Vol. XXXVIII » N° | » Enero - Diciembre de 1999

Editorial
El éxito del tratamiento periodontal

Enfoque multidisciplinario sobre
la respiracion bucal (37 parte)

Tomografia lineal

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia

Meloxicam en cirugia dentomaxilar.
Ensayo clinico doble ciego prospectivo
controlado con Ibuprofeno

Evaluacion biolégica
de dos hemostdticos locales

Descentralizacion.
Aprendizaje en servicio. |
Interdisciplina

ISSN 0326-3827

Agenda de Congresos y Jornadas 2000




para quienes tienen
sensacion

en los dientes...

Crema denta
desensibilizante.
Anticaries.

Antiplaca.
PRESENTACION: Pomo con 100 gramos.

NP W

r

dela Vide

tom.a

R.A.A.O.
Revista del
Ateneo Argentino
de Odontologia

Editor responsable
Comisi6n Directiva
del Ateneo Argentino
de Odontologia

Director
Ariel Osvaldo Gémez

Consejo Editorial
de este niimero
Isaac Rapaport
Mario Daniel Torres
Luis Zielinsky

Comité de Redaccion
Juan Meer

Mario Daniel Torres
Héctor Ziegler

Luis Zielinsky

Mario Beszkin
Carlos Guberman

Diagramacion
Prototypo

Composicion y armado
Martin Topf

Impresion

C.O.G.TAL.

Anchorena 1176

(1425) Buenos Aires

Tel. 4 962-2727 / Fax 4 963-2705
E-Mail: ateneo @ canopus.com.ar

Volumen XXXVIII
N® 1/ Enero - Diciembre de 1999

Presidente
Vicepresidente
Secretaria
Prosecretaria
Tesorera
Protesorero

Titulares
Isaac Rapaport
Jaime Juan Fiszman
Carlos Vaserman
Armando Pollero
Héctor Ziegler
Sara Sneibrun

VoOCALES

ComisioN FIscALIZADORA

Titulares
Mario Daniel Torres
Luis Caputo
Luis Zielinsky

Suplentes
C

TRIBUNAL DE HONOR

Henja F. de Rapaport
Catalina Dvorkin

Marta Dascal

Maria Rosa Valsangiacomo

Moisés Gerszensztein

Presidente
Vicepresidente
Secretaria
Tesorera

Titulares
Luis Zielinsky
Beatriz Melamed
Noemi Lisman

VocaLes

Stella M. Flores de Sudrez

S.0.R.A. Sociedad de Ortodoncia de la Republica Argentina
Seccional del A.A.O. - Comision Directiva

Suplentes
Marta Dascal

Armando Po
Catalina Dvorkin
Beatriz Lewkowicz

Foto de tapa: Presidente Dr. Juan Meer del A.A.O. ¥ €l Sr. Decs
Facultad de Odontologia (UBA), Dr. Prof. Max 2
mento de la firma del convenio FOUBA - A A.O

Las opiniones expresadas e
TOLOGIA, a menos que h.
publicados ni estén en vias de publi

acion.

loptados por el mismo. Serdn considerados como trabajos orig

Deseamos permutar com as revistas congeneres. We wish to exchange with similar magazines. Um Aus

Intercambio internacional: deseamos canje con revistas similares. Nows désirons établir enchange avec les =




R.A.A.O.

Revista del ‘
Ateneo Argentino
de Odontologia

VoL, XXXVIII / Nom. 1 « ENERO - DICIEMBRE '99

Editorial

en Odontologia

Sumario

3 Editorial

E! antecedente mds antiguo relacionado con la certi-
ficacion se remonta al siglo XV y en un pueblo de Irlan-
da. que se llama Leamedicick (*). El propdsito de los
médicos de esa comunidad fue mostrarle al pueblo que
cllos estaban actualizados para brindarles una 0
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Certificacion y recertificacion

de un proceso de evaluacion vilido, confiable y trans-
par y que un profesional debidamente matriculado
posee ¢ hibitos, habilidades, destrezas y
ncmude\ propias de una profesion o especialidad pro-

5 g éxito dolamm:":o periodontal de calidad. Esta concepeion se trasladd ripidamente o
Ingl En ese el gob laborista inglés
w*‘““ premisas:

a) la certificacion es un problema de pares, y

b) no debia haber influencias estatales ni politicas

En los albores del nucvo milenio y considerando las
experiencias mundiales y algunas nacionales parece ati-

11 Enfoque multidisciplinario sobre la respiracion bucal
mmwummumouglw(:ﬁm
Dres. Jorge A. VlvancoyMamelal Vivanco i

f
|
i

r a través de adecuadas condiciones
€ticas y morales.

¢) Recertificacion (**): Es el resultado de un acto
por el que una entidad competente y aplicando criterios
idos y de i piblico, asegura a

nm de un proceso de evaluacion valido, confiable y

transparente, que un profesional de la salud debida-
mente matriculado, y p!!vmmﬂlle certificado, mantiene

29  Meloxicam en cirugia dentomaxilar. nado establecer algunas precisiones. lizados sus ¢ y habilidades, y ha desa-
Ensayo clinico doble ciego prospectivo controlado con Ibuprofeno ~ En primer término debemos aclarar que es antiguo,  rrollado sus actitudes dentro del marco ético adecuado,
Dres. Mario Daniel Torres, Jorge Manuel Garcia, Carlos Castro, poco ab: e inexacto hablar sol de certifi- de forma acorde con el progreso del saber y del hacer
Luis Pauli y Javier lllescas 1 ¥ recertificacion de la atencion médica o de pro- propios de una profesion o inlidad profesional

de calidad de 1a atencion médica, Es exacto ha-  reconocida en un periodo determinado.
omografia certificacion y recertificacion de las profesi Las Instituci de educacion superior en su cardc-
e Lg‘mgm,ﬂm Q‘*O.mﬁm.m&h ter de resp bles de los profesi que forman, de-
salud. ben establecer politicas y proy que per-
mitan desarrollar, estimular y la educacio

37 Evaluacién biolégica de dos hemostaticos
locales
Dres. Rolando P. Judrez, Marcial Sanchez

recer, en el campo de las ciencias de
educativas, de investigacion y asis-
m 2 coordinadas para

i6n compleja que, si

des, no puede definir su mo-
un pensamiento dilemético que
wmad mismo objeto que se
ir (Camilloni, 1991).
ﬁhﬂ*h funcién de certifi-
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(1991) afirma que la Uni\ersidad puede
1

Canillon pecializaciones porque:

certificar ¥ recertificar las fas,
« goza de Jibertad academlc’a

. pri\ilegia la plura]idad tedrica ,

ite la intervencion de un cuerpo 1

s r miembros de Ja profesion-

ocente queé

no estd integrado s6lo po

s conceptos pueden extrapolarse 2 la
del titulo de grado.
acidad de generar y proce-

ontacto pcrmaneme

Estos mismo
certificacion ¥ recertificacion
La Universidad con st cap

imi jor su C
s conocimientos, P B
su mision de desarro-

des responsables, con

sar nuevo!
conel pensamiemo universal, cvon
llac poctore Con.svaber.e?y o ituye una institucion
conciencia y espintu critico consutu.y o
que debe garantizar un eficaz y eﬁflleﬂle cumplim

to de la certificacion ¥ recertificacion. "

El sentido de la certificacion y receniﬁwc1?n.del
Titulo de Odont6logo ¥ de las Carreras de Especializa-
ci6n en las distintas 4reas de la Odontologfa, supone la
evaluacién del proceso de formacion y de la calidad
profesional, con independencia de los efectos legzl\les y
administrativos que pueda tener. Para entender mejor su
propdsito debe ser diferenciada de la habilitacién profe-
sional, que otorga al Odontélogo el derecho de ejercer
su actividad, y de la autorizacién para anunciarse como
especialista, que cubre un aspecto parcial dentro del es-
pectro de la habilitacion para el ejercicio profesional.

La certificacién profesional con respecto al titulo de
grado surge como una necesidad, con el propésito de
asistir a los profesionales que no acceden a una especia-
lizacién y dedican su quehacer al campo de la odontolo-
gia general.

La certificacién profesional supone la evaluacién de
un proceso continuo de formaci6n, incluyendo los as-
pectos relacionados con la calidad y la ética, cuya fina-
lidad es asegurar la posesi6n de la competencia actuali-
zada necesaria para el desempefio de su actividad.

Sino hay evaluacin de los saberes o conocimien-
tos adquiridos la certificacién carece de valor,

e Certificacion y Recertificacién se plantean como

una actividad voluntaria, periddica, dis;

i ponible para to-

los profesionales, ¥ de aplicacién exclusiva para
aquellos que 1o soliciten en forma expresa
No otorgan titulo habilitante, sino que garantizan

ue el i
que el interesado ha cumplido con requisitos académi-
— S

*Editorialista inyitady

cos, técnicos y €ticos que significan un respaldo a la
calidad de su formacion y de su ejercicio profesional,

En ningin caso los mecanismos que se establez-
can deberdn utilizarse para regular el accesqo yla
permanencia en el mercado laboral.

Si se intentara utilizar la certificacion para pro-
positos no deseados, la profesion organizada debers
dar respuestas concretas a ese avasallamiento.

La transparencia y honestidad del proceso constituye
]as bases de su implementacion y el éxito del objetivo
que se persigue.

La certificacion es una actividad académica, vo-
Juntaria, cuya finalidad es ofrecer a la comunidad
una mejor calidad de la atencién e informada del va-
Jor de los profesionales con los que interactia y una
profesion protegida y enaltecida por sus propios
miembros.

Con estos principios y fines la Facultad de Odon-
tologia de la Universidad de Buenos Aires implemen-
t6 la certificacion y recertificacion de los titulos de
grado y de especializacién (Resolucion (CD) 126/mar-
20 1999; Resoluciones (CS) N° 2026/99 y 2027/99).

En fecha reciente el Ministro de Salud y Accién So-
cial de 1a Naci6n (Resolucién N° 498 / julio 1999) resol-
vi6 implementar las definiciones y marco normativo de

la certificaci6n y recertificacién profesional.

Los decretos (497/99 y 498/99 del Ministerio) fue-
ron rechazados por la Asociacién de Facultades de
Odontologia de la Repiiblica Argentina, la Confedera-
ci6n Odontolégica de la Repiiblica Argentina y la Fede-
racioén de Colegios de Odont6logos de la Repiiblica Ar-
gentina en una reuni6n celebrada en Mar del Plata (25/8/
99).

La Universidad de Buenos Aires se encuentra aboca-
da al estudio del tema y a la brevedad enviard sus obje-
ciones a los decretos emitidos por el Ministerio de Salud
y Accién Social.

Resulta claro que la Universidad de Buenos Aires
mediante las Resoluciones (CS) N° 2026/99 y 2027/99
que implementan la certificacién y recertificacion €t la
Facultad de Odontologfa estableci6 principios ¥ fines,
entre ellos: "establecer todos los mecanismos U Em‘:’
ticen y optimicen la calidad de los cuidados ¢ salud".
La certificacién y recertificacion es uno de ellos.

“Mximo Juan E- Giglio
ires
Decano de la Facultad de Odontologid de Bs. Ai
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El éxito del tratamiento periodontal

Dr. Alberto Bustamante*

Resumen

El éxito del tratamiento periodontal depen-
de de 3 factores

1) Tratamiento adecuado por parte del pro-
fesional

2) Higiene bucal adecuada por parte del
paciente

3) Controles periédicos cada 4 - 6 meses

Los dos ultimos aspectos dependen de la
colaboracién del paciente (“adhesién al trata-
miento®). En la mayoria de los estudios realiza-
dos se observa una baja adhesién de los pa-
cientes tanto a la higiene bucal como al man-
tenimiento. Se evaltan las caracteristicas del
paciente y del profesional que pueden incidir
en tal déficit y se sugieren posibles medidas
para mejorarlo

Palabras clave

Cumplimiento del tratamiento. Personalidad
psicolégica del paciente. Factores socio-eco-
némicos

La Odontologia cuenta en la actualidad con recursos
de probada eficacia para la prevencién y tratamiento de
gran parte de las afecciones periodontales. La literatura
especifica es rica en informaci6n sobre nuevas formas
de tratamiento entre las que se cuenta la Regeneraci6n
Tisular Guiada, el uso de antimicrobianos sistémicos y/o
locales, nuevos materiales para intentar la regeneracion
Osea, etc.

Sin embargo, el uso de estos elementos, solos o
acompaiiados por el cldsico Raspaje y Alisado Radicu-
lar, no ser4 suficiente para garantizar el éxito del trata-
miento, ya que el mismo dependera de 3 condiciones:

1. Los ya mencionados tratamientos por parte del
profesional, pero ademds

2. higiene bucal adecuada

3. controles peri6dicos cada 4 6 6 meses.

*Profesor Titular de Periodoncia. Universidad del Salvador -
Asociacién Odontol6gica Argentina
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En estas dos dltimas condiciones se hallan involu-
cradas la actitud del paciente respecto al cumplimiento o
no de las directivas o consejos brindados por el profe-
sional en cuanto a la higiene bucal y a la observancia de
las citas de control o mantenimiento.

Basados en estos hechos, creo que necesitamos saber
mis acerca de los factores o circunstancias que influyen
en la respuesta positiva o negativa del paciente a las exi-
gencias del tratamiento periodontal.

A la aceptacién del paciente a los requerimientos del

tratamiento se la denomina "cumplimiento” o "adhesion

al tratamiento” o "apego al tratamiento” y es considera-
do actualmente como uno de los grandes problemas me-
dicos en razén de tratarse de uno de los factores que
mayor influencia tiene en el fracaso de muchos trata-
mientos.

La importancia de este tema determiné que, a partir
de la década del '70, fuera considerado como un tema
verdaderamente cientifico: existen en la actualidad mas
de 4.000 trabajos publicados en la literatura medica pero
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1 v, especial
atura odontolog
y pocos en la lite

1 rAodontal

i de por "adhesion al tratamiento” al grado
Se entiende or - ad 3 s
nte responde a las indicaciones médicas ¥
paciente responde a 13 :
'de ellas las hace suyas. Otros autores la defi-

buena voluntad” para seg
vencion o tratamiento de una

enqueel
cudntas de :
uir recomenda-
nen como la
s en relacion a la pre

dad

Es interesante conocer —nos ay udard a comprender
esultado:
magnitud del problema en cuestion— los resultados

"adhesion al trata-

de

algunos trabajos médicos sobre
v:?zrmlv en enfermedades cronicas como la diabetes o la
hipertension arterial
En los pacientes diabéticos Tipo | se ha comprobado
que entre el 36% al 82% de ellos no realiza un monito-
reo regular de los niveles de glucosa.” Segun Watkins et
al' mis del 10% cometia errores en la toma regular de
insulina y en mds del 75% la dieta era inaceptable.
Entre los hipertensos se encontré que mds del 50%
abandonaban el tratamiento prescripto y que s6lo 2/3 to-
maban la medicacion aconsejada. También es significa-
tiva la falta de cumplimiento en la toma en forma regu-
lar de medicamentos en forma de pastillas. Si se prescri-
be una toma diaria, la cumple el 77%; si se indican dos,
el 66%: si son tres, el 38%. y si son cuatro, el cumpli-
miento es de solo el 27% de los pacientes. Consigna-
mos, asimismo. que el "olvido” de las indicaciones su-
ministradas por el médico en el consultorio se produce
generalmente a los pocos minutos de haberse recibido.*

Me pregunto: si esto ocurre en el tr: de en-

(Cuil es la respuesta de la gente a estas concly,

b . Sione:

en los albores del afio 2.000? Los estudios realizad, es
08 ¢

EE.UU. muestran que el tiempo promedio del cepill en

- = ad,
es de solo 37 segundos, que el 50% 5

! de las Personas ge
cepilla 2 veces por dia y que la seda dental para la Jipy,.
pieza interdentaria es usada por el 20% de Jas Mujeres
el 11% de los hombres y sélo el 6% de los udole\c;‘me\.

En una investigacion realizada por Johanssop et als
en los paises escandinavos. con seguimiento durante 3
afios de pacientes tratados periodontalmente, se mn\m;,
que menos del 50% usaba los elementos interdentarios
indicados.

Todos los periodoncistas conocemos la triste reali-
dad de estos resultados, el esfuerzo. dedicacion, pacien-
cia, repeticion y tiempo necesarios para que nuestros
pacientes lleven a cabo la higiene bucal correcta, espe-
cialmente en las zonas proximales. Esto ocurre a pesar
que los pacientes saben lo facil que es para el odontlo-
20 notar la falta de cumplimiento a simple vista o con la
ayuda de las soluciones reveladoras de placa bacteriana,

Debemos reconocer —como sostiene W. Loesche—
que la higiene bucal correcta es una tarea dificultosa que
requiere una motivacion del paciente generalmente di
cil de conseguir. Es interesante el estudio efectuado por
el médico y psicélogo N. Elias’ que relaciona la higiene
corporal con la higiene bucal. Sostiene el autor que "la

necesidad de limpiar el cuerpo es una necesidad social
de reciente adquisicion y que no surge al principio de
motivaciones higiénicas o de salud. sino que se basa en

fermedades tan serias como la diabetes ¥ la hipertensién
arterial, con secuelas que pueden llegar a la muerte ;qué
puede esperarse como respuesta a los requen'mienl(:s de
los periodoncistas respecto a la higiene bucal y al man-
mmmxeym. sabiendo que la enfermedad peﬁc;dontal es
una enfermedad crénica, de evolucién lenta, silenciosa
:‘e‘: cual los efectos mis negativos. la pérdida de los‘
S, OC
R ey
cal y con el mantenimiento, T

HIGIENE Bucay,

Pierre Fauchard Eetls
Y seribié en 172
Poco frecuente o 1 fa fam

"el cuidado
a de cuidado de Ia i,

mente,
medades que Jos destruyen”

los dientes e, general;

fund s sociales de no ofender o.-mas aun. de agra-
dar al préjimo".

¢ Qué decir de la higiene bucal? Vemos diariamente
que la mayoria de las personas realizan una "limpieza
social” de las caras vestibulares de los dientes anteriores
descuidando la limpieza de todas las otras caras y espa-
cios proximales necesarios para la salud bucal.

El odont6logo debe recordar este pasado histdrico ¥
de las "resistencias” subconcientes infantiles siempre
presentes puesto que, como bien dice Micheline Rue
Kellerman® "la boca, este lugar de placer. refugio de
muchas compensaciones infantiles. es uno de los bastio-
nes mds resistentes a todas las ensefianzas'. Serd nece-
sario, en consecuencia, mucha psicologfa, tacto, pacin-
clae, inclusive, humor para lograr el cambio de conduc-
1@ necesario para realizar una higiene bucal adecuada
durante toda la vida de nuestros pacientes.

MANTENIMIENTO

La Figura | muestra los resultados de algunas inves-
tigaciones en relacion a este segundo aspecto. Salvo los
trabajos de Hirschfeld y Wasserman y los de Caffesse y
colaboradores, que muestran un alto indice de adhesion,
la mayoria de los estudios incluidos, los efectuados en
nuestro pais (Bustamante) sefialan que el cumplimiento
de las visitas de mantenimiento, tanto en la higiene bu-
cal como en el mantenimiento, es considerada como res-
ponsabilidad del paciente: el profesional se limita, en
general, a dar las indicaciones y ensefar la técnica de
higiene que considera adecuada y su cumplimiento que-
da contenida dentro de los deberes del paciente™ '
Figura 1
Cumplimiento del mantenimiento en periodoncia

Autor Mantenimiento No manteni-
regular miento
Hirschfeld y
Wasserman 83% 2%
Caffesse et al. 92% --
Wilson et al. 16% 34%
Novaes et al. 40% 25%
Bustamante 39% 29%

El profesional se considera mero observador del fe-
némeno sin percibir que sus conductas influyen en las
decisiones de los pacientes y que €stos, a su vez, no
cumplen por miltiples razones. A veces es porque "no
saben qué deben hacer” por falta de claridad en la ense-
fanza; por ejemplo, se ensefa la higiene bucal con lami-
nas o sobre modelos sin 1

con una p
realizada por el paciente en su propia boca con un cepi-
llo adecuado y mirando en un espejo. Otras veces es que
no saben "c6mo hacerlo” o también "por qué" deben ha-
cerlo (no se muestra la placa, sus caracteristicas fisicas y
la dificultad de su remocién, en todas las caras de todos

los dientes). Final aun en imi de todo
esto, muchos pacientes igualmente no lo hacen.
Para prender esta doja es util analizar la re-
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lacién paciente - profesional y la interaccion existente
entre ambos. La Figura 2 esquematiza tres posibilidades

que pueden presentarse en esta relacién.

Figura 2
Responsabilidad del profesional y del paciente

Autoritarismo < Profesional — Prescindencia

‘ T }

) ‘

Todo se basa 2. ) |
enel E Profesional no
profesional A comprometido

e |

) \

Paciente Accién | Paciente deso- |

pasivo consen- rientado |

suada {

Riesgo infantil

Pasividad < Paciente —> Sobrecarga

1. (parte izquierda de la figura). Se refiere al modelo
médico tradicional, hipocritico o autoritario. Es el mo-
delo "cldsico”, mantenido ain hoy por muchos medicos
u odontélogos. donde el profesional diagnostica, propo-
ne el tratamiento y brinda las indicaciones pertinentes.
En este modelo, basado en la autoridad del médico
como "duefo de la verdad”. el paciente es relegado a un
papel netamente pasivo y con rasgos completamente in-
fantiles. En este tipo de relacién la posibilidad de cum-
plimiento de las indicaciones del profesional estard limi-
tada a un grupo pequefio de pacientes. aquéllos de per-
sonalidad infantil que aceptan este papel de sometimien-
to a una autoridad tipo paternalista. mientras que otros
se rebelardn contra esta situacion, reaccionando de la
tinica forma posible: no cumpliendo.

2. (parte derecha de la figura). En este otro extremo
se ubica el "profesional permisivo”. no comprometido.
El profesional diagnostica, pero el plan de tratamiento

biguo, deja mu-

no resulta sufi claro, es

cho librado al criterio o a la voluntad del paciente. por
ejemplo "seria conveniente que hiciera buches varias
veces por dia con algin antiséptico que usted tenga”. En
este modelo el paciente se siente sobrecargado, des-
orientado y muchas veces se guia por lo que lee. escu-
cha o le dicen.
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s
\mo generalmente ocurre,
job i‘ ““;w ana relacion paciente
i yvinculo afectivo. El trata-
i -‘ sensuado, de mutuo entendi-
A diagnosuca, informa,

e la de-

sntribuye en la toma d
wcion favorable el paciente

sinar, discutir, cuestionar. Debe

tar, Of

s coparticipe del tratamien-
wdemids, que € Copd

:dos y sus
al debe poder expresar sus miedos ¥

Jvidarse. a esta altra del andlisis, las di-
No deben olvidarse, a est :
habitualmente s¢ presentan entre el con-

tico de una enfermedad y el concepto subjeti-

ciente respecto de su dolencia,

fiesta ¢l pa

eptos ambos 0o siempre coincidentes

En la iterrelacion paciente - profesional deben con-
factores atribuibles a cada una de las partes.

uderarse

PAPEL DEL PACIENTE

Por qué el paciente no cumple?

Esta es una pregunta cargada de complejidad pues la
respuesta puede ser diferente para cada paciente y, mis
aun, ser variable en diversas épocas de la vida de un
MmO paciente

Se han sostemido diferentes razones e hipétesis para
explicar la “no adhesion al tratamiento”. Se ha sugerido
que puede tratarse de un comportamiento autodestructi-
Vo indirecto caracterizado por negligencia en las actitu-
des del paciente ante la enfermedad. Se tratarfa de indi-
Vviduos altamente dependientes necesitados que "al-
guien” tome cuidado de ellos.

El miedo al tratamiento es considerado como una de
1:A~ fazones del no cumplimiento en Odontologia y estd
gvihmlmeme relacionado con experiencias traumdticas

ﬁ oA .
i‘:\ P ; i::::t;:; |::ynp:>:nus. amigdalcct'omx'as) 0
a la carga emocional que

labocay los dientes tienen Ppara cada individyo 1> 3. 14
Se ha tratado de determinar

1a personalidad permitirian
&n el cumplimiento,

Asi se habla de

cudles caracteristicas de
predecir e] Comportamiento

Locus de <ontrol interng
Locus de control externos

El locus de control se refiere al modo en que las pe
= as per

sonas perciben los eventos que les ocurren. |og Paciey
ACien

tes con "locus de control interno” consideran que g
I

comportamiento es el factor determinante de sy logrog
o fracasos ("me reprobaron en el examen porque m: i
(udié lo suficiente”). Son personas de las cuales puede
esperarse buena aceptacion de las indicaciones de| pro.
fesional.

Los pacientes con "locus de control externo” se divi-
den, a su vez, en dos subgrupos: "azar o suerte” ¥y "otros
poderosos”. Los integrantes del primero, creen que todo
-
zaron porque el profesor me tiene ojeriza”) o estd prede.

lo que les sucede es responsabilidad de otros ("me apl

terminado ("estd escrito”, "es el destino"). En genery),
son pacientes poco cooperadores.

Quienes integran el segundo subgrupo sostienen que
la accion de otras personas, médicos, odont6logos, sa-
cerdotes, etc. puede influir en su comportamiento —por
ejemplo, ante la enfermedad— y responden en forma
mds positiva a los programas preventivos que quienes
piensan que las posibilidad de enfermar o no es cuestion
de suerte.

También se ha evaluado la "autoestima” que se defi-
ne como "el juicio personal de sus propios méritos". Es
una evaluacion subjetiva pero que el sujeto transporta a
otros (qué piensan de €l). Son individuos con "autoesti-
ma baja", se sienten desamparados y no realizan ningin
esfuerzo ante la adversidad, por ejemplo, ante una enfer-
medad. Son poco colaboradores, en oposicién a los po-
seedores de una "autoestima alta", mds aptos para la lu-
cha y el éxito."®

En toda enfermedad debe considerarse el aspectd
bioldgico y el problema socio-econ6mico. {

Nos han ensefiado a evaluar el aspecto bioldgico (in-
fecciones, tumores, traumatismos) sin justipreciar cabal-
mente la relaci6n de lo socio-econémico con el proces”
salud-enfermedad. En este contexto conviene (€ner en
cuenta:

1. Necesidades bisicas no satisfechas. tales €™
hambre, sed, seguridad, vivienda con el minimo e
. transporte ad do. 0, recre:a‘cnéfl.

2. Esperanzas frustradas: falta de trabajo. pubiiess
nes-"castigo" irrisorias.

3. Falta de educacion.

4. Falta de cobertura en el drea de la salud”

Ao

Todas estas carencias actuan como vallas insalvables
para la motivacion y aceptacion de las indicaciones del
profesional. Nos aproximamos a un drea donde la accion
del profesional tropieza con dificultades originadas por
maltiples problemas que escapan a su control y que
constituyen, sin duda, politicas de gobierno.

Hace algunos anos incorporé a mis cursos y confe
rencias el tema "Periodoncia politica®

Segun el diccionario de la Real Academia, politica
es la actividad del ciudadano cuando interviene en los
asuntos publicos con su opinion, con su voto o de cual
quier otro modo

No podemos dejar de senalar que los problemas so-
cio-economicos tienen una incidencia directa en la salud
de la poblacién de un pais. Daré un ejemplo periodontal,
De acuerdo a datos pertenecientes a otros paises se con-
sidera que la prevalencia de las enfermedades periodon-
tales mis agresivas, aquéllas que producen la pérdida de
los dientes a edades tempranas, es del 8% de la pobla-
cion. Si aplicamos estos datos a nuestro pais podria co-
legirse que aproximadamente dos millones de argentinos
padecen estas formas de enfermedades. (Con cudntos
periodoncistas preparados para tratar estos casos conta-

(Como se distribuyen a lo largo y a lo ancho de
nuestro territorio?

La observacion de la Figura 3 permite visualizar los
lugares donde, por la informacién que actualmente po-
seo, existen profesionales preparados para el tratamien-

to mencionado.

Puntos negros:

Lugares en los que se
encuentran odontologos
capacitados para el
tratamiento de las formas
mads agresivas de enferme-
dades periodontales.

RAAO « Var. XXXVI/ Now, | s Exeko - Diciovare 99 9

Como se ve, el panorama no es muy alentador, Pero,
aun en las localidades en los que existen tales especia
listas, ¢cudntos pacientes pueden afrontar ¢l gasto de es

108 tratamientos? si se recuerda el costo de membranas
para intentar la regeneracion titular guiada, los materia
les para relleno oseo, el uso de antimicrobianos locales,
etectera, a los cuales deben agregarse los honorarios
profesionales

Todo esto no concierne (no deberfa serlo) al profe
sional en forma directa, sino a decisiones de tipo politi
co gue asepuren educacion y salud igualitaria para todos
los habitantes, a lo cual, obviamente, deben sumarse tra
bajo y seguridad y la erradicacion de la lacra de la co
rrupeion, que carcome los cimientos de nuestra socie
dad. Los dibujos tomados del Dr. Bellini (Figura 4 y 5)

ejemplifican en forma clara el papel de la sociedad en la

salud del individuo,'

¢

SALUD

SOCIEDAD

Figura 4

Los habitantes de una sociedad en la que estén acepta
blemente cumpliday sus necesidades bdsicas, deberd re-
correr una pendiente accesible para resolver satisfacto-
riamente los problemas vinculados con la salud.

r SALUD

gy

SOCIEDAD

Figura 5

Por el contrario, en una sociedad de caracteristicas
opuestas a la anterior, la cuesta a recorrer serd dema-
siado empinada: las posibilidades de éxito se reducen
enormemente.
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PApEL DEL PROFESION AL

r un papel activo en rela-
ones 0

) deberd jugs
| pacienic 3 sus recomendac

-
wmes. Este papel dependerd de su posicién ante

d, de su estilo (autoritaro 0

npc
eso salud/enfermeds

personales y so¢ tales.
ro observador sino

1)y de sus valores

Vi
Debe recordar gue po €8 un me!
3 i Lran parte ¢s responsable de la actitud del pa-
a4t i to no es aceptado ¥
ente. En el esquema hipocrdtico es

asi debemaos recordar la figura administrativa de los hos-
putales del “alta disciplinania” que consiste en d;u"de alta
3 un paciente cuando éste se nicga A rt\pcl:u'lln\ IlldlC'.’l-
chones recibidas. (por ejemplo una intervencion quirdr-
gica). Esta actitud de Jos médicos pone de manifiesto la
postura profesional de no sentirse responsable de las ac-
ciones que ¢l paciente tiene sobre ¢l seguimiento 0 acep-
(acién de las indicaciones médicas, como si la funcién
del prof con ¢l diagndstico o con el
cnunciado del tratamiento.

Por ¢l contrario, si el paciente no cumple sus indica-
ciones ¢l profesional no debe ofenderse. enojarse 0 in-
dignarse sino gue deberia ampliar sus conocimientos en
relacin a la psicologia humana y preguntarse por qué el
paciente no cumple.

El profesional debe ser capaz de dar la informacion
en forma clara, precisa. sin términos académicos o téc-

1 finali

Estamos convencidos que resulta absolutamente im.

ahondar en la indagacion psicolégica de la per-

portante rd
momento actual— fup.

sonalidad del paciente y —enel

damentalmente en los factores SOCIO-€CONOMICOS que

rodean su vida, como elementos intimamente ligados

con su comportamiento.
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Enfoque multidisciplinario
sobre la respiracion bucal

Ampliacion de la cadena kinésica
Trabajo original (3° parte)

Dres. Jorge A. Vivanco* y Marcela I. Vivanco**
Fotos, dibujos y preparados anatémicos realizados por los autores

Resumen

Continuamos la serie publicada en esta re-
vista sobre la cadena kinética de Talmant, y su
ampliacion por los autores, con varios eslabo-
nes mas; ubicados estos, cerca o alejados de
los originales. Logran aumentar y mejorar el
diagndstico del sindrome del respirador bucal
(SRB). Esto permite el ordenamiento del plan
de tratamiento que le corresponda cronol6gi-
camente a cada especialista médico, odonto-
logo ortodoncista o cirujano y licenciados pa-
ramédicos para actuar con mayores posibili-
dades de soluciones.

Palabras clave

Sindrome de respiracion bucal - Obstruc-
cién respiratoria - Tratamientos multidisciplina-
rios - Cadena kinésica de Talmant / Vivanco

INTRODUCCION
Esta publi esla de nuestro (lti-
mo trabajo original publicado en los de diciem-

bre '97' y junio '98% de esta revista en la cual se anuncié
el tema del presente trabajo original y otros, que ahora
ampliaremos.

Existiendo la relacién aunque "de no aparente vincu-
laci6n" de varias perturbaciones que algunas veces estdn

iadas con el sindi del respirador bucal (SRB),
consideramos indispensable tenerlos en cuenta para su
incorp a nuestra dologia diagi Debi-

Abstract
We continue the published series in this maga-
zine on the chai kinetics of Talmant, and ex-
pense by the authors with several links more
than located near or far away the original, the
permit to incrase and to improve the diagnostic
of the sindrome of the bucal respiratory (SBR)
This permits the classification of the treat-
ment plan that corresponds to yours cronologi-
cally to each professional medical specialist
surgeon or orthodontics odontologist and para-
medical licensed in theirs just times and posi-
bilitades of perfomance

Keywords

Respiratoty bucal sindrome - Respirory
obstruction - Multidisciplinary treatments - Ki-
netics chain of Talmant / Vivanco

do a los efectos agregados que producen algunas disfun-
ciones; varias de ellas son corregibles precozmente y
otras, causadas por patrones de crecimiento craneo-fa-
cial, imposibles actualmente modificarlos, pueden si
mejorarse mediante readaptaciones de indoles variadas.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS, LABIOLINGUODENTA=
LES Y FARINGEOS

La respiracion bucal altera a toda la cadena Kinésica
muscular que participa en la masticacion. deglucion, fo-
nacién y la respiracién normal, siendo esta dltima, la

16. Williams A.T. Personality ch, - it
1972,39: 225 - 229, P ces. J. Amer. College Dentist-
17. Bellini H. Comunicacion personal 1998.

‘:‘h"fﬁ"“‘&m Dr. Alberto Bustamante
ovesama Fe 1753, PB. Capital Federal, Buenos Airs

*Profesor adjunto de posgrado de la Universidad Arg. John F.
Kennedy. Docente de posgrado y socio vitalicio de la AAO-
FM. Presidente Pionero Fundador de CRON-OM Argentina.
** Docente de la Universidad Arg. John F. Kennedy. Docente
de posgrado de Ja AAOFM. Pionera Fundadora y actual Presi-
dente de CRON-OM Argentina.

P ble de las al generadas a las anterio-
res a las que desde muchas décadas atrds intereso a los
ortodoncistas.

Fueron Macary en 1950 y R. Soulet-Besombes en
1953 quienes notaron la influencia etiopatogénica de la

respiracién bucal en el desarrollo de maloclusiones y
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con. = 240 2. (2,5 x 6 cm.) La prensita "C", (Fig,, |
, aparatologias y dispositivos con pesca, 240 g i o 1)
proponiendo el uso de aparz glas ) se sujeta sobre el borde horizontal superior del portacha-
somas para la reeducacion respiratoria o - s e
j 0 € )

al del problema comenz

Pero el enfoque tot
"sindrome de

con R.M. Ricketts, quien lo denomind
v not6 su influencia sobre la
968), H.P. Bi-

Jo superior derecho del chasis; para evitar rozar su su-
icie y balancearla.
perficie y ba
) ES) a 14 ; o 4 :
e ‘l“[( A fespués (1 La fotografia fue tomada por el autor en el Instituto
» |a lengua. Diez anos despues
postura de la leng : ! S
"Sindrome de micro-rrino-displasia
arrollo del macizo naso- mada y
su empleo.
La mencionada foto se encuadré desde atrds y hacia

ROL. En agradecimiento, se dej6 de obsequio dicha plo-

gl hipod: se detall6 a sus radi6logos las instrucciones para
ciac jel hipodes

por la asociacion d :

espiratoria Superior. En dé-

maxilar con la insuficiencia r
dose el nimero de

4s recientes, fueron amplidn

cadas m ;
oar en esta dltima del si-

lucrados hasta lle arriba, teniendo el cefalostato giradas sus olivas y el
factores involucrados hasta ce R e

slo a interrelacionarse con grupos musculares del cuello apoyo frontal y occipital en posicion para tomar la tele
; de perfil situado hacia la derecha. Ademds, la plomada

y la cintura escapular. o .
i fue reemplazada por un envase cilindrico lleno de muni-

INFORMACION PREVIA ciones de plomo.

En todos los temas tratados empleamos bibliograffa,

instrumental clinico, radioldgico y 6seo personal; ade- SE—.
mis de pacientes seleccionados de nuestros consulto-
rios Hacemos la salvedad que los aparatos de ra-
La técnica reciente que creamos para la toma de tele- yos de dltima generacién impiden tomar tele-
rradiografias serd a continuacién detallada, y la emplea- rradiografias que abarquen la totalidad de la
mos actualmente en forma rutinaria. Nos permite reali- cabeza y el cuello por utilizar chasis de me-
zar el diagndstico con los métodos detallados en este nor tamano que los necesarios (24 x 30 cm.)
trabajo, y aconsejamos incorporarla en su metodologia en numerosos cefalogramas.
THURGShics e S g S o ; ; . -
diagnostica a nuestros colegas, como asi también, utili Lamentablemente en ellos, el uso de Figura 1. A. Plomada ideada por los autores para reali- Figura 2. Telerradiografia realizada utiliza
zar nuestra orden radiogréfica. nuestra plomada tampoco es posible por los zar este trabajo. La prensita "C" se ajusta atornilldndo- mada. La linea vertical radiopaca ir 1 la ver
Construimos una plomada inspirados en el péndulo disefios de sus soportes para dichos chasis. la al sostenedor del chasis aprox. a 8 cm. de su borde rrestre real. Deberia emplearse de ruti
del Prof. Nerio Pantaleoni (Cagliari, Italia) que detalla- Afortunadamente, los conocidos equipos de iperior dere‘clllu El _wfuluslam con (ha_n ;”d( _v4 x 30 I!, Rx. de perfil por especialistas de disgna
mos en nuestra publicacién anterior® (pags. 14 y 17) L s Mo Cm.‘. en posicion vertical con la prensita "C" (roja) sos- Ver texto.
empleando un broche para sujetar papeles de escritori ; SaLONEIRIp0, teniendo la plomada (gris) visto desde abajo y atrds y
o papeles geionio rita, son perfectamente aptos para emplearla. orientado para telerradiografias del perfil derecho ha-
ornillo y dos tuercas: elementos actualmente in- cia el tubo.

necesarios al reemplazarlos simplemente con una prensa
C" de 5 cm. de abertura total cuyo tornillo de ajuste al

soporte para el chasis del cefalostato, . o * Emplear siem-pre la plomada* (f]ue previamcn.h': le en una cadena kinésica y un listado 71, 4 signos ca
O e e n ke lzICACIONES e en!regaljn‘os al pac:er?te). a({osturf)brand<»se los radi6lo- siempre presentes, de causas-efectos fisiopatolégic
de ortodoncia de 0.4 mm, - Se.debe'n usar pantallas en cufia de aluminio en el gos a unh‘zafla de l’LIllna. y difundir su uso entre los colv:j que rcupr«»\r.uncmc generaban ef sas e

yOs dngulo inferior derecho a fin de poder visualizar mas gas especialistas y mediante nuestra orden radiogrific: cercanas esferas anatémicas neuro-muscu

€extremos realizaremos un anillito para sujetar en uno de

ellos una plomada  en el otro una "S" de 1.5 om. g claramemF el }{ioides, dorso y base de la lengua. (ver tema mds adelante: El Sistema Hioideo) interrelacionadas configuraban verticalmente
alambre de 0.7 mm. de s i ‘a] n; ie * Realizar sernpre el disparo después de unos segun- crineo-facial mediante en6men
tomnillo de ajuste de la e sereP 0 dos 'de lfagar saliva; en apnea y total distension corpo- LA cADENA DE TALMANT ORIGINAL Y NUESTRA de la \@u la respiraci6n, sus eslab
las fotos siguientes N° 1 y 2. Aclaramos S ;“ ral; jamés en posicion militar de firme! AMPLIACION degluci6n y fonacién
publicacién la telerradiografia R icha * Utilizar siempre placas de 24 x 30 cm. y tnicamen- LA CADENA ORIGINAL En estas, era notab cacione
una linea blanca vertical €xageradamente ancha K te en posicién vertical. Cuando R. Ricketts’ pulicé la descripcion del Sin- comportamiento de la ca cione
es real y por ello reiteramos dicha foto (figura 2:1“ o * Nunca utilizar placas de proteccion radiogénicd drome de Obstruccién Respiratoria en 1958, el Prof. M das perturbadas; princip e
corresponde. Eolo que obstruyan la columna cervical. Langlade (1981)° publicé en el 1° tomo de sus libros so- Traducimos dicho listadc b
Como plomada puede utilizarse ung girs * No eliminar el borde superior del créneo (punto bre diagnostico ortodéncico un dibujo semiesquemdtico  twales en nuestro pais pero respe
piriforme de Bregma) de dicho sindrome (fig. 3, A), que J. Talmant® organizo cepto de su autor



6n mandibular en Clase 11

eo - facial?)

| (; patrém cré
if

iguientes, numerosas publica-

ntes entre si de diferentes autores sin

ciones

lo, prolongaron y ramificaron su expansion.

proponér
que BOsOtros intentamos organizar y compaginar en Lo-
dos sus aspectos morfol6gicos, fisiologicos y patol6gi-

cos, como piezas de un amplio rompecabezas, y eleva-

Figura 3
A Esquema propuesto por M, Langlude resumiong

los 1

ap
ap

a izquierda de la figura 3

on con flec

echa (B). su

y a la dere

formas y tamanos:

abon

1€

mos en colores 1o

le sobredibuja

mos para ampliarla y ndmeros;

que
mis signos ya detallados ampliamente e
Un resumen explicativo de la cadena or

abones de una

los pasos progresivos (como €

que comienzan al penetrar ¢l aire en las narina

vomer (e

chas) y continuando por los comet

posible

tizados ylo deformados), entran a la rinofaring

hipertrofias amigdalinas podrian empujar Iz lengu
sentido horizontal hacia adelante, repitiendo

bre los dientes incisivos y labios y/o verticalme

abajo, modificaria la posicién mandibular e hioidea.
En esta zona quedaria alterada )a posicion y confor-
maci6n laringofaringea repercutiendo sobre la columna

cervical.

Talmant original Y su ampliacign realizada por Loy

ios de lu cadena kindsica cefdlica %

autores. B, Explicacién en el texto,

LA CADENA KINESICA ACTUAL COMPLETA
Re

de lo de sus temas desarr { 4
publicacion anterior’, ademds de sus dibujc
dientes con los tamaiios origin r POr raz

nes de espacio disponible vitar r

las figuras indica

ACLARACIONES IMPORTANTES

* La cadena kinésica tiene cuatro eslabon,

siol6gicos cuyo inicial y fundamental es el
respiratorio e involucra a los tres siguientes: el

masticatorio, el deglutorio y el fonatorio

* A los que denominamos “eslabones adi-

cionales”, los reunimos a partir de trabajos pu-

blicados independientemente y en fechas muy
dispares, que pertenecen a diferente autores de

varios paises y encontramos en nuestra biblio

teca personal. Est4n relacionados directa o in

directamente con este sindrome. Son %

* El dGltimo: Sindrome Adicional N° 8

| Clasificacion personal de las papadas, que no

| pertenece, (proxima publicacion) es el més re-
ciente de ellos; y los Adicionales: N° 3,4y 5

son los motivos de este trabajo

1° Eslab6n: Inicial:

SINDROME DE OBSTRUCCION RESPIRATORIA DE Ric-
KETTS (FIG. 4)

2° Eslab6n: Nasal: (Respiratorio)

3° Eslabon: Bucal: (Deglutorio)

4” Eslabon: Faringeo: (Fonatorio)

ACTUAL AMPLIACION:

12 ESLABON ADICKONAL:

Mecanismo del buccinador. Complejo muscular (fig. 4 C)
2° ESLABON ADICIONAL.

Velo palatino y faringe. Sistema muscular central (Fig. 4 B)
3° ESLABON ADICIONAL:

Posicion y disfunciones del hioides. Complejo muscular
(Fig. 4 A)

Figura 4. Los tres sistemas de

y C), para ser considerados en

segiin Ricketts, realzados y c«
Explicacion en el texto




el cuello que actian a manera de riostras. (5,

B Miisculos principales de

amormales del cervix

Alteraciones del crecimiento

micrético

O

—d ’

7 C;

displasico leptoide

de Bimler

h'blmmletalll,(ﬁgA"ByC),

B”. ESLABON ADICIONAL: e
Clasificacion de las papadas por los autores. Dia2"™"
T e o P .

he-umw, ok

gico y pebiicacés

RESENA DE 1LOS ESLABONES TRATADOS § 5
LA SEGUNDA PARTE PUBLICADA

En ¢l trabajo de Ricketts sobre diagnistico
funcional de maloclusiones’ (195% upo er
tres sistemas de grupos musculares: A, By (
que redibujamo oloreamos para su mejor
visualizacion (g 4 A, By ()

El sistema A, compuesto por grupos de
miisculos posturales (amarillo, naranja y rojo)
masticatonos (rojo, borravino y morado) y lin

guales (celeste y verdes)

El sistema B, formado por una seleccion

muscular central agrupando faringeos, palati
nos, linguales e hioideos (rojos, verdes y ce
lestes )

El sistema C, formando un grupo constric

tor (borravinos y rojo)

Estason apicionar N° 3
Posicion y disfunciones del hioides. Complejo muscular
Este anico hueso “flotante” de todo el esqueleto (fig
7) tiene una fundamental importancia en las disfuncio
nes musculares de la zona bucal, faringea y cervical, del
respirador bucal. Es cada vez miés valorizado en sus re
laciones con los problemas creados por la mala ubica
€ion o posicion lingual, de la ATM y el dolor que gene-
ran sus disfunciones.
Rec d.

para ello el "cefalograma craneocer-

vical y regi6n hioidea™ difundido en nuestro pais duran-
te las visitas del sobresaliente kinesidlogo de nivel mun-
dial, Mariano Rocabado (Chile),

Recordemos visualizando junto a un libro de anato-
mia las ubicaciones, trayectorias y funciones del grupo
de los miisculos suprahioideos (figs, 9B y 10):

1. Digéstrico, desde la fosa digastrica (mandibula,
vientre anterior més corto) al tenddn intermedio unido al
hioides y el posterior (ranura digstrica del temporal,
Lleva la lengua hacia abajo y atrds por igual causa que
¢l genihioideo.

2. Milohioideo, desde la linea milohioidea (mandi-
bula). Eleva y estabiliza la lengua al deglutir siendo la
principal de este acto,

3. Estilohioideo, desde la apofisi ilod
ral). Eleva la lengua y ¢l hioides.

(tempo-

Figura 7, Ubicacidn en posicion normal del hivides en
relacion con la columna cervical y puntos cefalomérri
cos (puntos verdes) utilizados en el cefalograma de Ro
cabado: H (hivideo o hividale), y Tangentes postero-su

periores en las astas mayores

4. Genihoideo, desde ap6fisis geni inferior (sinfisi

mentoniana). Actia en sinergia con el digdstrico. Depri
me la mandibula, Cuando el hioides es mantenido en
posicion por el estilohioideo y ¢l grupo muscular in
frahioideo, tira la mandibula hacia atrds y abajo

5. Hiogloso, desciende y retracta la raiz lingual

Un grupo de notables investigadores de Los Angeles
(California)® mediante equipos cinefluorogrificos ya en
1967. investigaron profundamente el movimiento del
hioides, la lengua y sus zonas aledafias durante la fona
ci6n en la region laringea, bucofaringea y cavidad bucal
en un grupo de nifios con diferentes maloclusiones pero
similar morfologia craneofacial y comportamiento de
glutorio (ver: figura 5: A, B, C, D, E)

Utilizando puntos cefalométricos habituales, crearon
un andlisis cefalométrico “morfologico normal” (A), con



vides desde arriba. A: 1. Asta mayor.
Inserciones musculares: 4.

Figura 9. Hueso hi

Asta menor. 3. Cuerpo. B:
Genioglose. 5. Genihioideo. 6. Lig
7. Constrictor medio. 8. Hiogloso. 9. ,WIIUIHI‘!I(YIUU_ 10.
Esternohioideo. 11. Homohioideo. 12 Tirohioido. I.?.
Estilohioideo. (Tomado del Atlas a color de Anatomia

Humana de McMinn y Hutchings).

amento estilohioideo.

el cual crearon otros dos: el "cefalométrico hioideo”
para seleccionar su posici6n estdtica B). y el "cefalomé-
trico - cinefluoroscdpico hioideo” para visualizar sus
posiciones dindmicas durante el ciclo masticatorio a una
velocidad de 24 cuadros por segundo y empleando una
técnica y metodologia ampliamente detallada en dicha
publicacién (C).

Por razones de espacio. sélo reproducimos los dos
tipos de patrones bésicos del movimiento hioideo: el cir-
cular, suave y coordinado (D), y el eliptico: oblicuo,
erratico, descoordinado y asociado a respiraci6n con se-
paracion dentaria (E).

En ambos la forma del bolo alimenticio y su posi-
ci6n de 4 imagenes seleccionadas en una secuencia de
24 cuadros por segundo que redibujamos con punteado
fino al iniciarse su movimiento, rayado el siguiente, ne-
groal CP"""UN ¥ punteado grueso al finalizar, para me-
Jor claridad del dibujo.

Las polsicinnes del hioides, (punteados, rayados y
negros) coinciden con las similares marcas de su posi-

Figura 10. Musculatura suprahioidea: vista desde ¢
siso de la boca: 1. Asta menor y c uerpo del hioides, 2
; ; seniohioideo, 5. Genioglo:
Hiogloso (seccionado), 4. Geniohioideo, 5. Genioglos

(seccionado), 6. Estilohioideo (seccionado), 7. Milohioi

deo. (Tomado del Atlas fotogrdfico de Anatomia Huma

na de Rohen y Yokochi).
ci6n y forma correspondientes a las del bolo en igu
momento. Las dos negras del hioides indican su pos

ci6n del inicio y reposo.

EL CEFALOGRAMA HIOIDEO DE ROCABADO

Los cefalogramas hioideos recién descriptos: morf
Hoi pSIALiC . 51(€ sefalom:
16gico normal (fig. 5 B). estdtico (Fig. 5 C). y cefalor
trico cinefluoroscopico hioideo, este tltimo s6lo paraf
nes de estudio (fig. 5 D y E), fueron realizados en |
sobre pacientes con normo y distorrelaciones.
Rocabado, kinesiélogo chileno, enfocd desde su ot
cepcion sobre las disfunciones de los musculos esque

ticos de la regi6n hioidea y la crdneo vertebral de suir
fluencia en la postura corporal, procedimientos pars el
denciar los problemas que omiten examinar much
profesionales para tratarlos en sus especialidades

i a. cue regict
Mediante su cefalograma de cabeza. cuello y res

b 2ot o] diagnést
hioidea, (Fig. 6) ha contribuido a ampliar el diagn

|

i i i 4 de tres trazdl

de disfunciones en dichas zonas. Consta de (res ;

y ’ 7 B opesl
especificos muy simples. El ridngulo hioideo. nec

; : i al (SRE
en este eslabon del sindrome del respirador buc
antes. ¢

y serd desarrollado a continuacion. Los rest Lo
beza y cuello, en los préximos eslabones adicionales
4y N° 5 respectivamente.

B
doncia y prétesis por un lado, y con otros ™

péuticos las disfunciones de la ATM y el dolor f

ncional. @

icamente, tratar con ortopedia fu i
edios ¢

Facial P

967

| 1 O e | i Ul

Figura 5
do de Rickerts; realzados
lexto.

v color

el otro; estos dos dltimos, son tierra de nadie entre lo
médicos. y deberian utilizarlos en sus métodos de diag-
nostico y en conjunto con los odontélogos especializa
dos en el tema.

Concerniente al respirador bucal, es muy importante
determinar la posicién del hioides mediante telerradio-
grafias empleando su cefalograma hioideo, de simple
realizacion y entendimiento,

Una muy breve sintesis anatémica del hioides nos
facilitard su explicacion.

Recordemos que el hioides tiene una firme posi
cion frente a la columna cervical anterior a través de
las fascias cervicales (superficial, media y profunda).
(figs. 8), el tracto angular (fig. 11), los grupos muscu
lares ya mencionados (suprahioideos) y los infrahioi-
deos, cuyas funciones serdn detalladas en el eslabn

adicional N° 4.

Analisis cefalomdtricos

cinefluorométricos del hic

eados por los autores. Explica

ANATOMIA RADIOLOGICA DEL HIOIDES DE PERFII
En'las telerradiograffas de perf _

ci6n y morfologia del hioid

do liminas de f

aquéllas. Este dltimo, tam i
anteriormente a estc tud
Habitualmente
mitad de su lon
imilar a una X a tada. F I
ma de boomerang
iempre perfectan
us astas, mucho mas rad
mina totalmente con nuest r
También es comi
separacion vertical

cuerpo y las astas. Er



Figura 6. Cefalograma de cabeza. cuello y region hioi-
dea de Rocabado. Telerradiografia del autor. Explica-
cion en el texto.

ven més amriba que la altura del cuerpo y en los casos
normales a s6lo milimetros del dngulo fnferoanterior del
cuerpo de la tercera vértebra (punto C3).

Las telerradiografias de Ia figura 12 fueron realzadas
por la pérdida habitual de su impresion grifica ¥ sus co-
pias fotograficas sobreexpuestas ex profeso.

PUNTOS CEFALOMPETRICOS
C3: Punto de 4ngulo anterior e inferior del cuerpo de la
3° vértebra cervical.

H: Hioidale. Es e] punto saperior y anterior del hioides.

A. Normal, B. No existe

Figura 6". Tridngulos hioideos:
C. Invertido. Explicacion en el texto

H': Punto determinado por la proyeccién perpendiculas

del punto H sobre la Linea Rgn - C3.

SNP: Punto del borde de la espina nasal posterior
también: Spn. PNS. etc.).

Ren: Retrognation. Punto més posterior e inferior de 12

sinfisis mentoniana.

PLANOS, ANGULOS Y MEDIDAS DE REFERENCIA
AA: Plano mis anterior del cuerpo del atlas.

OA: Distancia desde la base del occipital al arco posi”
rior del atlas.

seccion de la fascia submandibul.

receso inf
de Is foss subman:

m omohiosdeo. vientre sup

orificao para la . sugular ant

m esternohisoades

fascia cervical medis

Figura 8. Fascias cervicales: superficial

MGP: Plano de Mac Gregor (Mac Gr
mrecta desde SNP a la base del occipital

PH: Plano hioideo. Es la tangente de los cuernos poste-
riores del hioides y el punto H.

OP: Plano Odontoideo* (Odontoide
une el borde anteroinferior de la ap6fisis odontoi

lain). Linea que
su propio 4pice (no confundir con el punto porion (Po)

*Recordemos que en geometria, y por extensién en ce-
falometria, se denomina linea a una sucesién recta o
curva de puntos en un solo plano del espacio (s6lo una
dimensi6n del espacio); y planos. a un conjunto de rec-
tas en un solo sentido o dimensién del espacio

Por consecuencia, es preferible modificar la denomi-

METODOLOGIA PARA EI

TRAZADO CEFALC

CO DE LA REGION HIOIDEA

IMETRI-



" 4 El plano hioideo PH. intersectaré a la linea C3 -
PH - C2 - PGn.

a ll.

o angular

= bormade
(

amgutar o
& bs frvcsa cereacal frscra crrecal
bor brades v v 1s facaes

\

inclinacién especifica.
« Verticalmente. debajo del

diante H'. h B = =
= Horizontalmente. antero poste: »"; 8 7 : :
Anterior: H - Rgn. e s j
» Angularmente (inclina
plano hioideo: ~ N° 4
interseccién de: PH y C3 - RGn BASCULACION BIDIMENSIONAL DE I
C E S

La posicion vertical del hioides debe situarse
malmente debajo del plano C3 - Rgn cuando se unen
C3-Rgn y C3 - H - Rgn. que deberin formar un

gulo con su vérice invertido (hacia abajo o

tiva).
Cuando C3 - H - Rgn estin alineados este tridng

no existe y cuando su vértice estd hacia arriba. serd ne-

gativo.

Estas dos dltimas situaciones aumentan la dista
C3 - Rgn, y provocarin tensién posterior mandibular ¥
serdn explicadas en el eslabén N° 8.

a telerradip o
ografia £ ’.
friebra y g Ig }1'Eper7,1, A: Varén, 13 ajigs ext; 7
G ‘a mitad de 5y altura. B- Vgrg, AI- el e por
UETDO ¥ astas - B: Varon, 10 a7, i - S
PO ¥ astas totalmenz, osificadas e
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A _Posicién intermedio
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8 Fledion.
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Movimientos del raquis cervical: flexion -

Figura /4.
intermedia- Extension. Explicacion en el texto,

Figura 17 Flexion (o),

0). Extensiin (verde) oceipi
i ceipito-at-
loidea, Explicacion ¢ " :

1 ¢l texto,

o

i
ﬁ

Figura 19. Hiperlaxitud: posicion normal (sup. izq.); |

extension mdaxima (sup. der.), retrusion mdxima (inf.
izq.); protrusion mdxima (inf. der.).

29
“w

Figura 18, Movimiento de inclinacion lateral del ragit*

0. Ay B: posiciones curiosas poco frecuente
/
el contorsionista Francis Duggan

Figurd 2 v
G Ili/w/'/rmlud.
(USA). D: Hiperlaxitud

Esta prcscnlutl‘/’ﬂ continuard y esta relacionada con
sl
| tema del eslabon final N° 8 de la cadena kinésica de
¢l 4

Talmant, sobre la clasificacion personal de las papada
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1.B. Ambrosetti 72. 3° Dp. 6
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Tel / fax: 4901-7728
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D VA N T A_ G E® | Meloxicam en cirugia dentomaxilar

Ensayo clinico doble ciego prospectivo
c O NTFRO L GHRIR controlado con Ibuprofeno

Dr. Mario Daniel Torres, Dr. Jorge Miguel Garcia, Dr. Carlos Castro, Dr. Luis Pauli y
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Microtexturizadas | ==

pos paralelos. El tratam
primidos de l

tes) en toma unic
no (60 pacientes!

Ambas droga
tamente significativa
espontaneo evaluado iante
trol de las 24 horas (M: 5,45 a 1,7
1,47)

En el control final 4
con Meloxicam y 52 de
Ibuprofeno estuvieren lib
taron intensidades leves

El numero de fracasos por ineficacia fue 4
en el grupo con Meloxicam y 2 en el de lbu-
profeno. Durante el primer dia 4 pacientes refi-
rieron cefaleas y 1 epigastralgia en el grupo
con Meloxicam, que desaparecieron espor
neamente con la prosecucion del tratamiento

La evaluacion global realizada por el odon-
télogo y el paciente al finalizar el estudio con-
sider6 a ambos tratamientos como muy bueno
en un 80%, porcentaje que se incremento a
mas del 95% cuando se juzgo la tolerancia

es de dolor o presi
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AINES en este tipo de
ion

\ antiinflamatoria )
je dolor (1 - 3). No obstante Ja gran limitac
Jelo de dolor ( ). N g

4 sfecto: ersOs
e estas drogas ha sido la incidencia de efectos adversc
\umento del sangrado en

astrointestinales y locales
¢l lecho quirdrgico. .

El Meloxicam es una droga con actividad inhibitoria
COX-2 o ciclooxigenasd

ccifica y selectiva sobre la

Jucible (4 - 7), enzima involucrada en la generacion
inducible (4 ¢ ;
le PGs. por la accion de estimulos mecanicos, quimicos
y bacternianos

La gran ventaja que presenta esta droga. respecto de

los AINES clisicos es que al no afectar la actividad de

nasa constitutiva, se minimizaria

la COX-1 o ciclooxig
la incidencia de efectos adversos gastrointestinales de-
pendientes de la inhibicion de la produccion de PGs
citoprotector (8 - 10). renales y plaquetarios.

Se utilizé como droga control al Ibuprofeno, un inhi-
bidor no selectiva de la COX de elevada eficacia y tole-
rancia en el control de este tipo de dolor (11 - 13).

El objetivo del estudio doble ciego fue evaluar la efi-
cacia analgésica y la tolerancia del Meloxicam compara-
do con el Ibuprofeno en el tratamiento del dolor posto-

peratorio odontolégico.

PACIENTES Y METODOS

Fueron estudiados mediante un disefo prospectivo
doble ciego de grupos paralelos, 120 pacientes ambula-
torios de ambos sexos. entre 18 y 80 anos que presenta-
ron dolor odontologico de intensidad moderada o severa
debido a cirugia bucal menor.

Fueron excluidos los pacientes: en tratamiento de
alecciones reumaticas, tratamiento concomitante con es-
teroideos, analgésicos antiinflamatorios no esteroideos u

otros medicamentos con componente activo analg

g sico,
enfermedad péptica eséfago gastroduodenal activa, dis-

funcidn hepitica, renal o de la hemopoyesis, asma bron-

quial o sinusitis polipoide, dependencia a medicamen-
tos, dro

; 2as y alcohol, embarazo o lactancia y a aqueéllos

40 tratamiento con espasmoliticos, procinéticos cime-
tidina o cloramfenicol.
S B oG

Los pacientes que cumplieron los criterios de incor

poracion fueron incluidos en el ensay

i : 0 luego de day
consentimiento por eserito. 2 i

El tratamiento consistig en comprimidos de Meloxj
cam 15 mg. fe o

n 15 mg, Ibuprofeno 200 mg. o Placebo de igual
lor y aspecto superficial al corte, Bl

que posibilité
plimiento del disefo doble ciego posibilité el cum-
0.

La dosis diaria de Meloxicam fue de 15 mg. en una

(inica toma; mientras que la del Ibuprofeno fue de 600

me/dia, divididos en 3 tomas de 200 mg.
g Debido a la diferente posologia fue necesario, para

mantener el ciego, confeccionar un diseiio doble
dummy.

Por lo tanto el paciente que por sorteo fue asignado
con Meloxicam recibio en la primera dosis la droga activa
y en las dos restantes placebo. mientras que el que fue
;A!r[L‘kl(Ik\ con Ibuprofeno recibié comprimidos de 200 mg.

en las 3 dosis diarias, para alcanzar los 600 mg./di
El tratamiento se extendio por 48 hs. y consistio en
una dosis fija de I comprimido cada 8 horas.
Durante este lapso no se autorizaron otros antiinfla-
matorios no esteroideos u otros medicamentos con acti-

ica o antiinflamatoria.

vidad analgé

Los pacientes fueron incorporados luego de transcu-
rridas por lo menos 2 horas, tiempo necesario para que
se extinguiera el efecto anestésico local, y cuando refi-
rieran dolor de intensidad moderada o mayor.

Antes de ingerir la primera dosis fue indagada la in-
tensidad del dolor espontdneo mediante la utilizacion
de una escala visual andloga (EVA) horizontal de 10
cm. y de una escala cualitativa de 5 niveles (ausente =
0: leve = 1; moderado = 2; intenso = 3 y desgarrante =
4).

A continuacion le fue entregada la medicacion co-
rrespondiente y un diario para el registro de la eficacia

analgésica y tolerancia la noche de la intervencion y la
siguiente, antes de ingerir la ultima dosis del dfa.

El odontélogo indicé al paciente los criterios de dis-
continuacion del tratamiento por intolerancia en caso de
efectos adversos severos, o por ineficacia, cuando en el
control a las 24 hs. no hubiera reducido por lo menos 1
cm. en la EVA o | nivel en la calificacién por escala
gradual.

El paciente fue reevaluado por el odontélogo a las
48 hs. En esta oportunidad ambos realizaron una evalua-
cion global de la eficacia y tolerancia, utilizando una

escala cualitativa de 4 niveles (muy buena, buena, regu-
lar y mala).

METODOLOGIA ESTADISTICA

Se utilizaron procedimientos de estadistica descripti-
Va para resumen de los datos muestrales.

Las variables cualitativas fueron ponderadas con test
N0 paramétricos: X2 y Wilcoxon y Mann Whitney.

et

La variable principal, estimacion de la variacion del

dolor en EVA fue analizada con tests parameétricos, test t

de Student y andlisis de Varianza.
Se asumié como significativa una diferencia cuya

fuera menor o igual del cinco por ciento.

RESULTAD

Fueron incorporados 120 pacientes, 60 pacientes en
cada grupo de tratamiento.

En la Tabla | se resumen las caracteristicas de la
muestra estudiada.

El andlisis estadistico efectuado a los datos demo-
grificos, diagnosticos de incorporacion e intensidad de

dolor espontdneo, no arrojo diferencias estadisticas; con
lo que asumimos que se trata de una muestra homogé-

nea y comparable entre si, situacion inmejorable para la

evaluacién de drogas analgés

El dolor espontdneo se evalu6 mediante dos formas.
mediante una escala visual andloga horizontal de 10 cm.
la cualitativa de 5 niveles.

y a través de una es

En la Tabla 2 se consignaron las intensidades de do-
lor a lo largo del estudio. Observamos que en el primer
control realizado a la noche de la intervencion ambas
drogas redujeron significativamente la intensidad del
dolor de 5.45 a 3,34 y el tratado con Ibuprofeno de 5.49
a 2,87 (test t pareado p < 0.001 para ambos tratamien-
tos); estas disminuciones se acrecentaron en los contro-

les posteriores.

En la Tabla 2 se aprecia que el andlisis estadistico
comparativo entre ambas drogas en los diferentes con-
troles no arrojo diferencias estadisticas (test t indepen-
diente).

En la Tabla 3 se consigna como se distribuyeron los
pacientes segtin la intensidad del sintoma en cada control.

El andlisis estadistico (test de X2) practicado a estos
datos arroj6 para ambas drogas un incremento significa-
tivo del nimero de individuos libres de dolor o con in-
tensidad leve que alcanz6 alrededor del 50% de los estu-
diados incorporados.

En el control final de las 48 hs.. el porcentaje de pa-
cientes libres de dolor o con intensidad leve alcanzo al-
rededor del 86% en ambos tratamientos.

Se realiz6 también un andlisis de Ji cuadrado de la
distribucion de pacientes segin la intensidad de dolor
para cada tratamiento en cada control.

Como se aprecia en la Tabla 3 tampoco se demostra-
ron diferencias estadisticas en la eficacia analgésica en-

RAAO * Vor. XXXVIII / Noae. 1« Exero - Diciessre 99 31

tre el grupo medicado con Meloxicam e Ibuprofeno.

Cuatro pacientes de los 60 que habian recibido Me-
loxicam y dos de los que estaban tratados con Ibuprofe-
no debieron abandonar el ensayo por ineficacia antes del
control de las 24 hs.; esta diferencia no reviste significa-
cion estadistica

Ambos tratamientos se toleraron muy bien. En el
grupo con Meloxicam 4 pacientes refirieron cefaleas y 1

epigastral

1, los sintomas fueron de intensidad leve y

no obligaron a suspender en ningtin caso la medicacion.

En las Tablas 4 y 5 se consignan los resultados de la
evaluacion final realizado por el odontélogo y el pacien-
te respecto de la eficacia y tolerancia de los tratamien-
tos. Como se obsrva en la Tabla 4 las opiniones de am-
bos coincidieron en sefialar que tanto el Meloxicam
como el Ibuprofeno presentaban una eficacia analgesica
de muy buena a buena en un porcentaje cercano al 80%
Tampoco se demostraron diferencias cuando se com-

pararon las tolerancias. con mas de un 05% de opiniones

muy buenas (Tabla 5).

CONCLUSIONES

Del andlisis de los resultados concluimos que tanto
el Meloxicam administrado como monodosis de 15 mg
por dia como el Ibuprofeno en 3 tomas diarias de 200
mg., fueron equivalentes respecto a los porcentajes de
reduccién de la intensidad de dolor evaluado por EVA,
que estuvieron alrededor del 40% en el primer control
(Tabla 2).

Cuando la respuesta analgésica se evalué utilizando
una escala cualitativa los resultados también fueron si-
milares. Claramente queda demostrado en la Tabla 3 que
tanto el Meloxicam como el Ibuprofeno indujeron un in-
cremento significativo del nimero de pacientes libres de
dolor o con intensidades leves de dolor a las 24 hs

Estos resultados se correlacionan con un 80% de las
opiniones de eficacia de muy buena a buena en el con-
trol de las 48 hs.

Ambas drogas presentaron una muy baja incidencia
de eventos adversos. Esto quedo demostrado por un
93% de las opiniones del odontolog
lificaron a la tolerancia del Meloxicam e Ibuprofeno

0 y paciente. que ca-

como muy buena.

Resta destacar. teniendo en cuenta la total equivalen-
cia entre los tratamientos, que el Meloxicam cuenta
como ventaja respecto al Ibuprofeno. la comodidad del
ritmo posolégico de 1 toma diaria.
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Meloxicam Ibuprofeno Significacion
Renswmeet
N 60 60
I ———
SEXO
M 23 17
M 37 43 NS
PESO
Media = DS 66,58 = 13.9 66,33 £ 14,1
Rango 43 - 120 kg 115 - 42 kg NS
TALLA
Media = DS 166.37 £ 9.66 164,68 = 9.61
Rango 150 - 190 149 - 185 NS
PROCEDIMIENTO
Exodoncia Simple 20 25
Extraccion de 3° molar 22 16 NS
Otros* 18 19 Test X*
DOLOR ESPONTANEO DE INGRESO
EVA 545+ 1.64 549176 NS
ESCALA CUALITATIVA
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Basal Noche de 24 horas 48 horas
la intervencién
Meloxicam |
Ausente = 9 21 | 31
Leve 1 22 21 | 1%
Moderado 38 19 10 | 7
Intenso 19 7 4 |
Desgarrante Z £ — l
Comparacién entre NS NS NS [ NS |
tratamientos.
Ibuprofeno
Ausente B Y 23 39
Leve ol 23 25 13
Moderado 38 22 9 5
Intenso 20 4 1 1
Desgarrante 2 === -— - |

Tabla 3: Distribucién de pacientes segtin intensidad del sintoma. Text de X2: *# p < 0.0001 comparado con el valor basal

(Comparacién
Ibuprofeno entre Meloxicam |
. Comp 3 Comparacion |
Médico |entre médico| Paciente Médico |entre médico| Paciente |
y paciente y paciente |
1 |
| Muy buena 40 36 28 ‘
| Buena 10 11 NS 15 {
tulkic 8 o) R |
3 sk
|
2 !
- 2001
e Meloxicam
i
N
Comparacion
Paciente

50

i

1




Engelhardt G, Homma D, Schlegel K et al. An
\lgesic, antipyretic and related propert M

Jew non-steroidal antiinflammat gen
ble rointestinal tolerance. Inflammation Res 1995
Gl M. M 10. Kawai S. Cyclooxygenase selectivity and the rigk of

ntestinal complications of various non-steroidal

mmatory drugs: A clinical consideration. Inflamm Re
47 (Supl. 2): S102 - §106

|1 Fricke JR, Halladay SC. Francisco CA. Efficacy and saf
ty of naproxen sodium and ibuprofen for pain relief after

Estudio surgery. Curr Ther Res 1993; 54 (6): 619 - 627
paralelos cor 12. Cooper SA, Schachtel BP, Goldman E, et al Ibuprofen an
1 88 (9): 695-702 \cetaminophen in the relief of acute pain: a randomized, d¢
3 uble-blind, placebo-controlled study. J Clin Pharmacol 1989
) 6: 51 (3): 431 29 (11): 1026 - 1030

tion by NSAIDs 3. Schou S. Nielsen H, Nattestad A, et al. Analgesic dose-re

C : nacol Ther 1998 ponse relationship of Ibuprofen 50, 100, 200 and 400 mg. after
surgical removal of third molars: a single-dose, randomized
placebo controlled, and double-blind study of 304 patients. J

Clin Pharmacol 1998; 38 (5): 447 - 454

\Gi. Shih CK et al. Selective inhibi-
X se-2 by Meloxicam. Inflammo-

HG. Water TA. COX-2 selectivity Direccién del autor: Dr. Torres y colaboradores
Anchorena 1176 (1425) Cap. Federal, Bs. As. Argentina
Tel. y fax: 4 962-2727

NSAID astrointestinal toxicity

997, 61 (2): 168 abst PII - 113

LABORATORIO
“Del Ateneo”’

Aparatologia de Ortopedia Funcional
y Ortodoncia en toda su variedad

Ricardo N. Llanes - Eduardo H.

Aguirre

Anch
chorena 1176 = Teletono: 1068650

ey

Tomografia lineal
Prof. Dra. Maria Elisa Martinez*

A si como el examen clinico es ne i
| estado de los tejidos y el terreno, es imposible evaluar
las estructuras dseas sin el sistema por imagen La to
mografia lineal (TL) es uno de los procedimientos radic
I6gicos no invasivos, que nos permite evaluar el tejido
Gseo mediante slices (cortes) de espesores variables: 1

obli

3,4, 6 6 9 mm,, realizados en sentido transvers

cuo. longitudinal o combinados entre sf, con aparatologia

muy adecuada a nuestra especialidad

El sistema por cortes permite realizar evaluacione
volumétricas del estrato Gseo en estudio, establecer la
ubicacion de un conducto dentario y la forma de salida de
un mentoniano (Fig. 1), el espesor y altura de los pisos si
nusal y nasal (Fig. 2), ubicacion de piezas retenidas o su
pernumerarios (Fig. 3). como asf también el estado de las
corticales Gseas libres, interna y externa de los maxilares
ante una patologia de aspecto invasivo o de crecimiento

Debemos tener en cuenta que la aparatologia lineal
presente en el mercado, produce cierta magnificacion
que oscila en el orden del 10% al 50%, que mediante
coeficientes conocidos o grillas correctivas, se deducen
los factores, para llegar matematicamente al valor real

De igual manera, no nos permite establecer la densi-
dad 6sea mineral, s6lo compatible con programas com-

putados en tomograffa axial computada (TAC), pero si

Figura 1. Ubicacion de conducto dentario (C.D.) y agu-
Jjero mentoniano (A.M.)

*Prof. Adj. de la Cdtedra de Radiologia de la FUOBA
Prof. Titular de Radiologia de la FUOM.

i

!

Figura 2. Ubicacion de Piso Sinusal (P.S.) y |
(PN.)

una "densidad 6sea” respecto a forma antidad trabe
cular y espesor de corticales

En los estudios preimplantarios la TL permite deter
minar la altura y el ancho del hueso alveolar y la loc |

zacién de estructuras anatémicas criicas. realizan

cortes transversales coordinados a 90 g

de rayos y la superficie 6sea dor de

plante, evitando cualquier distorsion y ast obter

genes exactas Pueden utilizarse testigos metd

modo de indicadores radiogréficos, para localizar ¢

certeza el lugar a implantar, El espesor de

de variar entre 1 a 4 mm. y la separacior

mos, dependerd de la longitud de la brecha
tigos colocados (Fig. 4). Las mediciones de la altur
ancho 6seo se realizan segiin el sistema de reduccion de

la magnificacién comentado en parrafos anteriores

Dentro de toda la tecnologia involucr para el



%

Figura 3. Ubicacion de pieza retenida

ge siempre estudios radiologicons

erin € punto de pantida que conduz-

ional a elaborar un correcto plan de

omo met final el éxito de su e

s pacientcs.

Direccion del autor:Prof. Dra. Maria Elisa Martinez
Uruguay 115, 3 piso, Do, M. (1015) Capital Fede

Buenos Alres. Argentina.
E-mail: rxmalisa@ worlddentalweb com

Figura 4. Corte transversal en zond molar inferior y di-
mensiones en altura y ancho.

Evaluacion biologica de dos hemostdticos locales

Dr. Juarez, Rolando P.”, Dr. S4nchez Negrette, Marcial.” y Dr. Lucas, Oscar N.”**

con la cantid

de hemostatico

sular mas advers:

una respuesta
con Hemostop

Palabras claves, Eocompal
subcutaneo, age
formetria

8 hemos

INTRODUCCION

E uso de materiales hemostéticos en la cavidad bu
cal, es a veces necesario durante los procedimienton gui-
rlrgicos y en e) postoperatorio para controlar la hemo-
rragia, E) material ideal serfa aquel que ademés de tener
actividad hemostatica intrinseca, sea biocompatible, ab-

orbible y permita la regeneracion de los tejidos,””

Se han realizado varias investig s en el drea de
Jos agentes hemostaticos; la mayoria de esas investiga-
ciones han tratado sobre el potencial hemostatico, y al-
gunas referente a la respuesta inflamatoria.’”

Estudios previos indicaron que algunos de esos ma-
teriales actdan como cuerpo extrafio induciendo infla-

*C dor del Dep de O fogla Quirdrgica de
Ia Escuela de Postgrado del Clreulo OdontolGgico del Chaco,
Docente en la Chtedra de Fisiologla Humana y Odontologia
Integral Adultos - Facultad de Odontologia - UNNE,
**Profesor Titular de 1a Chtedra de Patologla General y Siste-
mitica - Facultad de Ciencias Veterinarias - UNNE,
***Director de 1a Escuela de Postgrado del Cireulo Odontolé-
gico del Chaco, Profesor Titular de 1a Cétedra de Fisiologla
Humana - Facultad de Odontologla - UNNE,

Summary. T

Key Words. ocompatiolity

& hemo

macion y afectando la cicatrizacion

descanta ¢ rol que pueden jugar los mecanisme

nologicos y donde el trasplante

un ser humano dese

El proposito de este trabajo

los efectos de dos hemostiticos loc

coldgeno macrofibrilar, en la re

ped y sobre la cicatrizacion, mediante

en los tejidos blandos de Ja rata

MATERIALES Y METODOS

Los materiales utilizados en este trabajo fueron P

Cupron™ (Asmopul S.A., CF ), y Hemostoy
(Herix S.A.. Montevideo, Uruguay) Pel Cupron (PC
contiene dermis Porcina Liofilizada y Hemo H

esth compuesto por coldgeno liofilizado de orige
no. Ambos son insolubles en agua y biolGgicamente re
absorbibles.

A los efectos de estandarizar comparativamente cl
material a implantar, se utilizaron dos volimenes dife
rentes, de 2.5 mg. y 10 mg. de cada uno de los ma

les implantados.
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Los sujetos experimentales utilizados fueron ciento

cincuenta (150) ratas Wistar, machos de entre 250 y 300

oramos de peso corpor:
grupos experimentales, dos controles (Sham y Nada) y
antados, de veinticinco (25) animales cada

al que fueron separadas en seis

cuatro impl
uno (Tabla 1).

En el grupo implantado, los animales fueron aneste-
siados con éter, realizdndose quirdrgicamente en el drea
pectoral un sobre subcutdneo donde se introdujo el ma-
terial. Luego se procedi6 a la sutura del drea quirtrgica
con hilo de seda mediante puntos separados.

Un grupo de ratas, no tratadas, fueron utilizadas
como controles; en las agrupadas en Nada se efectuaron
biopsias de tejidos normales del drea pectoral y en aqué-
llas pertenecientes al Sham, se les realizaron incisiones,
imitando todo el procedimiento quirdrgico, pero sin la

implantacion del material. Luego se efectuaron las co-
rrespondientes suturas; de esta manera se evaluaron las
respuestas tisulares al manipuleo quirurgico.

Las ratas se sacrificaron con una sobredosis de éter.
en grupos de dos, a los 1, 3, 6, 15y 30 dias de experi-
mentaci6n. Las muestras seleccionadas para histopatolo-
gia fueron obtenidas mediante biopsias por excision, fi-
jadas en solucion bufferada de formol al 10%, procesa-
das segiin la técnica para bloques parafinados, cortadas
en micr6tomo tipo Minot (6pm) y coloreadas con hema-
toxilina y eosina *H y E), y con tricrémica de Masson.
Los materiales, PC y H, fueron procesados de la misma
manera obteniéndose cortes de 6 um.

Los pardmetros utilizados para el anlisis fueron: a)
observacién macroscopica de las heridas para determinar
alteraciones cualitativas de la misma; b) estudio de la es-
tructura microscépica de los agentes hemostaticos, a los

os de precisar la influencia de su composicion en los
a obtener; ¢) evaluacion de las alteraciones

efect
resultados
morfologicas microseopicas, mediante microscopio de
luz, de los tejidos blandos en contacto con el material,
efectuando una comparacion con el grupo Sham y Nada:
d) determinacion histométrica para cuantificar la exten-
si6n de las dreas de reaccion del tejido al material implan-
tado, basada en métodos estereologicos estandarizados.”
Los resultados finales fueron expresados en mm2 de pro-
yeceion, representando los valores promedio de todos los
cortes examinados en cada periodo de experimentacion.

Los valores obtenidos para las dreas reaccionales
fueron sometidos a un andlisis de varianza para su com-
paracion entre y dentro de los grupos, usando p 0.05
como criterio de significacion.

RESULTADOS
(OBSERVACION MACROSCOPICA

En todos los grupos implantados, a las 24 horas, se
apreci6 una notoria edematizacién del tejido en el drea
del implante, siendo mayor en los grupos implantados
con 10 mg. de material. Dicha edematizacion fue dismi-
nuyendo con los dias de experimentaci6n, para desapa-
recer totalmente a los 3 dias en los grupos implantados
con 2.5 mg. de material, y a los 6 dias en los implanta-
dos con 10 mg. Por lo contrario, en el grupo Sham, se
apreci6 un leve edema en relacion con el hilo de sutura,
el cual desapareci6 dentro de las 24 horas.

En los grupos implantados con PC se observé mayor
edema cuando fueron comparados con los implantados
con H, y tres de cada cinco implantes con el mismo ma-
terial presentaron dehiscencia y/o supuraci6n. Los sitios
quirtrgicos del drea implantada con ambos materiales

Tabla I. Disefo Experimental

Tiempo de Grupos implantados
Impla?lacién Hemostop Pel Cupron Grupos Controles

L n =50 Nada Sham

1 2.5mg 10 mg n =25 n =25
$ 5 S 5 5
Vot R S

: a0 S 5 5
s ho0 i

= Lere D) S 5 5
| eneindiee A9k & idw)

30 o e sl 5 5
- | RS s 5

mostraron retardos en la cicatrizacion comparados con

los controles.

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS
MateriaLEs: PC v H

Los estudios histolégicos de los materiales, en los
cortes tenidos con H y E, demostraron que el H estd
compuesto por material fibrilar dispuesto en laminas su-
perpuestas que se tifien con la eosina, y presenta en muy
pocos sectores, algunos nicleos fusiformes con curacxe1
risticas parecidas al fibroblasto (Fig. 1); el PC consisti6
en un material amorfo eosinéfilo con sectores levemen-
te baséfilos, compuesto por fibras gruesas y densas. y un
componente celular con nicleos en mayor canlidad'que
en el H y morfolégicamente similares a los fibrocitos en
algunos sectores, y en otros un patrén caracteristico del
musculo esquelético (Fig. 2). Por su parte, en los cortes
tenidos con tricromica de Masson, el H mostré un color
verde, caracteristico del colageno con esta coloracion,
mientras el PC se tin6 de color rojo. y con muy escasas
dreas tenidas de verde.

Figura 1: F

8 grafia del estudio gico del ma-
terial H.emostop. Estructura laminar eosinéfila palida. (H y E.
mag. orig. x 10).

RESPUESTA TISULAR

El examen microscépico reveld que los dos materia-
les causaron irritacion tisular caracterizada por variables
grados de infl. Con la impl ion de 2.5 mg.
de ambos materiales, a las 24 horas, se observo una in-
filtracién celular inflamatoria moderada, con la presen-
cia de neutrofilos invadiendo el material implantado. A
los 3 dias, el componente celular auments; se apreciaron

P

RAAO « vy,

XXXVIII/ N, | « E

Figura 2: Fotomicrografia del estudio histopatolGgico del ma-
terial Pel Cupron. Estructura amorfa eosinofila y i»n parte hl
s6fila, observindose en algunos sectores la conservacion de
niicleos celulares (flechas). (H y E. mag. orig. x 10)

neutréfilos, esc:

s linfocitos y células plasmiticas y
ocasionales macrofagos. A los 6 dias. se observé !f]ld‘n
granulomatoso (Fig. 3). detectdndose la presencia dé al-
gunas celulas gigantes multinucleadas, las que mostra-
TON un gran incremento a los 15 dias. A los 30 dias. una
reaccion inflamatoria leve fue todavia observada. con la

condensaci6n de tejido fibroso en algunas dreas

Figura 3: Corte histolgico, 6 dias postimplantacion. de He-
mostop en un volumen de 2.5 mg, que tipifica tambi¢n lo
sucede con Pel Cupron. Se observa un granuloma de cuerpo ex-
trafio (flechas), con restos de material. (H y E, mag. orig. x 20)

Con la implantacién de 10 mg. de ambos materiales,
la reaccién fue mds pronunciada; se observaron vasos
dilatados y un gran infiltrado inflamatorio en los tejidos

adyacentes al sitio de implantacion, compuesto a las 24
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or neutrofilos (Fig. 4)- A los 3 dias.
gran incremento, en-

ds del material;
contrandc

G . g B =
bservaron neutr6filos conserv ados y en estado del
gran nimero de

hs. principalmente p
¢l infiltrado inflamatorno sufrio un
yse por dentro y fuera de la masa

se 0
sis. linfocitos, células plasmaticas ¥y un
A los 6 y 15 dias de implantacion, la for-

macrofagos o
e evidente en asociacion

macién de microabscesos fus
con el coldgeno porcino, mientras que €n los m]pl;mrl'cs
de H se uh:cr\ 6 el establecimiento de una inflamacién
crénica de tipo granulomatosa, apreciandose en ar‘nbu\
casos gran cantidad de células gigantes. A los 30 dias l(u
6 observandose todavia

reaccién inflamatoria persistio,
numerosas células gigantes multinucleadas.

Figura 4: Corte histol, 1 dia postimp de He-
mostop en un yolumen de 10 mg, que tipifica también lo que
sucede con Pel Cupron. Se aprecia un fuerte infiltrado infla-
matorio invadiendo al material. (H y E, mag. orig. x 20).

A los tres dias de implantacion, alrededor de ambos
‘materiales implantados y la reacci6n inflamatoria aso-
iada, se observé una membrana de tejido de granula-
que incremento en espesor y en contenido coldgeno
con los dias de experimentacion.

~ Enel grupo Sham. a los 1. 3 y 6 dias se observé una
e reaccion inflamatoria; no detectandose células gi-
gantes multinucleadas. A los 15 dias los tejidos recupe-
raron su arquitectura histolégica normal.

En el grupo Nada, utilizado como testigo, no se ob-
servaron alteraciones histoldgicas de los tejidos de la

rata.
MATERIALES IMPLANTADOS

Sy oy iales implantados, los mis-
‘mos fueron absorbidos del sitio de i pl casi en

su totalidad. A las 24 horas su estructura adn permane-
cia inalterable, siendo todavia evidente a los 3 y 6 dias

(Fig. 5y 6).

Figura 5: Fotomicro,
Cupron. Se observa el m
parte de un rojo vivo, en

Masson. x 10).

Figura 6: 6 dias postimplantaci6n, de Hemostop. Se observa
el material laminar (flechas) tefiido de verde. mientras la reac-
ci6n inflamatoria de roja. (Tricrémico de Masson, x 10).

El H implantado en un volumen de 2.5 mg fue casi
totalmente absorbido a los quince dias, mientras que &7
el mismo tiempo, en los grupos implantados con 2.5 M2

de PC se evidenci6 todavia la presencia de residuos qes—
organizados con aspecto fibroso. Por su parte, la utiliz-
cién de 10 mg. de ambos materiales produjo una abso

orafia, 6 dias postimplantacién, de Pel
I aterial (asterisco) tefiido en su mayor
forma similar que el mdsculo cutdneo
del térax (flecha); mientras que la membrana que rodea al ma-
terial y al tejido reaccional. de verde claro (punta d_e ﬂ’ec!m), al
compararla con el verde intenso de la dermis. (Tricrémico de

-i6n retrasada, observédndose atn a los 30 dias particulas
c
de material en algunas dreas.

DETERMINACION HISTOMETRICA

Los valores obtenidos de las determinaciones histo-
métricas pueden observarse en la Tabla I1. Las 4reas re-
accionales de los grupos implantados mostraron una di-
ferencia notable con el grupo Sham: esta disparidad per-
maneci6 constante durante todos los periodos experi-
mentales, hasta llegar a valores cero en el grupo Sham al
dia 6.

Dentro de los grupos implantados. la extensién ma-
yor del drea de reacci6n tisular fue la de los grupos PC
(10 mg) y H (10 mg), y la menor la de los grupos PC
(2.5 mg) y H (2.5 mg). El volumen de las 4reas reaccio-
nales se redujo apreciablemente a los 30 dias, mante-
niéndose la diferencia encontrada entre los grupos anali-
zados.

El andlisis estadistico comparativo de las determina-
ciones histométricas. entre los grupos PC (10 mg) vs H
(10 mg), y PC (2.5 mg) - PC (10 mg) - Sham. y entre H
(2.5 mg) - H (10 mg) - Sham, como asi también dentro
de ellos.

Discusion

Teniendo en cuenta que la hemostasia y la osteogé-
nesis pueden ser afectadas por sutiles diferencias en el
microambiente de la herida quirtirgica, particularmente
la inflamaci6n, la biocompatibilidad del agente hemos-
tdtico es por lo tanto un requisito significativo, pues di-

chos agentes podrian interferir con la subsecuente cica-
trizacién tisular.'’

RAAO « Vor, XXXVIIT / Now 1 ;

Para el estudio de 13 compatibilidad biolGgica

de un
material es necesario realizar una mec

o licion cuantitativa
¢ 1as reacciones tisulares, utilizén

test in vivo standard, |a implantacin en tejidos blandos

precisa
dose como

pues la respuesta nflamatoria es mas ripidamente evi

dente en los mismos que en los tejidos duros

Los resultados obtenidos €n este trabajo indicaron
claramente que ambos materiales son incompatibles bio
I6gicamente, provocando a nivel local una respuesta in
flamatoria crénica granulomatosa de tipo cuerpo extra
f0. Este hallazgo concuerda con estudios de otros agen-
tes hemostéticos de naturaleza coldgena, y cuya contex-

tura fibrosa retrasaba su absorcién del sitio de implanta-

€10n, por parte de macréfagos y células gig
nucleadas.'!

antes multi-

Los resultados de este estudio estan de acuerdo con
los de Missana y col., quienes usando un modelo expe-
rimental similar al reportado en nuestro estudio, para
evaluar el coldgeno bovino (Hemostop), observaron una
respuesta inflamatoria, de tipo cuerpo extrafio y un re-
traso en la cicatrizacién.

La dermis porcina, disponible en varias formas co-
merciales. estd siendo ampliamente utilizada en medici-
na y odontologia. como apdsitos superficiales o protec-
tores para quemaduras, dlceras y laceraciones cutdneas
y cirugia mucogingival.' '

Turnbull y Stross'” evaluaron clinica e histolégica-
mente la cicatrizacién de heridas experimentales de la
mucosa oral de hamsters, protegidas con la aplicacién
de injertos de dermis porcina. Los resultados indicaron
que el material no se incorporaba al huésped, siendo
eliminados espontdneamente entre los 3 y los 7 dias, ob-

servindose a nivel de la herida quirirgica un infiltrado

Tabla Il. Determinaciones Histométricas de Areas Reaccionales

Il::;:n:t:c(:;n l‘lemostopcmpos Impla“md'lJ’seln(‘_ué)Omn } ;;l('j:pns Controles
s 25 mgI1 — 10 mg 2.5 mg i 10 mg [ n=25 1
1 305+9 685 + 34 41127 J 789233 | : i
3 404+ 7 75214 | 52923 | o027 | - |
6 228+3 4304 3944 |
15 149 £ 4 3193 2153 - |
30 50+3 196 = 3 [ ‘

Resultados (Media + DS) expresados en mm’
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realizadas en doce perros mes s
r en el intraoperatorio una buena

bservaron la presencid

ales de Grganos Macizos

intraabdominales,
Concluyeron obtene!
hemostasia, € histoldgicamente O =
orio con pulimurmnucleares en los

de infiltrado inflamat o e
rimentacion. ¥ linfoplasmocitario

os dias de expe !
[::::r“mrmcnle; en algunos especimenes apr.t.:cmmn
dreas de fibrosis incipiente, recuperando 10s lCJldO‘S su
estructura histolégica normal a los seis meses. Los ha-
llazgos histolégicos de nuestro estudio concue.rflmjl con
las observaciones de Sturla referente a la reaccion infla-
matoria inicial; no obstante con respecto a la recupera-
plantada observamos en

cién histolégica del drea i S
nuestra experiencia que 1 reaccion inflamatoria dismi-
nufa con el transcurso del tiempo, permaneciendo ain
restos del material y reaccion inflamatoria a los 30 dias.
Por otra parte en las biopsias con 15y 30 dias observa-

inucleadas alrede-

mos células gig
dor del material implantado.

Flores y col” reportaron que la colocacion de dermis
porcina (Pel Cupron) en forma de polvo en el alvéolo

piedades antigénicas.”

al con pro|
material con P g
: de dichas células a los

troduccion de ur ;
Por otra parte. la observacion
s grupos in\pl;mludn
; sencia de |
ncia con el proceso

<. demuestra un retraso

30 dias en 10 as mismas €s

6n, pues la pre

< catrizaci
en la cicatrizac i e,
5 l6gica de interfere

indicacion morfo!
rcpurulx\n,:‘

La formacion d
sido utilizados en
unligcnicldad de u

e una capsula fibrosa y su grosor han
otras inv estigaciones comolgrfxdo. de
n material.?* Esto pareceria u.'ldlcur
bovino como el porcin® utilizados

- tanto el coldgeno 5 o2 e
% 4l son irritantes para los te:

en nuestro diseno experiment

jidos. i 55

4 liofilizacion ("freeze- g %
ey’ a cupacidz\d de un injerto para
ne y el subsecuente rechazo
postulado que dicho pro-
deseables y glucosami-

") es un pmccdimicn-

to empleado pard abolir |
producir unad respuesta inmu
del injerto. Sin embargo. se ha .
edimi reserva proteasas in :
;:)‘gl‘;l‘::(‘:pyepor loI:amo Ja transplantacion dle Zmrge.-
nos. Asf, Harris ¥ col.*' han demos(radf) 4que a dermis
porcina liofilizada utilizada como un aposito. puede pro-
yocar una respuesta antigénica. A

La mayor respuesta inflamatoria que S¢ observo Co,n
el coldgeno porcino quizds se deba a su proceso dfi fabri-
cacién que permite la conservacion de la arqultfctura
cito-histol6gica de los componentes del tejido porcino. y
por ende del complejo de histocompatibilidad ma)ior de
membrana. Ha sido determinado que células no viables
de otros tejidos producen una respuesta linfot6xica me-
diada por células.*

Asimismo Nayot y Beagrie” afirman que al ser la
dermis porcina un material denso, no permite una ade-
cuada invasion de fibroblastos y por lo tanto una correc-
ta incorporacion del material durante la cicatrizacion.

post-extraccion de humanos provocaba una
del tiempo de hemostasia y aceleraba la cicatrizacion.
Estos resultad i basados tni en ob-
servaciones clinicas, sin la toma de biopsias, no especi-
ficandose la cantidad de material utilizado. Nuestros ha-
llazgos histolégicos no sustentan las observaciones de

Flores.

Por tratarse de no se debe d la
p ia de los i i 1 en la res-
puesta adversa del huésped. Asi lo indicaria en nuestros
especimenes de los grupos implantados, la presencia de
células gigantes multinucleadas. cuya formacion se debe
a la fusion de macréfagos. la cual es iniciada por la in-

Esta complejidad estructural del material fue determif\:c\-
da también en nuestro estudio, mediante la coloracion
Tricrémica de Masson, observdndose bajo contenido co-
ldgeno y un gran componente celular.

Estudios comparativos entre diferentes agentes he-
mostaticos han determinado la necesidad de utilizar la
menor cantidad de material que sea posible. de mam?ra
que cumpla con la funci6n para la que se emplea. sin in-
terferir con la cicatrizacién tisular."+** Coincidimos
con esta afirmacion, basados en los Itados de nues-
tras determinaciones histométricas, que han demostradd.
que a mayor volumen de material utilizado, mayor € la
reaccion tisular.

Los xenoinjertos también han sido cuestionados por
el riesgo de transmisién de agentes infecciosos no con
vencionales (priones), causantes de alteraciones ence
falicas en diferentes especies de animales y en el hom
bre. Al ser extraordinariamente resistentes a los méto
dos de desinfeccion y a los procedimientos de esterili
zacion habituales, la utilizacion de estos injertos se
debe descartar si la inactivacion de los priones no es
verificada por instituciones reconocidas.” Requisito
que aparentemente no cumplen los hemostiticos utili-
zados en este estudio, por la falta de informacion de los

fabricantes al respecto.
CONCLUSION

Podemos concluir que la respuesta inflamatoria estu-
vo directamente relacionada con la cantidad del agente
implantado y el tipo de hemostitico utilizado.

De acuerdo a nuestros resultados aconsejamos evitar
la utili

ion de volumenes grandes de material, remo-
viendo los excesos del agente hemostitico luego de ha-
ber controlado la hemorragia; de esta manera reducire-
mos a un minimo la reaccién a cuerpo extrano.

El objetivo de este trabajo consi

5 en evaluar la
histocompatibilidad de los agentes utilizados. Es nuestro
proposito continuar el estudio evaluando la respuesta re-
generativa de los tejidos implantados, especialmente en
la regeneracion guiada de los tejidos periodontales.
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Descentralizacion - Aprendizaje en servicio -

Interdisciplina

Dra. Edith Losoviz - Dra. Ester Ganiewich*

Resumen

Desde 1995 a la fecha se desarrolla en
el Hospital Regional de Rio Gallegos el Pro-
grama para la formacion de un Equipo Inter-
disciplinario para la Atencién de Pacientes
con Deformidades Dentomaxilofaciales
(DDF) propiciado por el Ministerio de Asun-
tos Sociales de la Provincia de Santa Cruz
con objetivos asistenciales y de formacion
de recursos humanos propios provinciales:

Esta experiencia en terreno es desarro-
llada por profesionales del Hospital Regional
de Rio Gallegos, del Hospital de Pediatria
SAMIC Prof. Dr. Juan P. Garrahan y del Ate-
neo Argentino de Odontologia

Palabras clave

Descentralizacion, interdisciplina, apren-
dizaje en servicio, deformidades dentomaxi-
lofaciales

DESCENTRALIZACION

Las prioridades programaticas definidas por la XXII
Conferencia Sanitaria Panamericana en la Resolucion
XXI establecen la necesidad de transformar los Sistemas
Nacionales de Salud con énfasis en la descentraliza-
cién.! Para ello es necesario orientar en forma racio-
nal y coordinada el desarrollo de Recurso Humano y
Fisico a fin de facilitar una respuesta adecuada a las
necesidades asistenciales de cada poblacion impulsa-
do a través de ideas renovadoras en la busqueda de
soluciones. Para ello deben tenerse en cuenta los pro-
fesionales del area en desarrollo como la readecua-
cién y la optimizacion de la capacidad instalada exis-
tente.

*Servicio para la Atencion Interdisciplinaria de Pacientes con
Deformidades D il iales. A.A.O. Anch 1176
(1425) Buenos Aires - Republica Argentina.

Summary

Since 1995, a Program designed to orga-

an Interdisciplinary Team for the Assi

tance of Patients with Dentomaxillofacial De
formities is being promoted by the
Wel Ministery of the Province of Santa
Cruz, aiming to develope assistance activi-
ties and to train human resources of their
own

The field exp e is carried out by pro
fessional men from tt

Rio Gallegos®, the "Ho
MIC Prof. Dr. Juan P. Garrahan® and the
neo Argentino de Odontologia

Keywords
Decentralization, interdiscipline, learning
in service, dentomaxillofacial deformities

Prov. de Sta.
Cruz. Estable-
cimientos Sa-
nitarios  Ofi-
ciales. Distri-
bucion  geo-
grdfica y nive-
les de comple-
jidad.
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APRENDIZAJE EN SERVICIO

En una conferencia pronunciada por Sir William Os-

ler en la Academia de Ciencias de Nueva York en el ano

1908° decia La mejor regla es que el estudiante no

reciba enseflanza sin tener un enfermo como texto y la
mejor ensefianza es la que ofrece el enfermo mismo. Y

continda citando textualmente a Oliver Wendel Holmes
(Introductory Lecture, 1867): "Un estudiante, segun
creo, obtiene la parte mas esenc ial de su ensefianza no
en el aula sino en la cabecera del enfermo. Nada de lo

alli observado se pierde: los ritmos de la enfermedad se
aprenden en virtud de la frecuente repeticion y sus im-
previstas complicaciones se graban indeleblemente en
la memoria. Antes que el estudiante se de cuenta de lo
que ha adquirido ya ha aprendido los aspectos, causas y
probable desenlace de las enfermedades que ha obser-
vado con su profesor. asi como la manera apropiada de

atenderlas hasta donde lo conoce su maestro".

Hospital Regional de Rio Gallegos

o

INTERDISCIPLIN

La experiencia en nuestro tema (DDF) nos ensefia
que “la tarea de en equipos i pli
rios... optimiza el resultado del tratamiento en beneficio
del paciente, centro de la atenci6n, ejerciendo un rol
orientador de la familia, factor importante en la rehabili-
tacion bio-psico-social. El trabajo de equipo no significa
la extension de una orden de derivacién sino la tarea
conjunta que va desde el diagn6stico, el plan de trata-
miento y el seguimiento compartido”.*

Decia el Dr. Alfredo Fermin Alvarez: "La interac-
cién disciplinaria debe actuar con criterio de sistema,
hacia un objetivo comuin, donde el conjunto es mds que’
la suma de las partes, se potencializa con permanente
retroalimentacion”. Y reforzando el concepto de sistema

Wolfgang Wieser dice: " __.Los elementos s€ combinan
e es superiores, Y jquien
Jta definitivamente

que se lo retira de

con otros elementos en unidad:

podria decir que un elemento no resu
cado en el mismo instante en

modifi .
2 De aqui se desprende el objeto

su relacion con el todo!
de una nueva manera de observar los fenomenos. Se han
0s, sino las accio-
los elementos entre si: N0 las propiedades de pro-
ino las propiedades de totalida-
a forma se

ntender

de estudiar no ya los elementos aislad
nes de
cesos independientes
des. En ello, el concepto de la estructura o |
portante, ya que por estructura se debe el

torna im
de relaciones entre elementos o entre proce-

ales. Donde siempre se rednan elementos en

una malla
sos element:
un todo coherente, aparecen estructuras cuya elabora-
ci6n sigue determinadas leyes. A la totalidad en la que
descubrimos e investigamos estructuras la llamamos sis-

4

temas...".
DESCENTRA- APRENDIZAJE INTERDIS-
LIZACION EN SERVICIO CIPLINA
Provincia de Hospital Regional Atencién
Santa Cruz de Rio Gallegos en Equipo
Hospital de
Pediatria
Garrahan

Ateneo Argentino
de Odontologia

OBJETIVOS DEL PROGRAMA

* Organizacién de un Equipo Interdisciplinario par.
la Atenci6n de P: con Deformidades Di it
lofaciales.

-Foltmacién de Recursos Humanos Propios en Esta-
blecimientos Piblicos de la Provincia.

* Organizacién de un sistema escalonado de atencién

- derivacién de acuerdo al ji
grado de com
o5 plejidad de la

* Informacién epidemiologi
' gica actualizad: i
del ajuste perm del N B

5 q
a - Recursos de la Provincia,

idad - Deman-

« Integracion en terreno del Area Administrativa y
Profesional para cumplir con los objetivos propuestos.

Las tres premisas enunciadas en el titulo sustentan
esta experiencia docente - asistencial coordinada por el
Servicio para la Atencién de Pacientes con DDF del
Ateneo Argentino de Odontologia en el Hospital Regio-
nal de Rio Gallegos.*
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Convenio de intercambio académico y cientifico
entre la Facultad de Odontologia de la UBA
vy el Ateneo Argentino de Odontologia (copia)

Coria pEL CONVENIO

Universidad de Buenos Aires
Facultad de Odontologia

Hospital Odontologico Universitario

Convenio de intercambio académico y cientifico que

celebra por una parte la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Buenos Aires representada en este acto
por el Seior Decano, Doctor Miximo Juan Giglio y el
Atenco Argentino de Odontologia representado en este
acto por su Presidente, Doctor Juan Meer, bajo las si

auientes declaraciones y cliusulas

Declaraciones

Ambas partes declaran:
1.- Que la implementacion de proyectos de cooperacion
técnica, de docencia, e investigacion en el drea de salud
y culturales concurren al fortalecimiento institucional;
2.- Que este intercambio, a partir de la utilizacion de los
recursos humanos, financieros y logisticos que poseen
ambas instituciones, en el marco de un accionar unificado
y efectivo produce un crecimiento de su capacidad de
servicio a las comunidades de que forman parte;
3.- Que de esta manera se da cumplimiento con la res-
ponsabilidad social del conocimiento, del que participan
en alto grado ambas instituciones;
4.- Que se reconocen mutuamente COMO PErsonas capa-
ces para la celebracion del presente convenio, el cual
estd sujeto a las siguientes cldusulas:

Cliausulas

Primera: Ambas partes convienen en establecer un
acuerdo de complementacion y cooperacion técnica.
Segunda: Estas actividades se concentrarin preferente-
mente en los siguientes campos:

A) Realizacion conjunta de estudios y proyectos de inves-
tigacion en temas de interés comin pudiendo en tales ca-
sos recurrir a fuentes de financiamiento externo para el
desarrollo de los mismos, previo acuerdo de ambas partes.
B) Colaboracién en proyectos de investigacion y desa-
rrollo que la contraparte tenga en ejecucion intercambio,
informacion docente y técnicos.

C) Desarrollo de cursos de posgrado o especializacion,

programas de extension, participacior
otros programas de complementacién baje
bilidad académica de ambas institucionc
D) Organizacién de conferencias, ser
sobre problemas que puedan interesar a
cada una de las institucione

Terce Ambas instituciones concuerdar
campos de intercambio a otras disciplina:
tudios

Cuarta: El personal técnico y docente qu
bas instituciones para las actividades menc
cldusula anterior, habré de ser aceptada
tes bajo estrictos principios de idoneic

o0 ar

para las tareas pretendidas. Par

promoverin e instrumentardn los

para la concrecién de los objetivos fijado:

que tuvieren lugar

Quinta: Con el objeto de poder llevar

grama de colaboracién, se nombra

por cada unidad académica, los cuales
cer el programa complet ntercamb
con los estatutos y recursos economicos

cién y vigilar su pue

a en pric
Sexta: El persente convenio no limita
bas partes a la formalizacion de acuerd
con otras instituciones. Todo aquello nc

ser acordado por amb:z
Séptima
trabajos realizados en el marco del Conve

Los derechos

a la Universidad. En los tra
que los mismos se originan en el Conver

Octava: A los efectos de este Conveni

someten a la competencia de los Tribunales Fec

la Capital Federal, renunciando a

que pudiera corresponder.
Novena: El presente acuerdo se firma
su aprobacién por parte del Consejo Supe
versidad de Buenos Aires

En prueba de conformidad se fi

res a un mismo tenor y al mismo efe

del mes de agosto de mil novecientos ¢

Juan Meer, Presidente
Maximo Juan E. Giglio, Decano

ntelectuales que se
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Libros y publicaciones

Tratamiento

Ortodontico
en el Adulto

Comentario del libro
"Tratamiento ortodoncico en el adulto”
La ortodoncia esta cambiando sustantivamente, y el

libro de la doctora Julia Harfin. Tratamiento Ortodén-
cico en el adulto, expresa cabalmente los nuevos con-
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DiaGNOsTICO ¥ TRATAMIENTO INTERDISCIPLINARIO

Escribe la Dra. Julia Harfin que la consulta con otras
disciplinas es una caracterfstica del tratamiento de estos
pacientes, remarcando que el trabajo multidisciplinario e
interdisciplinario con el periodoncista, el implantdlogo y
¢l protesista es el pilar sobre el que se basa nuestro éxito.

Como sostiene el Dr. Vincent Kokich, el abordaje te-
rapéutico del paciente adulto requiere una formacion
restauradora y periodontal y un equipo interdisciplinario
que participen en el listado de problemas, en el diseio
del plan de tratamiento y en el ajuste de los pasos tera-
péuticos.

Como decfa nuestro maestro, el Dr. Fermin Alvarez,
la integracion de un equipo interdisciplinario, potencia-
liza el saber y el hacer de cada especialidad.

ESTABILIZACION DE LOS RESULTADOS

Es seguramente el tema de mayor preocupacion en
los medios académicos y en la prictica clinica.

La Dra. Harfin escribe y jerarquiza en el primer ca
pitulo de su libro y en la exposicidn de los casos clini-
cos p dos que los ltados obtenidos y su estabi-
lizacin dependen de un correcto monitoreo periodontal
durante y después del tratamiento, asi como de la elec-
cion de una correcta retencion que debe plantearse en la
iniciacion de todo tratamiento.

EL PACIENTE COMO CENTRO DEL TRATAMIENTO

ceptos del doncico, que

mente se sustentan en la extension del grupo etario.
Cada v yores los adultos que por propia ini-

an las posibilidades de solu-
ocupados en conservar

ica del rostro y la

Comprender la d la del paciente, plantear obje-
tivos realistas, enmarcar el tratamiento en la relacion
costo-beneficio, compatibilizar nuestras prioridades con

las del paciente son, como lo jerarquiza la autora, cl

imprescindible para optimizar el vinculo paciente

0, quiero congratular a la Dra. Julia Harfin
concretado la dificil tarea de publicar un libro
da su experiencia profesional a los colegas de
dad.

Médica Panamericana

Beatriz Lewkowicz
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La salud: un debate pendiente

A fines del afio pasado apareci6, editado por la Edi-
torial Universitaria de Buenos Aires (EUDEBA) el libro
del Dr. Ignacio Katz "Al gran pueblo argentino, jsalud!,
una propuesta operativa integradora” en donde un SIS
ma de salud concrete para todos los argentinos el dere-
cho constitucional a la salud, basado no en el mercado,
sino en la solidaridad y la equidad.

El Dr. Katz expresa sus ideas con la experiencia de
casi 30 afios como médico, su relacién con el paciente y
el devenir permanente que abarca la atencion médica
hospitalaria de la Seguridad Social y ultimamente de las
prepagas dentro de un escenario sanitario dominado por
miltiples problemas que el autor trata puntualmente en
siete capitulos anexos y un glosario donde cada palabra
de técnica sanitaria y/o redaccion tiene su explicacion
que le da sentido a las palabras utilizadas

te-

En sus capitulos el lector podrd apreciar la historia
clinica y los principios del sistema de salud, sus compo-
nentes y su financiamiento, analizando los cuatro secto-
res del sistema actual de salud en Argentina, su cobertu-
ra. la distribucion del gasto y del porcentaje del produc-
to bruto interno (PBI) asignado al drea sanitaria. La Ar-
gentina gasta en salud cerca del 7,2% del PBI y ms del
76% de ese gasto estd en manos del sector privado, en
crecimiento significativo en los ultimos 5 afos.

Tiene en andlisis en un capitulo al hospital publico y
otro, el dltimo, sobre la Reforma del Estado fuertemen-
e relacionado con el concepto Nacion que nos permita
instrumentar una verdadera transformacion del sector.

En el epilogo del libro. el Dr. Ignacio Katz parte de
un concepto fundamental: El sistema vigente no puede
dar ninguna respuesta a los problemas sanitarios ac-
tuales. Este es un verdadero desafio y un debate pen-
diente en Argentina.

Dr. Ariel Osvaldo Gomez

El Instituto de Investigaciones de la
Asociacion Dental Americand (ADA)
lanza estudios sobre el latex

El mes pasado, los cientificos del Instituto de lnv-es-
ADA iniciaron estudios sobre las for-

tigaciones de la
. a los guantes

mas de minimizar las reacciones alérgicas
de litex de goma natural. i
ada por el Consejo de Asuntos Cientificos, la in-
ficacia de los guantes

In
vestigacion enfoca la seguridad y ¢
de lai;ex con menor cantidad de proteinas y polvo. Los
cientificos estudiardn entonces si estos cambios compro-
meten la capacidad de proteccion de los guantes.

UExisten aproximadamente 256 proteinas en estos
guantes', dijo Chakwan Siew, Ph.D., director de Investi-

ica. "Los investigadores intentardn

gacion Toxicolog
ar las proteinas o los grupos de proteinas res-

ident
ponsables de la sensibilizacion".

Ademis, continug diciendo, los cientificos intenta-
rén determinar si un nivel mds bajo de proteinas podria
también disminuir el riesgo de las reacciones.

El definir este umbral, dicen los investigadores, pro-
porcionarfa un punto de referencia para los fabricantes
de guantes, quienes publicitan sus productos aduciendo
que tienen proteinas reducidas. Si bien con frecuencia se
interpreta que esta afirmacion significa riesgo reducido,
hasta el momento no existen argumentos cientificos que
respalden esta interpretacion.

Ademds de la disminucion de los niveles de protei-
nas, los cientificos del Instituto estudiardn cémo la re-
duccién del polvo de los guantes podria también dismi-
nuir la exposicién a las proteinas de quienes los usan
para trabajar.

El polvo (o mids precisamente el almidén de maiz
modificado) se agrega a los guantes durante el proceso
de fabricacion para hacer que se deslicen mds fécil-
mente.

Cuando el almidon de maiz se mezcla con las protei-
nas del latex de goma natural, actia como vehiculo que
traslada las proteinas al aire.

Cuando una persona sensible entra en contacto con
las proteinas, ya sea tocdndolas o inhaldndolas, puede
sufrir reacciones alérgicas.

"De este rT\f)do —dijo el Dr. Siew— si se disminuye
g

i posicion de las proteinas al aire,

pareceria l6gico que también se disminuya el riesgo.
aunque no se lo elimine"

Finalmente, la investigacion también exige estudiar
cudl serfa el efecto, en el caso de haber alguno, de una
disminucién de los niveles de proteinas y polvo sobre la
integridad de los guantes haciéndolos mds proclives a la
rotura o mas dificiles de usar.

Ademis del estudio del Instituto de Investigaciones,
el Dr. Kenneth Burell, director de la CSA, senald que
“e] consejo concluyG recientemente un informe para la
profesion titulado 'El Equipo Dental y la Hipersensibili-
dad al Latex', que serd publicado en el nimero de febre

Dr. Daniel McCann
ADA Research Institute Launches Latex Studies.
ADA NEWS: 1999 Enero; 30 (1): 13

Las afirmaciones de la Asociacion
Dental Americana reivindican los an-
tecedentes de las amalgamas en cuan-
to a su inocuidad

Tomado de ADA NEWS: 1998 May; 29 (10) : 30

En respuesta a las afirmaciones del Reino Unido, la
ADA reiter6 su apoyo al uso de las amalgamas:

"El docuemento publicado el 30 de abril de 1998 por
la Comisi6n sobre la Toxicidad de Productos Quimicos
en Alimentos, Productos de Consumo y el Medio Am-
biente, recomienda simplemente que el odont6logo evi-
te la col ion o ion i ias de 1

dentales, u otros materiales para restauraciones perma-
nentes, durante el embarazo. La ADA cree que estas re-
comendaciones pueden provocar una ansiedad innecesa-
ria acerca de la innocuidad de las amalgamas dentales
éllos que no comprenden en qué se basan estas

nes. Es imp la i
! sentido de que no existe evidencia
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de un rie;

00 de la salud asociado al uso de las

mas dentales en este grupo de la poblacién
Las amalgamas dentales tienen una indiscutible his-
toria de innocuidad que ha sido extensamente revisada
En 1993, el Servicio de Salud Piblica de los EE. UU
publicé un informe afirmando que no existe ninguna con-

traindicacion para la salud en el uso de las am

salvo en los casos extremadamente raros de pacientes
alérgicos a algin componente de la amalgama (menos

100 casos registrados en la literatura dental durante un
periodo de 150 afos). El afio pasado, la Organizacion
Mundial de la Salud y la FDI (Federacién Odontologica
Internacional) emitieron una declaracin conjunta sobre
las amalgamas dentales segtin la cual "no han sido publi-
cados estudios que demuestren efectos sistémicos adver-
sos de las restauraciones con amalgama”.

La ADA, a través de su Consejo de Asuntos Cientifi-
cos. continda controlando la investigaci6n cientifica so-
bre la seguridad de la amalgama dental y acaba de con-
cluir un importante estudio de cuatro afios sobre la lite-
ratura cientifica, publicado en el nimero de abnl de
1998 del Journal of the American Dental Association

Sobre la base de la actual investigacion cientifica y
més de 150 afios de experiencia, la Asociacién continua
creyendo que la amalgama es un material para restaura-
ciones innocuo, accesible y durable para la abrumadora
mayoria de pacientes que no son alérgicos a alguno de
sus componentes.

Los dentistas de todo el mundo colocan amal

Ningtin pais ha desterrado el uso de la amalgama. Se dis-
pone de otros materiales para realizar restauraciones
pero, hasta el momento. ninguno de ellos es tan durable
ni ofrece una relacién costo-efectividad como la ama

ma. La ADA continda apoyando la investigacion sobre
las amalgamas dentales y alienta el estudio ¥ el didlogo.
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Agenda de Congresos y Jornadas - S

Tel. (52) 5566-6133
& .

* INTERNATIONAL ORTHODONTIC CONFERENCE
16 al 19 de noviembre de 2000

Informes e inscripcion

Ind{an Orthodontic Association

EN LA ARGENTINA

esTi '. ‘i'

* PriMER CONGRESO MULTIDISCIPLINARIO DE LA ™ i s
edo 54 (1405) Capital Federal, Bs. As.

FEDERACION ODONTOLOGICA DE LA PROVINCIA DE

BUENOS AIRES " ‘. .4 901-9311 / fax: 4 903-7064 ' 18 264 shivabasaya nagar
25.26 y 27 de mayo de 2000 e . ail: cao@impsatl.com.ar " ik  India
Hotel Provincial - Sierra de la Ventana, Prov. de ¥ 7*§ 9 de octubre de 2000 e % Tel. 91-831-470140
- Buenos Aires e ¥ i 3
* |+ Asian DentECH 2000 - DENTAL SuppLy, EQUIPMENT,

XVIIT Exmudu DE cuwﬂgg
m A AND Tgcmomcv ExniBiTion axp ConFerexce. Hone

KonG Convention & Exuisimion Cextre. Hone Koo

January 2000, 27-30

Dev%daw organized by the Asian Regional

COBJW the Royal Australasian College of Dental
u Hong Kong (Asia) Exhibition Co..

i 601-3, Cigna Tower. 482 laffe Road.

Tel. =852 2591 9823. Fax -852

* 404s. JORNADAS INTERNACIONALES DE ui%;cm.un DE
Onammmu DE Rosario ¥ 1a. JorNADA

de Buenos‘Alres ot
23,0 A a.E »

4 al 17 de junio del 2000
Informes e inscripcién:
FOR: Sanita Fe 316/
 Tel. (0341) 481
COR: Rigja
(2000)
Tel. (0;

1) 440-58

TADR/AADR/CADR.
Washington. DC. USA
April 2000. 5 -8

* 1611 INTERNaTIONAL ConrERENCE BN Onar Biowocy.
Westficlds Marriott, Chantilly. Virginia. USA
April 20009 - 12

= 48tH Axvuar Session, Brimiss SocEmy For Devras
RESEARCE

British Division of IADR. 1
England. Contact Prof. AW.G

Walls. e-mail awg.valls @newcastle ac ok

April 2000. 14 - 16

ﬁlocﬂumcs SyMPOSTOM AT TEE 102%D Anwras

MEETING OF AmEricay CEroac SocETy

St. Louis. for papers. For
meeting information. c i
Society at +61

contact Dr. Richard Rusin
May 2. 30

* INTERNaTIONAL FEDERsTION OF DENTAL
ANAESTHESIOLOGY SOCIETIES 918
IxTERNaTIONAL DENTAL CONGRESS ON \Ionn\ Pan

Jerusalem, Isracl

Contact: IFDAS c/o Internanonal
Lid. PO Box 29313, Tel Aviv 6
Tel.: +972 3 795 1444 Fax.: -
‘congs @ internationalc.co.11
May 2000.2-5

* Sixr WorLD Bromareriars Conaress
Kamuela. Hawaii. USA
For information, visit the Web site & hip

‘e-mail: d congress2000@ardel com
y 2000, 15 - 20

5

- AL-RlsursSmmu Coneems s

tuals Problems of Dentistry 2000 o0
al Salon 2000™

the exhehagon

.V Sadovski. Secretary General, Desia
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Association of Russia, 16 Timur Frunze Str., 119840
Moscow, Russia

Tel: +0117 095 247 1633/205 2603 Fax: +0117 095

246 6078/205 3918 / E-mail: adovsky @postman. ru

May 2000, 16 - 19

* ANNUAL MEETING, TADR AUSTRALIA / NEW ZEALAND
Division

PERTH, Western Australia, Australia. The programme
will consist of inveted Keynote speakers and with
planned sessions in Dental Ceramics, Dental Composi-
tes, Glass-ionomer materials, Endodontics, Public
Health, Oral Med. / Oral Pathology, Periodontics, and
Oral Surgery / Orthodontics. For further details, contact
Phillip M. Chantler, School of Oral Health Sciences,
The University of Western Australia, 179 Wellington
Street, Perth, WA, Australia 6000. Phone +61 8 9220
3800: Fax +61 8 9221 3829,
E-mail chanﬂer@cyllene.uwa.edu.au. Perth, Australia

July 2000, 2 - 5

* FourTH INtERNATIONAL WORKSHOP ON THE ORal
MaNIFESTATIONS OF HIV INFECTION %
Kruger Game Reserve, South Africa. The workshop is
being held the weck before the X111 International
Conference on AIDS i Durban, South Africa, as a
satellite meeting. Attendance at the workshop is limited
10 200 participants. Venue: Mopani Camp, Kruger Park.
Contact: Conference. Organizer, Dr. Maeve M. Coogan,
School of Oral Health Sciences, University of the
Witwatersrand, Private Bag 3, Wits 2050, South Africa,
E-mail: 083MMC@cosmos.wits.aL‘.za or: Dr. Simon P,
Sweet, Oral AIDS Research Unit, Dept. of Oral
Medicine and Pathology, Floor 28} Guy's Dental
Hospital, London SEI 9RT, UK. Te], (44) 171 955
4699, Fax (44) 171 955 4455, B mails % 4

S.Sweet@umds.ac.uk A ¥
:% 2 W 1

July 2000, 2 -5

* First Irmzmg’ggmt CONGRESS oN MAmmngu

SCIENCE AND HEALTYH Promorion 'L

Contact: Prof. Kinziro Kubota, 1 -2 ik
- 1-2 - 15 Sangenja i B

Setagaya-ku, Tokyo 154, Japan e

Tel. +81 3 3421 7827 Fax 45 3 34120187

Tokyo, Japan i : !

August 2000, 17-20

e

¥ T!CONGR&SO Iferol

* 301H ANNUAL MEETING, TUKISH SOCIETY OF
PERIODONTOLOGY, Antalya, Tukey. Contact: Dr. Erhan
Firatli, Department of Periodontology, School of

Dentistry, University of Istanbul, Capa 34390, Istanbul,

Turkey. Fax: +90 216 346 13 90. E-mail:
firatli @turk.net

Antalya, Turkey

August 27 - September 3 2000

* 4ru JoINT MEETING, IADR CONTINENTAL EurorEAN
AND SCANDINA\’I:\N Divisions
August 31 - September 2, 2000

* 2N Joint ConGress, IADR SouTH AFRICAN AND
East & SoutHERN AFRICA Divisions,
are, Zimbabwe

September ‘6&8 2000
»

WOoRLD ConcrEss XX

The Maritim Pro Arte Hotel

Berlin, Germany

For information or lecture requests, please contact the
ICOI Central Office a: phone: (973) 783-1175 or e-
mail: icoi@denta.limplams.com

October, 12 - 14, 2000

* SWEDENTAL 2000
Contact: Inger Lundahl, SE - 125 g0 Stockholm,
Sweden

Tel. +46 (0) 8749 44 09

E-mail: yiva,lennerstrani\@stofair.se”"

October 26 - 28, 2000

ORLD D
For information, conta

November 29 - e,
$ &

* SaLup Bucay, .

* INTERNATIONAL ORTHODONTIC CONFER|
Informes e inscripeion
Indian Orthodontic Association
264 shivabasava nagar
India
Teléfono: 91-831-470140
16 al 19 de noviembre de 2000

* CONGRESO CENTENARIO DE LA FDI
29 de noviembre - 2 de diciembre del 2000
Paris, Francia

* ANNUAL MEETING, JAPANESE ASSOCIATION FOR
DENTAL RESEARCH

Japan

December 1 - 3, 2000

* 7th World Congress on Preventive Dentistry,
Beijing, China. Jointly sponsored by IADR with
| National Committee on Oral Health and the Chinese

} ﬁﬁ) logical Association.
T abnil 2000 )

A

i

'
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e-mail: a.w.g.walls@newcastle.ac.uk.
BELFAST, NORTHERN IRELAND, 9-12 april 2001

* 79th TADR General Session & Exhibition, Makuha-
ri Convention Center, Chiba, Japan (co-hosted by
IADR Japanese, Korean, and Southeast Asian Divisio-
ns).

Chiba, Japan. 27-30 June 2001.

* First meeting, Pan-European Federation of Dental
Research, jointly with the Scandinavian Association
for Dental Research (NOF, Scandinavian Divison of
TADR), IADR Continental European Divison, the
IADR Irish Division, and the 50th Annual Session of
British Society for Dental Research (British Division
OLIADR), Cardiff, Wales, UK. Contact Prof. A.W.G
alls, e-mail: a.w.g.walls@newcastle.ac.uk.

P
* INTERNATIONAL FEDERATION OF ExpoponTic
ASSOCIATIONS
Firti ENpobonTic WorLD CONGRESS
14 al 16 de junio del 2001 (Madrid, Espafia)
Informes e inscripcion
IFEA
211 East Chicago Ave., Ste 1100
Chicago, I 60611-2691 - USA
Tel. 312/266 - 7255 ext 3025
Fax 312/266-0387

LABORATORIO DENTAL

Pje. B. Villafae 2141
(1416) Capital Federal
Telefax: (011) 4584-9000 - 4582-6509

—

Sr/a. Odontélogo/a:

Hoy una forma de llegar a Ud es la
propaganda; un folleto es otro medio
de publicidad, donde se muestran
cualidades y condiciones
profesionales.

Pero lo mejor comienza cuando
atendemos a nuestros teléfonos y ud.
nos conoce.

En sus manos tiene la solucion.

Llamenos




Informacion para los autores

El myhpu-mﬂluw{ﬂ
castellano e inghés.

8.2.4.- A continuacion, se transcribird el trabajo, numerdn-
dose las piginas.

B3.- Las referencias bibliograficas se sehalardn en el tex-
und“agﬁhﬁbﬂmﬂa“ﬁnm
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Atenco Argentino de Odontologia

Suscripcion de socios

D Deseo asociarme al ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA, abonando § 120, por

ano o pngandn $ 30, iniciales y luego § 10, por mes

Ser socio de la institucion tiene como beneficio la SUSCHpeIon gratuita de

T revista, acceso a

cursos programados para el afio 2000, con o sin practica clinica, congresos y jormadas del Ate
neo, busqueda bibliografica en nuestro Centro documental y defensa del ejercicio profesional

Lugar y fecha
Nombre/s y apellido/s
Calle

Loc. Prov. o).

M.P.N° Firma
Domicilio (en que desea recibir la correspondencia)

Suscripcion sélo a la revista

Tel

Deseo suscribirme 5610 a la REVISTA DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA,

por un afio (3 ndmeros) al precio especial de § 59., para el ano 2000,

Tel.

(o]




: SERGIO TRAJTENBERG -

Anchorena 1176 - Capital Federal - TE:

SALIVADERA
Con bacha de
porcelana de facil

remocion. Dos suctores
con filtro incorporado

y microswitch.

Regulador de agua

en la bacha.

Llena-vaso de corte

preciso.

SILLON

5 comandos

estril

4 movimientos
automaticos y
vuelta a cero,
respaldo envolvente.
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Equipo VERONA ™
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Suc SAO - Montevideo 971 - TE: 4813-6807
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FOCO

Lampara de facil remocion.

PLATINA
Area regulable
en altura con jeringa triple
y 3 salidas neumaticas con
) regulacion de spray.
aq Colgadores con
microswitch. Bandeja
de acero inoxidable.
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Equipo TURIN
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FOCO
De 20.000 lux de luz fria.

Lampara de féacil remocion.
Marco de luz que no
encandila al paciente.

PLATINA

Requlable en altura con 2
salidas neumaticas mas
,enngra triple.

Re?u adores de spray.
Colgadores con
microswitch,
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