
sion.

El odontopediatra tiene la posibilidad de
acceder al nifo a una edad temprana, en
cuyo transcurso se van produciendo en
sus maxilares importantes cambios deri-
vados de su crecimiento y desarrollo,
mientras que, al mismo tiempo, el paciente
va realizando sus habituales funciones de
deglucion, fonacion y masticacion.

Tales cambios y tales funciones configu-
ran, respectivamente, los factores esque-
letal y muscular, los cuales junto a un
tercero, el dentario, constituyen los fac-
tores responsables del proceso de organi-
zacion de la oclusion, y de sus resultados
cada individuo adquirird su tipo mastica-
torio particular.
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Fig. 1. Tomado de Graber. Esquema que muestra la
premaxila (zona grisada) y los procesos maxilares

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES
A. Maxilar superior

El maxilar superior es un hueso comple-
jo, constituido por dos partes: a) la prema-
xila; b) el hueso maxilar superior propia-
mente dicho (Fig. 1). El hueso maxilar
superior propiamente dicho se une a la
premaxila mediante una sutura, cuyo cierre
se produce antes del nacimiento, aunque
algunos autores extienden ese tiempo
hasta un afo mas tarde. En razon de que,
como luego se vera, las zonas de las su-
turas constituyen —mientras se hallan
abiertas— una de las areas de crecimiento
del maxilar superior, a partir del cierre
ese crecimiento solo se produce por un
proceso de aposicion.

A su vez, el maxilar superior propia-
mente dicho esta integrado por dos por-
ciones, derecha e izquierda, que se unen
entre si por medio de una sutura en el plano
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Fig. 2. Tomado de Graber. Centros de crecimiento
de la mandibula

medio, que permanece abierta durante

muchos afnos, lo cual hara posible en

ese lapso el crecimiento en sentido trans-

versal.

Por ultimo, el hueso maxilar superior
propiamente dicho se une al hueso pala-
tino, situado por detras, por medio de la
sutura palatina transversa, y es a partir de
esta zona desde donde se produce el alar-
gamiento o crecimiento longitudinal del
maxilar superior.

El aumento en ancho, igual que el au-
mento en altura y longitud, responde, por
una parte, al crecimiento en las zonas de
las suturas y, por la otra, al crecimiento por
aposicion.

El proceso alveolar aparece con la erup-
cion dentaria y contribuird también a un
aumento del maxilar en altura. Cuando se
completa la erupcion dentaria temporaria
se establece el perimetro o circunferencia

del arco, que se estabiliza hasta el periodo
de recambio.

Durante el recambio, los incisivos supe-
riores permanentes se ubican con una an-
gulacion hacia vestibular, que es mayor
que la que tenian los incisivos superiores
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temporarios. Ademas, 10S caninos tempo-
rarios en el momento de la erupcion de los
incisivos superiores permanentes migran
hacia vestibular y distal. Si, ademés, recor-
damos que los incisivos SUperiores tempo-
rarios estaban separados por diastemas,
puede comprenderse facilmente que los
incisivos superiores permanentes, a pesar
de su tamafo mayor gue los temporarios,
tengan lugar suficiente para ubicarse en la
arcada.

En contraposicién habra que ,recordar
que los molares temporarios seran reem-
plazados por premolares, cuyo tamano es
menor, lo cual determinara la mesiali-
zacion de los primeros molares perma-
nentes.

Estamos, pues, en presencia de proce-
sos que, en un caso favorecen el alarga-
miento y, en otros, el acortamiento del
perimetro del arco superior. Moyers* con-
sidera que, estadisticamente, lo predomi-
nante es un perimetro ligeramente aumen-
tado de tamano.

B. Maxilar inferior

Después del primer ano de vida, el cre-
cimiento mandibular es selectivo?. El con-
dilo es el principal centro de crecimiento
(Fig. 2).

Hasta los seis anos la porcién alveolar
crece hacia arriba y hacia afuéra. Ademas,

Fig. 3. Disminucién del perimetro del arco produci-
do por pérdida de tejido debido a caries proximales

Volumen XVI — No; 2 — Julio-Diciembre 1980

PREVENCION DE MALOCLUSIONES:
MANTENEDORES DE ESPACIO

se produce el proceso de reabsorcién en el
borde anterior de la rama ascendente y de
aposicion en el borde posterior. Este con-
junto de transformaciones determina un
aumento del perimetro del arco inferior en
sentido tridimensional que crea, de esta
manera, el espacio para las futuras piezas
dentarias.

Conviene recordar que el cierre de la
sutura de la sinfisis se produce durante la
vida intrauterina, pero el crecimiento en
esta zona continua por aposicion 6sea.

Durante el recambio en el maxilar infe-
rior se produce una disminucién en la cir-
cunferencia o perimetro del arco. Moyers*
lo atribuye a las siguientes razones:

a) El corrimiento mesial tardio de los
616

'b) Eldesgaste interproximal de los dien-
tes.

c) La mesiogresion de los dientes pos-
teriores.

d) La posicién lingual de los incisivos
inferiores debido al crecimiento diferencial
entre la mandibula y el maxilar superior.

La estructura 6sea mandibular ha de ser
un factor para tener en cuenta, porque ella
hace dificil el ensanche y distalamiento. A
raiz de esto el perimetro del arco inferior
debera cuidarse para evitar mayores acor-
tamientos.

MANTENEDORES DE ESPACIO

La conservacion de los dientes es un
principio de odontologia preventiva que
esta fuera de discusion. Cada diente es
una llave para el mantenimiento del arco
dentario. La pérdida del perimetro del arco
se debe —habitualmente— a la accion de
las caries proximales o a la extraccion
prematura de dientes primarios (Figs. 3 y
4). Pero esas caries y extracciones no solo
producen el acortamiento del arco sino,
ademas, extrusiones dentoalveolares (Fig.
5) por falta de antagonista y, asimismo, la
inclindcion y migracion de los primeros mo-
lares permanentes.
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Fig. 4. Disminucion del perimetro del arco produ-
cida por extracciones prematuras

Estas nuevas posiciones dentarias pue-
den convertirse en potenciales factores
traumatizantes capaces de producir, entre
otras afecciones, desviaciones laterales de
la mandibula y su subsiguiente asimetria.

Si bien todas las pjezas temporarias son
importantes, el sector molar y particular-
mente los segundos molares temporarios,
constituyen pilares fundamentales en el
mantenimiento del arco, para impedir €l
volcamiento hacia mesial de los primeros
molares permanentes, con las consecuen-
cias antes citadas. No obstante, en nume-
rosas ocasiones, el paciente concurre a la
consulta con caries proximales y/o con
dientes que, inevitablemente, deben ser

w

Fig. 5. Extrusion de los antagonistas producida por
extracciones prematuras
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Fig. 6. Ausencia de los incisivos superiores tempo-
rarios por extracciones

extraidos y/o con ausencia de dientes dg-
bido a extracciones realizadas con anterio-
ridad.

En el caso de los dientes con caries se
impondra su inmediata restauracion, la
cual, de efectuarse correctamente, signi-
ficara una forma de mantenimiento del pe-
rimetro del arco. En el caso de las brechas
dentarias ya existentes o las que se van a
producir por nuestra intervencion, el man-
tenimiento del arco se lograra mediante la
accion de los mantenedores de espacio.

Para alcanzar un funcionamiento satis-
factorio, todo mantenedor de espacio, cual-
quiera sea el modelo que se utilice, debera
cumplir con una serie de requisitos:

1. En el sentido anteroposterior, man-
tener el perimetro del arco.

‘ 2 En el sentido vertical, evitar la extru-
sion del antagonista.

3. En el sentido transversal, permitir y
acompanar el libre crecimiento de los ma-
xilares.

4. Su construccion y colocacion no de-
be_ra favorecer la retencién de alimentos ni
dificultar la higiene bucal.

5. Evitar problemas de fonacion.
6. Ser estéticamente aceptable.
7. Favorecer la funcion masticatoria.
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MANTENEDORES DE ESPACIO
EN EL SECTOR ANTERIOR

Algunos autores consideran que la au-
sencia de piezas dentarias en el sector
anterior no produce pérdida del espacio.
Aunque sobre este tema, en nuestra opi-
nién, no puede aun emitirse un juicio defi-
nitivo, pues existen, no obstante, fundadas
razones para instalar un mantenedor de
espacio si esta situacion se produce en
edad temprana. Esas razones son:

a) Problemas estéticos.

b) Prevencion de habitos.

c) Prevencion de problemas de fona-
cion.
Clasificacion

1. Ausencia de una pieza
(por ejemplo, aj )

El mantenedor estara compuesto por
una corona completa o fenestradaenel |a,
a la que se suelda una barra forjada que le
confiere la rigidez necesaria y termina en
un apoyo en la cara palatina de bl . El pon-
tico se coloca sobre la barra.

2. Ausencia de dos piezas

Sera conveniente evitar la utilizacién de
elementos rigidos que puedan obstaculizar
el normal desarrollo y crecimiento del
hueso alveolar. Para el disefio de |a apara-
tologia, habra que considerar la edad del
nino.

En ninos menores de 2 1/2 afios no de-
be'n indicarse aparatos removibles, porque
la insuficiente madurez neuromuscular del
paciente ocasionara dificultades de orden
practico para su utilizacions.

El mantenedor sera fijo, pero construido
de modo tal que acompane el crecimiento.

Ausenciade a|a (Fig. 6)
El mantenedor se confecciona con cua-

tro coronas en c| b| |b k¢ soldadas entre si
(Figs. 7,8y 9). La corona en |b lleva sol-
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Figs. 7, 8 y 9. Vistas del mantenedor destinado a
resolver la ausencia de los a |a

dado en su cara mesial un tubo dirigido a la
linea media. A la corona de b|, por su
parte, también en mesial se le suelda un
perno que, asimismo, se dirige hacia la
linea media para enfrentarse con el tubo de
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[b dentro del cual se aloja sin traba alguna.
El frente del perno y del tubo estan cubier-
tos por los ponticos de acrilicoal y la.

Queda claro, pues, que el mantenedor
No es una pieza entera, sino que esta cons-
tituido por dos porciones: cba| y |abc.
vinculados por perno y tubo. .

A medida que se va produciendo el en-
sanche del hueso de la zona, las dos por-
ciones se van separando y se crea asi un
diastema central (Fig. 13). El sistema men-
cionado es igualmente valido para ser uti-
lizado en ninos de hasta 4 afios.

Ausencia de 4 piezas: ba |ab

Se confecciona el mantenedor fijo con
dos coronas en ¢j y |cy tramo con doble
tubo telescopico sobre el cual se colocan
los ponticos bal y [ab (Figs. 10, 11, 12
y 13).

En ninos mayores de 4 anos

Podran disenarse aparatos removibles,
pero recordando que:

a) No llevara flancos en la zona vesti-
bular para no interferir en el crecimiento
0seo por aposicion propio de esta zona.

b) Deberan ser hendidos en la linea
media para acompanar el crecimiento
transversal. Para ello puede utilizarse un
doble tubo telescopico o tornillo medio
(Figs. 14,15y 16).

Fig. 10. Ausencia de los ba|ab
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Figs. 11y 12. Mantenedor sobre modelos.
Vistas anterior y posterior

Si los retenedores debieran apoyarse en
los caninos temporarios, ellos se colocaran
por mesial abrazandolos de mesial a distal
para no incidir en la ya mencionada migra-
cion de los caninos temporarios y con el fin
de facilitar la ubicacion de los incisivos
superiores permanentes.

En caso de que la protesis requiera ma-
yor retencion, se podran confeccionar las
coronas en ¢|ic d Id con traba vestibular, lo
cual brinda un anclaje superior al de los
retenedores simples (Fig. 17).

MANTENEDORES DE ESPACIO
EN EL SECTOR LATERAL

De acuerqp con lo ya expresado acerca
de la extrusion de los dientes antagonistas
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Fig. 13. Diastema producido en el mantenedor por
accidn del sistema telescopico

Fig. 14. Ausencia de ba|ab

Fig. 15. Mantenedor de espacio removible para
resolver la ausencia de ba |ab
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con posterioridad a la extraccion de una
pieza temporaria, debe senalarse que to-
dos los mantenedores deberan construirse
con su respectivo pontico. De esta manera
el mantenedor garantizara el manteni-
miento del espacio en sentido anteropos-
terior y en sentido vertical. '

Clasificacion

a. Pérdida de un diente
Ejemplo, caso 1: Ausencia del [d.

Se coloca corona en [€ que llevara sol-
dado un tramo con su correspondiente
pontico, terminando con un apoyo en [C
(Figs. 18 y 19). Antes de tomar la impresion
habra que cerciorarse si el tallado ha crea-
do el .suficiente espacio interoclusal para
evitar que la corona, una vez colocada,
provoque un elevamiento de la oclusion.

Ejemplo,caso 2: Pérdida del g cuando
el 6] aun no ha erupcionado.

El mantenedor se confecciona con una
corona en d| con ansa y una guia intraal-
veolar para el 6| . Convendra colocar el
mantenedor en la misma sesion en que se
extraiga el e, lo que facilitara la introduc-
cion de la guia intraalveolar en la brecha
con el fin de evitar la mesializacion e incli-
nacion del 6] cuando éste erupcione.

b. Pérdida de dos piezas de una he-
miarcada y una pieza de la hemiarcada
opuesta (Figs. 20y 21).

Fig. 16. El mismo mantenedor de la Fig. 15 visto por
palatino

Volumen XVI — N° 2 — Julio-Diciembre 1980

-

s & W‘l

Fig. 17. En algunos casos el mantenedor de las

Figs. 15 y 16 se ancla en coronas colocadas en los

dld cubiertos con coronas con traba vestibular
para aumentar la retencion

Fig. 18. Para reemplazar un [@ ausente se cons-
truy6 una corona en [, pontico en [dy apoyoen [c

Fig. 19. El caso de la Fig. 18 en oclusion

Ateneo Arg. de Odontologia - 25



Henja F. de Rapaport
Raquel Z. de Kirzner
Norma C. de Luftman

Fig. 20. Mantenedor removible para reemplazar dos
piezas de un lado y una del otro

Fig. 21. El mismo mantenedor de la Fig. 20 colocadé
en la boca

C. Pérdida de dos pi .
L piezas tempo
en una hemiarcada. porangs

d. Pérdida de d i
: 0S piezas temporari
en ambas hemiarcadas. v

fect::? los casos b € y d habra que con-
i onar una protesis contemplando los
SMOs requisitos senalados en la cons-

truccion de los
. aparato
anterior. . S para el sector

RESUMEN

Las autoras analizan

los criteri
han de tenerse en cue iaedue

nta para disefiar
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mantenedores de espacio. En ese senti-
do destacan que es importante conocer
el crecimiento y desarrollo de los maxi-
lares para que los aparatos una vez ins-
talados no actuen como elementos per-
turbadores de su normal evolucion.

Por ultimo, frente a los diferentes ca-
sos de maxilares con ausencias denta-
rias, proponen su resolucion mediante
|a utilizacion de variados tipos de man-
tenedores.

SUMMARY

The authors analyse what has to be ta-
king in account in order to design a space
maintainer growth and development of the
facial bones; its importance and the diffe-
rent solutios due to variations in the primary
dentition losing is beeng analyseé.
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INTRODUCCION

El quiste odontogénico queratinizado y
calcificado es reconocido como una enti-
dad patoldgica desde 1962, cuando Gorlin
y colaboradores hacen una revision de 11
casos"?.

Han aparecido en la literatura opiniones
en las que se considera esta lesion como
una variante del ameloblastoma?®:'?, sin
embargo el concepto actual es de clasifi-
carla entre los quiste odontogénicos?.
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El propésito de este articulo es explicar
el caso de un paciente que presentaba un
quiste odontogénico queratinizado y calci-
ficado, tipo periférico en la encia de la re-
gién anterosuperior (Fig. 1)

Fig 1. Aspecto clinico de la tumoracion. Se observa

ademas el desplazamiento de los incisivos centraly

lateral hacia el palatino. Notese también los deposi-
tos sobre los dientes

EXPOSICION DE UN CASO

Paciente masculino de 63 afos de edad
que se presenta para una consuita con el
doctor Valdés Iruegas, presentando una
tumoracion de aproximadamente 2 X 2cm
localizada y con amplia base de implanta-
cién en la encia correspondiente a los inci-
sivos central y lateral del lado izquierdo, los
cuales se encontraban desplazados hacia
palatino.

La tumoracion era redondeada. de con-
sistencia firme y mostraba ademas, algu-
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Fig. 2. La tumoracion es eliminada con
electrocauterio

nas ulceraciones pequenas en la superfi-
cie: su tiempo de evolucion era de tres
anos.y su presencia causaba la deforma-
cién del labio superior. El cuidado de la
cavidad bucal del paciente era deficiente y
se encontraban numerosos factores irrita-
tivos locales, entre Jos que se destacaban
placa dentobacteriana y depdsitos calcifi-
cados sobre la superficie de los dientes
(Fig. 1). El estado de salud general del
paciente era satisfactorio. Con los diag-
nosticos clinicos de 1) granuloma piégeno
o 2) fibroma odontogénico periférico, se
elimina con electrocauterizante la tumora-
cion (Fig. 2), siendo colocada en formol al
10% y enviada al Departamento de Pato-
logia de la Facultad de Odontologia de |a
Universidad Autonoma de Nuevo Leén pa-
ra su diagnostico histopatologico.

EXAMEN HISTOPATOLOGICO
(Corte histolégico N° 79-59)

.El examen microscopico muestra una
pieza redondeada de tejido blando consti-
tuida por un epitelio de superficie y tejido
conectivo.

El epitelio es del tipo pavimentos
- : 0 estra-
tificado, cub|erto por una capa delgada de
paraqueratina, en algunas areas y en
otras, por ortoqueratina. :

El epitelio se encuentra interrumpido en
algunas zonas, siendo sustituido por un
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exudado fibrinoso. En algunas areas el epi-
telio muestra proliferaciones en forma de
cordones hacia el tejido conectivo toman-
do las células epiteliales una forma colum-
nar con nucleos alejados de la membrana
basal y recordando los ameloblastos (Figs.
3y4). En relacion con esta proliferacion
epitelial se observan algunas células “fan-
tasmas’’ (Fig. 5), asi como un material eosi-
nofilo interpretado como matriz dentinaria
(Figs. 6y 7), y en algunas areas asociado a
calcificaciones distroficas (Fig. 6).

Diagnostico  histopatologico. Quiste
odontogénico queratinizado y calcificado
(Quiste de Gorlin), tipo periférico o extras-
Seo.

El corte histoldgico fue enviado para su
consulta al doctor William G. Shafer, jefe
del Departamento de Patologia Oral de la
Universidad de Indiana, siendo su res-
puesta la siguiente: “| feel that this a peri-
pheral Gorlin Cyst. There are good «ghost
cells» in the lesion”; lo cual apoya nuestro
diagnostico original.

Fig. 3. Se
observa
la prolife-
racion del
epitelio
hacia el
tejido co-
nectivo.
Las célu-
' Jas del
| estrato

.\ basalto-
man una
forma

v
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QUISTE ODONTOGENICO QUERATINIZADO Y

CALCIFICADO (QUISTE DE GORLIN), TIPO PERIFERICO

DISCUSION

El gquiste de Gorlin es una lesion poco
frecuente, que representa aproximada-

mente el 2% de todos los quiste y tumores
odontogénicos’.

Fig. 4.
Una vista
de mayor
aumento

dela

Fig. 3

PATOGENIA

Freedman y colaboradores sugieren que
el quiste odontogénico queratinizado y cal-
cificado se origina a partir de la prolifera-
cién neoplasica de ameloblastos bien dife-
renciado, lo que forma una masa con un
componente quistico calcificado®. Toman-
do en cuenta la misma consideracion,
Bhaskar, en 1965, lo denominé ameloblas-
toma queratinizado'“.

MANIFESTACIONES
CLINICAS

El quiste de Gorlin generalmente se pre-
senta como un aumento de volumen de los
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maxilares de crecimiento lento y no doloro-
S0, causando expansion de las corticales.
El sintoma doloroso esta presente sélo si el
quiste se infecta secundariamente’. En el
diagnostico diferencial clinico y radiografi-
co debemos considerar las siguientes le-
siones:

1. Lesion 6sea de tipo inflamatorio.

2. Quiste residual.

3. Quiste dentigero.

4. Ameloblastoma periférico.

5. Odontoma complejo y compuesto.

6. Tumor epitelial odontogénico calcifi-
cante (tumor de Pindborg).

7. Fibroma osificante o cementificante.

8. Tumor edenomatoide odontogénico.

9. Odontoma ameloblastico.

10. Granuloma periférico de celulas gi-

gantes.
11. Fibrodentinoma ameloblastico.
12. Hamartoma gingival odontogenico.

EDAD

El quiste de Gorlin se presenta a cual-
quier edad, tanto en nifos, adultos o ancia-
nos, sin embargo la mayoria se diagnostica
en la 22 0 32 década de la vida'. Freedman
y colaboradores en el estudio de 70 casos
informan de una edad promedio de 38,4
anos®.

SEXO

En la literatura se explica que el quiste
queratinizado y calcificado afecta por igual
a pacientes del sexo femenino como a los
del sexo masculino.

Altini y colaboradores comentan acerca
de 73 casos revisados; 65 de la literatura
por ellos revisada y 8 propios, que 36 eran
mujeres, 33 hombres y en 4 casos el sexo
no se mencionaba en la hoja clinica’.
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LOCALIZACION

Shafer y colaboradores mencionan que
el 70% de los casos son intraoseos y Eel
30% se localiza periféricamente en laencia
(Fig. 1) sin afectar el hueso o bien causan-
do una erocion superficial?. Tanto el maxi-
lar inferior como el superior se ven afecta-
dos por igual™?.

Fig. 5. Células “fantasmas" asociadas a la prolifera-
cion de celulas epiteliales

EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiograficamente se presenta como un
area radiolticida que puede ser bien o mal
definida, unilocular o multilocular®, obser-
vandose también pequenas areas radio-
pacas, que en algunos casos pueden ocu-
par una area importante de la lesion. La
porcion radicular de piezas dentales veci-
nas ala lesion pueden mostrar reabsorcion
externa™?3.

Fig. 6. Ca{ciﬁcacgones Se observan en relacion con
un material eosindfilo, interpretado como matriz
dentinaria
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E| tamano promedio es de 3 cms., aun-
que puede variar entre 1y 8 cms.

HISTOPATOLOGIA

La lesion puede consistir en un quiste
(inico grande 0 NUMerosos pequenos quis-
te. El epitelio quistico muestra una bien
definida capa basal de células cc_>!umr)ares
(Figs. 3,4y 5). Se observan también celulas
“fantasmas’’, que pueden estar en el epite-
lio quistico o en la capsula fibrosa'y deben
considerarse como restos celulares no vi-
tales que pueden presentar queratiniza-
cion y calcificacion distrofica’ (Figs. 5,
6y7).

Fig. 7. Material eosindfilo que semeja dentina se
observa en relacion con las células epiteliales

La dentina displasica puede ser deposi-
tada junto a las células del estrato basal del
epitelio o en la pared de tejido conectivo
(Figs. 5,6y 7).

~ EI'mismo tipo de queratinizacion y calci-
ficacion en el quiste de Gorlin ha sido des-
cripto en el craniofaringioma y pilomatri-
Xoma (epitelioma cutaneo de Malherbe) 2.

_Histologicamente se ha expuesto la aso-
ciacion del quiste de Gorlin con areas que
parecen ser ameloblastomas?, odontoame-
loblastomas, fibrodontoma ameloblastico?,
odontoma complejo* o compuesto's.

Existe.!a descripcion de una variante ra-
ra del quiste de Gorlin, en donde la melani-
na es observada en el epitelio quistico®>*.
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TRATAMIENTO

El tratamiento del quiste de Gorlin es la
enucleacion y, por lo general, no recidiva.
Se debera tener mayor cuidado en el acto
quirdrgico si el quiste se encuentra asocia-
do a cualquier otro tumor odontogénico; de
esto se desprende que el examen histopa-
tologico debe ser bien interpretado’.

Freedman y colaboradores informan
que de 70 casos revisados, solo uno reci-
divo a los 2 anos después de ser extirpado
quirurgicamente®.

RESUMEN

Se explica el caso de un quiste odon-
togénico queratinizado y -calcificado,
periférico considerandose la patogenia,
aspectos clinicos, radiograficos e his-
topatologicos, asi como su tratamiento.

SUMMARY

A case of calcifying and keratinizing
odontogenic cyst. Diagnosis, classification
and therapy of the cyst is explained by the
authors.

NOTA

Queremos expresar nuestro agradecimiento al doctor William G. Shafer
por sus comentarios acerca de los diagnésticos sobre el caso.

Al doctor Francisco Hernandez Batres, patologo del

Hospital Universitario, por haber obtenido las microfotografias de Ia laminilla
histolégica original. A los doctores Alfonso Paniagua y Alejandro Morales,

por la preparacion del material fotografico clinico, y a

las senoritas Myriam Gonzalez Betancourt y Marina Irelia Lopez R.,
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Formacion y Practica
Preventiva en el Postgrado

UNA EXPERIENCIA SOBRE

MARTA GOLDIN
DIANA KAPLAN
RAQUEL KIRZNER
ALBERTO VALENTE*

EN EL PRESENTE ARTICULO SE DESCRIBE
UNA EXPERIENCIA EN MATERIA DE FOR-
MACION PREVENTIVA REALIZADA EN EL
POSTGRADO MEDIANTE SEMINARIOS CON
SUS CORRESPONDIENTES EVALUACIONES.

Este trabajo fue realizado con un grupo
de profesionales cursantes del tercer ano
del Curso Basico de Ortopedia con practi-
ca sobre pacientes, que se dicta en el Ate-
neo Argentino de Odontologia. E! objetivo
fue intentar que los profesionales que no lo
hicieran, adopten técnicas preventivas en
los pacientes que atienden en la clinica del
Curso.

Se partio de la hipotesis de que el esti-
mulo del aprendizaje produce cambios sig-
nificativos en la conducta del receptor, en
este caso los cursantes. Esos cambios
pueden darse tanto en el area cognitiva,
como en la psicomotora y afectiva.

La experiencia se centro fundamental-
mente en el area cognitiva buscando el
desarrollo de conocimientos.

Considerando gue un seminario implica
una intencion educativa de participacion
deliberada, se efectuaron dos sesiones de
sesenta minutos cada una. Los contenidos
se refirieron a aspectos preventivos des-
cribiendo la relacion agente-huésped-am-
biente. Caracteristicas de la placa bacte-
riana. Etiologia de la caries y sus distintos

* Actuo como asesor por la
Secretaria de Educacion
Para la Salud de la C.O.R.A.
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tipos. Fluor, diferentes formas de aplica-
cion, accion local y su relacion con su con-
centracion, Ph y tiempo de exposicion. Pla-
ca bacteriana y gingivitis y su interaccion
con la aparatologia ortodéncica. Dieta vy
caries. Elementos para reducir placa bac-
teriana: ensenanza de cepillado.

Para evaluar si hubo cambios en el area
cognitiva, en el sentido de incorporar o de-
sarrollar conocimientos, se tomo un test
estructurado de respuestas multiples mi-
nutos antes de comenzar a desarrollar la
primera sesion de seminario, y se volvio a
repetir el mismo test al finalizar la segunda
sesion.

Se intento, ademas, verificar si concomi-
tante con el cambio en el nivel cognitivo, se
habia obtenido cambio en el area afectiva,
demostrada indirectamente por la incorpo-
racion y aplicacion, o no, de tecnicas pre-
ventivas en cuanto a los pacientes gque
atendian en técnica de cepillado, funda-
mentalmente.

El indicador utilizado para evaluar este
aspecto fue el siguiente: se tomo una
muestra representativa de pacientes dey la
clinica de ortopedia —al azar sistemati-
co—, a quienes se les tomo indice de placa
bacteriana antes y despues de la experien-
cia. El indice se calculd de la siguiente
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manera: se topicaron con soluc:On‘revelan-
te las superficies vestibulares y linguales
de los doce dientes anteriores. obtenien-
dose de esta manera veinticuatro super-
ficies.

El indice se obtuvo colocando en el nu-
merador la cantidad de caras con placa por
100, y en el denominador la cannda_d
de caras examinadas. es decir 24. Esa di-
vision arrojaba el porcentaje correspon-
diente.

RESULTADOS

Respecto del test de conocimientos, el
promedio del pretest fue de 36% vy el pro-
medio del postest del 67%, lo que significa
un aumento porcentual absoluto de 31%
(Grafico 1).

Si se toma el conocimiento inicial de
36% como 0%, el aumento porcentual rela-
tivo es de 86% (Grafico 2).

En cuanto al indice de placa bacteriana
inicial que se tomo antes de realizar los
seminarios, fue de 84% de promedio; el
primer postest de placa realizado a la se-
mana de terminar el seminario, fue del
77%.,y el segundo postestde placaalos 15
dias del anterior fue del 72%.

iHubo diferencia entre el pretest y el pri-
mer postest de 7% en disminucion, y el
pretest respecto del segundo. de 12%. Por
lo_tanto. la disminucion de placa entre el
primero y el segundo postest fue de 5%
(Grafico 3).

Si se toma el pretest como 100% de
placa, la disminucion en términos porcen-
tuales relativos es de un 8% y 14% para el

primer postest y segundo, respectivamen-
te. (Grafico 4). p i

Analisis estadistico:

La diferencia de aumento de conogi-
miento entre el pretest y postest de conoci-
miento es altamente significativa, por lo
que se rechaza la hipétesis nula. Es decir
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que el error que se esta dispuesto a come-
ter en afirmar qué el resultado fue favora-
ble cuando en realidad no lo fue, es menor
al 1%. Paraun “t" de 26 g.l. para un error «
— 30.01esde278.y el resultado del test
fuedeun t’ = 759. 7.59 > 2 V.88

En el test de placa hay diferencias signi-
ficativas entre el pretesty primero'y S?QUndo
postest. No hay diferencias significativas
entre el primero y segundo postest, por lo
que puede inferirse. en este caso. que la
diferencia obtenida pudo deberse al azar.

Paraun 't de 11 g.l. paraunerrora = a
0.01 es de 3,10.

Pretest vs. Ter. postest “t" = 3,64 > 3.10
Pretest vs. 2do. postest "t" = 3,15 > 3,10
1er. postest vs. 2do. it = 2 = sl
CONCLUSIONES

1) El aumento de conocimientos no fue
suficiente como para producir cambios de
actitud, sobre todo teniendo en cuenta que
el indice de placa pudo haber disminuido,
no por el cambio de actitud de los profesio-
nales que recibieron el estimulo de los se-
minarios sino por la actuacion de los en-
cuestadores, que pudieron generar “per
se” motivacion hacia el cepillado en los
pacientes testados.

2) En una futura experiencia deberan
elaborarse otros indicadores para evaluar
lo ocurrido. Uno de ellos podria ser el por-
centaje de pacientes derivados a la Clinica
de Odontopediatria para la ensenanza de
cepillado antes y después de que los cole-
gas reciban el estimulo del aprendizaje.

3) Si se parte de la premisa de que la
ensenanza de cepillado debe transformar-
S€ en una prestacion odontolégica mas.
ademas del trabajo en el area cognitiva.
habra que implantar practicas concretas
sobre pacientes.

SUMMARY

Preventive dentistry lectures and its eva-

luations in post-d i
S5 -degrees studen is beengd
describe in these s?udy.
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INTERDISCIPLINARIO
EN ODONTOLOGIA

Encuentro Internaciongl Organizado por el
ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

Buenos Aires, desde el 13 al 16
de setiembre del ano en curso

DISMINUCION PORCENTUAL ABSOLUTA

S O

CUOTAS DE INSCRIPCION
Hasta el
30 8 81
S600.000S 720000
ST30.0008 900,000
5550.000S 1. 100. 000
S 200.000S  2300.(00)

CURSOS
Después
30 5 81 Leurso 2 cursos
S 300,000 S 340000 S T65.000
S 550000 S 6G30.000 S S95.000

S 00000 S T60.000 S 1.020.(00

3 cursos
Socios Ateneo

Afil. CORA
Odont. Extran;.
Estudiantes

Cheques o giros a: Ateneo Argentino de Odontologia, no a la orden.
Inscripcion e informes: M. T. de Anchorena 1176, Buenos Aires (1425).
Teléfonos 821-7349 v 0394,

2° Postest

Pretest

Placa Bacteriana (Grafico 3)

Cortar por la linca de puntos

DISMINUCION PORCENTUAL RELATIVA

Sres.
Ateneo Argentino de Odontologia:

A efectos de inscribirme en el PRIMER CONGRESO IN-
TERDISCIPLINARIO EN ODONTOLOGIA. acompano a la pre-
sente cheque - giro por valor de

..................................... v mis datos personales
[EREEIDO. . ... . NOMBRES o0 0 (ol
ealle =0 o NOEC o eiudad o oo Cod post. >
PaTSy vt telefonos vl - s Sociode . .0

Me inscribo, ademas, en curso Cirugia [ ],
Odontopediatria [_]. Ortodoncia []

Salidoles muy atentamente.

TODO LO QUE USTED SIEMPRE
QUISO DECIR Y ESCUCHAR

Pretest 2° Postest

Placa Bacteriana (Grafico 4)
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CURSO DEL Doctor BRUCE N. EPKER

11v 12 de setiembre de 1981, de 9a 12y de 15a 18, traduccioén simultinea, total: 12 horas.

CORRECCION QUIRL RGICO-ORTODONCICA DELAS DEFORMACIONES DENTOEAGIAILESE

DECISIONES EN EL PLAN DE FRAENNREENVIE)
I. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DECISION DEL PLAN DE TRATAMIENTO:
B. Cirugia del modelo:
Qué tipo de articulador usar.
D. Estabilizacion.

A. Estéticos.

C. Prediccion cefalométrica:

- Quirtrgica.

- Ortodoncica.

[1. PAUTAS EN CIRUGIA Y ORTODONCIA:
B. Prognatismo mandibular (Progenie).
D. Aumento vertical del maxilar superior.
F. Asimetrias faciales.
L. RETROGNATISMO MANDIBULAR:
A. Eleccion del procedimiento quirirgico B. Secuencia ortodéncico-quirurgica.
C. Actualizacion sobre estabilizacion. D. Actualizacién sobre recidiva.
IV. PROGNATISMO MANDIBULAK (PROGENIE ):

A. Ostectomia del cuerpo de la mandibula.

A, Retrognatismo mandibular.
C. Retrognatismo del maxilar superior
E. Mordida abierta.

B. Ostectomia de la rama ascendente: ex-
traoral - intraoral.

D Resultados del tratamiento: evaluacion.

V. DEFICIENCIA DEL MAXILAR SUPERIOR:

A. Localizacion de la osteotomia. B.
C. Tipo de estabilizacion. i
V1. RAZONES PARA OPERAR EN AMBOS MAXILARES

EN LAS DEFORMACIONES A\TEROPOSTERI(.)RES

C. Osteotomia sagital.

Uso de injertos de hueso.

A. Asimetrias.

B. Grandes discr ias
= . i : andes discrepancias.
C. Pacientes fisurados. crepang iy

D. Mordida abierta en clase IEL
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VII. QUE HACER CON LA MANDIBULA EN

LA REPOSICION SUPERIOR

DEL MAXILAR SUPERIOR:

A. Nada. excepto autorrotacion.
C. Avance mandibular,
E. Genioplastia reductora,

B. Genioplastia.
I?, Avance mandibular v genioplastia.
E. Retrusion mandibular,

VIII. EL. PACIENTE-PROBLEMA:

A. Qué hacer con el paciente en el cual el
tratamiento ortodéncico no ha corregido

la deformidad.

B.

Derivacion de pacientes.

IX. COMPLICACIONES Y COMO EVITARLAS.
X. AVANCE QUIRURGICO DE LA CARA MEDIA.

SESIONES

DEL

CONGRESO

EN

BL

CENTRO

e

CONFERENCIAS
“GRAL. SAN MARTIN”

LUNES 14

MESAS DELIBERATIVAS:

Interaccion disciplinaria en el tratamiento integral del
nino.

Interaccion disciplinaria en el tratamiento del enveje-
cimiento de la oclusién y del individuo.

CONFERENCIA:

Control a distancia de los tratamientos de ortodoncia.
Dr. H. T. PERRY

MESAS DE ACTUALIZACION:

Métodos radiolégicos de diagnéstico.

Nuevos materiales en odontologia.

Responsabilidad del odontélogo como agente de sa-
lud ante el cancer bucal.

PANEL:

Integracién odontolégica en los planes de salud.
MESAS CLINICAS:

Consultas clinicas en equipo.

Temas controversiales en ortodoncia.
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MARTES 15

MESAS DELIBERATIVAS:
Interaccion disciplinaria en el tratamiento integral del
adolescente.
CONFERENCIA:
Prediccion de resultados en Cirugia y Ortodoncia.

Dr. BRUCE EPKER
MESAS DE ACTUALIZACION:
Tratamiento odontolégico en pacientes con afeccio-
nes clinicas generales.
Actualizacion en farmacologia clinica.
Atencion odontologica de la embarazada.
Prevencion de caries y enfermedades periodontales.
PANEL:
Formacion de Post-Grado.

MIERCOLES 16

MESAS DELIBERATIVAS:

Interaccion disciplinaria en el tratamiento integral del
adulto.

Integracion Ortodéncica, Quirdrgica y Odontopedia-
trica en el tratamiento de la oclusion.

CONFERENCIA:

Investigacion del fluor en odontopediatria.
Dr. STEPHEN WEI

MESAS DE ACTUALIZACION:

Asociacion Americana para el estudio y tratamiento de las
Disgnacias:

Necesidad, oportunidad y objetivos del tratamiento de
las disgnacias.

PANEL:

Problematica del ejercicio profesional.

MESAS CLINICAS:

Odontopediatria.

Ortodoncia.

Quirurgico Ortodoncica.
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DOCTOR HAROLD T. PERRY
Naci6 en Bismarck, North Dakota, el 26 dc." c:n_cr{)v'(‘{;
1926. Graduado en odontologia en la .\nl't}“n;)nto:l]norm_
versity (1948-52); obtuvo el L{l";l(l() (}t" \l}. [9&(![) oy
doncia (1954) v el Ph. D. en .\cumhwu)h)gl;f ('. ld o t.‘
donde realizo su carrera docente
designado profesor y jefe dr.:l Ds‘o
partamento de Ortodoncia en \’t"til'lllbl‘(’ do;‘d 19(?1‘. dhj
miembro honorario de la Asociacion de ()rt'( onémw :‘
Distrito Federal de México, de la South .-\fn(:;m L(l)uc y
of Orthodontics, de la Eastman ()rlhodont_lcs A umn!
Society v de la Sociedad Paulista de Or(.od_(mcm. Es';u-lt({n
de mis de 100 trabajos sobre la vspccm.lldz.ld. varios de
ellos sobre su principal linea de trabajo: investigacion

misma Universidad,
desde 1954, siendo

acerca del desarrollo craneofacial.

Doctor
Harold T. Perry

DOCTOR STEPHEN HON YIN WEI

Nacio en Shangai, China, el 17 de setiembre de 1937.
Recibio su titulo de odontélogo en la Universidad de Adelaide,
Australia, donde prosiguié su doctorado, obtenido en 1965. Su
carrera continia en los Estados Unidos, donde recibe los
titulos: en 1967, especialista en histologia de la Universidad
de Illinois y el de doctor Dental Science, maximo titulo profe-
sional otorgado en ese pais, en junio de 1970, en la Univer-
sidad de Iowa. Actualmente ejerce la titularidad de la Citedra
de Odontopediatria y jefe del Departamento para estudios de
Posgrado, en la Universidad de Towa. Es miembro consultor
del Veterans Administration Hospital (Iowa City) y de nume-
rosas entidades cientificas. Es editor en jefe del “Journal of
the American Academy of Pedodontics”; ha publicado mas de
70 trabajos en libros y revistas, europeas y asiaticas.
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CURSO DEL
Doctor HAROLD T. PERRY

17. 1S v 19 de setiembre. de 9 a L3.
traduccion simultinea. total: 12 horas

ESTUDIOS A LARGO TERMINO
DE LOS RESULTADOS DE TRATAMIENTO

\. Importancia de una comprobacién longitudinal
de los planes de tratamiento.

B. Incidencia del tratamiento ortodéncico en el ca-
racter evolutivo de la oclusion.

C. Los detalles aparatologicos v de técnica y su
incidencia en la oclusién.

D. Diagnostico del estado funcional de la articu-
lacion témporo-mandibular.

TRATAMIENTO DE MALOCLUSIONES
ANTEROPOSTERIORES

A. Clase I: Los problemas del espacio v la evalua-
cion del arco.

B. La distoclusion v el criterio aparatolégico para
resolverla.

C. Progenies v criterio para resolverla por via
quirtirgico-ortodéncica combinadas en virtud
de los resultados a largo plazo.

PROBLEMAS DE A.T.M.

A. Preexistentes al tratamiento.
B. Resultantes del tratamiento.

TECNICA DE CEMENTADO DE BRAKETS
AL ESMALTE DENTARIO
A. Técenica personal por el método indirecto,
B. Condicionamientos para su utilizacion,
C. Indicaciones v contraindicaciones.
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s El el

CURSO DEL Doctor STEPHEN WEI
Setiembre 17. 18 v 19. de 15a 19.
traduccion simultinea. total: 12 horas
SESION I
NUTRICION, DIETA Y ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Actualizacion de la nutricion en pediatria v su relacion con la preven-
cion odontolégica.

Tratamiento de caries en infantes.

Actualizacién en la investigacion de las propiedades cariogénicas de
los alimentos v las golosinas.

. Sus implicaciones clinicas v su uso en dietas aconsejables.

Métodos para conseguir un activo programa de control de placa bac-
teriana.
Diferentes técnicas de cepillado en ninos v el uso del hilo dental.
Uso de los test de actividad de caries.
SESION II
FLUOR: SU USO EN ODONTOLOGIA

Pro v contra de la fluorizacion de las aguas: objetivos comunes. Mitos e
inconvenientes.

Técnica de la terapéutica con fliior.

Seleccién de los tépicos mas eficaces. Recomendacion sobre-el uso de
pastillas v buches suplementarios.

Ultimas investigaciones en el uso de flior en odontopediatria.

. Resinas v barnices conteniendo flior. Su uso.

Nuevos materiales de restauracién con contenido de flior.

SESION III
ULTIMAS INVESTIGACIONES EN TECNICAS DE
PREVENCION - USO DE COMPOSITE

En dientes anteriores.

Uso de selladores en puntos v fisuras. Sus ventajas e inconvenientes.
Seleccion de los casos v su téenica.

Técnica de restauracion con el uso de grabado dcido en dientes con
importantes hipoplasias de esmalte.

Endodoncia preventiva.

Stephen Wei
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& EDITONAL MUMDI SAIGYE

ACTUALIZACIONES EN CIRUGIA BUCAL v
William B. Irby y la colaboracion de 17 especialistas medicos Yy
EE.UU. o

ilacio ja de una varieda ¢ .
la cirug%otTf:g?‘;ll%nésﬁgfs;gigll.dDiscubrimientos“en lainvestigacion, el manejo del paciente con
problemas neurologicos, el manejo de los tejidos
incluyen en algunas secciones de este libro, que no
también al odontologo general.

ACTUALIZACIONES EN ODONTOLOGIA
Henry M. Goldman, H. William Gilmore, William B. Irby y Ralph E. McDonald

El propdsito de esta obra es presentar la informacion mas actgalizada en areas de
interés clinico inmediato. Equilibrando solidas bases bioldgicas con técn_lcas y procedimientos
practicos, los odontélogos pueden ofrecer a sus pacientes lamas alta calidad de atencion. Este
libro dividido en tres secciones trata sobre Medicina bucal, Odontologia restauradora y
Odontopediatria. Cada autor ha basado su seleccion en lo oportuno y Util, llevando asi al
odontélogo informacion para permitirle aplicar en su practica conceptos y técnicas actuales.

PRACTICA ENDODONTICA
Louis I. Grossman
Traduccion de la 92 edicion en inglés.

Endodoncia, rama de la odontologia que trata del diaandstico y tratamiepto de las
enfqrmgdades de la pulps y del tejido periapical que resulte compatible con una buena salud.
La técnica del tratamiento endodontico consiste en una serie de procedimientos cuyo éxito o
fracaso resultara de la atencion o cuidado prestado a cada uno de los procedimientos.

cirujanos bucales de

solo interesara al cirujano bucal sino

DISTRIBUIDOR EXCLUSIVO PARA ARGENTINA Y URUGUAY
DE LAS EDICIONES DE

QUINTESSENCE PUBLISHING CO.

Titulos en castellano:Celenza, La Quintae:

Chaikin, Fundamentos Clinicos Practicos del Tratzsn?g;ig eP'el\r/{gg

Grun_dler. Aprendizaje Metddico del Modelado Dental

Harmsch. Climca y Terapéutica de los Quiste Maxilares

Sch_or_\, Trabajo en Equipo en la Practica Odontologica

Sch!llgngburg. Hobo, Fisher, Atlas de tallados para coronas

ngu:gggu;g l\;lvqlbo. Wh:itsen, Fundamentos de Prostodoncia Fija
urg, Wilson, Morri

Shoji, Endogoncia stter?na't?g; Sl e Sl

Trieger, Control del Dolor

Uhlig, Protesis para desdentados

elado Fisiologico de la Morfologia Oclusal
ontal

y la edicion en castellano de
QUINTAESENCIA

Revista mensual de Odontologia Clinica
y

QUINTAESENCIA

En Prétesis Dental

Los mas important
> €s temas desar ! .
cada numero un Atlas en color. rollados por especialistas de fama internacional yen

SUSCRIBASE

Paraguay 2100
Buenos Aires Tel. 83-9663/9339

Argentina

e temas aplicados ala practica moderna de

blandos y el estudio del dolor facial, se

Sesiones Deliberativas:

Dictantes y Temas

EN EL PRIMER CONGRESO
INTERDISCIPLINARIO EN ODONTOLOGIA

INTERACCION DISCIPLINARIA EN EL
TRATAMIENTO INTEGRAL DEL NINO

Dictantes: doctora Francia Beatriz,
doctora Rapaport Henja,
doctor Romero de Leon Elias,
doctor Torres Mario Daniel,
doctor Wei Stephen,
doctora Zielinsky Ana B. de.

Coordinador: doctora Fligler Haydée.

INTERACCION DISCIPLINARIA EN EL
TRATAMIENTO INTEGRAL DEL
ADOLESCENTE

Dictantes: doctora Ferrer S. Lustig de,
doctora Capurro Mabel,
doctor Ishikawa Idelfonso,
doctora Lewkowicz Beatriz,
doctor Perry Harold,
doctor Alvarez Alfredo F.

Coordinador: doctora Lisman Noemi.

INTERACCION DISCIPLINARIA EN EL
TRATAMIENTO INTEGRAL
DEL ADULTO

Dictantes: doctor Bustamante Alben:to,
doctor Dubiansky Salomon,
doctor Hadida M. A.,

doctor Lépez Otero Rodolfo,

doctor Riesgo Omar, :
doctor Valdés Iruegas Jose.

Coordinador: doctor Chait Ricardo.

INTERACCION DISCIPLINARIA EN EL
TRATAMIENTO DEL ENVEJECIMIENTO
DE LA OCLUSION Y DEL INDIVIDUO

Dictantes: doctor Diaz Julio,
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doctor Epker Bruce,

doctor Ritacco Araldo,
doctor Scheinkestel Silvio,
doctora Sznajder Norma G.

de,

doctor Zielinsky Luis.
Coordinador: doctor Celnik José.

NUEVOS MATERIALES
EN ODONTOLOGIA

Dictantes: doctor Baercke Walter,
doctor Caparelli Alberto,
doctor Goldberg Fernando,
doctor Merlin Saul,
doctor Riesgo Omar.

Coordinador: doctora Pérez Castro Lidia.

INDICACION Y DIAGNOSTICO
RADIOGRAFICO SEGUN
CADA ESPECIALIDAD

Dictantes: doctora Encina Graciela,
doctor Furze Hugo,
doctor Meer Juan,
doctor Rapaport Isaac,
doctor Torres Mario D.

Coordinador: doctora Vallejos Celia.

RESPONSABILIDAD DEL ()I)O'\'T()LOCO
COMO AGENTE DE SALUD ANTE EL
CANCER BUCAL

Dictantes: doctor Cabrini Rémulo,
doctor Diaz Julio,
doctor Luberti.

Coordinador: doctora Smerilli Angela.
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
DE LA EMBARAZADA

Dictantes: doctor Aimone Jorge,
doctora Basso Martha,
doctor Blanco Néstor,
doctor Parada Osvaldo,
doctor Rapaport Isaac.

Coordinador: doctora Schilman Eva.

ACTUALIZACION EN FARMACOL( )GIA

CLINICA

Dictantes: doctor Bazerque Pablo,
doctor Blanco Neéstor.

Coordinador: doctor Garcia Jorge

Miguel.
EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN
PACIENTES CON AFECCIONES CLINICAS
GENERALES
Dictante: doctor Sotelano Fernando.
Coordinador: doctor Blanco Néstor.

PREVENCION DE CARIES Y
ENFERMEDADES PERIODONTALES
Dictantes: doctor Blanco Néstor,
doctora Kaplan Diana,
doctora Piovanno Susana,
doctor Sabelli Carlos.
doctora Varveri Rosa Linda.
Coordinador: doctora Kirzner Raquel.
INTEGRACION ODONTOLO( JCAEN LOS
PLANES DE SALUD
Presidente: doctor Lemme Roberto,
Dictantes: doctor Canitrot Carlos.
doctor Gomez Ariel.
doctor Gomez Efrain,
doctor Racagni Rubén.
Coordinador: doctora Steimberg Clara.

FORMACION DE POSGRADO

Presidente: doctor Valente Alberto.

Dictantes: ingeniero Costantini Alberto,
doctor De la Serna Lionel,
doctora Gali Amanda, "
doctor Mestre Ramon,
doctora Morales de Munoz

Myriam.

Coordinador: doctora Doctorovich Lj-

liana.
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PROBLEMATICA SOBRE EL
EJERCICIO PROFESIONAL

Presidente: doctor Giribaldi Carlos A
Dictantes: ingeniero Japas Norberto,

arquitecto Garcia Visquey

Francisco,
doctor Lemme Roberto H.
doctor Maggiori Horacio A. |
doctor Mayoraz Jorge,
doctor Arias Pellerano
Francisco.
Coordinador: doctor Merlin Saul.

INTERACCION DISCIPLEINARIASR SRS
ORGANIZACION DEL SECTOR ANTERIOR
DE LA OCLESION

Dictantes: doctor Beszkin Mario,
doctor Guberman Carlos, |
doctor Torres Mario D.

PANEL DE LA ASOCIACION AMERICAN A
PARA EL ESTUDIO Y TRAT NN
DE LAS DISGNACIAS

Presidente: doctor Kanciper Salomén.

Dictantes: doctor Koifman Jaime,
doctora Pita Beatriz,
doctor Godoy Estévez Gui-
llermo,
doctor Beszkin Mario.

Coordinador: doctor Siscar Oscar.

INTEGRACION ORTODONCICA.
()D(}\TOPEDI:\TRIC.\ Y QUIRURGICA
EN EL TRATAMIENTO

DE LN OCLESHON

Dictantes: doctor Epker Bruce,
doctor Wei Stephen,
doctor Perry Harold,
doctora Bordoni Noemi,
doctor Zielinsky Luis,
doctor Alvarez Alfredo F.

Coordinador: doctora Lewkowicz Bea-

triz. ‘

MESAS CLINIGAS DE

()D().\'T()PEDIATRI:\

Dictantes: doctora Kirzner Raquel,
doctora Luftman Clide,
doctora Libonatti Graciela,
doctora Sgro Stella.

Coordinador: doctora Kaplan Diana.
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FLUORURACION
DE LA cién”, por el doctor John A.

Transcripcién del Cap. XIII  nistra en forma de fluoruro
del libro “Aspectos epide- de calcio a través de la sal de
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ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS
DE LA
FLUORURACION

Doctor John A. Florez T.

EN ESTA PUBLICACION DE LA ESCUELA DE SALUD PUBLICA
DE LA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, MEDELLIN (COLOMBIA). EL
DOCTOR JOHN A. FLOREZ TRUJILLO, DOCENTE DE DICHA ESCUE-
LA, HACE UN ANALISIS PORMENORIZADO DE DISTINTOS ASPECTOS
DE LA FLUORURACION CENTRANDOSE EN LOS ASPECTOS EPIDEMIO-
LOGICOS.

A LOS CAPITULOS INICIALES SOBRE GENERALIDADES E HIS-
TORIA, SIGUEN LOS RELATIVOS AL METABOLISMO DEL FLUOR, SU
INGESTION E INCORPORACION AL DIENTE. LOS EFECTOS TOXICOS
Y LA ELUOROSIS DENTAL SON PARTICULARMENTE ANALIZADOS,
ASI COMO LA CONCENTRACION OPTIMA DEL FLUORURO Y EL CON-
TROL DE ESA CONCENTRACION, PARA DESEMBOCAR EN LA MEN-
GION Y CRITICA DE LAS CAMPANAS ANTIFLUORISTAS.

EL AUTOR ENUNCIA LOS PROGRAMAS DE FLUORURACION DE LA
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD Y LAS CONCLUSIO-
NES Y RECOMENDACIONES DEL SERVICIO INTERNACIONAL DE
FLUORURACION, CONCLUYENDO CON EL PROGRAMA NACIONAL DE
FLUORURACION DE AGUAS DE SU PAIS, COLOMBIA. ADEMAS, EN EL
CAPITULO SOBRE “FLUORURACION DE LA SAL”, QUE TRANSCRIBI-
MOS A CONTINUACION, EXPONE UNA INTERESANTE EXPERIENCIA
REALIZADA EN ESA NACION. e e

EL TRABAJO DEL DOCTOR FLOREZ TRUJILLO REPRESEN [A,
UN VALIOSO APORTE PARA ESTE TEMA, EL QUE ES TRATADO CON
FLUIDEZ, ERUDICION Y AMENA BREVEDAD.

AF.A.

miologicos de la fluorura-

Florez T., Medellin (Colom-
bia).

El flior, cuando se sumi-

cocina, da una prevencion
de caries similar a la que se
obtiene con fluoruro de so-
dio en el mismo vehiculo.

Cuando se utiliza fluoruro
de calcio vy fluoruro de sodio
a través de la sal de cocina,
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naron cuatro comunidades
en cuanto a sus condiciones
socioeconomicas: nivel nu-
tricional y salud, situacién

CUADRO N° 5. COMPARACION DE VENTAJAS Y
DESVENTAJAS DE FLUORURACION DE LA SAL COMO
METODO PREVENTIVO DE CARIES DENTAL,
FRENTE A LA FLUORURACION DEL AGUA

]a alimentacion, ind(’eg'en-
dientemente de los hzli ltf;s
alimentarios, y que, ai mis
mo tiempo, es de facil distri-

se logra una similitud en la
fuerza preventiva de l(z; ca-
ries dental como cuando se

T Y ¢ 3 rafica y minimo movi- Fluoruro de Fluforurode .
administra flior adfrives g:l bucion aun en las zonas m.aS gei(::ito migzatorio Caracteristicas calcio en la sal | sodio en la sal Flior en el agua
a pre- : sostie- m :
agua de beber, dic alejadas, los autores so:
vgncién esta en el orden de ale'jla ue es el mejor vehiculo i de 1965 i 1. Facilidad de adicién 44+ 4+ s
60 a 65%. Sk inistrar flaor. Esta A parflr e e sumi-
iabilidad del uso del ~para sum? na pre- nistré flior por medio de sal 2. Factibilidad de cobertura
S 3 I: 1 de medida tiende a u . de cocina en dos comunida- a la comunidad. por facili- Total Total
flitor & fraves ce 1 52 vencion masiva de caries de Armenia (AuoGl 0 dades de distribucion de | (100%) (100%) Limitada
cocina se debe a que % als dental, con una aproxima- deS:. 5 rm[ tebello (fluor vehiculons s D v =0 )
de un elemento de bajo cos- cién del 100% de cobertura calcio) _vdl.V ;)n e i o (fluoru-
L s e ; i0); en otra comuni- : : o
to, de facil explotacion y qu de la comunidad. ro de sodio); diciars 3. Grado o fuerza de preven e Mg e
se encuentre en forma natu- dad, San Pedro, se adicioné GionE Rt 5% 5%
ral y abundante en todos los El proceso de mezcla de  fljior al agua v se establecié e | imeh ol | 20mg o
paises. flior con la sal es sencillo v yna comunidad-control: don il e (200 ppm) | (200 ppm) L mg/litro (ppm)
Con el método de inferen-  ofrece maxima pOSlb‘l'dald Matias, que n(;) rel:mblf? flior
A i ; e to ala i : as formas T :
cia en titulacion de excre- de exactitud en cuan en ninguna de 5. Ingestion porhpe;sona 7 s 056 L0004 L300 g (@
cién urinaria, utilizado en proporcionde ladosis quese . iohadas. por dia (del vehiculo) S S
grupos de nifios que ingie- ke tablesce) Anualmentis ’hi-m.eron 6. Peligro de toxicidad Ninguno Ninguno Ninguno
‘ren flor a través de la sal de La sal fluorurada no in-  estudios eplden‘llOlOglCOS a5 P A veces se obsenvan sedimen-
cocina y ninos con ingestion  troduce variaciones en las  caries dental, desde '1964 7. A]terﬁfxglczn ;i:!n 19‘;1;1033:5&-5 4 i i fioncaliad ol
“ B i o i R N % i
de flior en el aguade beber,  caracteristicas propias de  hasta 1-97?, para averiguar ceza[.zmsntogcon s Wit Corttr e i
determiné que una adi- los alimentos. las variaciones presentadas S et ria
T S e qelion in : e durante siete arios. :
cion de 200 mg de ion flior La dosis de flaor adiciona- R o No N No
por kilogramo de sal, es la da a la sal, para la preven- SE LLEGO A : o e
R X < .s . : S - ~ b0 AlA 3 e s 3 a sal s6 5 h g arte s £
dosis optima para lograr la ;o0 de caries dental, es tan LAS CONCLUSIONES 9. Uso de vehiculos (gasto de L?l§al 5(;10 blj llL;llllS 2111 s:l: slel pr(l;;(r::mi pagile bl o0
. . . C - b A 5 % ; n l: d ; s
Dl nicton tria 1a canies ba]a Y el iario = e S Zliln::rlltacién alimentacién | dustria v comercio. para higie-
d_ental. e ﬁgsgo & ﬂu?ro- DEones lmntado_g}l{e —La sal de cocina sirve per- ne personal v riego.
sis, en el medio en estudio. godo(gretce .n_|c1{1g(lima posibili- fectamente comor bl = e e
< a € toxiciaad. o . 2 : 1 Stodor i ajo en rela- d = [ G
TODO LO EXPUESTO i i 10 e ,sumlmstra}r s e ci6n con cober- | cién con cober-| limitada. excesivo c‘iesperdxcm
PERMITE INFERIR QUE: i \VEsHEACon sont - £ il flior a través de la sal tura v poco [tura y poco| frente al flior en la sal.
; prueba la eficacia de este de cocina previene la ca- desperdicio | desperdicio
b La salhde cocina es un  método de prevencién de ries dental entre un 60 v
uen vehiculo para hacer

llegar el flior a la comuni-
dad. Al lograrse una mezcla
estabilizadora, en la cual el
flior permanece mezclado
con la sal en forma homogé-
nea, no se alteran sus pro-
piedades fisicoquimicas nj

se produce humedad en ¢]
producto.

El fluoruro de calcio,
cuando se suministra a tra-
vés de la sal de cocina, no
ofrece problemas de solubi-

lidad, de mezcla u otro ana-
logo.

Dado que la sal de cocina
es un ingrediente basico en
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caries dental, método que

reviste sumo interés social v

que merece amplia atencién

en programas de salud pu-
lica.

RESUMEN

Se presentan los resulta-
dos finales de una investiga-
cion que se llevé a cabo con
el propésito de saber sila sal

€ cocina constituia un buen
vehiculo para suministrar
flior a la comunidad, asi co-
mo determinar sy eficacia
preventiva de la caries den-
tal en dosis eficiente sin ries-
go de fluorosis.

En Colombia se seleccio-
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65%, similar al logrado con
el flior adicionado al
agua.

—Cuando se utiliza fluoruro

de sodio y fluoruro de cal-
cio en la sal de cocina, se
obtiene una similitud en
la fuerza preventiva de
caries dental.

—La dosis de 200 mg del i6n

fldor por kilogramo de sal
de cocina probé ser efi-
ciente.

—La presente investigacion

ha comprobado un méto-
do preventivo contra ca-

ries dental que puede ser

de gran utilidad en pro-
gramas de salud publica.

% ii6n de la sal”, Washington,
Fuente: RESTREPO et al. ﬂuorurzicmr} M
Ouﬁciﬁa Sanitaria Panamericana. 1976. 84 p. (Publicacién Cienti

fica 335).
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f Atencion de Pacientes
en las Clinicas del
Ateneo Argentino

de Odontologia

ORTODONCIA:

Martes, jueves y sabados de las 8,30
aililsSe:

ORTOPEDIA:

Lunes, miércoles y viernes de las 8.30
al1.30

ODONTOPEDIATRIA:

Lunes, miércoles y viernes de las 8.30
a3

CIRUGIA:

M$nes, jueves y sabados de las 8.30
alo.

OTRAS ESPECIALIDADES:
Consultar horarios.

En la filial Rosario

Sabados, de las 8.30a 11.30

\ MITRE 469 - Rosarioj
TARIFA REDUCIDA
o=~ Concesion 2231

FRANQUEO PAGADO Fall. Grit “OPTINIUS S R ) - Uriarte 1535 59 - Bs, Aire
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" Alidase

“la respuesta justa”

Analgésico - Antiinflamatorio - Antipirético

[ J
Alldase en los procesos odontoldgicos de origen

Bacteriano - Quirurgico - Traumatico y Operatoria Dental.
Composicion: Naproxeno 0,250 g.

POSOLOGIA:

2 comprimidos juntos la primera
vez y luego 1 cada 12 horas.

Si el criterio del Odontodlogo

y/0 necesidad del paciente

lo requieren, podra ajustarse la
segunda toma a las 8 horas de la
primera ingesta.

Presentacion:

Histopen

AMPICILINA + BENZIDAMINA:

“LA ASOCIACION CONFIABLE”
BACTERICIDA - ANTIINFLAMATORIA
Analgésica y Antipirética

INYECTABLE - CAPSULAS - SUSPENSION BEBIBLE
DEPARTAMENTO ODONTOLOGICO

A !OLaboratorios Bernabo J




EL ANTIBIO

‘ DE

MOXIFLUX 500 COMBATE LA INFECCION EN TO-
DOS LOS FRENTES

O Em Divisién Productos Odontolégicos
o Florida 868, Buenos Aires
G ad or .- Administracién y Comercializacion,
& } Tel. 32-6333/5, 32-8481/5

= XIEa

B o Laboratorios Dr. Gador y Cia, S.A.C.|.

ICO POTENCIADO
Y PROTEG]E
CON MAYORES POSIBILIDADE
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ODONTOLOGIA: Parodontitis, pericoronaritis, gingivitis bacterianas, flemones. °,s'i'
tis maxilares, infecciones post-quirirgicas. COMPOSICION: Cada céapsula CO”’d'eajg
amoxicilina 250 mg y flucloxacilina 250 mg.. DOSIFICACION: De 1a2 cépsu%izacl o
horas, segun |a gravedad del cuadro clinico. EFECTOS ADVERSOS Y PRE! e
NES: En general son de escasa ocurrencia y poca intensidad. _Ocasuonalmen e Ddehe
Producir eriterna pruriginoso.- En caso de reacciones alérgicas mas serias, i
suspenderse la administracién e instituir el tratamiento sintomatico adecuado-;eag -
nos pacientes pueden presentar trastornos gastrointestinales: diarreas, Hﬂl‘é A
gastralgias.- No se conocen sintomas por sobredosificacion. CONTRAIND o
NES: No debe ser. administrado en pacientes con antecedentes de SGOS"}’““’ e
penicilinas. PRESENTACION: Envases con 8 y 16 capsulas.- Venta bajo recela arch
vada.



