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Editorial

Incertidumbres; La Educacién de Posgrado:
Rol de las instituciones cientificas de posgrado - Propuesta de discusién

I I istéricamente, y hasta las dltimas décadas del siglo pasado, hubo en nuestra profesion un desarrollo importanti-

simo de las Instituciones Cientificas odontolégicas con un rol central en la educacién continua y formacién de

especialistas, a tal efecto organizaron y organizan Cursos de posgrado - Congresos cientificos, carreras de especialis-
tas y pusieron a disposici6n de sus asociados y de la profesién en general Revistas Cientificas, Bibliotecas, etc. En ese
mismo sentido sumé su esfuerzo el Ateneo Argentino de Odontologia.

Las Facultades de Odontologia tuvieron a su cargo la educaci6n de grado.

Las Federaciones y la Confederacién Odontolégica se organizaron en funcién de la defensa del ejercicio pro-
fesional y el mejoramiento de la salud bucal de la poblacién.

Los colegios profesionales el control de matricula, titulos de especialistas, etc.

Laboratorios odontolégicos y el comercio dental dieron su aporte econémico a la difusién de las actividades
docentes, congresos, etc.

Esta breve sintesis, s6lo pretende jerarquizar los ejes centrales de los distintos actores de nuestra profesién, que
estaban implicitos en las programaciones y visualizaciones de la respectivas actividades.

Sin pretender evaluar los resultados, los roles implicitos y explicitos de esta organizacion funcionaron durante
un perfodo extenso y coincidieron con algunos paradigmas; “Salud para todos en el afio 2000”. “Los postulados de
Alma Ata”, la calificaci6n profesional asegura niveles de desarrollo socioeconémico. “Mejor prevenir que curar”. “Las
universidades facilitando la formacién continua”, etc., etc.

La realidad actual, donde lo que impera son las leyes del Mercado, todo ha quedado confundido. Desde Ia in-
sercién de cada uno de los actores, hasta sus objetivos, valga como ejemplo, la C4mara de Comercio Odontolégico
organiza su feria con charlas cientificas, las Instituciones Odontol6gicas asociadas a distintas Universidades Privadas
con el objetivo de adecuarse a los requisitos del Ministerio de Educaci6n, y posibilitar la insercién de sus egresados de
posgrado al “mercado laboral”, con el reconocimiento de los respectivos titulos.

Las Facultades de Odontologia ptiblicas no han podido anticiparse en su rol de generar las condiciones al ac-
ceso de la formacién continua y adecuarlas a las nuevas reglas del ejercicio profesional en la medida que no facilita-
ron la recertificacion de titulos de especialistas ¥y sus cursos de posgrado tienen aranceles similares a las Instituciones
Privadas.

Las Federaciones y la Confederacién terminaron siendo intermediarios de los servicios de Salud y en algunos
casos “competido}es" en la organizacién de cursos, desjerarquizando su Rol de defensores del ejercicio profesional y
promotores del mejoramiento de la salud bucal. i ;

Esta breve sintesis no pretende generar culpables, ni una vuelta al pasado ni explicitar so]ucnones. que no dl.sp()-
nemos, tiene por objeto llamar la atencién sobre la necesidad de generar canales de Diéh‘)go. conv?nudos que si ce-
demos el espacio que ha costado mucho esfuerzo de todos los actores, las reglas van a seg%ur s:e'ndo impuestas por po-
deres y reglas econémicas que no tienen por prioridad la calificacién profesional ni el mejoramiento de la salud bucal

de la poblaci6n.

Beatriz Lewkowciz
Dto. de Educaci6n y Asistencia Permanente del A.A.O.
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de Titulo de Especialista
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De acuerdo a Resolucién 410 del 15 de marzo de
1999 de la Subdireccién de Monitoreo y Vigilancia del
ICFES (Instituto Colombiano de Fomento de la Educa-
ci6n Superior) y extensible a otras resoluciones, el citado
organismo convalida los Titulos de Especialista en Orto-
doncia otorgados por el Ateneo Argentino de Odontolo-
gia a través del Ministerio de Salud, con plena validez
legal en el territorio de Colombia.

Este reconocimiento de la especialidad a todo co-
lega colombiano que lo solicite en su pais de origen, no
hace mds que convalidar con justicia la excelencia en la
preparacion de los futuros ortodoncistas, a través de un
programa cuya curricula cubre todos los aspectos rela-
cionados con la especialidad y que brinda una acaba for-
macién profesional.

El A.A.O. felicita a aquellos colegas colombianos
que con su vocaci6n de estudio y sacrificio han logrado
arribar a la meta, para lograr entre todos una mejor Salud
Bucal y quiere manifestar su firme propésito de seguir
formando profesionales con alta capacitacién teGrica-
practica y vocacién de servicio.

BECAS PARA
RECIEN EGRESADOS

Invitamos a los cursantes del dltimo afio
de la Carrera de Odontologia de la U.B.A. a
participar del sorteo de becas que anualmen-
te otorga esta institucion a los recién egresa-
dos. Para mayor informaci6n dirigirse al De-
partamento de Cursos del Ateneo Argentino
de Odontologia.
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Asimetrias, diagnostico

Dra. Rosana Celnik*

Resumen :
Una de las aspiraciones

oncia es la obtenct 44
gg(:uilmeme estable y una bella s:;:ps; {j:si-
bas premisas van asociadas al c<; S
metria tanto funcional como esté lcon defpin]
borar el diagnéstico, |a planificactt el
! bl ddE Ia;rs:?::lerczrsme proble-
cas se requiere poder e re
mas de origen dental 0 esqueletal, p e

so de la informacion que nos
g:?;;:z:alisis de cefalométricos, €l eTl:::
de los modelos y fundamentalmente del g
men clinico y de fotografias del pacuen;e.dl.
andlisis de las inclinaciones analgs pevmllf
ferenciar entre asimetrias dentana_s e inclina-
ciones axiales que compensan asimetrias es-
les. y

ge;la?::\ificacién del tratamiento, con o sin €x-
tracciones, con o sin cirugia qrtognatlca, dg-
penderé del origen y la sevend'ad de la asi-
metria, de la edad y los requerimientos del pa-
ciente.

s de todo tratamiento de
6n de una oclusion fun-

Palabras clave ‘ '
Asimetria facial, asimetria dentaria, estética,
clasificacién de asimetrias, diagnéstico diferen-
cial de asimetrias.

y tratamiento

mal
g:emof ll:ye goals of any orthodontic treatment is

to obtain a stable functional occluspn and ﬁ
nice smile, both concepts a.re associated wit
the simmetry concept The diagnosis, treatment
planning and the design of thev ortodontics me-
chanics requires the differentation between pro-
blems of dental or skeletal origin, to achieve
that we take information from cephalomgmc
analysis, the study of models and the clinicall
and photographic examination of the pallevnl
The axial inclination analysis allows to e;tabllsh
the difference between dental asymmetries gnd
compensatory inclinations that mask underlying
skeletal problem.

The treatment planning, with or without surgical
orthodontic, depends on the etiology and the
degree of the asymmetries, the age and the de-
mands of the patients.

Key words i
Facial asymmetries, dental asymmemgs. eslhve-
tics, asymmetries classification, differential
diagnosis of asymmetries.

INTRODUCCION cepto tebrico que no se observa en la naturaleza, diferen-
La pobl. humana comparte una gran cantidad de  cias derecho / izquierdo son habituales en los org;
caracteristicas fison6micas, pero hay sin embargo sufi-  vivos con simetria especular y son més marcadas aun en
cientes diferencias que hacen que cada individuo seare-  los i donde la ubicacién de los 6rganos tordci-
conocido por sus pares como un ser Ginico. Las variacio-  cos y abdominales es decidid asimétrica’'?. Tam-

nes de forma, tamafio y de relacién entre tejidos blandos,
dientes y estructuras de soporte son las que proveen los
rasgos identificatorios de cada persona,

Los seres vivos en general, y los animales en particu-
lzr,compmznunaotganiuciénespacialdesimmde-
ﬁnidacomolaisualdadocmupondenciaenformade
hupmadilﬁhﬁdasak!dedordeunmuooeje.enlos
extremos o polos o en los Jados opuestos del cuerpo
(Diccionario Médico Stedman),

Sinemlmgo.hlimmﬁbﬂmajperfm“uﬂ con-

d"’,"“""“o‘ de los cursos de Ortodoncia y Ortodoncia en Adultos

bién se observa una asimetria funcional importante: dies-
tros y zurdos, preferencia en el uso de una pierna, brazo
u 0jo, que tiene directa relacién con la asimetria estructu-
ral del sistema nervioso central ***.

Algunos autores han medido una asimetria direccio-
nal sistematica en las estructuras craneanas como la base,
el foramen magno y la fosa glenoidea y que la mandibu-
la es ms larga, en el plano frontal, en el lado izquierdo.
mientras que en el plano axial, es m4s largo el lado dere-
cho, posiblemente debido a la posicién mas posterior ¢
la fosa glenoidea en el lado derecho. La observacion, €0
general, de que el lado derecho de la oclusién es m4s

posterior, se podria correlacionar con las asimetrias de la
base craneana®’.

Estas observaciones nos llevan a tener que diferen-
ciar entre las asimetrias que afectan, Ya sea a la forma o
la funci6n o ambas’, de aquéllas que s6lo son percibidas
por el ojo entrenado del clinico a las que llamaremos di-
simetrias.

Podemos decir ahora que simetria es belleza y armo-
nia’, y que aquéllo que se aparta de ella tiene rasgos que
n0s llaman la atencién, aunque no podamos definir por-
qué, hasta los casos de desarmonias importantes de as-
pecto desagradable.

ETI0LOGIA Y CLASIFICACION
Las asimetrias deben estudiarse en las tres dimensio-
nes, anteroposterior, vertical y lateral. Las diferencias
normales o fisiol6gicas en las dos primeras dimensiones
pueden ser explicadas por una temprana regulacién em-
briol6gica por un grupo de genes homeobox'?, pero
cuando nos referimos a la lateralidad, se suman los efec-
tos de una fuerte direccionalidad, determinada también
genéticamente’”"", con la funcién. Se sabe que el funcio-
cerebral es al

asimétrico, que se corre-
laciona con la anatomia de los tejidos blandos y la con-
ducta y que estd asociado a la prevalencia de uso del lado
derecho o izquierdo.

Las relaciones oclusales asimétricas pueden originar-
se en los arcos individuales o en relaciones asimétricas
entre los arcos maxilares y mandibulares y aunque s6lo
se vean cambios a nivel de los tejidos blandos, siempre
se debe buscar la contribuci6n esqueletal.

Se han realizado una gran cantidad de intentos de cla-
sificar las asimetrias tomando diferentes Gpticas. Wac-
kenheim'"'* sugiere guiarse por la expresi6n topografica,
Mercier" las separa en problemas de origen 6seo o mus-
cular, Plint y Ellisdon'* hacen hincapié en lo que ellos
consideran asimetrias faciales aparentes y asimetrias ver-
daderas y Cohen'” las separa en tres clases: las debidas a
anormalidades del proceso de desarrollo ocurridas en el
estadio embrionario; las deformaciones debidas a las
fuerzas mecénicas aplicadas durante el periodo fetal de-
bidas a la posicién o forma incorrecta de una parte del
cuerpo y por (limo a la interrupcién del proceso normal
de desarrollo por cualquier raz6n y que éste ocurra mas

RAAO « Asimerains, oucwdsmico,. 7

tarde que el inicio de las otras; estas tres categorias est4n
interrelacionadas y pueden superponerse, lo que hace di-
ficil la clasificacién de algunas anomalias. Bishara las
clasifica en funcién de las estructuras involucradas en
esqueletales, dentales y funcionales'®

Algunos de los casos mas severos de asimetrias se
observan en individuos con malformaciones y sindromes
craniofaciales, est4n relacionados con anormalidades que
ocurren temprano en la vida intrauterina y que afectan
tanto al nimero como a la migracién de las células de la
cresta neural'”, la fusién prematura de las suturas cranio-
faciales' también puede dar origen a importantes asime-
trias, Estos pueden ser microsomias hemifaciales”, tera-
tologfas por 4cido retinoico o talidominas, fisuras alyéo-
lopalatinas, craneosinostésis, etc. No se conoce adn con
precisién los mecanismos moleculares y celulares que
llevan a estas anormalidades, pero se han ya identificado
una serie de genes y homeoboxes cuyas mutaciones da-
rian lugar a fisuras pal

dentarias, pérdida de estructuras de la linea media,
etc.? %%, No todos estos sindromes dan lugar a proble-
mas severos, algunos casos s6lo se expresan como la au-
sencia de un incisivo central.

Otras asimetrias no pueden relacionarse con mutacio-
nes genéticas pero pueden causar relaciones asimétricas
entre los arcos y en general est4n relacionadas con el de-
sarrollo individual de las estructuras craneofaciales, la
posicién mds anterior de una de las fosas glenoideas pue-
de llevar a establecer una relacién de Clase III en un lado
y Clase I en el otro*, debida a la rotacién de la mandibu-
la y a pesar de la simetria intraarquial de ambos maxila-
res. Pueden observarse también maxilares superiores ro-
tados, manteniéndose la simetria de las fosas glenoideas.

Las diferencias en la morfologia de la mandibula, ya
sean en el largo del cuerpo como en la altura de la rama
pueden ser el origen de asimetrias y éstas pueden comen-
zar temprano en el desarrollo embiol6gico o més tarde en
el periodo postnatal, incluyendo los traumatismos en la
zona condilar.

Las asimetrias en el arco superior o inferior pueden
producir relaciones oclusales asimétricas y éstas pueden
ser de origen dentario®.

La anquilosis del primer molar permanente trae apa-
rejada no s6lo la ruptura del valle oclusal ya que parece
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los ejes axiales hacia
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asimetria con el lado
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la consecuent e

ese lado, lo que condu
ca, una asimetria en e
posible impactacion de

ce a una relacion molar ast
] largo del arco dentario y a una
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La pérdida unilateral del espacio de deriva, obtenido

4metros mesio-distales de los

por la diferencia de los di
molares temporarios y sus dientes de reemplazo, los pre-
ultar en el desarrollo de

molares permanentes, puede res!
una asimetria en la relacion molar’.

La erupci6n ectopica de los incisivos laterales infe-
riores causa frecuentemente la exfoliacién temprana de
los caninos inferiores temporarios, si esto ocurre de ma-
nera unilateral el resultado serd un corrimiento de la li-
nea media hacia el lado afectado, algo similar ocurre
cuando los incisivos laterales se ubican lingualmente,
con la consiguiente pérdida de espacio®.

Con el crecimiento continuo de la cara y la erupcién
de los dientes permanentes las discrepancias interarquia-
les pueden mantenerse o empeorarse, lo mismo que las
asimetrias.

Alrededor del 5% de la poblacién sufre de agenesia
congénita de algin diente, siendo los més frecuentes el
segundo premolar inferior, el incisivo lateral superior y
el segundo premolar superior en orden de prevalencia.
Cuando el molar primario es mantenido en boca se impi-
de la posible deriva del primer molar permanente, pu-
diéndose llegar a una relacién molar asimétrica, lo mis-
mo ocurrirfa si se deja erupcionar mesialmente el molar
ocupando todo .
moll;r ausente. ;il::na;s::sli:g:: ::l::?o'ndl:me i
Se conserva el temporario o su espaciolsslzo a!:;m .-
var un corrimiento de la Ifnea media ha::ia ll"llﬁ e obser-
do y una relacién canina asimétrica®, S A tects:

La pérdida de espacio como resultado de caries inter-
a P!

imales no tratadas 0 mal restauradas en la denticion
ximales

pro.
temporaria como las extra
porarios 0 permanentes,
s del desarrollo de oclusiones asimétricas, que po-

cciones prematuras de dienteg

pueden también ser las cau-
tem

sale
drian s
restaura

Los di
poblacion in
ca 0 la impacta
tes con la consigu
dentario™.

Los hébitos, sin ser lo mas frecuente, pueden ser la
causa de desarrollos asimétricos, especialmente la suc-
el diagnéstico temprano y el reconocimiento de

er evitadas con una correcta atencion preventiva o
dora de la salud bucal®.

entes supemumerarios aparecen en un 1% de |a
fantil y pueden provocar la erupcion ect6pi-
cién de los dientes permanentes adyacen-
iente pérdida de la simetria del arco

cién;
ellos, seguidos de un tratamiento adecuado pueden resol-

ver temprana y favorablemente la situaci6n®.

PREVALENCIA Y EVALUACION
INCIDENCIA DE LO ESTETICO Y AUTOEVALUACION

Son escasos los trabajos realizados para cuantificar la
incidencia de las asimetrias dentarias o faciales en la po-
blacién que recibe o deberia recibir tratamiento ortodon-
cico y esto se debe a la dificultad de establecer los pard-
metros a partir de los cuales una oclusién se considera
asimétrica, de establecer una relacién reproducible de re-
lacién céntrica versus oclusién céntrica (RC/OC) y la ca-
libracién de los investigadores entre si en este item ya
que es muy importante discriminar las asimetrias morfo-
16gicas de las funcionales.

Algunas de las conclusiones a las que se puede arri-
bar indican que las asimetrias anteroposteriores son més
numerosas que las transversales®*, cuando se encuentrd
una asimetrfa en un arco el opuesto lo acompaiia com-
pensando la relacién oclusal, la no coincidencia de las li-
neas medias maxilar y mandibular y la relacién entre asl-
metrfa facial y molar y entre asimetria molar y la no co-
incidencia de las lineas medias®. Un dato interesant¢ €
que el sexo no tiene influencia en la prevalencia de 2%
asimetrias pero sf la raza, ya que se encontré que Jos ne-
gros tienen dientes més grandes que los blancos y Ut
mayor armonia entre el tamafio de los dientes y la longl-
tud de los arcos dentarios, 1o que explica la baja incide”
cia de apinami y maloclusi 30

La evaluaci6n de asimetria en un rostro, para deter-
minar si se encuentra dentro de los limites de lo estética-
mente aceptable, esta basado sélo en opiniones subjeti-
vas, ya que no hay pardmetros estdndar que permitan
juzgarla®*'. En general, en los tratamientos de ortodoncia
se toman como puntos de referencia la nariz, el filtrum y/
o el mentén, pero estos puntos pueden no estar alineados
o centrados en la cara del paciente®. De todas formas es-
tos puntos no se modifican con el tratamiento ortodénci-
co, lo que permite su uso como puntos de referencia, es-
pecialmente el filtrum, que se considera como la forma
mads reproducible de ubicar la linea media®.

Cuando se les pidi6 a pacientes (nifios o adolescen-
tes), padres y profesionales que dijeran si era o no acep-
table la estética de una serie de rostros que se fue modi-
ficando por manipulacion fotogrifica la posicién de las
lineas medias dentarias, la nariz y el ment6n, se observé
que los odont6logos eran los mas exigentes, luego los
padres y por dltimo los pacientes, y que en todos los ca-
sos se consideré mejor la ubicacion centrada de las lineas
medias independientemente de la ubicaci6n de las otras
referencias’’.

Se realizé un estudio estadistico con 52 personas
adultas de raza blanca que de alguna manera habian sido
catalogados por poseer rasgos faciales equilibrados y
agradables, modelos profesionales, actores, conductores
de TV. Todas mostraron asimetrias en uno o varios de los
puntos considerados, observandose que el complejo cré-
neofacial es mds asimétrico a medida que se aleja del

craneo y que éstas se hacen clinicamente visibles si supe-
ran el 3%".

DIAGNOSTICO

El primer paso en el diagnéstico es la identificacion
de la asimetria, puede ser la no coincidencia de lineas
medias, de ellas con la cara, de la relacién molar o cani-
na, mordidas cruzadas unilaterales por asimetria de los
arcos o por incongruencia de los arcos, etc.

Las causas pueden ser muchas y haber actuado en
forma aislada o combinadas. La erupcién anormal, pérdi-
da temprana de dientes temporarios o permanentes, ca-
ries, etc., pueden ser algunas de las causas dentarias,
pero no hay que olvidarse de las de origen esqueletal,
como las asimetrias mandibulares o maxilares, por ejem-
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plo, o las funcionales'”. Por eso es necesario, si se puede,
determinar el origen de la maloclusi6n, para luego deci-
dir el tratamiento a realizar, si serd quirtrgico o no, con o
sin extracciones, etc.

Los elementos con los que contamos para el diagnés-
tico de las asimetrias son los usados habitualmente, mo-
delos de estudio, radiograffas laterales y frontales con
sus respectivos andlisis cefalométricos, panoramicas, fo-

tografias y, por supuesto, la observaci6n clinica.

ESTUDIO FOTOGRAFICO

La fotografia permite no s6lo construir un registro del
estado pre y post tratamiento de paciente, sino realizar
los estudios de tejidos blandos propuestos por Arnett y
Powel Langer”, que toman en consideracién el rostro
tanto de frente como de perfil.

Las fotos deben ser tomadas con el paciente de pie o
sentado sin que apoye la espalda, con la cabeza derecha,
mirando al horizonte, con la musculatura relajada, en
inoclusion fisiol6gica.

En la foto de frente se deben ver ambas orejas y el
nacimiento del cabello, en la de perfil se deben ver, ade-
mas, las pestanas del lado no expuesto.

Se debe tener una referencia externa vertical, que
puede ser un marco de puerta o el canto de una pared
previamente controlada.

Para fotografiar asimetrias mandibulares se debe co-
locar el paciente acostado, de forma tal que se observe el
borde inferior de la cara y de la nariz desde abajo.

MODELOS DE ESTUDIO

Se los utiliza recortados y posicionados en relacion
céntrica, con el canto posterior recortado perpendicular-
mente al rafe medio del paladar.

El primer punto es determinar la linea media palatina,
que se define de multiples maneras, dependiendo del au-
tor: la que pasa por el punto medio entre las segundas
rugas palatinas y el punto medio de las papilas alveola-
res, la que une el punto medio entre las segundas rugas y
un punto un centimetro por detrés de la primera ruga®,
entre un punto en el rafe anterior a la papila interincisiva
y otro en el rafe a la altura de los segundos molares™.
Esta linea se usa para medir la distancia entre ella y pun-
tos marcados sobre las cdspides o bordes incisales de las
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES =
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS o
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o jos, sendas de erupci P :
axial de los dientes y una adecuada visién exPl‘fTa"?‘i'a
de los céndilos que nos puede dar una primera jicacion
de asimetrias esqueletales grandes derecha / izquierda o
fracturas condilares que no han sido previamente diag-
nosticadas.

Las radiografias laterales, y sus estudios cefalométri-
cos, no nos brindan demasiada informacin, ya que se
superponen los planos, pero si se observan diferencias en
los bordes mandibulares es una buena indicaci6n de asi-
metrias verticales que deben ser exploradas con mayor
detenimiento'®.

Las radiografias posteroanteriores (PA), y su estudio
cefalométrico, son las mds eficaces para el diagnéstico
de las asimetrias, se debe ser cuidadoso en la toma radio-
gréfica, porque variaciones en la inclinaci6n lateral de la
cabeza minimizarén asimetrias'®.

Una de las dificultades principales e iniciales es la de-
terminacién de los puntos medios sagitales sobre los que
se definird la linea media esqueletal, que serd el plano de
simetria. Harvold* utiliza la ap6fisis crista galli y las su-
turas frontocigomatica, traza una linea horizontal entre
las suturas y luego una perpendicular que pasa por la base
de la apéfisis o en el punto medio, esta linea vertical se
aPm@a 1a plano medio sagital anat6mico ¥ en un rostro
simétrico el punto nasién y la espina nasal anterior caen o
estin cercanos a este plano en un 90% de los casos; Gre-

util

za también esta construccion. Otra opcion dady

utili. :
Lo si no es posible determinar claramente |og

por Bishara'’,
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Kketts™, pero
llo y préctic

se puede usar un estudio bilateral mads senci-
o elaborado por Gregoret™*. (Figura 1).
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)

Fig. 1. Trazado cefalométrico frontal de Gregoret.

De todas formas, lo importante en este estudio es vi-
sualizar las lineas horizontales, su paralelismo, y 1 ubi-
cacién de los demds puntos mediales como el menton Y
los puntos incisivos e interradiculares o interincisivos
superiores e inferiores.

Las lineas perpendiculares entre los puntos interradi-
culares y el plano de oclusién nos indican la existencia ®
10 de diferencias en las lineas medias de las bases apic®”

les, que nos pueden indicar asimetrias esqueletales en

uno u otro maxilar o la inclinaci6n de las piezas por pér-

agenesias,
La radiografia submento-vertex es la apropiad

didas tempranas de dientes adyacentes o

a para
confirmar y cuantificar las asimetrias mandibulares 3
ESTUDIO CLINICO - EXAMEN DEL ROSTRO

En este apartado es desarrollara el diagnéstico de las

anomalias de origen dentario o muscular, dejando de
lado los grandes sindromes de deteccién temprana.

Es comuin encontrar asimetrias en pacientes que con-
curren a la consulta para recibir tratamiento ortodéncico,
pero esta asimetria no es parte de la demanda del pacien-
te. Antes se coment6 que la percepcion de ellas depende
del grado de entrenamiento que tenga el observador, por
esta raz6n es importante recordar cudles son puntos ini-
ciales que nos pueden ayudar a descubrirlas, para poder
diagnosticarlas y tratarlas.

A partir de la observaci6n directa del paciente, de sus
facies, su postura, es de donde se debe partir para elabo-
rar el diagn6stico definitivo®.

Cuando se recibe al paciente se debe prestar atencién
a la posicién de la cabeza, si estd inclinada, lo mismo
cuando esté sentado sin apoyar la espalda, de frente se
debe observar la coincidencia o no de los puntos medios
faciales (puente de la nariz, punta de la nariz, filtrum,
mento6n), si al sonreir muestra sus dientes y si las lineas
medias dentaria coinciden entre si y con la linea media
facial®’.

La linea media facial puede ser dificil de determinar
en casos donde la nariz ha recibido algin traumatismo o
el ment6n esta desplazado. Una posibilidad es unir los
puntos faciales que corresponderian a nasion o glabella,
subnasal y pogonion con hilo dental, pero estos puntos
pueden no coincidir y los pacientes no suelen mirarse al
espejo con un hilo sobre la cara.

Hay otros factores que puede indicar la ubicaci6n de
la linea media, la "V" del borde del bermell6n de los la-
bios, es facil de determinar tanto por el paciente como
por el ortodoncista; otra observacién sencilla es la de
cuantos dientes se ven desde el dngulo de la boca hasta el
centro, lo correcto es observar la misma cantidad de
dientes expuestos de uno u otro lado.

Las asimetrias, como ya se dijo mds arriba, pueden
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ser de origen funcional, debidas a una posicion forzada
mandibular, que se correlacionan con mordidas cruzadas
unilaterales, posteriores o anteriores, El diagnéstico dife-
rencial con las asimetrfas esqueletales se debe realizar
llevando al paciente a la posicién de relacién céntrica y
registrando las diferencias que puedan existir con la po-
sicién de oclusién céntrica o de méxima intercuspida-
cién™,

Las asimetrfas esqueletales pueden estar acompara-
das de posiciones forzadas de la mandibula, razén por la
cual es necesario llevar al paciente a relacién céntrica
para determinar el grado de la asimetria, ya que €sta pue-
de verse aumentada o disminuida en oclusién habitual,
La posicion de relaci6n céntrica se puede obtener llevan-
do la mandibula del paciente en forma manual hacia esta
posicion o con el uso de splints o intermediarios oclusa-
les, en el caso de encontrarse contracturada la musculatu-
ra masticatoria.

Una asimetria de origen funcional en nifios, si no es
corregida a tiempo, puede transformarse con el correr del
tiempo en esqueletal, lo que implica tratamientos dife-
rentes, més largos y costosos que los necesarios si el pro-
blema es tratado a edad temprana®™.

DIAGNOSTICO DENTARIO DIFERENCIAL
ESTUDIO DE MODEL 0S, RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
Y TELERRADIOGRAFIAS FRONTALES

En el sector posterior se debe prestar atencién tanto a
la inclinacion de los ejes dentarios como a las rotacio-
nes*.

La rotacion (primer orden) del primer molar superior
permanente® se debe generalmente a la pérdida prematu-
ra del molar temporario y suele estar acompaiada por la
migracion y la inclinacion del eje dentario hacia mesial,
resultando en una pérdida significativa de espacio. La
rotacién del molar puede deberse también a su erupcion
ectépica mesial; durante el desarrollo normal las coronas
de los molares superiores miran hacia distal y a medida
que el maxilar en su crecimiento se mueve hacia abajo y
adelante los molares se enderezan y sus caras oclusales
miran hacia oclusal**. Una rotacién hacia mesial y pa-
latino puede resultar en una relacién de Clase I mis
acentuada.
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Una manera de sencilla de evaluar las rotaciones es

trazar una linea mesial de ambos molares y ver dénde se
cortan. Si ambos estdn en su

mente rotados, esta linea se de
el rafe palatino, si el derecho est

quierdo las lineas se interceptan e

posicién normal o igual-
be cortar en el centro, en
4 més rotado que el iz-
n el lado derecho del
paladar (Fig. 2).

La inclinacién axial (segundo orden) en sentido me-
sio-distal del primer molar superior permanente® puede
deberse a una erupcion ectépica o a la pérdida temprana
del molar deciduo. Como se dijo ms arriba la inclina-
cién en el momento de la erupcion es hacia distal con el
posterior end; 1 junto al cr del maxi-
lar, si la erupci6n es hacia mesial se obtendrd una rela-
ci6n més de Clase 11, con la consiguiente pérdida de es-
pacio en el sector posterior de la oclusion.

El diagnéstico puede hacerse observando la inclina-

e los ejes de los molares en una radiografia pan,.
rémica o en los modelos de estudio trazando una line,
imaginaria horizontal que pase por las cuspides de |og
molares derecho e izquierdo, si no hay inclinaciones am.
bas tienen que estar en un mismo plano y ser paralelag
(Fig. 3,4y 5).

Las mordidas cruzadas (tercer orden) posteriores * se
observan en el plano frontal y es de fundamental impor-
tancia determinar si son de origen dentario o esqueletal,
Esta observacién debe realizarse en relacion céntrica y
en oclusién habitual, anotando las diferencias que se ob-

cion d

serven, ya que en pacientes con diferencias entre relacién
céntrica y oclusion habitual algunas maloclusiones pue-
den aparecer como asimétricas en oclusién habitual pero
ser simétricas en relacién céntrica (Fig. 7, 8 y 9).

La cefalometria frontal puede ayudar a determinar si
la mordida cruzada se debe a un estrechamiento del pala-

Fig. 13[ Clas.c I _subdivisién, Asimetrfa dentarj
olar izquierdo inclinado hacia mesial =

Fig. ici i
1g. 2 (A) Molares en posicién normal ¥ con igual rotaci6n, (B) molares con rotacién au;
(C) rotaci6n molar unilateral

mentada en forma bilateral,

Fig. 5 Comparaci6n de las inclinaciones axiales
mesiodistales por el trazado de la horizontal

Fig. 7 Mordida cruzada unilateral de origen dentario.
Eje vestibulo-palatino hacia palatino

i

Fi iz
1g. 4 Clase I1 Su!)dlvlsléll. Asimetria esqueletal. Ambos
molares tienen inclinacién axial normal. .
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Fig. 6 Inclinaci6n axial compensatoria
para generar Clase I. Potencial Clase II

Fig. 8 Mordida cruzada unilateral de origen esqueletal.
Ambos ejes normales

dar o a la inclinacién axial (tercer orden) anormal de los
molares. Si se mira los modelos de estudio de frente y se
traza una linea imaginaria que pase por las ctspides de
los molares éstas deben ser paralelas y estar en el mismo
plano.

Se debe tener en cuenta que estas inclinaciones 0 ro-
taciones pueden estar compensando asimetrias de forma
tal de obtener oclusiones funcionales estables (Fig. 6 y
10).

Las deficiencias de espacio en el maxilar inferior sue-
len manifestarse con la pérdida temprana de uno de los
caninos temporarios, con la consiguiente migracion de la
linea media dentaria hacia el lado donde se produjo la
Pérdida, la migracién mesial acompafiada o no de la in-
clinacién axial hacia mesial de los molares temporarios 0
permanente de ese lado y el establecimiento de una oclu-
Si6n asimétrica.

En el sector anterior es importante la determinacién
de las lineas medias dentarias superior e inferior y que
éstas coincidan con la facial, ya que esto determina la
estética del rostro del paciente.

Como se dijo anteriormente, la ubicacién de las li-
neas medias es dificultosa, por esta raz6n el uso del pun-
to interincisivo o centro de las bases apicales es una bue-
na eleccién de compromiso y estaria ubicado en el centro
de las raices de los incisivos superiores e inferiores.

Una discrepancia de estos puntos nos indica una asi-
metria esqueletal en el maxilar superior e inferior, pero
es posible que la agenesia de un incisivo lateral o su pér-
dida temprana provoquen su corrimiento sin que ésta se
refleje en la cara.

Si lo que se observa es la inclinaci6n de los ejes en
esio-distal, se debe hacer el ejercicio mental de

sentido m
nclinaci6n hasta que sus ejes sean perpendi-

corregir su i
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Fig. 9

Fig. 11 Mayor crecimiento condilar derecho.
Puede producir mordida unilateral cruzada izquierda

Fig. 10 \

Fig. 12 El uso de gomas cruzadas o la combinaci6n
de gomas Clase II y III puede rotar todo el maxilar

culares al plano de oclusi6n antes trazado y ubicar enton-
ces el punto interincisivo, si el superior y el inferior co-
inciden el origen de la maloclusién ser4 dentario y si no
es asi, esqueletal. Se debe contemplar el caso donde la

axial di

repancias de las bases
apicales.

Cuando la asimetria se presenta en la forma del arco
0 en la relacién entre el arco superior ¢ inferior general-
mente se observan mordidas cruzadas unilaterales poste-
riores y a veces también anteriores, corrimiento de una o
ambas lineas medias e inclinacién de los ejes dentarios
en sentido vestibulo-palatino o lingual que intentan com-
pensar las mordidas cruzadas (Fig. 11 y 12).

En algunos pacientes las asimetrias verticales pueden
dar origen a planos oclusales inclinados, que puede estar
0 no inclinado con respecto a los otros planos horizonta-
les faciales. Algunos tienen los labios inclinados acom-
panando la inclinacién oclusal y tornando ésta estética-
mente aceptable. Cuando es realiza el estudio de los mo-
delos, y estos estan montados respetando esta inclinacion
del plano oclusal, se observa que la inclinacién axial d¢
los molares es correcta pero si se traza un plano de oclu-
si6n "correcto", paralelo al plano de Frankfort, los ejes
verticales de los molares se ven en su posici6n verdade-
T4, que suele ser compensatoria (Fig. 13).

TRATAMIENTO

Las maloclusiones asimétricas, como se dijo anterior-
mente, pueden ser de origen esqueletal, funcional por un
contacto prematuro o de origen exclusivamente dentario,
Dependiendo del origen y la edad del paciente se deben
desarrollar las estrategias de tratamiento que pueden in-
cluir la cirugfa ortognitica, extracciones asimétricas o
mecdnicas ortodéncicas diferentes para los cuadrantes

derecho e izquierdo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO ORTODONCICO
ASIMETRIAS SEVERAS

Este tipo de tratamiento esté restringido a aquellas
personas que presentan asimetrias esqueletales, tanto en
el sentido transversarl como vertical o anteroposterior o
dentoalveolares lo suficientemente severos como para
que el tratamiento ortodéncico solo no alcance para co-
rregirlas. En todos estos casos los tratamientos serdn co-
ordinados entre el ortodoncista y el cirujano ortognatico.

Para resolver la duda de cudndo est4 indicado el tra-
tamiento quirtirgico-ortodéncico, Proffit**** propone con-
testar dos preguntas. ;Quién necesita tratamiento quirdr-
gico-ortodéncico en vez de tratamiento ortodéncico tra-
dicional s6lo? y responde que son los pacientes con un
problema esqueletal o dentoalveolar lo suficientemente
severo como para ser corregido con ortodoncia y nada
mas, pero ;qué hace que un problema sea lo suficiente-

OoP

FH

FH

Fig. 13. Algunas asimetrfas esqueletales que tengan
una rama maxilar més larga pueden tener el plano oclusal
inclinado. Las incli axiales compensatorias pueden
aparecer mds simétricas con respecto al plano oclusal (OP)
que al plano horizontal de Frankfort (FH).
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mente severo para el tratamiento ortodéncico s6lo? Para

responder toma en cuenta dos cosas: si la cantidad de

movimiento dentario necesario para corregir la oclusién
estd dentro de las posibilidades del tratamiento ortodén-
CICO y si asi fuera, si los resultados estéticos del trata-
miento serfan aceptables

El concepto "capas o cubiertas de la discrepancia” de
Proffit y Ackerman® ilustra cudnto cambio puede ser
producido por los diferentes tipos del tratamiento. La
primer capa se refiere a los limites del movimiento den-
tario, camuflaje; la segunda a los movimientos dentarios
combinados con el redireccionamiento del crecimiento y
la tercera con la correccién quirtrgica, dejando aclarado
que los limites de cada una de estas capas puede ser dis-
cutido. Los cambios ms grandes pueden conseguirse en
nifios en crecimiento, pero en un paciente que agoto su
potencial de crecimiento s6lo queda la posibilidad de
compensar o camuflar el problema o la cirugfa ortogniti-
ca (Fig. 14).

La mandibula es el mayor contribuyente a las asime-
trias y es el que da soporte a los tejidos blandos de la
zona inferior de la cara, mientras que el maxilar provee
poco soporte y no es factor contribuyente en las asime-
trias, su participaci6n es secundaria como compensacion
al crecimiento asimétrico del maxilar y se refleja en el
corrimiento de la linea media o en la inclinacién del pla-
no oclusal*’.

El tratamiento ortodéncico previo a la cirugia, tendrd
como objetivo la correcta ubicaci6n de las piezas denta-
les sobre las basales, de forma tal que al finalizar la ciru-
gfa se obtenga una relacién de Clase I tanto molar como
canina.*”

Cuando se decide que el tratamiento de las asimetrias
serd quirtirgico se debe recopilar mayor informacion de
forma tal de obtener una vision tridimensional del pa-
ciente con asimetrias severas, por lo que es conveniente
contar con una tomografia axial computada, ya que per-
mite realizar maltiples cortes en los tres planos del espa-
cio y la visualizacién de los resultados esperados.

Las asimetrias esqueletales pueden ser el resultado de
anormalidades congénitas como la microsomia hemifa-
cial. Esta malformacién puede presentarse en diferentes
grados de gravedad, afectando el desarrollo del complejo
articular, la rama mandibular y la oreja del lado involu-
crado. El tratamiento dependerd del grado de deforma-
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Fig. 14. Capas de la discrepancia
y vertical que se puede esperar p
inados con el redi

ci6n, de la edad del paciente y de la filosoffa del trata-
miento, pero generalmente se comienza a edades tempra-
nas con activadores funcionales asimétricos, distraccion
osteogenética para estimular el desarrollo de los tejidos
blandos y duros y/o p con injertos d
les de costilla. La cirugfa ortognatica suele ser necesaria
para optimizar el » facial y el desa-
rrollo asimétrico secundario de la mandibula y la inclina-
cién del plano oclusal®'.

a-

La hiperplasia condilar unilateral, el exceso de creci-
miento del condilo u otras partes de la mandibula es un
proceso que ocurre generalmente después del pico de
crecimiento puberal y en la tercer década, pero puede
aparecer antes o después. El tipo de tratamiento se deci-
de en funci6n de si el crecimiento ha cesado o atin conti-
ntia, lo que se determina con una centellografia. Es una
manera dindmica de analizar el crecimiento, ya que mide
la captacién del metabolito radioactivo. El tecnecio 99 se

acumula en la zona de mayor metabolismo 6seo Y permi-
te determinar si el crecimiento est4 ocurriendo preferen-
cialmente de un lado.

En nifios en crecimiento la condilectomfa unilateral
puede resolver la asimetria facial y el cese de la condi-
cién hiperpldsica que de otro modo seguirfa incremen-
tandose.

Si el paciente no es tratado y el crecimiento es muy
rapido se produce una mordida abierta en el lado afecta-
do ya que la erupcion dentaria o la compensacion alveo-

mostrando la cantidad méxima de correcci
ara los movimientos ortodéncicos solos (caj
i del imiento (capa interme:

s —— T e

6n posible en los planos anteroposterior
pa interna), movimientos ortodéncicos ‘
dia) y de la cirugia ortogndtica (capa externa). ‘

lar no pueden producirse a la misma velocidad que el
crecimiento hiperpldsico. Si este crecimiento es mis
lento se produce la inclinaci6n del plano oclusal. El tra-
tamiento quirtirgico puede incluir osteotomias tanto en
el maxilar inferior como en el superior. El tratamiento
ortodéncico previo estd dirigido a posicionar correcta-
mente los dientes en sus alveolares controlando alinea-
ci6n, cierre de espacios, rotaciones e inclinaciones, ge-
neralmente es necesario el uso de técnicas de arcos seg-
mentados*’.

Las fracturas del céndilo mandibular durante la nifiez
pueden estar asociadas con el arresto del crecimiento y la
subsecuente asimetria. Mientras el crecimiento normal
continta en el lado no afectado se produce una desvia-
ci6n progresiva hacia el lado afectado®; en nifios en eta-
pas prepuberales de crecimiento a mayor grado de inmo-
vilizacién o anquilosis asociado a picos de crecimiento,
mds grave serd la asimetria. En algunos casos se observa
un sobrecrecimiento compensador del sitio de la fractura.
La anquilosis se resuelve en forma quirirgica y se colo-
ca un material biocompatible que permite el movimiento

entre las superficies Gseas temporales y mandibulares.

El tratamiento quirtirgico de las deformidades dento-
faciales siempre requiere de tratamiento ortodéncico. L
filosofia de la cirugfa ortogndtica es la eliminacién de las
compensaciones dentoalveolares en los tres planos del
espacio para devolver o conseguir una oclusién funcional
y estética del paciente.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
SIN EXTRACCIONES

Si se ha tomado la decision de tratar la oclusién asi-
métrica sin extracciones, se debe corregir la asimetria en
Jos comienzos del tratamiento para luego seguir trabajan-
do a ambos lados del arco en forma simétrica. E] uso de
las técnicas de arcos segmentados permite la correccign

de las asimetrias con un buen control en el lado contral
llb.»ﬂ_

a-
teral

Para la correccién de la rotacién de un molar (pri-
mer orden) se puede utilizar un arco continuo, pero si el
molar derecho estd rotado hacia mesial serd necesario
aplicar una fuerza hacia distal para corregirlo, lo que
llevar4 ese molar hacia adelante y el contralateral hacia
atrds, también es necesario hacer un doblez (toe-in), lo
que moverd el molar hacia vestibular y el premolar ha-
cia palatino, pudiéndose crear un overjet indeseado en
esa zona. Para evitar parte de estos efectos no deseados
se puede utilizar un arco transpalatal***’. Luego de ha-
ber conseguido la alineacién dentaria se coloca un arco
rigido desde el premolar adyacente al molar rotado has-
ta el molar contralateral y se coloca un arco interno de
TMA (0,032" x 0,032") o de acero (0,030") con una ac-
tivacion de primer orden unilateral. Los efectos colate-
rales se ven minimizados por la gran cantidad de piezas
dentarias utilizadas como anclaje; en el plano sagital el
eje del molar contralateral serd mantenido por el arco
de anclaje y el molar rotado no se moverd hacia mesial
por los contactos proximales. A medida que se corrige
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la rotacién molar se obtiene una relacién cada vez més
de Clase I, (Fig. 15 y 16)

» vHuy otras técnicas para oclusiones de Clase II subdi-
Vision, como el uso unilateral de gomas de Clase II con
Arcos continuos, pero los efectos contralaterales son, de-
pendiendo de la magnitud, el punto de aplicacion y la
duraci6n de la fuerza, la inclinacién del plano oclusal
debido a la componente vertical de las gomas en el sec-
tor anterosuperior y posteroinferior, el achatamiento del
arco en esa zona y el volcamiento de los incisivos infe-
riores; la aparicién de un overjet asimétrico es uno de los
primeros sintomas de estos efectos colaterales indesea-
dos™. (Fig. 16,17,18).

El uso de resortes de espiras abiertas para distalar el
molar es predecible antes de la erupcién del segundo
molar. El resorte ejerce una fuerza hacia distal en la co-
rona y la rota también en esa direcci6n pero sobre los
premolares ejerce una fuerza hacia mesial, volcéndolos®.
(Fig. 19).

Si se realizan dobleces de tipo tip-back en forma
unilateral en aparatos de 2 x 4 o arcos continuos, se pro-
ducen movimientos intrusivos en la zona anterior del
arco del mismo lado, inclindndose el plano oclusal®.
(Fig. 20).

La correccién de la inclinacién del eje molar hacia
mesial (segundo orden) se puede llevar a cabo usando do-
bleces de tipo tip-back. Estas maloclusiones suelen estar
asociadas a mordidas profundas, y tratar en forma simul-
tdnea ambos problemas suele ser beneficioso™. (Fig. 21).

Fig. 15. Diafragma de fuerzas
cuando se rota un molar en forma unilateral

[

Fig. 16. Equilibrio de fuerzas, a medida que se rota el molar
g derecho, éste se mesializa y se distaliza el izquierdo
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Fig. 17. Diafragma de fuerzas generado por el uso
de gomas Clase Il en un arco continuo

Fig. 18. El uso de gomas Clase II unilateral inclina
el plano oclusal por su componente extrusivo

= |

Cuando se trata pacientes con toda su dentici6n per-
manente se puede usar un arco transpalatal con un mo-
mento unilateral de tip-back y para minimizar el efecto
colateral indeseado en el molar contralateral hacia me-
sial, se usa un arco rigido desde el molar hasta el premo-
lar adyacente al molar volcado para aumentar el anclaje
(Fig. 22).

Si se desea corregir al mismo tiempo la incli

la intrusién del sector anterior con control de su inclina-
cién axial. A medida que los molares se desplazan hacia
atrds el punto de aplicacién de la fuerza en el arco ante-
rior también se mueve hacia atras, por lo que se debe
controlar este punto durante el tratamiento. Cuando se
combina esta mecanica con un arco transpalatal activado

como se mencion6 antes el molar que no necesita corre-
gir la incli

molar y la mordida profunda se puede utilizar un sistema
de arcos segmentado de tres piezas junto al arco transpa-
latino.*' Se colocan en los molares resortes con efecto de
tip-back que se enganchan a un arco rigido que une los
cuatro incisivos de forma tal que el punto de aplicacién
de la fuerza corresponde al centro de resistencia estima-
do de los dientes anteriores. De esta manera se consigue
una rotacién hacia atrés de los molares Y su extrusién y

de su eje recibe dos momentos que se
anulan, un tip-back por el conjunto de arcos segmentados
y un tip-forward por arco transpalatal, pero sigue expre-
sandose la fuerza extrusora para corregir la mordida pro-
funda; el molar que necesita ser corregido va aumentan-
do el efecto de tip-back y el sector anterior recibe la fuer-
za intrusora. No se utilizan arcos en el sector de premo-
lares y caninos para permitir su correccién a medida que
se endereza el molar (Fig. 23 y 24).

Fig. 21. Esquema de fuerzas ideal para corregir

u molar y la mordida prn!undu\l

Fig. 23. Representacion esquemitica de un arco
segmentado de tres piezas
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Fig. 22. Sistema de fuerzas generado
por un doblez tip-back y un arco transpalatal

Fig. 24. Sistema de fuerzas desarrollado por un arco
transpalatal con activacién de segundo orden
y un arco segmentado de tres piezas

Si el problema se halla en la inclinacién del eje del
molar en sentido vestibulo-palatino (tercer orden), y ya
se han descartado inclinaciones compensatorias, se pue-
de utilizar un arco transpalatal de tipo Gosgharian con
activacién que permita corregir el torque, se debe consi-
derar el uso de un arco rigido como anclaje para evitar la
inclinacién hacia adentro del molar contralateral™.

En general, los pacientes con asimetria en la forma del
arco presentan inclinaciones vestibulo-palatinas compen-
satorias. Si la decisi6n es realizar un tratamiento no quirir-
2ico en casos donde la asimetria no es muy marcada, estas
inclinaciones originadas en la actividad muscular deben
manternerse con el fin de obtener una oclusion estable.””

En pacientes con discrepancias en las lineas medias
de bases apicales debido a la inclinacion de los ejes den-
tarios,” se pueden colocar los brackets angulados, de

modo que al colocar el arco recto cambie la inclinacién

de los ejes hacia la linea media deseada. Otra técnica es
la utilizacién de brazos de palanca que también permite
enderezar la inclinacion axial de los incisivos en casos
de discrepancia de lineas medias de bases apicales. El
uso, segln Nanda, de cantilevers es ideal poquue los
efectos secundarios son minimos, la aplicacién de la
da y pequeiia debido a la larga distancia
poyo y el bajo ratio carga/defexion.

fuerza es localiza
entre puntos de a
(Fig. 25y 26)-

ConN EXTRACCIONES

DISCREPANCIA DE LINEA MEDIA INFERIOR

CON SIMETRIA ESQUELETAL e
clusiones tipo Clase II subdiv
de todas las maloclusiones de

I ision son
Las maloi

%
aproximadamente el 50%
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er molar

a de los casos el prim
el lado

bicado hacia distal en
e el canino de ese Jado tam-
stal. Si un paciente con es-
n la linea media dentaria

Clase IL, y en 12 mayori
mandibular se encuentra u
Clase 11, lo que implica qu
bién se encuentre més hacia di
tas caracteristicas s€ presenta co
rior coincidente con 1a facial,
peion aceptable para su tratal

y las extracciones sOn
supe! g 3
; miento, se puede en
una o)
tonces programar la exodoncia de
n del premolar inferior del lado
a linea media y colocar el canino m:

4ndolo con el contralateral, mientras que las

tres premolares. La
Clase I permite

extraccio -
4s hacia dis-

corregir |
tal, emparej
extracciones .
neas medias dentaria y facial. Este patron de extraceiones

superiores mantienen la coincidencia de li-

Fig. 25. Correcci6n de la linea media con movimientos
alrededor del arco sin inclinacién axial

asimétricas en segmentos asimétricos facilita la h“"“k‘ca
nica del tratamiento. Segiin sea la posicion del molar ¢
el lado Clase 11, borde a borde o franca Clase I, sers L
mecénica @ utilizar para el cierre de los espacios, y g; o
necesario incrementar el anclaje, se podra colocar I
arco transpalatal en forma pasiva***>**. (Fig. 27).

si se decide realizar la extraccion de los cuatro pr,.
molares, el espacio debe ser cerrado en el maxilar sup.
rior por la retraccion del sector anterior y en el inferiy
por la mesializacién de los sectores posteriores y la co.
rreccién de la linea media dentaria. Puede ser beneficio.
so la extraccion de los primeros premolares en el maxily

superior y de los segundos premolares en el inferior pary

Fig. 26. Representacion del sistema de cantilever.
Se puede producir inclinaci6n axial.

Fig. 27. Esquema de extr; cciones asimétricas en Clase IT subdivis T con lineas medias centradas
Xtrag bdivisi6 di d:
I i 1

disminuir 12 pérdida de anclaje****. (Fig. 28).

Las maloclusiones unilaterales de Clase III suelen
(raer cOMO consecuencia el corrimiento de la linea media
mandibular con el sector anterior en oclusién borde a
porde © cruzada. Si se decide la extraccion del premolar
del lado en Clase III, se puede usar una mecénica de Cla-
se 1 para el cierre del espacio y correccién de la linea
media. Si el molar se encuentra en posicién completa de
Clase III puede ser necesario reforzar el anclaje y se co-
rre el riesgo de dejar el segundo molar superior sin anta-
gonista, funcién que puede cumplir el tercer molar infe-
rior si se encuentra en buena posicién, si se debe esperar
su erupcion serd necesario colocar una contencién tem-
po;an'a en el segundo molar superior para evitar su extru-
Siéudﬂjl,il'

DISCREPANCIA DE LINEA MEDIA SUPERIOR
CON SIMETRIA ESQUELETAL

Cuando el paciente estd atn en crecimiento, el corri-
miento de la linea media superior debida, por ejemplo, a
la pérdida temprana del segundo molar temporario y la
consiguiente Clase II subdivision, puede subsanarse de
vrias maneras, pero todas tendientes a recuperar el espa-
cio perdido. En el paciente adulto con un arco mandibu-
lar que no tiene problemas de espacio, la exodoncia de
un premolar del lado Clase II puede facilitar y acortar el
tratamiento para llevar el canino a Clase L. Si el maxilar
inferior presentase apifiamiento anterior, éste puede re-

Fig. 28. Esquema de 4 extracciones para Clase I
subdivisién con lineas medias centradas

_ @
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solverse ¢ a extracci6
se con la extraccion de un incisivo inferior o des-
gastes i 2 i
T nterproximales, dependiendo de su magnitud, con
0 que se facilita el frr 3 ,
que se facilita el tratamiento, Si fuera necesaria la ex-
trace

6 8
n de los cuatro premolares, se debera usar una

meca o fe; C. 2
nica diferencial para cada sector de la oclusién ™

DISCREPANCIA DE AMBAS LiNEAS MEDIAS
CON SIMETRIA ESQUELETAL

El corrimiento de ambas lineas medias hacia un lado
es un hecho poco habitual y debe diferenciarse clinica-
mente del apifiamiento asimétrico haciendo el ejercicio
mental de ubicar correctamente las piezas dentarias y las
lineas medias. Si a pesar de todo las lineas medias siguen
estando corridas hacia un lado puede considerarse la po-
sibilidad de realizar extracciones ipsilaterales de premo-
lares. Se puede elegir cudl premolar extraer en funcién
de la cantidad de espacio requerido, de la necesidad de
aumentar o no el anclaje y de la relacién molar®.

Las lineas medias pueden estar corridas cada una ha-
cia un lado distinto, lo que debe diferenciarse del apifia-
miento asimétrico dentario. Si los segmentos posteriores
reflejan la asimetria se pueden realizar extracciones de
premolares, en el cuadrante en Clase II el superior y en
el cuadrante en Clase III el inferior; en este caso debe
controlarse que el segundo molar superior tenga antago-
nista*’.

CONCLUSION
Los pacientes que presentan problemas de asimetria

son un verdadero desafio para el ortodoncista, tanto sea
porque requieren de un diagnéstico especial y diferencial
como por su tratamiento.

La determinacién de la etiologia es un paso importan-
te para la formulacion del plan de tratamiento.

Un estudio profundo clinico y radiol6gico, junto al de
los modelos de estudio montados en relacién céntrica, asi
como una completa anamnesis médica y odontolégica
son necesarias para evaluar las asimetrias en los tres pla-
nos del espacio, recordando que éstas pueden ser de ori-
gen esqueletal, dentario o funcional, o una combinacién
de ambas. Se debe determinar también si es estable o
progresiva.

La sumatoria de todos ests

piado aplicando la me-

borar un plan de tratamiento aproj
que produzca la menor cantidad de efectos colate-

os datos nos permitird ela-

cdnica
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rales no deseados. ,
La consulta y el trabajo inte!
a resultados exitosos en aqud

rdisciplinario nos permiti-
ellos casos que re-
ran llegar
quieran cirugfa ortognatica.
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Los odontdlogos y el campo laboral.

2° parte

Dra. Maria Olimpia Lockett*

RESUMEN .
Esta segunda nota quizd aliente la expectativa de una

conclusién para enfrentar la grave crisis que sufre la pro-
fesién odontolégica, que no es ajena a otras profesiones
liberales tipicas, pero creo conveniente anticipar que
encontrardn mas interrogantes que respuestas, no por que
no las haya, sino por que ocupan el lugar de la falta, de
lo por hacer, de ausencias sentidas que conforman répli-
cas y reclaman soluciones conjuntas entre los organis-
mos ptblicos y privados, las organizaciones intermedias
y los circulos profesionales.

El objetivo especial de esta publicacién es alentar una
reflexi6n conjunta a través de una asociacién de referen-
cias que permita relacionar factores vinculados a la for-
macién profesional y la pertinencia social de las carreras
universitarias.

El supuesto subyacente es que existe un desajuste en-
tre la fi 16n profi I, las exigenci les del
mercado ocupacional y el sentido social de la préctica
odontolégica, al punto que a llevado a decir que la pro-
fesién odontol6gica constituye una préctica descontex-
twalizada del entomo social. (Payares Gonzéles. 1998) %
- El caso es que las profesiones médicas en general nece-
sitan ser replanteadas en nuestro
debemos pensar.

pais, y acerca de ello

{ La primera cuestién refiere al impacto de las profe-
siones en los requerimientos sociales, que no tiene que
ver solo con la capacidad para abordar 1os problemas de
salud sino también con el desarrollo de estrategias para
enfrentar los cambios de la mundializacion en todos los

*Odontéloga. Magister en Educacién, Profesora Titular de la
Citedra ODONTOLOGA INTEG
molockett@amet.com.ar.

**Payares G g
y: onzilez: “ Es | odontologfa upy Préctica descon-

INTERNET. DENTAL WORLD)

campos. Las opinion es de graduados publicadas ey, noy
anterior refleja una conformidad con la formacign Profe
sional especifica, pero pone de manifiesto la angusti ,
no saber como resolver cuestiones cotidianas.

Las condiciones sociales, el proceso salud-enferny,
dad y el mismo mercado laboral, hoy exigen un perfi
profesional no solo identificado con el cuidado de la s
lud, en el sentido de la atencién clinica, sino tambiéy
con un efectivo compromiso social que contribuya 3 |;
toma de decisiones en cada uno de los puestos de trabajo

Unacita de Ulrich Teichler'?, aporta elementos int.
resantes de andlisis : “Me preocupa mas — dice - la incs
pacidad de la universidad para detectar los cambios d|
mundo del trabajo que el nimero de desempleados. L:
universidad debe detectar las consecuencias no deseadas
de los egresados en el mercado laboral. No puede sim-
plemente formar un profesional para ocupar un puesto de
trabajo. Hay que formarlos para desarrollar areas latentes
que son potenciales niicleos de crecimiento laboral. El
sistema laboral es un espacio que debe ser modelado per-

por el

do. ... Una profesién se cons
truye combinando diferentes aspectos, y este aprendizaje
debe estar incluido en e] plan de estudios”,

La posmodernidad introdujo profundas mutaciones
sociales en todos los campos del conocimiento marcd
particularmente | constitucién de |
nales. El modelo Ppost.
nificativo en las cien
les, encargados de cu;
rrollaron su activida

0s perfiles profesio-
-industrial produjo un impacto sig-
cias médicas donde Jos profesiona-
idar la salud de Jos habitantes, dess-

d sobre la enfermedad para absorber
la tecnologia especifi
contexto, el conocj

"MIento se fraccions en pedazos cad:
Vez mas pequeios

e EE—

Ica creada para tales fines, En estc |

dando lugar 4 |4 aparicion de las mi- |

o odont6logos atiende de manera sistematica
colo aun 15 % de la poblacion.

; i bien las publicaciones y la percepcion generalizada
an una saturacién de la demanda laboral e el

a

muestr v
la odontologia en la Argentina, el ltimq censo

campo de i
nacional arroj6 una proporcioén de 6,62 odont6logos/
10.000 habitantes. Entonces la pregunta es obvyig: sobran
odontélogos 0 faltan programas? Es solo econémico e]
pmblema?Trabajan las ufuversldudcs y los organismos
piiblicos en accion coordmadav para determinar el perfi|
profesional que necesita la region? Se planifica la distri-
bucién de profesionales?.Por que causas la atencién pri-
maria de la salud y la prevencién no son una practica de
rutina? Por qué las obras sociales no contemplan debida-
mente la prevencién? Por qué los indices de salud-enfer-
medad permanecen invariables mientras existen médicos
y odont6logos sub-ocupados? Son las instituciones for-
madoras y/o los organismos estatales los responsables?

El problema fue reconocido por la universidad argen-
tina que ha emprendido los cambios, pero el acceso al
conocimiento atin guarda la impronta de la educacion
tradicional y dilata los cambios. La formacion altamen-
te especializada y el adiestramiento en una sola discipli-
na constituye un riesgo muy grande que puede generar
10 solo desinformados sino también desocupados en
muy poco tiempo, dado que no construye una personali-
dad arménicamente desarrollada basada en la iniciativa
personal y colectiva, en la responsabilidad de la toma de
decisiones, en la interdisciplinariedad de los puestos de
trabajo y la movilidad permanente de los perfiles profe-
sionales,

Frente a los cambios que exigen las nuevas dimensio-
nes laborales, la sociedad y las comunidades profesiona-
les asisten azoradas a 1a incertidumbre de no saber muy
bien como dominarlos, aunque se detecta una mayor
conciencia entre los académicos de la necesidad de com-
Prometerse con |og nuevos desafios del conocimiento
Para generar perfiles profesionales menos rigidos y con
™MaYr posibilidad de enfrentar la crisis.

ibimos a continuacién una entrevista realizada
Porla autora g1 py. Samuel Bluvstein, Decano de la Fa-
de Medicina de 1a UNNE:
. ;La educacion médica estd en crisis?

ta. La educacién médica tendria que cambiar
Por que estan b id

do per las

‘('

RAAO « Lo 0,

des del mer y
el me ado y de |5 Sociedad. En pyeg
e

alud ;
» SEMIprivado y |4

Prepagas. p;

10 pais nunca

hubo up p
1 Plan de
de Sz acd hay sistemgs publico, priva

do
obras sociales, ahorg llamadas
artiendo de e

1endo de egy base | 1a edyc acién estd en
CIISIS; mientras po se defina clar,

amente la situacj
. 8 acion | e
quUe va a trabyj -

A Persona vy cuales

Podemos saber que es lo

ar cad;
son las nece.
e necesida

H

que se va a formar,
ay mu
Y muchas causgg que me llevan a deciy que la educa
€10n médica est I

€dica estd en CTISIS, y es un problema sin resol-
VEr en nuestro pags

P, 9

¢Significa que el perfil profe Sional debiera estar

de acuerdo a ung Planificacién nacional

a una polftica
nacional de salud?

R. El perfil profesional no existe
¥y se hace otra complet.

+ Se escribe una cosa
amente diferente . En e] perfil est4
escrito hace muchos afios Jo que debe ser el egresado de
esta facultad, pero no se ha cumplido; hasta pareciera
per-verso, se hace exactamente o inverso: en lugar de
formar un médico generalista que comprenda la realidad
de su region , etc., etc., lo que se hace es una "bachillera-
to en medicina" para ver sj después pueden adquirir la
especialidad a través de un sistema de residencias

P. ;La Facultad de Medicina va a umplir 45 afios,
cuantas veces hubo cambios de plan de estudios?

R.Que yo sepa nunca. Puede ser que las materias ha-
yan cambiado los programas, pero cambios curriculares
nunca . En el afio 1961 se intent6 un cambio estructural
de plan, pero ocurri6 lo que siempre, cada uno mueve
sus influencias particulares y lo que se pretende es un
simple gatopardismo, hacer como que se cambia pero no
se cambia nada..

P. ;Usted percibe las deficiencias con mucha clari-
dad, pero evidentemente existen obstdculos que impiden
avanzar en el cambio, cuales son a su criterio los mas
ostensibles? :

R. Seguramente que le podria dar una lista muy larga
de obst4culos, pero el primero y principal, el que mas in-
cide es nuestra propia incapacidad. No tenemos capaci-
dad , nunca fuimos capacitados. ...00 tenemos ui.':’:‘l:;
macién académica suficiente para detectar y “
¢l convencimiento de que la cosa no

ste
problemas. Exis la propia

4in, estd la decision de
n seguir como estdn, estd

puede estro Rector de

&/ S e ¢ nu
versidad, del Consejo Superior, de ni
el cambio, sin embargo Medicina
ucho ahf; siempre estamos recorriel

uni no puede avan-

hacer ndo el primero ,

zar m
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26 R
i ue todo
segundo escal6n, pero pasa el tiempo y parece q
pierde valor, efectividad .
: 2
P. ;Entonces: R

que para hacer cambil

R. Es dificil, sabemos ;
pero no solo a través de la

los problemas,
que detectar ; Opse et
autoevaluacion , hace falta la investigacion y una e

i nte
ci6n externa , una vision de afuera , lo suficienteme
clara de como debe ser una ins!
nos marquen desde su experienci

que hay que cambiar . La evaluaci

tituci6n universitaria, qué
a cuales son las cosas
6n externa tiene que
ser impiadosa...

P. ;A Ud. se lo ve muy decidido, como le P""’ff Hue
se puede llevar adelante este cambio conirad las resisten-

cias que existen?

R. Si, los cambios se tienen que hacer. No existe mas
¢l pais del extremo sur , que como pais mas austral del
mundo no tenia relacion con el resto del mundo, donde
cada uno podia decir : "yo estoy en la facultad", "soy
decano”, "en mi cétedra se va a ser lo que yo quiera", eso
no puede existir mas, . La zona nuestra se ha internacio-
nalizado o lo va a hacer muy pronto; si bien estamos en
situacion mejor que Uruguay y Paraguay , estamos en
desventaja con respecto a Brasil

P. ;Cudles son los cambios que usted cree deben
producirse en el curriculum, en materia de conocimien-
tos y prdcticas?

R. Todo, absolutamente todo. El alumno no tiene for-
macion para la investigacién y pierde permanentemente
oportunidades. Ahi pierde el pais, pierde todo el mundo.
Hay que reformular los programas desde el punto de vis-
ta de los contenidos . Esta Facultad tiene esta estructu-
ra.... por que los creadores fueron cirujanos y tiene con-
tenidos eminentemente quinirgicos, habra que ver como
se puede reformular eso.

Tomando este didlogo como texto podemos concluir
que en las instituciones educativas subyace el interrogan-
te sobre la correspondencia entre la formacién profesio-
nal y el impacto social de la Ppréctica.
e
bajo, la exigencia es una form. “Ff*t“ 'n L P‘-‘CStOS' e

y acion integral basica que
petlla al graduado adquirir competencias para desem.-
:;:’Z;i‘;‘;:zl‘:::i:n :unciones diferelvnes alade la
- umvemdam;sps el' :ue los profesionales forma-

rén los futuros dirigentes de 1a

uciones publicas ¥ privadas y los encargados g,
programas de accién. La propuesta abre ¢] ¢,
nuevas investigaciones, de modo que Pueday

instit
proponer
mino pard
proyectarse €
de mantener una 1

n el tiempo como un proposito Instituciony|
nformacion actualizada desde la vo; de
sus egresados, de los usuarios de servicios, de los dir.
gentes, de la sociedad en su conjunto. La. autocritica re.
sulta indispensable para formular estrategias de transfor.
macion y no morir en el intento.

La necesidad de establecer una relacion permanente
entre la universidad y sus egresados siempre fue sefiala-
da como una demanda de las instituciones responsables
de la formacién profesional, sin embargo en la mayoria
de las universidades argentinas la vinculacion con sus
egresados se establece de manera tangencial, por meca-
nismos puramente formales definidos estatutariamente,
ya sea con la participacion de los graduados en los dis-
tintos 6rganos de gobierno u ocasionalmente a traves de
cursos o carreras de posgrado. No existe en los estableci-
mientos educativos una manera sistemética de contacto
con los profesionales y se pierde de este modo una infor-
macién valiosa resultante de la consulta para identificar
las expectativas o requerimientos en materia de educa-
ci6n superior. Esta consulta no puede obviarse en el mo-
mento de encarar proyectos o estudios prospectivos,
dado que la representacién que los graduados tienen de
la carrera constituye una contribucién razonable para
mejorar los programas académicos, tanto de la ensefianza
de grado como de la educacién continua de posgrado. La
posibilidad de conocer la opinién de los graduados res-
pecto de los problemas latentes en la formacién univer-
sitaria abre un horizonte de posibilidades tendente a la
soluci6n de los mismos, siempre que se valore la infor-
maci6n desde la 16gica de la experiencia concreta.

Otra utilidad de la informacién surgida de la consulta
es que puede ser ofrecida a los aspirantes al ingreso de
la carrera . La educacién como bien posicional es una
teoria que pretende explicar el hecho del incremento de
la matricula universitaria desde el proposito de obtener la
graduacién para competir por un determinado status, atn
cuando la demanda laboral tiende a mantenerse en nive-
les comparativamente estables y determinadas profesio-
nes hayan perdido el valor jerdrquico que se les adjudica-
e

s cldsicas como odontologia 0 me-

ero la informacién a los ingresantes debe estar
ddes : a realidad, ya que la préctica liberal tipica

‘ustadﬂ al L 9
4 cio privado de la odontologia, se transformé en
sgjerct

. yerdader® reto

Je se hayan e :
alidad de 12 tendencia del mercado ocupacional,

mente €S percibida, pero debe ser nombrada en
el estudiante debe ir adquiriendo compe-

las ativas mz -
que supera la expectativas mas gran-

nido en los estudios de grado.
des d
Lare

probable
cada instancids

cias que 1o hagan menos vulnerable ante las reglas es-
ten

(ablecidas € el campo laboral para su desempefio profe-

sional. '
Por tanto, las cuestiones que planteamos se deslizan

en un juego fluctuante entre la informacién - desinfor-

macién, perfiles profesionales- puestos de trabajo; su-
bocupacién— demanda de atencion, intentando encontrar
algunas respuestas a los interrogantes planteados Como
funcionan 1os mecanismos de establecimiento y distribu-
cién de odont6logos? Hay exceso de odont6logos o fal-
tan programas de salud bucal? Que caracteristicas debe
tener la formaci6n profesional para ofrecer las competen-
cias bésicas en cualquier categoria de empleo?

La percepei6n que los graduados tienen de la carrera
de odontologia, evidenciada en la consulta, pone de ma-
nifiesto su satisfaccién por algunos aspectos pero existe
una demanda de mejoramiento de determinadas practi-
cas, sobre todo en lo que se refiere a las actividades de
evaluacion y las estrategias de ensefianza. Aparece en el
discurso una necesidad, tal es la de incluir en el curricu-
lum algunos saberes y practicas relacionados con un ma-
yor conocimiento de la realidad, pero también con un es-
pacio para expresar sus ideas, ya que los métodos tradi-
cionales no contribuyen al anlisis critico necesario para
Una actitud cientifica. No obstante, al ser inducidos se
descargan todo su potencial enjuiciador hacia un sistema
de atencién de Ja salud con el que estdn en total des-
“cuerdo y plantean la necesidad un mayor protagonismo
delos.PmPiOS odont6logos para encontrar una solucion
:::;l;l:i:? de desamparo o la gue s decla:’anvatrapa-
i da en un futuro mme(jllato. Las pracvucavs de-

” en las carreras universitarias puede significar
g Ortante espacio de reflexién sobre estos problemas
afllictiygg
i ta::t:“:i‘;iél? tradicional perpetiia muestr.a falenci;s
"“bﬂjo.l_,edaméf] frente a las nuevas ‘CondlC’lOl?es c

lucaci6n tiende al adiestramiento técnico d¢

RAAO . [, Obonro, 2
e

Profesionales cuyo fin (]t
) im

tar, pero agp dentro

Operatoria cl4sjc

10 €5 e de
es el de sy Propio bienes-

de

e la ortodoxia académica, de yp,
; , de una
imente libera], se

as que dificulta 4 |
estrategias acertadas Para desempefiarse
de trabajo Cambiante ep g que s
de juego.

formatiy, advierten deficiencias

c o
S NUEVOS egresados adoptar
€0 un mercado
Se articulan nuevas reglas
Por otro lado, cl4sic

de esta manera, care,

amente e] o o
el odont6logo  instruido

s e urv:) carece- de elementos formati-

Permitan aprehender |as circunstancias del en-
torno social mas amplio dentro de] cual desenvuelve su
actividad. De este modo no estaria capacitado para re-

ceptar y
Ptary por ende innovar en su ejercicio profesional res-

pondiendo a las demandas sociales, Esto plantea una fal-
ta de correspondenciaentre o que se enuncia en ¢l dis-
curso oficial y lo instituido.

La idea de articulacién profesion —curriculum, en tan-
to seleccion y organizacién del conocimiento, surgida
durante el proceso industrial, fue un referente impor-
tante y necesario para las instituciones educativas, sujeta
a la concepcion subyacente. La idea original se funda en
la pretension de articular los procesos y exigencias que
se desprenden de una economia ligada al crecimiento
econoémico, lo que deviene en un pragmatismo de efi-
ciencia en el trabajo como proceso social.

La vinculacién de los procesos de formacién con las
exigencias sociales y las condiciones del mercado laboral
requiere un complejo abordaje del campo profesional,
que no puede ser reducido a la opini6n proveniente de
los empleadorcs.En la economia neoliberal, la calidad de
las instituciones se evaliia en concepto del empleo de los
egresados. Esto es particularmente objetable en la profe-
sién odontolégica, ya que la calidad y la eficiencia de la

0 es condicién para el empleo. La califica-

educacion n
cién profesiom] 10 es un requisito concluyente, toda vez
que las empresas empl
dad. La dindmica del emple

adas de la economia, ento

eadoras exigen cantidad y no cali-
o responde a las condiciones
nces lo que se valora es la
deriv:

idi s situaciones clinicas al
rapidez con

que se resuelven la

menor costo posible.

alidad que debemos reaccionar para re-

Es ante esta ¢ . R
rar la jerarquia del ejercicio profesional bast
cupe
C s de la salud.
por mercaderes de la o

posito de este trabaj

s proj
:endo uno de 10s P
Yo acion del curriculum,

para 1a transform

resulta
elementos
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jonalizacion
conveniente mencionar el proceso de profeslona. / :
ntina. Como profesion uni-
rtura de la facultad de

n basa-

de la odontologia en la Argel
yersitaria surge en 1892 con la apel ;
odontologia de Buenos Aires. El curriculum co
mento en un pensamiento pragmatico, obedece a ul.m. ra-
alidad cientifica de eficiencia y progreso: la Aefmen-
ficacia de la técnica, que
ca de la época. Pero fue

cion:
cia profesional se basa en la e
responde a la cultura pedagogi : T
preocupacion desde siempre que la practica odontolégica
no pierda de vista su funcién social. Nunca mas oportu-
nas las palabras de Pablo Bazerque que muy acertada-
mente y con toda la autoridad de un maestro, dice:

“Si la od a si mismo, si
solo se rascara el ombligo, si no atendiera a sus circuns-
tancias, seria una odontologia idiota (del griego idios,

logia se mirara

propio particular, privado). No reduzcamos la odonj,

gia aun negocio, no tramjbrmerrfrl)x un medio en fi

ejerza’mosla como una liberacion, como un sery; f

como una manera de integrarnos, de dar; esa finalme,,
te es la paz, a veces la felicidad.”

Dejamos abiertas las respuestas para Seguir pensan,

—

! Ulrich Teichler. Especialista alemdn, director del Centro g,

Investigacion Profesional y Universitaria de Kassel, quien Vi-
vi6 dedicado a estudiar los vinculos entre el sistema universis.
rio y el empleo.

2 Es conveniente aclarar que esta nota fue en 1907 y la Facultag
externos. A la fechy

de Medicina fue evaluada por ¢
se ha iniciado el proceso de cmabio curricular con profundas

trasnformaciones, al menos es la intencion.

ORTODONCIA

Lunesde 9 a 11

Martesde 9a 11 yde 12 a 14

Jueves de 9,30 a 12y de 13 a 16

Viernes de 9.30 a 11 y sbados, de 8.30 a 11.30

ORTODONCIA EN ADULTOS
Miércoles de 13 a 15.30

ORTOPEDIA
Lunes y miércoles de 8.30 a 12
Viernes de 12.30 a 14 y sdbados de 9 a 11.30

ODONTOPEDIATR{A

Miércoles de 9,30 a 11 y viernes de 9 a 11
Cirucia I

Martes de 8.30 a 11 y sdbados de 8,30 a 12
Cirucia I

Lunes y jueves de 9 a 11

ENpoponcia
Miércoles de 12 a 14.30

oot TR

ATENCION DE PACIENTES EN LAS CLINICAS
DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

PROTESIS
Lunes de 9 a 12

PERIODONCIA
Miércoles de 8.30 a 11

DOLOR ORO-FACIAL Y DISFUNCION DEL SISTEMA
MASTICATORIO
Lunes de 10 a 12.30

ImpLANTES T
Viernes de 8.30 a 11.30

IMPLANTES IT
Lunes y sdbados de 9 a 12

DEFORMIDADES DENTOFACIALES
Martes de 1230 a 15

OPERATORIA DENTAL
Lunes de 13 a 16

jncidencia de la odontologig ep |
je soluciones a los problemas
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a biisquedq

Je salud en la Argenting+

pr. Alberto P. Valente**

Resumen

Frente a la alta prevalencia de patologias bu-
codentales, los recursos econémicos que se
invierten para la resolucion de esas patologias
resultan insatisfactorios. Se hace necesario, no
s6lo una respuesta integral con fuerte compo-
nente preventivo, sino la articulacién y coordi-
nacién intra-extrasectorial para dar atencion y
demanda programada a escolares. Transfor-
mar la demanda espontéanea del resto de la
poblacién en atencion programada y manteni-
miento de la salud.

La incorporacién del Sistema de Salud al
mercado donde el factor econémico tiene
gran importancia requieren un estado fijador
de politicas que se constituya en un regula-
dor para que el sistema sea lo menos inequi-
tativo posible al dar respuestas eficientes y
eficaces.

Palabras clave
Costos, atencion integral, demanda progra-
mada.

Hace un mes tuve el privilegio de asistir en este mis-
o lugar, a un seminario que enmarca de alguna manera
la reflexién de hoy: "Bisqueda de soluciones para los
Problemas de salud en la Argentina".

Enese momento dos personas, un economista chileno
Yunfilésofo argentino, Jaime Estévez Valencia y Santia-
ii:itlloff discutieron la convergencia de identidades
o i“CVersit:lml que l‘mede traer un fenémeno (_11‘16 apare-

e de la época, llamado globalizacion.

#
ci::;:mé?";n el Te}rcer Congreso de Salud de ACAMI (Aso-
esolucio,: de Actividades Médicas Integradas). "Biisqueda
Y dgj“mes Para los problemas de Salud en la Argentina’. 22
. 0 de 2000. Buenos Aires.

Plo
tologga, Mado en Salud Pyblica. Ex Director Nacional de Odon-

Summary

[\;t;oenzi f;nds assigned to care the high preva-
ental pathologies in the country are
largely insufficient. It is required, along the lines
of preventive actions and of a strong effort for
institutional coordination among health as well
as other public sectors, to take into account
Program strategies oriented to incorporate pri-
mary school population Furthermore, it is ne-
cessary to organize dental care resources in or-
der to change current spontaneous demad into
prearranged care system and to promote health
maintenance actions for this same population
On the other hand, whereas that large poor
population sectors have limited acces to a mar-
ket oriented health system, the sate's interven-
tion shoul also be considered in order to regula-
te the inequities of the system, which seems
exclusively tied to market regulations

Keywords
Cost, comprehensive dental care, program de-

mand.

La idea fuerza de ese seminario fue que la globaliza-

ci6n es un instrumento realmente revolucionario, pero es

s6lo un instrumento dentro del proceso de evoluci6n por

la que transita el género humano, donde lo més impor-
tante ha sido, es Y serd el hombre y todos los hombres.
6 —y me siento identificado con

Sin embargo se reconoct ;
’ do contrario

misma fuerza en senti

ello— que existe una
2 de olvidarlo.

o inconcientemente
bilidad de optar, sin dogma-
alogal y des-

que trata conciente :

En medio de esto, 1a post !
mentalismos, €n posicion di
apunten al bien comun. »
e alguien que fue

tismos ni funda

cubriendo matices, qué
que parezca extrafio qu

Es posible ‘ ‘
ici ;imiento, cOMO
invitado por la cspeuhmdad de su conocimie’ i
: de salud bucal haga este tipo de considerac1o
e s 3

es el drea

nes a manera de prologo-
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Es que, pregunto: (€S posible entender la salud de la

boca sin entender la sa d de la persona odo lo que la
ca si tender la sall la pers yt I.q'
T S i 6gico
rodea? (Es posible entender el desarrollo cpldemlul gl
S
e la boca y las formas como son

de las enfermedades ds e
de atencion sin reco-

ladas mediante 10s si

c
nocer que el hombre es un ser bio-psi!

Creo muy humildemente qué no,
nocimiento del todo permite dar una mejor respuesta a lo

co-sociocultural?
antes bien el reco-

concreto.
A la odontologia le caben las generales de la ley, en

el proceso salud-enfermedad, el o los sistemas de salud a
los cuales nos referimos hoy, son s6lo una parte. Las ca-
racterfsticas biolégicas, medio ambientales y estilo de
vida interrelacionadas configuran ese proceso. Por tanto
se requiere interdisciplinariedad y multisectorialidad en
el abordaje.

2QUE PASA ENTONCES CON EL COMPONENTE SALUD BUCAL?
- Es indisoluble de la calidad de vida de las personas.

- Posee una alta prevalencia en todas las edades.

- Actualmente el modelo de atencién tiene un perfil mu-
tilante con tendencia a disminuir.

-Tiene un alto costo de rehabilitacion.

- Existen medidas de prevencion eficaces y de bajo cos-
1o, tanto individuales como colectivas.'

Con

pecto a las enfermedades preval la caries
dental y la enfermedad gingivo periodontal son las de
mayor porcentaje. Con referencia a caries dental hay dos
indices para medirla.

Uno de ellos, el Indice de Necesidades de Tratamiento
de Caries INTC, mira solo la patologia presente a resolver
y se clasifica de 00 a 14 segin cantidad y calidad de la
afeccion existente en los 4 cuadrantes de la boca, 00 signi-
fica boca sana y con tratamiento preventivo por lo cual no

necesita t ¥ 14 desdentado total y ita re-
habilitaci6n proteica en los 4 cuadrantes. En un trabajo re-
ciente do en la Sociedad A

. . de Investiga-
ciones Odontolégicas (SAIO) en noviembre de 1999 en

nifios de 12 afios dan en el pais los siguientes valores:
Regién NOA 4,04
Regién NEA 443
Regi6n Centro 3,63
Regién Cuyo 1,31
Regi6n Sur 1,332

Se nota entonces que las necesidades de tratam;e,

existen en todo el pais, siendo mayor en la zona py,
donde ya estdn afectados 1 o 2 cuadrantes. Obviamep,
las necesidades aumentan a mayor edad.

El otro indice es el CPOD, que significa: cariaq,
perdidos, obturados, unidad diente. Con el objeto de o,
tener un diagnéstico, en el aio 1999 en el drea programy
tica del Hospital Pifero se evaluaron nifos de 12 v
afios y se constat6 que el componente caries alcanz6 yy
porcentaje entre el 80 y el 95% del total del CPOD

Esto significa, patologias no resueltas. E1 CPOD g |og
12 afios fue de 4,54. El componente caries era 3,66, |o
que equivale a 80,6% de ese CPOD. (Grafico 1). El indi-
ce CPOD fue diferente en las 3 escuelas que pertenccian
a niveles socio econémicos distintos. Los nifios que con
currian a el nivel socio-econémico més bajo presentaron
un indice CPOD de 5,82 y los del nivel medio fue de
2,69 (Grafico 2)."

La enfermedad gingivo periodontal aumenta con los
afios. Cerca del 80% hasta los 14 anos (con predominio
gingival). Después de esa edad aumenta no s6lo el por-
centaje de enfermedad, sino las alteraciones de los teji-
dos de soporte.

En un trabajo realizado por la Dra. Mariel Gémez, H
Romalelli y colaboradores de la Citedra de Periodoncia
de FOUBA sobre 320 pacientes elegidos aleatoriamente
cuyas edades iban de los 15 a los 83 afios se encontrd
que s6lo el 1% no presentaba problemas gingivo-perio-
dontales. (Gréfico 3).*

Otras patologias con menor prevalencia pero que re-
quieren tr i son las malocl . En trabajos
epidemiol6gicos realizados en diferentes lugares del
mundo se encontr6 que el 70 a 75% de los nifios presen-
?aba algun tipo de desviaci6n de la oclusién considerads
lttleal. ¥ que de esos nifios entre el 30 al 35% se benefi-
clarfan con el tratamiento de su maloclusién. Nuestro
pais responde a esos pardmetros,

El céncer bucal alcanza el 5% del total de canceres
del organismo.

: Las pérdidas de tejido dentario de etiologfa no bacte-
riana son hoy motivo de estudio de numerosos investiga-
d'ores; tal es el caso de la erosién que se presenta en pa-
cu_znv.cs con‘ trastornos de la conducta alimentaria por v0-
mitos autoinducidos. La erosin aparece también por ¢!

F——

3,66/80,6% 0,25/5,5%
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(] |
0,63/13,9%

Grifico 1. CPOD Niiios 12 afios. Promedio y porcentaje de sus componentes, Area Pro ‘
Fuente: Lucila Pazos, Alberto Valente et. al. 1999

L SR i s e

gramética Hospital Pifiero

-
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6

4 4
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o T
Esc.4 Esc.24 Esc.15
5,82 5,10 2,69

Grifico 2. CPOD segiin escuelas. Nifios de 12 afios. Area Programética Hospital Pifiero

Fuente: Lucila Pazos, Alberto Valente et. al.,
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Gréfico 3. Necesidades de tratamient SR

Fuente: Gémez, M. y Romanelli H. et. al
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bonatadas, JugoS enva-

mo excesivo de bebidas car
22

consu
sados y frutas citricas. (Fotos Ly

sca en el jo es la
1

| campo sanitar

/a problemat
Una nueva p! it

ntes HIV+ no s6lo por
ambién por el costo agregado

de los pacie Ja patologia oo

rrollan, sino t que sign

su atencion.
Merecen una referencia los tra

timos aios, S

consecuencia del au-

d del incremento de

pren-

umatismos dentarios

i e todo en
que se incrementaron en los ul obr

los grandes centros urbanos, como
mento de la violencia. La magnitu
mos hacen necesaria una mejor com|

los traumatis

Foto 1. Erosi6n en paciente bulimica: 10 afios de evolucién
(Edad: 27 afios)

sién del problema y una actualizacién de

para prcvenirlos.

¢ : los TeCuUrgg,
diagnosticarlos y tratarlos.

(QUE TIPO DE RESPUESTAS SE ESTA DANDO
A ESTOS PROBLEMAS?

Los resultados de una investigacion presentady, sl
Sociedad Argentina de Investigaciones Odm““'"ym\
(SAIO) en 1999 sobre 133.626 pacientes de”\”lxnm
que para la obtenci6n del alta integral (sin prétesis Vor
todoncia) el promedio de prestaciones era de 7,47 ¢

Estudiando los 3 subsectores en que se encuentrg g,

Foto 2.
Abrasion y erosién

el Sistema de atenci6n, el promedio de prestacio-
yidi

ges por P
piblicos 4,
Jial. (Grafico 4).

El costo Pro _
(pﬁbliCO); $ 24,64 (O. Social) y $ 22,10 (Privado empre-

arial) Como consecuencia de lo anterior, el costo anual
sarial)-

segin efector fue de $ 28; $ 120 y $ 98 para el 4rea pu-
plica, O- Social y Privado empresarial respectivamente.

aciente para el afio 1999 fue 1,56 en el S. sector

9 pard 0. Sociales y 4,41 en privado empresa-
74

medio seglin subsector fue de $ 18,68

(Grifico 5 Y 6)."
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naliz r T I

Analizando
el subsector de o, as sociall pi

empresarial se detect ey

dentr T h
B i, Itro de las prest: 1€$ qu
n men or de prestaciones o ontol6gi
gicas

que
30¢

las obtura S p! e
u ;
Ciones alcanzan e] de las
restaciones y

Iepresentan el 5(¢

i pi n el 50% del gasto. Endodoncia el 49 1

Testaciones y e] 14¢ ‘ ]

I y el 14% del 2asto. Siguiendo esta secuen

Cla, la enfermeds 7
enfermedad gingivo-periodontal el 3% y 2¢

SO ; las
practicas de prevencion primaria el 10% vy el 6,5%: |
ks ‘ y o; las
practicas quirdrgicas el 10% de Jas prestaciones y el 11%
> €
del gasto. (Cuadro 1), . :

‘ﬁ‘(-,

E. Prepago
4,41

Grifico 4. Promed;
A 10 de pre 1
Prestaciones por Paciente en up afio segun eft
5 efector. Afio 1999.

Hosp. M/val.
$28

Gréfico 6. Costo de pa
Fuente: In

Grifico 5. Costo promedio de 1 prestacion segtin efector. Afio 1999
Fuente: Informacién personal

0. Sociales
$120

ciente por afio, segun efect
formacion personal

10 |
3 |
;%, Hosp. M/val. O. Sociales E. Prepago

$18,68 $ 24,64 $22,20 \

E. Prepago
$98

or. Afio 1999
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Cuadro |

Pos - pre: spes y gastos qué insume
Porcentaje de pre taciones Y & q

Prestaciones Costos
P
Obturaciones 30% :3 ‘:
Endodoncias 4% ‘.
Prevencion primana 10% 6%
Enfermedad pcnodon(.'ll 3% 2%
10% 11%

Cirugla

| Fuente: Informacién propia

!

!

Lo et e

El costo de una prestacién promedio sin protesis ni
ortodoncia se encuentra alrededor de $22.

En odontologia, segun diferentes estudios corrobora-
dos por ISALUD, se gasta aproximadamente el 9% del
gasto total en Salud. (Gréfico )Vl

Esto significa 2.045 millones de délares por aiio, lo
que permite calcular una cdpita cercana a los $ 5 men-
suales por habitante.

Con el costo de prestacién promedio, de § 22, estaria-
mos cerca de las tres prestaciones por paciente / afio.
(Cuadro 2).

Cuadro 2
Gasto total cdpita y costo prestacion

+ 9% = $ 2.045 millones
« §2.045 millones = $ 5 per capita

« § 2.045 millones = 3 prestaciones pac./afio
a un costo promedio de prestacion de

Fuente: Informacion propia

I |

Creo entonces, que el recurso economico es sufj.
ciente. El problema estd en la basqueda de soluciones
para aplicarlo adecuadamente, y que no exista una do-
ble insatisfaccién, la de los pacientes y la de los presia
dores.

En la organizacién de la atenci6n odontologica se
estd produciendo un cambio, la desaparicion de la pric-
tica privada individual por una institucionalizada.

La forma de trabajo es en red, con la intervencion de
un tercero, llamado Seguridad Social o Privado Empre-
sarial.

2.045

%

Grifico 7. Gastos odontol

gicos del total de
Fuente: ISALUD, ¢ info,

22718 100%

gaslos en salud (en millones)
Tmacién personal

S ool

El pmfesional odont6logo, en la relacién con su pa

ciente ha deja : e’
reversible.
1a] y aparece como ir
qundial Y
El jncorporar ¢
d tiene SUS matices,

salu

ci

do de ser auténomo. Este es un fen6meno

] sistema de salud como industria de

ya que hay similitudes y diferen-

as. .
Las sin\ili'“des entre ambos sistemas son, entre otras.
¢l concepto

Jas condicio!
cuacion a l1as necesidades del usuario (cliente, externo)

de calidad, entendida como falta de defectos,

nes objetivas de un bien o servicio y la ade-

Aqui quiero poner especial énfasis, en que el criterio em-
preslliﬂ] no s6lo mira al cliente externo, sino también al
cliente interno, en este caso el prestador.

Otro punto en comuin es la centralidad en el consumi-
Jor (satisfaccion del paciente cliente). En ambos se ana-
liza el proceso de trabajo que responde a normas segtin
reglas del arte, y por lo tanto, dindmicas. Una de las
ireas ms comprometidas es la auditoria.

También ambos analizan los resultados, como pro-
ducto final (reconversion de la patologia dentro del pro-
ceso salud / enfermedad).

Asi como encontramos similitudes, hay también dife-
rencias.

En el sistema industrial el producto es un objeto o un
servicio sin compromiso directo sobre la persona. En la
atencién de salud el producto es un servicio que compro-
mete a la persona més integralmente (paciente / cliente).

También en la industria el producto es un objeto o
un servicio bien definido. En la atencién de salud, el
producto es un servicio complejo no siempre igual (no
hay enfermedades sino enfermos). En la industria, la ex-
pectativa es gratificante cuando se adquiere un bien de
consumo.

En salud, cuando se concurre a un servicio (a excep-
ci6n de la estética) la expectativa es en el mejor de 10s
€asos la resignaci6n.

El trabajo en red, al tener una poblacidn cautiva,
Permite implementar una politica global de salud, por el
Seguimiento que se puede hacer de esa poblacion.

A manera de conclusi6n, y sin pretender agotar el
'ema, hay algunas ideas fuerza que quisiera presentar
€omo alternativas en la busqueda de soluciones. Son
PUntos para Ia reflexion. Porque la reflexion es didlogo
¥ el didlogo significa el otro:

RAAO «
35
- Atenci6 g
N integral con fuerte omponente pr
(;u“. ente preventivo
Crar un sistema eficiente de inform
Incorpo forit
Yorar |z
porar la unidad paciente/alta en lugar de la unid
prestacion \Mat

Atenci6n y demanda programada para escol
gramada para escolare:

- Transformar la demanda espontanea del resto de |
: sto de la po

blacién en ate
€N atencién programada y mantenimiento de la

salud
- A crisis transversales, soluciones transversale
- A crisis multisectoriales, soluciones multisectoriales v

multi y transdisciplinarias (con la inclusién del usuario)

con trabajo de equipo y pensando en el bien comiin

Quisiera terminar esta presentacién recordando dos
frases que escuché durante las presentaciones mensua
les que realiza la Sociedad Argentina de Medicina An
tropol6gica que dirige el Dr. Marcos Meeroff. Una fue
dicha por su Secretario General, Dr. Eduardo del Cafio
"Estamos ante la presencia de un nuevo sindrome de in
munodeficiencia adquirida, la solidaridad". La otra, de
su vicepresidente, Dr. Francisco Maglio, cuando hizo
menci6n a un pensador del Renacimiento, Lucciano di
Crescento: "Los hombres somos como dngeles con una
sola ala; para volar necesitamos del brazo " Podre-

mos?
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Resumen h
Continuando la ampliacion de la cadena kiné-

sica de Talmant con aportes independientes,
entre ellos de varios autores y nacionalidades,
realizados antes y despues de su concepcion
original, los autores los interrelacionamos y Su-
mamos los propios a ella un 8° eslabon, —so-
bre la clasificacion de las papadas— que fina-
liza esta serie de publicaciones

Consideramos que aun podremos ampliar-
|a si nuestras actuales investigaciones confir-
man mediante pruebas clinicas la influencia en
el sindrome sobre la posicién ortostética y la
orientacion individual de los laberintos del oido
interno (sic).

Palabras clave
Sindrome de respiracion bucal, obstruccién
respiratoria, tratamientos multidisciplinarios,

cadena kinesica de Talmant-Vivanco, papa-
das.

EsLaBon N° 8:

CLASIFICACION PERSONAIL DE LAS PAPADAS
INTRODUCCION
Problemas respi i0- -dentales y rinofa-
piratorios, labio-linguo-d
X g Y rinof

Informacién previa

La telerradiograffa convencional
La telerradiograffa digital

*Profesor Adjunto de Pogt
hn F. Kennedy, Docente

AAOFM. Presidente Pione

**Docente de | i

gmdo de la Universidad Argentina
e Postgrado y socio vitalicio de [a

10 Fundador de CRON-OM Argentina

Summary

Continuing the ampliation of the Talmant kine-
tic chain, about the sindrome of bucal respira-
tion (SRB), with independents aportations of
works and publications in diferents countries
before and after of your original conception;
we make your interelation and ad for she the
another link, tle 8% about our double chain cla-
sification, ending this serial publications

We thing that is posible to enlarge owrs inverti-
gations about the craneal position, the indivi-
dual orientation of labyrinths and SRB (sic).

Key Words

Respiratory bucal syndrome, obstruction respi-
ratory, Multidisciplinary treatment, kinesic
chain of Talmant-Vivanco, Double chin.

Algo para recordar: la xerorradiografia

La resonancia magnética nuclear

Cadena kinésica del sindrome del respirador bucal:
Entornos anatémicos para sus nuevos eslabones

1. Entorno craneal, 2. Entorno mandibular, 3. Entom®
maxilar. 4. Entorno de la articulacién occipim-mloidcn-
El cuello y nuestra concepcion anatémica del sfndrome:
Zonas topogrificas del cuello

Regiones: Trapezoidal 7, prevertebral A, supmclu\‘if“l‘“
5y marco 6seo, infrahioidea 1, suPrahioiden 2, hioides:

posicion hioidea, anatomia telerradiografica de perfil del
hioides.

Nuestra clasificacion de las posiciones del hioid
labn de la cadena kinésica de Talmant-Vivanco

EstABON DRS:

ACION
CL.\SxFl(‘anCéS: Double menton. Ingl: Double chin.

kinn. Ital. Giogaia. Fam. Abultamiento car-

PERSONAL DE LAS PAPADAS

rma debajo de la barba, o entre ella y el

1o, 11 Dicc- Espaiol de la Real Academia y Enciclo-
UEI.IO'Espasa'Calp& Diccionarios consultados médicos:
pedm

porland ¥ Cardenal.

lNTpouuccmN
Esta publicaci
{rabajo original impreso en los nimeros de diciembre
al

o7! junio 1972, enero-dic. 1993, de esta revista en la cual

6n es la continuacion de nuestro ultimo

s anunci6 el tema del presente trabajo original y otros,
que ahora detallaremos.

Por este mOtivo, existiendo la relacién aunque "de no
aparente vinculacion” de varias perturbaciones que algu-
nas veces estdn asociadas con el sindrome del respirador
bucal (SRB), consideramos indispensable tenerlos en

cuenta para Su incorporacion a nuestra metodologia

liagndstica para la amp liacion de la cadena kinésica de
Talmant.

Debido a los efectos agregados que producen algunas
disfunciones en el sindrome del respirador bucal, y va-
rias de ellas son corregibles precozmente; otras; son cau-
sadas por sus patrones del crecimiento craneo-facial que
actualmente son imposible modificarlos, aunque si mejo-
rarse mediante readaptaciones de indoles variadas tanto
morfologicas como funcionales.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS, LABIO-LINGUO-DENTALES
Y RINOFARINGEOS
La respiraci6n bucal altera a toda esta cadena kinési-
¢a muscular que participa en respiracién normal, masti-
":"Ci(m- deglucién, fonacion y la postura corporal, —
siendo esta ultima—, la responsable de las alteraciones
generadas a las anteriores que desde muchas décadas
Alrds interes6 a los ortodoncistas.
Fueron Macary en 1950 y R. Soulet-Besombes en
:iiﬁfenes notaron la influencia etiopatogénica de la
.lén bucal en el desarrollo de maloclusiones y
::ll:::lendo el uso de aparatologias y dispositivos con
Para la reeducacion respiratoria.
lgsl;e::neiienfoq?e amplio del problema comenzo en
M. Ricketts, quien lo denomind "sindrome

RAAO «
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de obstrucci6
N respiratoria™ e hi
respiratoria" e hizo notar su influencia

sobre la postura de la lengua. Diez afios después (1968),
H.P. Bimler® describi6 el "Sindrome de microrrino dis-
plasia" por la asociacién del hipodesarrollo del macizo
nasomaxilar con la insuficiencia respiratoria superior. En
L?ccudus mds recientes, fue amplidndose el nimero de
factores involucrados hasta llegar en la ultima década del
siglo XX a interrelacionarse con grupos musculares del
cuello y la cintura escapular.

INFORMACION PREY 1A

Igual que con nuestras publicaciones ya menciona-

das, en todos los temas tratados hasta ahora empleamos

bibliografia, instrumental clinico, radiolégico, fotografi-
co y preparados 6seos propios, ademas de casos clinicos
seleccionadosde nuestros consultorios e instituciones a
las que pertenecemos y dibujos de autores que readapta-
mos, mejoramos o realizamos personalmente.

MEDIOS DIAGNOSTICOS

108
A. LA TELERRADIOGRAFIA CONVENCIONAL

Desde hace muy pocos afios comenz6 nuestra profe-
si6n a interesarse por las curvaturas de la columna cervi-
cal y su relacién con problemas de la ATM mediante su
imagen telerradiografica. Actualmente, para profundizar
el estudio e investigacion de este eslabon, necesitamos
ampliar nuestra casuistica remontandonos hasta aproxi-
marnos a 1980, y por ello, debimos recurrir a procedi-
mientos fotograficos (reductores) radiograficos (cuas
de aluminio) para lograr aclarar toda la region de tejidos
blandos situados debajo del borde inferior mandibular y
delante de los cuerpos vertebrales, si utilizdbamos cefa-

Jostatos convencionales.

L. OPCION DIRECTA PARA VISUALIZAR EL HIOIDES

SOBRE LA TELERRADIOGRAFIA YA PROCESADA
Podemos emplear métodos fotogrificos que aun se

utilizan, para aclarar la region del hioides si la radiogra-

fia esta:

_ Sobre expuesta (exceso de exposicion)

a de grises pobre)

- Muy contrastada (¢
_ Sobre revelada (exceso de revelado) ;
Son vilidos para radiografias que no pueden repetir-
as infrecuentes, recuperar m
estigacion.

tologt aterial anterior
se, patolog

archivado para estudio 0 inV
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i 4 3 solu-
Es sencillo, en poco tiempo y & plena luz; con

i el ajo COSLO:
ciones reductoras, materiales y elementos de bajo ¢

cel. (Fig. debajo)-

bandeja, negatoscopio y pin

Elementos necesarios para mejorar la imagen de una
telerradiografia empleados en el laboratorio de los autores

II. OPCION DIRECTA SOBRE EL CEFALOSTATO PREVIA A
LA TOMA RADIOGRAFICA

El empleo de cufias de aluminio. Un simple
procedimiento obvia todo lo anterior con equipos
convencionales: radiografiar con cufias de alumi-
nio en la zona hioidea desde el borde del mentén
hasta los bordes de las vértebras.

II1. OPCION ACTUAL CON TELERRADIOGRAFIAS
DE EQUIPOS CONVENCIONALES Y .A PC.

La técnica reciente que creamos para la toma de tele-
rradiografias fue detallada en dos numeros anteriores,>* y

utilizados en este trabajo. La aconsejamos utiIizandZ
nuestra orden radiografica tambjén ya publicada?
Ultimamente ampliamos la posibilidad de mejorar en
forma notable Ia calidad de cual
de nuestro archivo,
cién,

la empleamos actualmente en forma rutinaria. Fuero

quier telerradiografia
0 Sin importar la fecha de sy realiza-
mediante computacién y e] hardware correspondiente

s; su digi

*FOUBA.
nos Aires

acultad de Odontologfa de [a Universidad de Bu
-

luego mediante el programa Adobe thmh“,‘ 5
% una e
e

4 IMpripy;

las Mismy

jora notable de la calidad visual e imagen par
las a su tamafio natural o ampliar sectores de

Este ano, gracias a la gran colaboracig y
bido por el Prof. Titular Roberto N. Botti )rc\ Prof, g
junto José M. Flores, miembros de la catedrs de ‘m‘u‘y;
mia de la FOUBA*, nos facilitaron el hardware de |
instalaciones de dicha facultd y realizaron e] esc
nuestras 104 telerradiografias completas de

apoyo Tegj

as
aneo g

perfil y 104
parciales de ellas; que cubre el raquis, hioides y Z0na oc.
cipitoatloidea. (Figs. 1y 2).

En retribucion a su actual y futura colaboracigy dona.
mos nuestras 208 imédgenes archivadas Y se duplicaroy
para su empleo cientifico y didactico de esta querigy ch-
tedra y todas las proximas telerradiografias que faciliy,.
remos para dicho fin.

B. LA TELERRADIOGRAFIA DIGITAL
Complementando estas tareas, aproximadamente mis
de dos afios atrds, en la dltima generacién de aparatos ra-
diogrificos odontol6gicos para telerradiografias, en el
lugar de los cefalostatos donde se montan los chasis por-
taplacas se instal6 un sensor digital que barre vertical-
mente la cabeza (Fig. 3) permitiendo ver su estructura
60sea mediante un monitor alimentado con un programa
especifico en la propia computadora del equipo, tal como
Orthophos Plus / DS Sirona (ex Siemens). Las imégenes

Fig. 1. 1zq. a der.; Bl Prof. Adjunto José M. Flores. Prof
Titular Roberto N. Botti y el Prof. Adjunto de postgrado 1
A. Vivanco (Uniy. Arg. J.E Kennedy), durante un intervalo d¢

6 % o del autor
la preparacion de] archivo inicial telerradiografico del aut0

die fue digitalizado por ellos para esta publicacion € 1% i
gaciones posteriores; en el departamento de material diddcti¢
de la Citedra de Anatomia (Fac. de Odont. de la FOUBA)
Frente a ellos el video presentador con base luminosd: 1‘“
notebook IBM 770.Z y el Destop Proyector Proximé 9250

esti-

Fig. 2.
Equipo para preparaci6n de imagenes digitalizadas
de la Cétedra de Anatomia de la FOUBA utilizadas
en esta publicacion. Video presentador

Samsung SVP con base luminosa.

Fig. 3
con sensor digi

Cefa]

Orthophos Plus / DS
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pueden manipularse variando su brillo, contraste, impri-
mirse o copiarlas con calidad excelente.

Actualmente s6lo existe en nuestro pafs un solo equi-
po (Prov. de Catamarca, capital).

Estos equipos reducen la radiacién en aproximada-
mente un 30% en las panordmicas segin la programa-
cién seleccionada y la superficie activa de su sensor es-
pecifico cubre 138 x 5,9 mm.

La reduccién de la radiacién con las telerra
0

diografias varia segin las edades entre 50 a 70%

y su sensor cubre una superficie activa de 184
mm. horizontales por 5,9 mm. verticales y emplea
en su barrido 270 milisegundos.

Actualmente, estas dimensiones son limitadas
y no permiten cubrir todo el perimetro de la cabe-
za pues omiten los puntos Br (Bregma) y Op
(Opistocraneon), como tampoco incluir el raquis
hasta la 7° vértebra cervical, cuando se emplean
los cefalogramas de Delaire o el de Rocabado,
para diagndstico de proporciones maxilofaciales o
posicién del hioides respectivamente.

Deseamos que futuros perfeccionamientos de
estos equipos logren cubrir la superficie en posi-

ci6n vertical de placas de 24 x 30.

ALGO PARA RECORDAR: LA XERORRADIOGRAFIA

Tres décadas atrds, la xerograffa (o xerorradiografia),
suplant6 la radiografia mediante un equipo parecido al
fotocopiado que realizaba la imagen en positivo o nega-
tivo Chester Carlson (1937). El autor posee una TL Xe-
rox (1978) realizada en nuestro pais con una imagen y
definici6n de detalles atn no superada actualmente con
ningtin método actual. No prospero por mayor radiacion,

manipulacion y costo.

C. LA RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR
lear (RMN, 1930/40),

La resonancia magnética nuc
nte imagenes (IRM),

cuya aplicacion en medicina media
se inici6 en 1970, y divulg en 1983 con desarrollo im-
presionante.

Su primera generacion de equipos tard; v
egundo (sic);

aba muchos
minutos y hoy se redujo a una fraccion de s
almente inocua y su escala de tonos gris
e. S6lo podria justificarse para estudio o 1

es, selec-

es tot. i
nvesti-

cionabl

gacién de nuestro tema.
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RESUMEN DE OPCIONES PARA MEJORAR %
IMAGENES DEL HIOIDES DEL EsLABON N° 8:

CLASIFICACION DE LAS PAPADAS

Despe UNA TLRX CONVENCIONAL
1. Usar reductores fotogrdficos. Efecto: irrev
ble. Manipulacién: muy simple en pocos minutos.

ersi-

Equipamiento y material: costo bajisimo.

2. Escanear la TLRx, procesarla en la PC con
prog! Paint o Ph hop 5y i la o
imprimirla. Costo del hardware: corriente, soft-

ware y manipuleo bajo.

3. Usar filtros metdlicos en curia en las zonas es-
pecificas. Efecto directo. Manipulacién simple en
segundos. Costo inicial muy bajo.

DESDE UN EQuIPO OrTOPHOTS CD

1. Escanea desde el cefalostato y permite procesar
la imagen mediante el programa especifico inclui-
do en el equipo. Sélo cubre 184 mm. horizontal x
5,9 mm. vertical. Manipulaci6n: requiere entrena-
miento: Costo: muy elevado.

CADENA KINESICA DEL SINDROME
DEL RESPIRADOR BUCAL:
ENTORNOS ANATOMICOS PARA SUS NUEVOS ESLABONES

1. ENTORNO CRANEAL

La ampliacién y prolongacién de la cadena de Tal-
mant con nuestra clasificacién de las Papadas segiin el
aspecto exterior del perfil y sus modificaciones motiva-
t:las por alteraciones de tonismo muscular o morfologfa
olsea facial del patrén de su crecimiento individual*
rdn tratadas a continuacicn,

se-

La reApercusién sobre la posicin atipica del hioides,
ya descripta en la 3° parte’ de este trabajo (Pdg. 17 a 23)’
sumada a las alteraciones de la postura del cni'neo (P4, :
23y 25), tema que ampliaremos en este articulo mds dg'.
ferentes curvaturas dej raquis (Pg. 24 5 27), son .
causas creadoras de diferentes tipos de papada’s -

Los autores
0 persiguen ningn f; .
N comercial nj
oc
ulta en todos los nombres, marcas, productos“ lyl/)r(’paganda
; 0 personas

mencionadas en la totalid: i
Ay ad de sus publicaciones realizadas

También involucramos a las distintas morfologfag del
dngulo Q (Omega: Ba S Na) de la sinfisis esfenojgy,) o
fig. 6 A, By C. El basion (Ba) estd en la unién ge| borde
endocraneal y exocraneal de la ap6fisis basilar del g
pital.

En un dngulo omega abierto ("obtusismo", fig. 6 4)
puede estar presente:

- Un clivus muy inclinado y/o més largo.

- Una silla turca muy estrecha hacia arriba.

- La sincondrosis esfeno-occipital persistente has, eda-
des muy variables.

-La S-Na da o disminuida.

- Una desproporci6n entre las medias de la base de] crs.

neo anterior y posterior representada por la vertica| Ta-
sante al borde posterior de la fosa ptérigo-maxilar.

Las q son disrrelaciones en

longitud y direccién del crecimiento 6seo segiin su ori-
gen: neural (encéfalo) o esqueletal (maxilar sup./mandi-
bula), es decir, las diferenciamos.

La base craneal limita la cara y el craneo cuyas su-
perficies poseen dos patrones de crecimientos indepen-
dientes: el neural, hacia el encéfalo excepto el ojo que es
una prol i6n del fal 1 hacia la
cara (nariz y boca).

Del nacimiento a la adultez la forma de la base cra-
neal se desarrolla alargdndose cada una de sus tres partes
con tamafios equivalentes durante la nifiez hasta los 7 a
10 afios, cuando finaliza el crecimiento cerebral (origen
neural, desde la sincondrosis esfenoetmoidal a la esfeno-
occipital. Pero el limite de la cara (origen esqueletal)
continta hasta los 20 o 22 afios.

Desde la sincondrosis esfeno-etmoidal, cesa pronte-
mente por requerirlo su patrén neural pero muy poste:
riormente en la adultez, la sincondrosis esfeno-occipital
(patrén esqueletal),

Resumiendo, Ia base craneal anterior, es una estructt”
Ta sumamente estable mientras la posterior continia !
desarrollo.

y el

gl

Esto produce anat6micamente diferencias entre 15
estructuras medias sagitales y las laterales —de crec”
MIeNto sutural— (movimiento dorsal hacia atrds). ¢

;PresentaciOn de la autora en el 5° Congreso Ortondént. 1€
a¢. de CRON-OM. Sao Paulo, Brasil. 1996

:ie:: £ mmp?ml relacionado con la fosa craneal ante-
> desplazamiento hacia abajo y atrds.

Fero s es hacia atrds horizontalmente, las partes la-
:’;1;:: 3 aPIaM."- Al contrario, se curvan si domina ejl
lar (N, ;n'e ve."‘lCal. El dngulo Nasion-silla turca-condi-

T ~Co) indica esta flexion.

0 Mdergarg reemplazé el punto condileo (Dd) por el

(AD) y Io llam6 angulo alfa (123°)

complejo mecanismo de crecimiento que en for-
ma muy elemental explicamos es uno de los principales

o 1 les por d Y
rar las relaciones entre cada maxilar, desde la articula-
cion p dibular, occipito-atloidea, atloidea-

axoidea, axis, 3° y 4° cervical, produciendo disfunciones
entre la cabeza y el cuello, generando entre ellas, algu-
nos tipos de papadas.
En la cavidad craneal sus tres fosas estin escalonadas
y la linea Basion-Nasion respecto a la vertical geografica
puede hacer variar el centro del equilibrio de la cabeza
__al modificar la posicion del agujero occipital respecto
al cervix. Por esto, la parte posterior de la cabeza gira
hacia abajo y adelante, generando el ascenso de‘ las fosa.s
media y posterior craneana; adelantando al agujero_ verti-
cal y flexionando la base craneal a la altura de la sincon-
drosis esfeno-occipital. ’
ue finalizo explict
Lipofsild[:r::c‘:miemos de los dos hueso? princip.ale‘s dela
la y el maxilar superior que indirecta-

6 brevemente el origen y

cara: la mandibul
mente pueden generar papadas.
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DEL RESPIRADOR BUCAL:
ENTORNOS ANATOMICOS PARA SUS NUEVOS ESLABONES

1. ENTORNO CRANEAL
La ampliacién y prolongacién de la cadena de Tal-
mant con nuestra clasificacién de las papadas segtin el
aspecto exterior del perfil y sus modificaciones motiva-
das por alteraciones de tonismo muscular o morfologia
6sea facial del patrén de su crecimiento individual* se-
rn tratadas a continuacién.
La repercusion sobre la posicion atipica del hioides,
ya descripta en la 3° parte’ de este trabajo (P4g. 17 a 23)
sumada a las alteraciones de la postura del crdneo (Pag
23y 25), tema i
23 y 2)), ue emos Y i
que ampliaremos en este articulo mds di-
ferentes curvaturas del raquis (Pag. 24 a 27), son ot
2. 24 a 27), ras

causas creadoras de diferentes tipos de papadas.

Los auto; gl in fi
2 utores no persiguen ningtin fin comercial ni propagand:
oculta en todos los nombres, marcas, productos y/o e
S ) - ersc
ncionadas en la totalidad de sus publicacione: ? b
hasta la fecha S

i )

Del nacimiento a la adultez la forma de la base cra-
neal se desarrolla alargandose cada una de sus tres partes
con tamaios equivalentes durante la nifiez hasta los 7 a
10 afios, cuando finaliza el crecimiento cerebral (origen
neural, desde la sincondrosis esfenoetmoidal a la esfeno-
occipital. Pero el limite de la cara (origen esqueletal)
continta hasta los 20 o 22 afios.

Desde la sincondrosis esfeno-etmoidal, cesa pronta-
mente por requerirlo su patrén neural pero muy poste-
riormente en la adultez, la sincondrosis esfeno-occipital
(patrén esqueletal).

Resumiendo, la base craneal anterior, es una estructt-
ra sumamente estable mientras la posterior continua sU
desarrollo.

Esto produce anatomicamente diferencias entre las
estructuras medias sagitales y las laterales —de creci-
miento sutural— (movimiento dorsal hacia atrds), de5°
e —

P, .
Tesentacion de la autora en el 5° Congreso Ortondont. Inter

nac. de CRON-OM. Sao Paulo. Brasil. 1996

pranum 1212

§ clives P95

A

:::5 Zs:lllemp?ral relacionado con la fosa craneal ante-

. P! lazarmenlo hacia abajo y atrds.
lefalesms si.es hacia atrds horizontalmente, 125 P .
€ aplanan. Al contrario, se curvan si domind el

artes la-

C
l:':l;:::il; W’.rric-all El dngulo Nasion-silla turca-condi-
e exicn.
icular (%::d reemplaz6 el punto condileo (Dd) POr el
)y lo llam6 4ngulo alfa (123°)

& Livos - Dlaapm
13!
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A.,"‘

n oy

Fig. 6. Angulo omega: foto A,B,C. Explicaci6n en el texto

El estiramiento de la sincondrosis esfenooccipital,
por permanencia prolongada sin atn osificarse, actua
como una articulacién y produce la curvatura o aplana

miento recién explicado

Este complejo mecanismo de crecimiento que en for

ma muy elemental explicamos es uno de los principales

eneradores de anomalias maxilofaciales por desconfigu

da maxilar, desde 1a articula

rar las relaciones entre ¢d
cion lémpurmnzmd|huLm occipito-atloidea, atloidea
axoidea, axis, 3°y 4° cervical, produciendo disfunciones
entre la cabeza y el cuello, generando entre ellas, algu

nos tipos de papadas

En la cavidad craneal sus tres f0sas estan escalonadas

cal geogrifica

1sion respecto a la vertit

y la linea Basion-Na
: entro del equilibrio d

e la cabeza

puede hacer variar el ¢ l
pecto

1 modificar 12 posicion del agujero occipital respecte

7 J - |a cabeza gird

al cervix. Por esto, Ja parte poste rior de la cabeza £

] ado el ascens® de las fosas

e, generar
a: adelantando al
a altura de 1a sincon

hacia abajo ¥ adelant
medi
cal y flexion

agujero vertt
a 'y posterior cranean: g

ando la base craneal al
ital

iz6 explico brt
huesos princip’
jor que indirecta

SiS c~lunwnmp ey
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2. ENTORNO MANDIBUL AR

La notable cantidad de varie .
des, angulaciones,

rfologfas de su sinfi-

dades de formas de man-
speso-

dibulares, porque sus Jongitu esp:

res, curvaturas entre sus mnm:s. mo e

sis, apofisis coronoides, cdndllos‘y zor.las a d.eme, 5

tener cada una de ellas un crecimiento }ndeper? i ;jel

consideramos sin discusi6n, el hueso mas multiforme

esqueleto (Fig. 12 A).

Fig. 12A. Seleccién de diy,
Comprar tamafio, longitud y

ersas formas mandibulares,

e fomfa df: cada rama montante
» €ondilo, apéfisis coronojde sinfisis i

dngulo gonfaco y

Zonas alveolar,
B. Coleccign es.

de los autores

Tengamos en cuenta que este poliformigy,
0§

6 S i € dehe

no s6lo en parte a sus 13 inserciones muscy| o debe
i 16 6ndi 4IES, pues |,
ubicacién del condilo en la cavidad glenoides | Pues |
i Sy

la de ésta respecto al crdneo, porque también ¢q;

ili Npa
responsabilidades cuyo origen lo puede determip, P lr\en
St ar e] py.
trén morfogenético. pa

La explicacion de esto, que se inici6 en 1867 et
Mayer (anatomista) y Culmann (matemtic, o \h
"teoria trayeccional de la formacién 6sea” sobre ¢] ‘mb:
culado 6seo; y Julius Wolf (1870) que amplig dicha
ria con las leyes de "ortogonalidad" debid.

aS en parte 4
fuerzas funcionales expresables con ley

es fisicas mecapj.
cas y matematicas; y luego con la de "transformacig, del
hueso" mediante factores funcionales.

La modificacién de las fuerzas funcionales produce
osteoporosis por su disminucion o ausencia; u 0osteoscle-
rosis, por exceso, hasta llegar a la osteopetrosis, en estos
casos por otras varias causas p.e. metabélicas.

Agreguemos a continuacion, que Claude Bernard ey
1878 describi6 el concepto del "medio interno (miliey
interieur) y atribuy6 al rifién la parte mas importante ey
la conservacion del equilibrio acuoso-sales inorgdnicas y
Cannon (1929) en especial, a las célcicas denominéndo-
la como homeostasis; aunque luego de osteona, como
unidad vascular renal por Bidermann en 1914.

Posteriormente, en la década del '70, el fenomeno pie-
zoeléctrico —que fue descubierto por Marie y Pierre Cu-
rie en 1880— y considerado en su época una simple cu-
riosidad cientifica a partir de 1950 fue apreciado su efec-
to biolégico en el tejido Gseo por Yasuda, Fukada y Sata',
Basset', Levy's, Beker y Basset'®, Shapiro", Steimberg",
Gillco 1, Friinkel®, Vivanco-Vivanco’ y Medina*®

A muy grandes rasgos estos descubrimientos y 0lr%s
intermedios, permitieron lograr modificaciones de ls
morfologia 6sea del macizo craneofacial mediant procey
dimientos ortopédicos funcionales con relacion indirectd
a las papadas.

Para aumentar la complejidad de nuestra
cién, la conformacién de la morfologia de la cavi
noidea y el tubérculo de la ATM, sus diferentes in
ciones y ubicaciones en sentido tridimensional "
al macizo craneo-facial pueden exagerar 0 compens®

clasifica
dad gle-
clind-
ecto
ral

gunas deformaciones mandibulares.

estrd
*Claudia Medina, (Conicet.) Biofisica colaborador® ¢ nu

publicaciones

0 DEL MAXILAR SUPERIOR

TORN i
EN s similares a la mandibula, aunque en me-

' problem? e ;
anu'dad y proporcion; pero si, en su gravedad y tra-

nto; al clasificar las papadas.
arte 6sea, los sindromes de displa-

por €
(amie!

Co!
s mi
marcada
jar estrecho Y
ersal Y sagital anormales, alturas y espesores de la zona
Al

o alteradas (7 pags. 85/88 - 108/110), el eje biespinal
Jegativo de Bimler son datos diagndsticos a tener en

1 respeto & la p
crorrinica y leptoide de Bimler'** la flexién mds
de la premaxila descripta por Delaire,’* el pala-
profundo, curvas del plano oclusal trans-

cuenta.

En cuanto a tejidos blandos, las alteraciones

de las cavidades bucal, nasal y faringes; del anillo
de Waldeyer, de origen distroficas, displdsicas y/o
disfuncionales musculares de las regiones men-
cionadas; pueden directa o indirectamente generar

papadas.

4, ENTORNO DE LA ARTICULACION OCCIPITO-ATLOIDEA
En paginas anteriores adelantamos el comentario del

siguiente tema, y que tiene relacion directa con las papa-
das (sic).

Simplemente, la posicion de la cabeza flexionada ha-
cia abajo y adelante, produce la compresion de los grupos
musculares descriptos anteriormente ubicados desde y
dentro del borde mandibular hasta la clavicula y mango del
esternon; y de los elementos anatémicos que envuelven.

El estiramiento o contraccion de grupos musculares
de accign antagonica durante la vigilia y/o el suefio pro-
ducen la apertura bucal por compresién de tejidos blan-
dos linguales y del cuello.

L tipo de papadas es causado por la flexién craneal
lurante Iq vigilia, entra en nuestra clasificacion.

Los misculos fundamentales de la flexion craneal
::::::is son el esternocleidomastoideo; que puede al-

rra veces hasta 80°, los supra e infra hioideos, milo-
on\z::‘: :vs vientre anterior del digastrico. ‘ .
funciopeg ag:u POs‘pre ¥ Pa-l'aVen‘ebralles, m[ervnenenlen
Pe. log recmcesonas_en ambas direcciones y/o latera ed.s‘
SSpacio, [, e po_stef“’res y laterales. Ver por razones de
Publicgq, ::l pliacion del tema, en la tef‘c{era parte ya
4 M.R ‘d g5. 25/6/7.0 y en la publicacién de la Dra.
- de Blanco 2!
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Dejan
4Mos de lado
mo o los demgs miltip],
Vimientos ng egy in inyol Ples grupos cuyo.
4N involyg

rados con Jag Papad

ES 1a primer.
prime culacién crgy
Craneo-cuel|

amplitud, por o ¢ anto
brepasar [os |
S1V

N 0y la de ma
al aumentar | flexicr
g 0n y so
1mites normales (ye Pags 23 a7
gy 485 23 a 7), progre
AMEnte serd mayor |, compresi -,
: €S10n visceral de z0n,
landas cervicaleg preverte .

brales q
& ales que inciden ey
Y el volumen de Jas pap: e o

ads
L'OF 1968) das (Bascula mandibular G

din

Todos los temas citados ya fueron des

s arrollados en |2
1°,2° y 3° parte de este trab; o

B i i'\“» ¥ permiten entrar directa
entes al cuello

EL CUELLO: NUESTRA CONCEPCION ANATOMICA
SOBRE EL SINDROME DEL RESPIRADOR BUCAL

Anatémicamente, resumiendo muy brevemente las
zonas del cuello y ordendndolas bajo un concepto muy
diferente a las habituales porque asi lo requiere nuestra
clasificacion, e ignoramos si existi6 anteriormente algu
na publicacion sobre el tema

El que escribe, para fines de este afio publicard inme
diatamente a su finalizacion, un estudio y completa in:
vestigacion sobre esta clasificacion

El cuello, como masa corporal, desde la cabeza al t6
rax en su parte central, contiene al raquis con funciones
de movilidad y sostén de aquélla.

Este, que a partir de su inicio en la articulacion occi-

pito-atloidea, luego con la del atlas-ap6fisis odontoidea,

vérte-

atlas-ap6fisis odontoidea del

luego con la del
acién de la 7° con la 1° dorsal,

bra y finaliza en la articul
ente constituyen un "¢
"cilindro" (en realidad es

ati ilindro hueco’
esquematicam

Desde el nacimiento, ese

a ondularse en sentido antero-poste-

"eurvo"), comienza
g 23/6, figs. 13

rior, durante toda a vida (ver 3° parte, pag
a20)’

Alrededor del raquis. SI¢
ersal hay una mif

mprr U\qUt‘l]]llllL;!lI\fl]lC. en
ad posterior, ocupada por
sentido transV

s Zrupos muxculurc.\ espec

en distintas regiones:

ificos prngr.mmdm fun-

ey que conforman la

cionalmente

s nbas mitades debido

La columna cervical delimita art S
& & ioa de sus vértebras:
:  ouracion anatomicd #
, 2 configuracio iy
a la propia 14 i vertebrales y anillos fibrc
cue

jor (
na anterior ; i
e terior (apofisis ¥

yla columna pos

coll articulaeion un-

$08), -
covertebral): Ver fig. 17
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posterior, de la columna vertebral propiam
ente dj

o - ) ha,
COLUMNA CERVICAL La m.uad al?(ﬂ"lol‘ €N Su zona central —alreq a

e ———— del raquis cervical— estd ocupada por [, edor

UNIDAD FUNCIONAL vias digegy;.

va y respiratoria que se entrecruzan en lq 7oy
; i 20na cepyj,
superior al fondo y contra los cuerpos verte} 1l el
, ¥ ebrales
o1as " ides ¢ o » Y So-
bre éstas; el hioides con sus grupos musculare g
2 o h °8'§ 1
res e inferiores. HRency
Debajo del hioides, se hallan los cartilagos t
¢ TS s 5 £ 1roide,
cricoides por encima de las gldndulas tiroides ]
i Sy rati.
roides. P

Toda esta zona central anterior de,

1 cuello d,
. X escripty
estd totalmente recubierta por grupos muscy] i
3 & ares, 1
igual que sus zonas laterales. "
. ) , que ocupa .
Fig. 13. Esquema lateral de una unidad funcional de la i, g °2°1 toalidad
columna cervical. Las articulaciones invertebrales configuran
la columna vertebral anterior y posterior. Leer texto (Dibujo
del autor).

esta zona derecha e izquierda anterior del cuello
En la figura semiesquematica 14, mitad pusle.r‘
rededor del raquis cervical en toda su cxter;\ummr«alT
ocupada por grupos musculares imerrelacmn;‘xdm‘v -
los movimientos entre la cabeza y el tronco. Est. .

ara

i = e a distri-
i6n es similar a lo largo de todo el cuello

Res.umiendo: Transversalmente el cuello tiene
una mitad anterior con una zona central visceral
(garganta) y dos laterales musculares; Y una mi-
tad posterior totalmente muscular (nuca), indica-
das en la fig. 14.

ZoNas TOPOGRAFICAS DEL CUELLO
Por razones de espacio y de respeto a los colegas que
nos leen, Cfmsideramos que sus conocimientos anatomi-
cos ha.cen innecesario describirlas. S6lo las graficamos
el f_egl_(’"esv (figura 15 A y B); y mencionamos en la lis-
ta sngulent’e, con letras mayiisculas (visceras) y nimeros
entre paréntesis, que corresponden al de las regiones.

Los asteriscos* indi i as en zonas
1scos* indican regiones ubicadas S pro-
fundas.

ZoNas TOPOGRAFICAS DEL CUELLO
(MUSCULOS v VISCERAS):

e, ;
- Regién facial trapezoidal milohioidea" (7). Limite fa-
cial-cervical horizontal

A 6n: Para evitar errores de interpret. 6
g -
:
5 -
confundir la termino g
fundir | logia que empleamos para nuestra

clasificacion: mitg, anterior y mita, Pposterior e
d d or —del ¢
ue-

2. Regi6n prevertebral* A
3. Faringe B
llo propiamenl i 10— e
e di 0
‘cho— con columna anterior y colump Ll e
a

5. Laringe D

dqued cervical B

ides
, Region infrahioidea (1)

. Region suprahioidea 2)

ll? Regién pamtidea 3)

12. Region carotidea )
ptaclavicular 5)

,Regién suj
llj Region poster‘\or del cuello o nuca (6)

L MILOHIOIDEA (@)

REGION TRAPEZIDA
on la que denominamos "region

Esta lista s€ inicia ¢

ezoidal horizontal T), revistiendo cutdneamen-

ﬁzcial trap:
te desde el punto mas profundo
goniales) (Po), —por ser el menos variable durante el

crecimiento 0s€
mds inferior de 1a sinfisis. (Fig. 15AY B:7)

de las escotaduras ante-

0 aposicional—— y al mentoniano (M), el

REGION PREVERTEBRAL (A)

Las regiones de la lista an
nuestra clasificacion de las papadas s
(A), por los 6rganos que contiene desde |
de la 5° vértebra cervical hasta la articulaci
atloidea, el borde mandibular inferior con le
tre la cabeza y el cuell
ntinda con 1as horizonta-
as ellas las responsa-
n del "perfil sub-

terior, involucradas en
on la pre\ertebral
a mitad superior
6n oceipito-
ngua inclui-

e . Cu-
da y limitrofe en su base, en 2

bre al masculo milohioideo y ¢!
les supra e infrahioideas, siendo tod
bles estéticamente de la configuracio
mandibular" del paciente, cOmMO asf lo defl
Consideramos los limites anatémicos d
zoide el punto central anterior del cuerpo
hasta el M y lateralmente, & sendos Po.

inimos.
e este trape-
del hioides

1 cuello. A- Laterales:
n en el text0

Fig. 15. Regiones topograficas c’e
B. Frontales. Explicacio
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Esta lista se
4 S 1nicia con la que denominamos "regi6n

facial horizontal romboidal" que es superficial y limitro-

fe en su base, entre la cabeza y el cuello. Cubre al mis
culo milohioideo y continda con las horizontales supra e
infrahioideas, siendo todas ellas las responsables estéti
camente de la configuracion del "perfil submandibular"
del paciente, y si lo definimos.

Las regiones de la lista anterior, las involucradas en
nuestra clasificacién de las papadas son la 1. preverte
bral, por los 6rganos que contiene desde ]a su mitad su

perior.

REGION SUPRACLAVICULAR (5) Y MARCO OSEO
Esta region forma parte de una estructura 0sea que
muestran las figs. 16 y 17, que representa la entrada del

cuello al tronco con un marco vertebrodorsal: 1° d cos-

to, 1°/2° oméplato, 4 claviculo, 5 esternal, 6.

Su morfologfa puede compararse a una pirdmide cuya
base \upm-onmplqln—dx«\ icular romboidal dicho marco
6seo y su lado posterior todo el cérvix y misculos de 1a
nuc;\'\ sus lados restantes Jaterales avanzan hasta el bor-
de pn’xlcrmr del Nemmls\dum:\mndm y del anterior
==

oo 16. Marco gseo del cuello hl:“il:
Fig. 1% 1o figura 17- 12 perspectiva 481 ¢
icacion del hioides: €2 mscul
ea®  dentro del marce ¥ el cervix.
P 19. (Netter - Vivanco)-

similar al de

ul Combinar

apreciar la o
flagos faringeo® ¢
con la fig:

cart
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pos responsables de todos los

del trapecio que son los gru 030
; | "marco 6seo"

cervicales sobre el

movimientos craneo
(1,2/3,6, 5, 6) (Fig. 17).

Fig. 17. Marco 6seo del cuello: detalle.
Explicacion en el texto (dibujo del autor)

REGIONES INFRAHIOIDEA (1)

Y SUPRAHIOIDEA (2)

Recordemos visualizando junto a libros de anatomy
las®"? ubicaciones, trayectorias y funciones del 2rupo de
los musculos suprahioideos (figs. 9y 10):

La zona anterior central del cueilo contiene de abajo
hacia arriba los 4 misculos infrahioideos y los 4 .
prahioideos y envuelven las visceras que a lo largo de sy
recorrido son aisladas por las fascias (figs. 22 y 23),

Los 4 infrahioideos: bajan al hioides. El estern.

Tasdohioid oo

el omo hi

(es digéstrico y s6lo Jo
realiza en su vientre anterior), el esternotiroideo (indi-
rectamente al bajar la laringe) y el tiroideo (lo baja o si
est4 fijo por el resto de sus elevadores, eleva la laringe).
Resumiendo: "'sujetan'' su ascenso. Ver figs. 20 y 21.

Fig. 9. Msculos supra e infrahioide:
cuello en vista semilatera] derecha.
esli!ohioideo 3. milohioideo j
es[:nr;r,l‘?nri:.cgnséstﬁco. vientre posterior 5. hioides 6
c lentre anterior 7, ioi iroid
9. constritor faingeo inferor 10, s ooe, . H10ide0

05 y laterales del
. 1. estilogloso 2.
4. digéstreo, vientre

Fig. 10. Misculos supra e infra hioideos de frente.
Del lado izquierdo con fascias. A. gland. submaxi-
D iarl‘ .B: fascia carotidea, C. fascia de musculos

deo 11. esplenio 12.
- elevador de I e
escaleno posterior 14, escaleno medioslcsép:::a?.
k eno

_ , D. fascia cervical. 1. musc. digdstri-
o entre anter,, 1' vientre post., 2. milohioideo, 37
estllohxlmldeo, 4. hioides, 5. cartilago tiroideo, 6.

anterior 16. cabeza clay
R cl avxcylar del st
vientre inferior 19, trapeci e "
T 17 trapecio 20. acromj
22. manubrio de! esternén. (Netter, ;‘:)gilf;ccal:ﬁcuh
ampliado por Jog autores), &

\

e 5 R vientre superior, 7'
Vientre infer., 8. tirohioideo, 9. cartflago cricoideo,
10. " iroideo, 11. ester i ideo, 11'
idem-inserc, en la cabeza clavicular, 12. escaleno

(cabeza esternon), 13. trapecio, 14. cutineo del
cuello. (Nettes ivanco)

Fig. 22. Fascias cervicales. Corte sagital. 1. Mdsc.
genihioideo, 2. sinfisis mandib., 3. hioides, 4. fascia
genihioidea, 5. fascia superficial, 6. fascia muscular

infrahioidea, 7. fascia pretraqueal (azul), 8. gland.

tiroides, 9. triquea, 10. eséfago, 11. fascia bucofaringea
(verde), 12. faringe, 13. fascia alar (naranja), 14.
espacio retrofaringeo, 15. fascia paravertebral (castafio).
Explicacién en el texto (Netter-Vivanco).
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Fig. 23. Fascias cervicales. Corte transversal. 1. musc.
cutdneo del cuello, 2. fascia cervical, 2' posterior lateral
y 2" posterior central (rojo), 3 m. esternocleidomastoi-
deo, 4. fascia visceral pretraqueal (azul), 5 m. esternoti-
roideo, 6. traquea, 7. gland. tiroides, 8. m. omohoideo, 9.
7° vértebra cervical, 10. eséfago, 11. musc. cervicales
profundos, 12. fascias muscul. infrahioideas (castafio),
13. fascia bucofaringea (oliva), 14. arteria car6tida
interna, 15. vena yugular interna, 16. nerv. vago, 17.
tejido adiposo, 18. tej. subcutdneo, 19. fascia
prevertebral (naranja), 20. m. trapecio.
Explicacion en el texto (Netter - Vivanco).

Fig. 20. Miisculos suprahioideos desde arriba y atrds.
1. Glandula sublingual, 2. gland. submaxilar, 3. musc.
ilohioideo, 4. genihioideo, 5. hiogloso (secci d
6. hioides, 7. asta menor y, 8. mayor del hioides.
Explicacion en el texo (Netter - Vivanco)

Por razones didécticas, las figur:

Fig. 21. Masculos suprahioideos desde abajo y adelante.

1. Msc. digdstrico, vientre anterior, 2. estilohioideo, 3.
=6 i g
hiogloso, 4. milohioideo, 5. asto 61
hioideo, 7. ojal del ideo, 8. tendén intermedio

del digdstrico, 9. aponeurosis interdigdstrica.
(Netter - Vivanco)

as 17,9, 10, 22, 23,20, 21,26 y 24 fueron imp
por indicacién de los autores.

resas sin continuidad exprofeso
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REGION SUPRAHIOIDEA 2

Junto con la continuacion del trapezoidal milohioi-
dea (7) comparten la superficie externa visible de las pa-
padas, y el limite de la suprahioidea
(4), la piel se presta a incisiones estéticas.

Los 4 suprahioideos: tienen funciones especificas y

(2) con la carotidea

fundamentales para los movimientos del hioides y per-
fectamente conocidas. Sus disfunciones son una parte de
Ja etiologfa de las papadas.
El digdstrico: cada vientre posee inervacion dife-
rente y auténoma por lo que se contraen aisladamente.
El anterior, mds corto, si se fija en el hioides, deprime la
mandibula o inversamente lo eleva. El posterior, fijo en
el craneo en la ranura digdstrica lo dirige hacia atrds y
arriba; 0 en caso contrario, inclina la cabeza hacia atrds
colaborando con los demds extensores. La contraccion
de ambos elevan al hioides (fig. 26). Lleva hacia aba-
jo y atrés la lengua por igual causa que el genihioideo.
El estilohioideo, desde la apofisis estilodes (tempo-
ral). Eleva la lengua y el hioides que con su hojal para

Fig. 26, Mis § "
a]gnogg":al:l;:cul:s supra e infrahioideos. Vista lateral
lesde abajo. Detalle del ojal estilohioj
1. ap6f. mastoides, 2 Sl
r ) " » 2. ap6f. estiloides
=) misc. d.lgﬁs!nco. vientre posterior, J'mdes‘
d'ngéslr‘m, 3" vientre anterior, ’
4 su ojal, 5. hioides, 5' asta m
6. hioideo, y 6'

aponeurosis
4. estilohioideo,
. : ayor del hioides,
; o 5 5 i
8, tirohioides, 9. omoh; e sl

¢ ioideo, 10, este; ot
s , 10. esternol
Explicacion en el texto (Netter - Viva::)l)dco.

L e

el dig,{mrico que fijandose éste mediante una delgady
lengiieta aponeurotica, permiten independizar sus funci,.
nes en cada vientre. (Fig. 24 y 26).

El milohioideo, unido a su opuesto mediante e] rafe
aponeur6tico central de la sinfisis mandibular encuentr,
la insercién del genihioideo; y encima lateralmente |5
gldndula sublingual y submaxilar (Fig. 20) y por su cara
inferior se inserta el vientre anterior del digéstrico y tapi-
zado por el cutaneo del cuello. (Fig. 21). Eleva y estabi-
liza la lengua al deglutir siendo la principal de este acto,
Esté involucrado con las papadas.

El genihioideo, desde la apofisis geni inferior (sinfi-
sis mentoniana). Actda en sinergia con el digdstrico: de-
prime la mandibula. Cuando el hioides es mantenido en
posicion por el estilohioideo y el grupo muscular in-

frahioideo: tira hacia atras y abajo la mandibula.

El hiogloso, desciende y retracta la raiz lingual.
(Fig. 26: 7). Recordemos que el hioides tiene una firme

posi

6n frente a la columna cervical anterior a través de
las fascias cervicales (superficial, media y profunda), (3°
parte, figs. 8y 11), el tracto angular (idem), y los grupos
musculares. Ver las figs. 22 y 23 de esta publicacion.

EL HIOIDES
Hioides = hipsiloides (veidoc); del griego, ipsilon: v,
con forma: eidoc.

El cuerpo central, y sus dos prolongaciones de cada

l:;-,gl;ra 24. Misculos hioideos, corte sagital. 1. miscul.
est%]::w-?i: msel"‘?léﬂ.del vientre poster. resecado, 1 2)
e d':‘ deo, 2' su ojal, 3. hioides, 4. aponeurosis part
d6n intermedio (4)) del digstrico, 5. genihioidec:

(c. tr.), t. geniohioideo, 8. cuténeo del

cuello. Explicacion en el texto. (Netter - Vivanco)

Jado (astas mayores o tiroideas y menores, (o estiloides),
que aparecen al finalizar la adolescencia); son indepen-
dientes y articuladas entre sf en los nifios y adultos. Con
la edad, decrece su movilidad hasta soldarse formando
una sola pieza.

Es totalmente de huesto compacto y a veces tiene
vestigios esponjosos en el cuerpo y astas mayores.

LA POSICION HIOIDEA

En la 3° parte de nuestro trabajo’ describimos también
desde las pdginas 17 a 27 de dicha publicacion, temas
imprescindibles para desarrolar la actual y que listamos a

/
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EL FUNCIONAMIENTO DEL HIOIDES

El tema anterior nos permite mediante sus 13 items
determinar sus causas y el método para detectarlas,
efectos que producen, inconvenientes que provocan, po-
sibilidad de normalizarlas y soluciones posibles.

El entorno muscular del hioides sumado a los del
cuello y la articulacién créneo cervical, que reiteradas
veces mencionamos entorpecen su funcionamiento, ge-
neran su mala posicién por tres causas fundamentales: en
altura, ubicacién e inclinacién antero-posterior anéma-
las; es decir, en las tres dimensiones del espacio.

A. En altura: ascenso o descenso

continuaci6n. Los nimeros entre paréntesis corres
al tema tratado en cada pdgina y los asteriscos* indican

una mayor extension en la actual publicacion.

1. El cefalograma hioideo de Rocabado (tridngulo de
Rocabado). (P.).

2. Miisc. suprahioideos: trayectorias y funciones.* (P. ).
3. Estudios fluorograficos estaticos y dindmicos del hioi-
des (Univ. Los Angeles. Cal USA). (pags. )-

4. Nuestros procedimientos para visualizar de perfil ra-
diol6gicamente al hioides.* (Pag. ).

5. El hioides de perfil: anatomia radiolégica.* (P.).

6. Puntos, planos, dngulos y medidas de referencia. (P ).
7. El método del trazado cefalométrico de Rocabado y la
posicion normal del hioides. (P.).

8. Posicion normal del hioides.” (%)

9. Mdsculos infrahioideos.* (P.)

10. Basculacién bidimensional de la cabeza.* (P.)

11. Curvaturas anormales del raquis cervical. (P. ).

12. Método de Rocabado de su cefalograma para evaluar
la posicion funcional de la cabeza. (P. ).

13. Movimientos del raquis cervical. (P.).

Reiteramos que la posicion atipica del hioides, ya
descripta en la 2° parte’ de este trabajo en las paginas 10
a 15 (nuevos eslabones de la cadena kinésica: 1 a 5)y3°
parte® de este trabajo en sus pégs. 17227, anatomia ra-
diol6gica del hioides en pags. 23 Y 25, y las diferentes
curvaturas del raquis (piginas 24 a 27), son otras causas
creadoras de diferentes tipos de papadas (temas que am-

pliaremos a continuacion).

B: En posicion.
C. En inclinacién.

Las opciones para lograr la determinacion préctica de
lo enunciado en el parrafo inicial de este tema y poder
valorar A, B y C, simplemente se comprueba utilizan-
do el listado de los 13 ftems a las que agregamos una res-
tante importante a tener en cuenta, el ligamento estilo-
hioideo, que colabora al limitar sus excesivos despla-
zamientos.

ANATOMI{A RADIOLOGICA DEL HIOIDES DE PERFIL
Habitualmente su posici6n se encuentra cruzando la
mitad de su longitud total con la mitad de la epiglotis, si-
milar a una X acostada. El cuerpo del hioides, con forma
de bumerang en posicion vertical y hacia adelante, es
siempre perfectamente visible, lo que no ocurre con sus
astas (las menores recién aparecen durante su adolescen-
cia 0 a veces nunca, mucho més radioltcidas, problema
que se elimina totalmente con nuestras indicaciones
aconsejadas anteriormente (leer ampliacion en la 3° par-

te, pag. 19).

NUESTRA CLASIFICACION DE LAS PAPADAS:
EstaBon N° 8

A través de la historia en cualquier orden de la vida
las clasificaciones iniciales fueron ampliadas y mejora-
estudiosos sobre el tema y

das por sus creadores u Otros
léctica pura y de libre

por mi afortunada formacion ec
a autora, las respetaremos,

pensador que inculqué a
i te si son justificadas con

ol

apr

evidencias reales.
Siendo multiples sus etiologfas y morfologias y tam-
les, estéticos y si-

bién las edades y problemas funcional
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oy fuera de nuestra sociedad
la edad. Puede

ig. 27B,

gicos que causan dentr

col

Por lo tanto, un descarte inicial indica
existir desde el nacimiento y comprobarlo en laf
lar, adolescencia y jovenes adul-
ad de

en edad preescolar, escol

tos. En estas etapas en orden creciente la posibilid

reducirla decrece. A edades intermedias y mayores (Fig
27A), s6lo mejora o desaparece con Cirugla.

Sus causas por edad son: 1. por la distension natural
de los tejidos, 2. adiposidad, 3. genéticas

Sus causas por disfunciones neuromusculares: res-
piraci6n bucal, varios malos hébitos (de succi6n, respira-
cién, deglucion, etc.) que generalmente produce el des-
censo lingual, malposicion del hioides (causa o efecto),
anomalias funcionales de la articulacién crneo cervical,
cervix, ATM, descriptos anteriormente.

Sus causas morfolégicas: angulaciones exageradas de
la sutura esfeno occipital antes de osificarse totalmente,
estrechez maxilar, angulaciones y longitudes de ambas ra-
mas mandibulares; todas ellas, por exceso o defecto.

Resumiendo, se utilizé para esta clasificacién: eda-
des, disfunciones neuromusculares y morfologias del

perfil blando y 6seo. El procedimiento para la evaluacién

e6 el autor en esta clasificacion se basé ep, _ Hioidale* (H, el mas superior y anterior del hioides)

que empl

ogias, modifican morfologias que se 5] - El resto corresponden a los detallados anteriormente

pleando las etiol L

jan progresivamente de un patrén ideal, sin importar |y Utilizamos una seleccién de 32 perfiles (figs. 28 y
tipologia del perfil (caras cortas, medianas o largas) 29) cuya evaluacién cefalométrica se publicard en los
mientras sus tres tercios verticales sean proporcionados pn’uimm meses.

Los pardmetros utilizados son: 1. anatémicos, 2, |j.
neales (horizontales, oblicuos y verticales), 3. posicign
vertical habitual del paciente, 4. posicién cefalométri.
ca del hioides (longitudinal, vertical y oblicua), 5. idem
del borde horizontal mandibular, 6. idem de la curya-
tura cervical.

Todos estos pardmetros ya fueron descriptos en las pu-
blicaciones anteriores y sus valores y forma de utilizacién
ma debido a su

amplitud. Anticipamos que para emplear esta clasificacion |

especifica de cada uno de ellos en la pré»

se comienza desde los puntos 6seos cefalométricos y sus
asteriscos indican sus proyecciones sobre el cutis:
- Pogonio* (Pg)
- Retrognation* (més inferior y posterior de la sinfisis
mandibular),

Antegonial* (Ag., més profundo y superior de la esco-
tadura antegonial),

Lémina 1. Seleccién de varias fotograffas de perfil de nifios y

RAAOQ * ENFOQUE MULTIDISCIPLINARIO SOBRE... 4° PARTE  §1

El autor publicaré estas fotos y sus telerradiografias;
y serdn mds de 100 con sus cefalogramas de los hioides
correspondientes . La extension de dicho articulo impide

por razones de tiempo y espacio hacerlo actualmente

apadas antes de iniciar tratamientos de
tonos color se deben a tiempo y/o

jovenes pacientes con p:

1980. Las "d " de

disgnasias seleccionadas del archivo desde aprox d
procedimientos inadecuad:

BIBLIOGRAFIA (4° PARTE)

1. Vivanco J.A., Vivanco M.I. Enfoque multidisciplinario sobre
el respirador bucal. 1° parte Rev. del Ateneo Arg. de Odontolo-
gfa, Vol. XXXVII, N° 2, P. 21-3. Jul. - Dic. 1997.

2. Vivanco J.A., Vivanco M.L. Enfoque multidisciplinario sobre
el respirador bucal. 2° parte. Rev. del Ateneo Arg. de Odontolo-
gfa. Vol. XXXVII, N° 1, P. 6-27. En.-Jun.. 1998.

3. Vivanco, J.A., Vivanco, M.I. Enfoque multidisciplinario so-
bre el respirador bucal. 3° parte. Rev. del Ateneo Arg. de Odon-

k Fig. 27. Ay B.
Presesncm de pa.padas en cadaveres de nifio y adulto.
! presencia desde el nacimiento corrobora
una de las varias etiologfas.
Tomado de Rohen - Yokochi

s de revelado de los laboratorios a los que fueron confiados (sic)
Explicacion en el texto (Vivanco)

tologia. Vol. XXXII N° 1, P. 11-28. En.-Jun. 1999.

4. Ricketts, M. et al: The application of cephalometrics to cin-
efluorography: comparative analysis of hyoid movement patter-
on in Class 1 and Class II orthodontic pa-

1. 26, N° 1, P. 26, 1967

ns during deglutiti
tients. Angle Orthodontic. Vol

5. Bimler, H.P. La Microrrino Displasia Re. Asoc. Arg. Ort.

Func. Max. N° 9. 1967
6. Jacobson, C.L. Revelado. La técnica del negativo. Ed. Ome-

ga. Barcelona, Espafia. 1966

7. Vivanco, J.A., Vivanco, M.l Perfeccionamiento en el trata-
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miento de disgnacias. Edic. Personal. 1994. Buenos Aires bone in rmpufhc to medical \lre.w\. Science. 137, 1962
8. Delaire. J ;‘nnudcmnun\ sur l'acrissement du prmnuull;n- 17. Shapiro E. et al Onlfmd\mlk\ movements using pulsati]
, ; f e. Re e S ologie 75 (7): 963, Octubre, force induced piezo-electricity. Amer. J. Orth. 76 (1). Jul. 1979
T 18. Steimberg M. et al. Electrical potentials in stressed bone
1974. France.

o, Pernkopf, E. Anatomfa topogréfica humana. Ed. Labr, Bar.  Clinical Orthop 61: 294, 1968 :
celona, Espaiia, 1960. 19. Gillooly C. et al. Electrical potentials recorded from mandi-

10. Alberts, B. et al. Molecular biology of the cell. Garland Pu- bular alveolar bone as result of force applied to the tooth.

blishing Inc. 1983 Amer. J. Orth. 54 (9) Set. 1968.
shing Inc 3

11. Martin D. El al. Review of Biochemistry Lange Medical 20. Frinkel, R. Técnica y manejo de los reguladores de fun-
Publications. 1986. cién. VEB. Berlin, 1975
12. Rohen, J.W. Yokochi Ch. Atlas fotografico de anatomia hu- 21. Ramoén de Blanco, A.M. Relacion entre el créneo, columna
cervical y sistema estomatognatico. Circulo Arg. de Odontolo-

gia, Bs. As., Arg., Dic. 1995.

mana. Mosbiy-Doyma. Espafia, 1994.

13. Noguchi, K., Sata T., Yasuda I Dynamic callus and electric
callus. Bone and Joint Surg. 37 (A): 1292, 1995

14. Bassett C. Biologic significance of piezoelectricity, calci-
fied tissue response, Science 137, p. 252, 1968, USA. Direccién de los autores:
15. Levy, D. A pulsed electrical stimulation technical for indu-

cing growth. N.Y. Acad. Medic. 48: 899, 1972.

J. B. Ambrosetti 72, 3° piso, Depto. 6, (1405) Capital Federal,
Buenos Aires. Tel./Fax: 4901-772

16. Becker, R. Bassett, C. Generation of electric potentials by E-mail: jvivanco@cutci. com.ar
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Consultorio de Radiologia Dento-Maxilo Facial

37 aiios acompaiando como especialidad
a los otontélogos y médicos argentinos

ARANCELES PREFERENCIALES A SOCIOS DEL ATENEO

RADIOGRAFIAS * TELERRADIOGRAF
IAS CON ESTUDIOS
CifZ-\é.OMETRICO CONVENCIONALES Y COMPUTADOS
|MpLAIg'|(';RAFIAS PANORAMICAS CONDILOGRAFIAS
EGRAMAS: INTRAORALES Y EXTRAORALES

Prof. Dr. Angel J. Vazquez
y Dr. E.R. Cura

Horario: t?e lunes a viernes de 9.30a 19 hs
Sébados, de 9.30 a 12.30 hs. .

Corrientes 2362, 12 A« Te, 4951

-4532 (1046) Capital Federal

Libros y publicaciones

Incégnitas Biolégicas
de un

nplantélogo Imaginaric)

Antonio Roberto Bellotta

Incégnicas Bioldgicas de un
Implantologo Imaginario
Autor: Antonio Roberto Bellotta

Es un libro de 270 paginas dirigido principalmente a los
odont6logos dedicados a la Implantologfa, sin embargo esta
obra escrita con un estilo muy especial, didactica y facil de
leer, deberia ser cc

Itada por todos los profesionales sin
importar cual sea su especialidad, ya que en la misma se
dan los fundamentos biolégicos para interpretar los
mecanismos de la ¢ aci6n y valorizar las distintas
técnicas interpretando cientificamente el ;Por qué? de los
éxitos y fracasos, como asimismo los procesos de
reparacion osea.

La misma tiende a llenar ese vacfo que existe entrea la
Técnica y la ciencia, logrando disipar un divorcio que no
debe ser tal.

Como lo explica su autor no es un libro clasico de
estudio de biologia o implantologia, sino una invitacion
para que a través del enfoque bioldgico, el facultativo
utilice e interprete todas las herramientas técnicas en el
contexto que nos involucra, y eviten ser simples técnicos
instaladores de implantes.

Cuenta este libro con una serie de diagramas sin6pticos
que resumen lo explicado en el texto, que son de gran valor
didactico.

Al final del libro se encuentra una seccion con toda la
bibliograffa consultada.

Dr. Carlos A. Vaserman

:D.: Los Di de la del A.A.O. agrad al
tor, la donacién de un ejemplar de tan recomendable texto.
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Correo de Lectores

Asociacién Odontolégica del Depto. de San Lorenzo
San Lorenzo, 20 de Septiembre de 2000
Sr. Presidente
Ateneo Argentino de Odontologia
S/D
De nuestra mayor consideracién:

Por la presente tenemos el agrado de dirigirnos a
Ud. con el objeto de agradecerles el material informati-
vo, Revista del Ateneo Argentino de Odontologia, envia-
do a esta Asociacién el cual es y serd valorado por esta
Comisi6n Directiva y sus asociados. Aprovechamos tam-
bién la oportunidad para felicitarlos por el encomiable
esfuerzo que Uds. realizan al brindar a los colegas de la
Odontologia tan importante y excelente material.

Sin otro particular, reiterando nuestro agradeci-
miento, saludamos atte.

Dr. Roberto O. Rucci
Presidente A.O.D.S.L.

Sres. Ateneo Odontolégico:

Les escribo estas lineas para contarle que soy
odont6loga y actualmente ejerzo mi profesion en la pro-
vincia de Rio Negro, mds precisamente en la ciudad de
Cipolletti. Junto con otro odont6logo estamos a cargo del
servicio de odontologia de la obra social de Empleados
de Comercio (0.S.E.C.A.C.) de este lugar.

El motivo de esta carta es que estamos muy inte-
resados en recibir la revista que ustedes publican en for-
ma bimestral, ya que tuvimos la oportunidad de leerla en
otro servicio y nos parecié muy interesante, no s6lo por
el contenido de los articulos publicados, sino que como
nosotros estamos muy lejos nos permite saber sobre los
cursos que se dictan en su institucion; y asi poder tener
la oportunidad de actualizarnos.

Sin otro particular y a la espera de una respuesta
satisfactoria los saluda atte.

Dra. Solange Destaillats  Dr. Jorge Gavino

Maria Victoria Gurpegui

Diaz Vélez 4565 4° “C”
(1405) Tel.: 4982-8259

Venta de Libros de Odontologia y Medicina
Suscripciones a Revistas y Seminarios.
Castellano e Inglés.

Pagos charjetas de créditos o mensualmente
Stand: Ateneo Argentino de Odontologia P.B.
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Agenda de Congresos y Jornadas

EN LA ARGENTINA 2001
Sivposio NACIONAL DE PREVENCION ¥ EDUCACION PARA LA S,\l.yn BucaL.
» Informes e inscripcion: Riobamba 373, 2° Piso.

5/4629/7827. E-mail: cora@house.com.ar

2° CONGRESO LATINOAMERICANO Y 5° :
25 al 28 de abril de 2000. Lugar: Palacio San Miguel.
(1025) Ciudad de Buenos Aires. Tel.: (54-1 1) 4372-213

CIONAL DE LOS MAXILARES.

IV CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTOPEDIA Fl‘\'l s T 4632-6926. Fax: 4632-8138.

16, 17, 18 y 19 de junio de 2001. Av. Directorio
XV JornADAS INTERNACIONALES ¥ ITI SiMPOSIO INTERNACIONAL DE IMPLANTOLOGIA ¥ PROTESIS SOBRE IMPLANTES DEI
CircuLo ODONTOLOGICO DE ROSARIO. ' )

28 al 30 de junio de 2001. Lugar: Centro Cultural Bernardino R]Vi\f‘i L
(2000) Rosario, Santa Fe. Tel./Fax: (0341) 4219719/4263335. E-mail: cor@citynet.net.ar.

avia. Informes e inscripcion: Rioja 2471 -

CONGRESO INTERNACIONAL DE ODONTOLOGIA DE LA FACULTAD DE ODpONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE Blw:hf()s AIRES.
4 al 6 de julio de 2001. Lugar: FOUBA. Informes e inscripcién: M. T. de Alvear 2142 - (1122) Buenos Aires.
Tel.: (54-11) 4964-1200/1238/1239. Fax: (54-11) 4508-8958. E-mail: postmast@ortodoncia.odon.uba.ar.

31° JornADAS INTERNACIONALES DE 1.4 AOA - CONGRESO DEL NUEVO MILENIO.
1 al 4 de noviembre de 2001. Lugar: La Rural. Informes e inscripcion: Junin 959 - 5° Piso - (C1113AAC). Ciudad
de Buenos Aires. Tel.: (54-11) 4961-6547 - Fax: (54-11) 4961-1110.

EN EL EXTERIOR 2001

ALPHA OMEGA INTERNATIONAL DENTAL FRATERNITY.
25 de diciembre de 2000 al I de enero de 2001. Contacto: Stephanie Block 1314 Bedford Av. Enue, Suite 206,
Baltimore MD 21208 USA. Tel.: 410 602-3002. Fax 410 602-3394. E-mail: hqtrsao@aol.com.

HEALTH SCIENCES IN THE CARRIBEAN IN THE NEW MILLENIUM.

Ixznf:arj\' 10 - 13, 2001. Trinidad and Tobaco. English. Faculty of Medical Sciences, The University of the West
Indies + 868 662 9294; 868 645 2640 (Ext 4636, 4643, 4645) + 868 662 1873. E-mail: trevnmar @tstt.net.tt

467H INTERNATIONAL ALPINE DENTAL CONFERENCE,
January 13 - 20, 2001. Courcheval, France. Marie-Ange Vi

e s : -Ange Vitry. + 44 (0) 20 723 L .
E-mail: idf@idfdentalconference.com. k. . T
2001 CaNADIAN DENTAL AssociaTion 7 Manitosa
January 24 - 28, 200]. Winnipeg. Manitoba, Cana
+ 1613 523 3062. E-mail: bdacey @cda-ad.ca.

DENTAL ASSOCIATION CONVENTION.

da. English & French. Mrs. Bernadette Dacey. + 1 613 523 1770.
www.cda-adc.ca. 2100

Muayit WiNtER MEETING & DinTAL Exro.
January 25 - 27, 2001. iami
DD o+ 130 7 301 135 e Ko, B Mo, st Cos
3 2 - E-mail: ecdds@ecdental.ory
.org.
YANKEE DENTAL CONGRESS,

January 25 - 28, 2001. Joh,
ohn B Hynes Veterans Memorial Convention Center, Boston, USA. English. Ms C Bullock.
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+ 1508 651 7511. + 1 508 653 7115. E-mail: madental@massdental.org. www. massdental. org.
1998: 24,465 visitors and 450 exhibitors.

SouTHWEST DENTAL CONFERENCE AT DALLAS.
February I - 3, 2001. Dallas, Texas, USA. English. Jane Evans. + 1 972 386 5741. + 1 972 233 8636.
E-mail: jane @dcds.org.

SHANGHAI DENTECH 2001,

February 9 - 12, 2001. Shanghai Everbright Convention & Exhibition Centre. Hong Kong (Asia) Exhibition Co.
Ltda. + 852 2591 9823. +852 2573 3311. E-mail: hkexhi@hka.com.hk. www. hka.com.hk. 15,000 participants,
200 exhibitors.

CHICAGO DENTAL SoCIETY 136TH MIDWINTER MEETING.
February 22 - 25, 2001. Chicago, IL, USA. English. Chicago Dental Society. + 1 312 836 7300. + 1 312 836 7337.

E-mail: mwm@chi dental

ciety.org. www.chicagc iety.org.

THE 6TH SouTH CHINA INTERNATIONAL DENTAL EQUipMENT & TECHNOLOGY EXPo & CONFERENCE 2001.
February 28 - March 2001. Guangzhou Chinese Export Commodities Fair Hall, uangzhou. Maura Wu. + 86 20
83567276. + 86 20 83549078. E-mail: ste@ste.com.cn. www.ste.com.cn. 2000: 17,328 visitors and 143 exhibitors.

2001 AADR / CADR ANNUAL MEETING.
March 7 - 11, 2001. Hyatt Regency Hotel, Chicago, IL, USA. English. Gwynn Breckenridge. + 1 703 548 0066 Ext
12. + 1 703 548 1883. E-mail: research@iadr.com. www.dentalresearch.org.

ADHESIVE DENTISTRY: PROVEN SOLUTIONS Vs OPINION & HYPE.
March 20 - 27, 2001. Christmas Island, Republic of Kiribati. Pacific Professional Seminars. + 1 604 224 6262.
+ 1604 224 6211. E-mail: eschmidt@direct.ca.

INTERNATIONAL DENTAL FOUNDATION CONFERENCE.
March 24 - 31, 2001. Hotel Annapurna, Courcheval, France. Marie-Ange Vitry. + 44 (0) 20 7235 0788.
+ 44 (0) 20 7235 0767. E-mail: idf @idfdentalconference.com. www.idfdentalconfi com

INTERNATIONALE DENTAL-ScHAU (IDS 2001).
March 27 - 31, 2001 - Alemania. Heikke Schlimbach, KolnMesse GmbH. + 49 221 821 37 97, 38 93.
+49 221 821 38 31. E-mail: ids@koel de. www.koel de/ids.

71i WORLD CONGRESS ON PREVENTIVE DENTISTRY.
Abril de 2001. Beijin, China, Jointli Sponsored by Iadr with National Committee on Oral Health and the Chinese
Stomotological Association.

JoNt MEETING OF THE BRitist SOCIETY FOR DENTAL RESEARCH.
9.al 12 de abril de 2001. British Division of IADR and the Irish Division of IADR, Belfast, Northernireland.
Contact: Prof. A.W.G. Walls. E-mail: a.w.g.@newcastle.ac.uk. Belfast, Northern Ireland.

:A'-IIFORNIA DENTAL ASSOCIATION 2001 SPRING SCIENTIFIC SESSION.
RPV;‘l 20 - .22, 2001. Anaheim Convention Center, California, USA. English. Debi Irwin (Scientific Session), Jennifer
1 (Exhibition). + 1 916 443 3382. + 1 916 554 5937. E-mail: www.cda.org.

_‘—4‘
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{ ! Exumimios - AEEDC 2001
E INTERNATIONAL DENTAL CONFERENCE & AraB DENTAL : el
/liJ:ril ’;T-F 24, 2001. Airpot Expo, Dubai, United Arab Emirates. English. In_dex Conference & Exhibitions
Organization Est. + 971 4264 1585. + 971 4 264 1581. E-mail: index @emirates.net.ae.

AMERICAN ASSOCIATION OR ORTHODONTISTS. )
May 2 - 8, 2001. Philadelphia Marriot, Philadelphia. English. Sere a
41314 993 1700. + 1 314 997 1745.

Leiser, Director of Meetings.

Tue 2001 BDA NationaL DENTAL CONFERENCE. :
May 3 - 5, 2001. The Harrogate International Centre. English. Charlotte Long, Conference Organiser.

+ 44 (0) 20 7935 0875. + 44 (0) 20 7487 5232. E-mail: c.long@bda-dentistry.org.uk. www.bda-dentistry.org.uk.

TuE 2001 AusTRALIAN DENTAL CONGRESS. ) : _
May 4 - 8 2001. Brisbane Convention & Exhibition Centre, Queensland, Australia. English. Intermedia.
+ 6173369 0477. + 61 7 3369 1512. E-mail: ada2001 @im.com.au. www.im.com.au/ice. 2000.

AMERICAN ASSOCIATION OF ORTHODONTISTS 101ST ANNUAL SESSION.
May 5 - 9, 2001. Metro Toronto Convention Center, Ontario, Canada. English. Ms. D J Haman
+ 1314993 1700. + 1 314 997 1745. E-mail: info@aaortho.org.

Jont MEETING: 15T CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY FOR ORAL LASER APPLICATIONS - 10TH CONGRESS OF THE
GERMAN SOCIETY FOR LASER SURGERY.

May 18 - 20, 2001. Vienna, Austria. Esola 2001 c/o Vienna Medical Academy.

+43 140513 83 0. +43 1405 13 83 23. E-mail: office@medacad.org. www.esola.at.

INTERNATIONAL FEDERATION OF ENDODONTIC ASSOCIATIONS.
Fifht Er{dodontic World Congress. 14 al 16 de junio del 2001 (Madrid, Espaiia). Informes e Inscripcion: IFEA: 211
East Chicago Ave., Ste 1100 Chicago, Il 60611-2691 - USA. Tel. 312/266 - 7255 ext 3025. Fax 312/266-0387.

7711 CONGRESS OF THE EUROPEAN ORTHODONTIC SOCIETY.

June 18 - 23, 2001. International Congress Centre, Ghent. Semi i
5 - Semico NV,
97. E-mail: info@semico.be. www.semico.be. S T T

7911 IADR GENERAL SESSION & EXHIBITION.
27 al 30 de junio de 2001. Makuhari Conven enter, Chiba, -] ese, Korean, and
7 01. tion Cent y J
3 ba, Japan. (Co-Hosted by IADR apanese,

;slmll:m ln; .;zr;;:mo INTERNATIONAL MEETING - VIT Wortp MiLiary DENTAL Cong
uly 14 - 18, - Riocentro, Rio de Janeiro, Brazil, Suyis; i e
i tro s - Suvision American Corp. +
mail: master @suvision.com, Www.suvision.com. 1999: 34,867 visriit‘ors z:dogo’g:ghz'gis' i
2 ibitors.

157H INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON DeNTAL HyGrenE,
August 2 - 5, 2001. Sydney convention & .

R
+6129241 1478. + 61 2 9251 3552, ., el CEIL AR

lish. . B
mail: dental @iemsaast elish. Sue Aldenhoven, IFDH Symposium Chair.

-com.au.  www.dhaa.asn.au.

Informacion para los autores

La revista del Ateneo Argentino de Odontologia (RAAO)

informa los tipos de trabajos que serdn considerado

por
el Comité de Redaccion

1. Articulos originales que aporten nuevas experien-
cias clinicas y/o de investigaciones odontoléeica

2.- Articulos de actualizacion biliografica sobre te

mas puntua

y que comprendan una revision de la litera
tura dental desde un punto de 1

sta cientifico, critico y ob.
jetivo '

3.- Casos clinicos, serdn considerados para su publica-
ci6n casos clinicos poco frecuentes o que aporten nuevos
conceptos terapéuticos que sean utiles para la prdctica

odontolGgica.

4.- Versiones secundarias de articulos publicados in-
ternacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad
cientifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie de
pdgina inicial se deberd indicar a los lectores su origen, por
ejemplo: Este trabajo se basa en un estudio de...... publi-
cado en la revista...... (referencia completa)

5. Correo de lectores: este espacio serd para exponer
opiniones personales sobre articulos publicados u otros te-
mas de interés del lector y/o lectores. Para el caso de tra-
bajos publicados. el autor y otros, tendrd su derecho a ré-
plica o respuesta. Este Correo de Lectores aceptard una
redaccién continua, sin apartados, de dos hojas tamaino
carta acompanada de una sola figura o tabla y con cinco
referencias bibliogrificas como méaximo

6. Noticias institucionales y generales que refieran a
la odontologia, su ensenanza y/o su practica y comenta-
rios de libros.

7.- Agenda Nacional e Internacional de Congresos,
Jornadas. Seminarios, etc. que expresen la actividad de la
profesion.

8.- Presentacion y estructura de los trabajos a pu-
blicar, segin las siguientes normas:

8.1.- Los trabajos deberdn presentarse escritos con maqui-
na en un solo lado, en doble espacio, o en diskette de
computadora, en hojas blancas tamarno oficio, con un mar-
gen izquierdo de 5 cm.

8.2.- En la primera pégina se consignar:

8.2.1.- Titulo en letras mayusculas.

8.2.2.- Autor(es), con nombre(s) y apellido(s). En caso de
aclarar cargo o lugar de trabajo, colocar un asterisco a
continuaci6n del nombre del autor que corresponda, cons-
gignando la aclaracion al pie de la pagina.

8.2.3.- El trabajo se iniciard con un resumen y palabras
claves en castellano y un Abstract y Keywords en inglés.

El resumen debe llevar como méximo 200 palabras y co-
municar el propésito del articulo. su desarrollo y las con-
clusiones mds sobresalientes.

Las palabras claves identificadas como tales (entre 3y 10
palabras maximo) servirdn para ayudar a los servicios de
documentacién a hacer el indice del articulo.

El resumen y las palabras cla

es deben consignarse en
castellano e inglé

8.2.4.- A continuacitn, se transcribird el trabajo. numerdn
dose las pagina

8.3.- Las referencias bibliogrificas se sefialardn en el tex-
to con el niimero segiin la bibliografia, ubicado sin parén-
tesis por encima del autor o cita que corresponda. Por
ejemplo, a) Petrovicl6 dice...; b) ...Ia ubicacién de los
caninos seglin la técnica expuesta en otro trabajo!l. Di
chas referencias bibliogrificas deben ser enumeradas en el
orden en que ellas aparecen en el texto, con las siguientes

normas y ejemplos

8.3.1.- Autor(es): en maytisculas. apellido e inicial(es)

- Titulo: a continuacién, sin comillas. en mintisculas.
Fuente

- Si es libro: nimero de edicién y editorial

Si es publicacién en revista: titulo de la revista,
volumen, pdginas, mes y afio.

Ejemplo:

1.- GRIFFITHS R.H. Report of the president's conference
on the examination, diagnosis and management of tempo-
ro mandibular disorders. Am. J. Orthod 35: 514 - 517:
June 1983

2.- KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial. ¢° ed. Ed
Panamericana, 1982

8.4.- La remision a las figuras se incluird en el texto, por
ejemplo: ...el estudio cefalométrico demuestra (Fig. 3) la
existencia de una anomalia

8.5
8.6.

cada uno en hoja aparte blanca, en tinta negra, lostos para

No deberd dejarse espacio para las figuras

Los cuadros, grificos y dibujos deberdn presentarse

su reduccion y reproduccion

8.7.- Las fotografias se presentardn en papel, con el nime-
ro de la figura en ldpiz suave en el reverso. No se admiti-
ran diapositivas.

8.8.- La Revista consignard al pie de la pigina inicial la
fecha de aceptacion del trabajo independiente del momen-
to de su publicacion

8.9.- Al final del trabajo, después de la bibliografia, el

autor(es) debe consignar una direccion postal, N°

de e-
mail y/o fax
8.10.- En hoja aparte, se incluirdn los titulos para las figu-
ras, en caso que corresponda.
8.11.- No se devuelven los originales

9.- Proceso e al: los articulos serdn examinados
por el director y el Consejo Editorial de cada numero a pu-
blicar. La valoracion de los revisores seguird un protc colo

y serd anGnima.
En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor y/
o autores, deberdn remitirlo a la revista antes de 30 dias
corridos de recibir el mismo. :
10.- Separatas. El autor o autores recibirdn por articu-
lo publicado 20 separatas en forma gratuita, pudiendo en-
cargar copias adicionales haciéndose cargo del costo co-
rrespondiente.
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