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Filotricin “A”

Tirotricina 0,10% - Benzocaina 5%

El colutorio odontoldgico
ACCION ANESTESIO-ANALGESICA

<« Elimina el dolor en forma inmediata < Efecto mas prolongado
&> .
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~ IMPULSO
Na+ CONDUCIDO Na+
ESTIMULO EFECTIVO DESPOLARIZACION

La Benzocaina estabiliza la membrana impidiendo
la despolarizacién y la conduccién del impulso.

Benzocaina > Ester alquilico del acido paraamino benzoico que se adhiere a la
mucosa, prolongando su efecto anestésico.

ACCION ANTIMICROBIANA

< Su potente antibiético polipeptidico <« Doble efecto bacteriostatico - bac-
(Tirotricina) posee una mayor efica- tericida.
cia que sus similares.

< Amplio espectro antimicrobiano. < Mecanismo de accién pluriactivo.

Tirotricina = Altera el consumo de oxigeno y la funcién respiratoria de los geér-
menes sensibles. Mantiene su eficacia en presencia de pus. Ausencia de accion
sensibilizante. Escasa resistencia bacteriana adquirida. Baja toxicidad.

/—/_/1% Fuente: L. S. Goodman; Alfred Gillman - Bases Farmacolégicas de la Terapéutica. 4 Edicién.
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I primer alargamiento de un fémur fue

publicado por Codivilla® en 1905 pa-

ra corregir una asimetria de miembro
inferior . El tratamiento conjunto de la tibia y
el peroné ha sido reportado por Abbott®, en
1927 . Sin embargo, esta técnica fue popu-
larizada por llizarov® (ex URSS) y De Bas-
tiani® (Italia).

Enun comienzo este procedimiento no go-
26 de gran difusién debido alas complicacio-
nes que se presentaban, como inflamacién
local, necrosis de piel, infeccién alrededor
de las clavijas de traccin externa y osifica-
A cién impredecible de las zonas expandidas.

En una presentacion posterior, llizarov de-
muestra que la tasa de complicaciones pue-
de ser reducida realizando sélo una cortico-

n orden

a menc

Esta publicacién Uene por objeto presentar un caso clinico pediatrico
con severa micrognatla, tratado precozmente con alargamiento del cuerpo
mandibular con uso de tutor Intracral sesuldo durante tres anos
oon resuitado y desarrolio posterior satisfactorlo.

tomia; es decir, produciendo solamente una

interrupcién de la corteza del hueso.

Snyder®, en 1973, y Michieli®, en 1977, re-
portaron alargamientos mandibulares me-
diante distraccién gradual utilizando férulas
extraorales en cirugia experimental en pe-
rros.

Recientemente Karp” y col., presentaron
los resultados exitosos de sus elongaciones
mandibulares realizadas en laboratorio. El
estudio confirmé que el alargamiento era
factible y que existia reposicién dsea en la
zona expandida mediante corticotomia.

Los estudios histolégicos revelaron la pre-
sencia de un proceso biolégico altamente
organizado. Las estructuras de colageno
existentes en una primera etapa, fueron

(*) Dr. Dogliotti: Jefe del Servicio de Cirugia Pl4stica y Quemados del Hospital de Pediatria .
Prof. Dr. Juan P. Garrahan; Dr. Bennun: Médico Principal del Servicio de Cirugla Plastica y Quemados
Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Dra. Losoviz: drea odontoldgica del Servicio de Cirugla Pldstica y Quemados
del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Jefa de Clinica de Ortodoncia del Ateneo Argentino
de Odontologla; Dra. Ganievich: drea odontolégica del Servicio de Cirugla Plastica y Quemados
del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Subjefa de Clinica de Ortodoncia del
Ateneo Argentino de Odontolog/a.

Jurnen XX VIII - N° 1 Enero-Junio de 1992

i
iode
Volumen XX VIl - N° 1 Enero-J4C

Ateneo Arg. de Odontologia - 7



ATOLOGIA

mul-
© demuestra au® so%ticos
enéticos ¥ epigenet™ =

i so de regulacio

FISIOP

La investigacio
tiples 108 factore

i gl proceso 9 ™= o
intervienen en bt
o iento, 12 remodelacio i | o
del crecimie resiva (nheren : — e
diferenciacion prog ke gkl i : e o
i te) 10S cuales probab ?ﬁ e o
bien <
cluyentes (MUEFE™ e
" so::;acién genetica mm;sz:g i
i F::ré?\gjlas cartilaginosas enel hu
ndocondral; | S
ge:s?bilidad alas tensiones biom
— se
. 1 0-11) fac_
(t:asr’ia de la matriz funC|onal:” t.Co(lcgz o
g éti
sque
tores del desarrollo esq il

.. i
cuentranen 108 tejidos plandos Y

propio hueso);
__ factor neurotrofic
motores Y sensitl
interrelaciones d

fico (redecilla dg nervios
vos que participa fan las
e retroalimentacion en-

o St 2

S EIDe A'}IB: Aﬁafatologia lntraoral.nS:
observan las coronas de acero incluld,asS eper-
acrilico, tornillos distractores bilaterales,

ndo @
telescopicos, flechas indica
o £ sentido de la activacion.

FISURA 30 (TESSIER). pisminucién de
sa mesodérmica del esponjoso y de la
gérmenes de Incisivos.

Fig. 1 A:
lama
cortical. Agenesia de

Volumen XXVIIIl - N° 1 Enero-Junio dé 199

Ateneo Arg. de Odontologia - 8

\

ALARGAMIENTO MANDIBULAR EN UN NINO

MEDIANTE DISTRACCION GRADUAL UTILIZANDO FERULA INTRAORAL

tre los tejidos blandos y los huesos:

— efecto piezoeléctrico (las alteraciones de
la forma de los cristales de colageno del
hueso causada por deformaciones mi-
nusculas del mismo por tensiones bio-
mecanicas produce cambios bioeléctri-
cos que desencadenarian reacciones os-
teoblasticas y osteoclasticas).

Es decir, que existe una cadena de enla-
ces reguladores, un sistema de vias de re-
troalimentacion, intercambio de informacién
y reacciones reciprocas.

Se generan durante el proceso de creci-
miento variaciones morfolégicas normalesy
anormales. Algunas pueden establecerse
genéticamente y son determinantes. Otras
dependen de cambios funcionales en rela-
cion a los tejidos blandos'?. Si bien el con-
dilo maxilar es importante como centro de
crecimiento, no controla los procesos de to-
do el hueso y de cada una de sus regiones.
Aungue estos centros son importantes, re-
presentan s6lo campos regionales de creci-
miento adaptados a las circunstancias mor-
fogenéticas localizadas en sus dreas espe-
cificas.

El hueso esponjoso, compuesto por trabé-
culas o laminas 6seas delgadas (médula 6-
sea), abunda particularmente en las epifi-
sis y entre las cortezas de los huesos planos
del craneo (diploe). Su vascularizacién es
abundante y es caracteristico de cualquier
region cortical que se forme con rapidez. La
extension de riego es un indice del ritmo de
depésito dseo.

Frente a severas alteraciones morfogené-
ticas, los conceptos invocados conducen a
la necesidad de buscar equilibrio entre la
masa neuromuscular y la estructura ésea
que lo aloja para transformarla en funcién
adecuada.

Fig. 3 A: Telerradiografia lateral 48 hs. después
del posoperatorio.

CASO REPORTADO
(Fig. 1, derecha e izquierda)

Paciente de sexo masculino de 7 afios de
edad con fisura facial 30, segun la clasifica-
cion de Tessier®, y agenesia transversa ter-
minal en el nivel del tercio distal del hiumero
en miembro superiorderecho. En el examen
se diagnosticé la presencia de anquiloglo-
sia, hipoplasia de sindactilia de 1°, 2° y 3er
espacio en mano izquierda e hipoplasia de
miembro inferior izquierdo.

Fue intervenido a los 5 meses realizando-
se la liberacién de su anquiloglosia mas in-
jerto de piel.

Dos afios después, se le efectud la correc-

Volumen XXVIII - N° 1 Enero-Junio de 1992
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inferior d& acrilico, con
na mc\uidas en el mismo, pa-

cero o retenedores en segun-
4 inos temporarios. Se in-

rencial por via superior, sin lesién del muco-
periostio nidano del paquete neurovascular.
Se asegurd lafijacién de la aparatologia me-

La reconstruccion con hueso autdlogo es
generalmente el mejor método. La eleccion
seria entre hueso vascularizado y NO vascu-

diante 3 ligaduras circunferenciales (una larizado. Este dltimo tiene el i ient
. : les a la alturade 4 _ do. : e el inconveniente
rnillos bnateraorarios cara media y dos laterales) (Fig. 3). de la impredecible sobrevida de las células
olares temP tremos Geats : : Oseastransferidas y sucomportamiento sub-
ed- traccion los ?ubo te‘escépicé ¢) Manejo Postoperatorio
erno Y

secuente dentro de la matriz funcional de los
tejidos blandos.

El hueso vascularizado soluciona el pro-
blema de sobrevida del osteocito y tiene la

Para |a activacion del distractor, se adies-
tro a los padres para girar ambos tornillos
1/4 de vuelta dos veces por dia durante 36
dias hasta alcanzar la distraccién deseada,

stencia horizontal. Se
rabadas en el acrilico

jvacion.
activacio
: ue instalada en la boca

ventaja agregada de poder transferir tejidos
wologia f A reo que fue de 18 mm. en ambos lados. El con- blandos asociados. Pero aun con estos be-
L& apira emento de ionémero Vi reo para trol se efectud radiolégicamente con Rx pa- neficios, persisten la secuela en el sitio do-
ey o C
utilizan

noramicas y telerradiografias laterales de
craneo.
Para mantener la expansion, el distractor
permanecio en su sitio durante 3 meses.
La rehabilitacion de la oclusion se comple-

t6 con protesis dental fija (a la vez contenti-
va) (Fig. 4).

a nante y un porcentaje aun elevado de posi-
su fijacion- bilidad de fracaso .
La distraccion 6sea se ha constituido en

una técnica sumamente popular especial-

Fi 3 B Obsel vese e trazo dela COI“CO!O“”E

- ara co- p
on la aparatologld instaladay lista p
c

menzar la distraccion.

D irurgica de la i
Cl?\n\gs 4 a%os se resuelve tratar la seve

i | anteroposterior pre-
desarm: 2\?32?32\\?% inferior del rostrp por
?:\:;eie desarrollo del cuerpo manglb:ée;r
(Fig. 4). Lengua incorrectlarrl\gme u 12‘ c'le’.

interposicion labial y re;‘mccmn para e ol
ebucal.sonsecundanosal}a_a\teracno ;
rsral. Babeo permanente y dificultad para la

sindactilia.

deglucién son expresion del desequilibrio.

funcional del sistema estomatogné(i(l:o..Esl-
téticamente resalta |a falta de menton Insi-

nuando un perfil extremadamente cOnvexo.

El objetivo, como en otras anomalias con-
genitas, es corregirlas deformidades funcio-
nales y cosméticas con tejidos similares,
gue posean el potencial de crecimiento pa-
ra rellenar las partes deficientes acompa-
nando el desarrollo y que produzcan la me-
nor morbilidad en el sitio donante.

Lareconstruccion mandibularen una hipo-
plasia severa ha sido siempre dificultosa por
la necesidad de contar con injertos dseos
obtenidos de sitios distantes y el requeri-
miento de un periodo prolongado de fijacion
intermaxilar. Algunos de estos inconvenien-

17 ' tes se han reducido con la introduccion de la

Al L osteosintesis con tornillos pero, en ocasio-
: nes, se ha debido realizar traqueotomias
b) Procedimiento QUiI’UleCO‘ : badénen' con el objeto de asegurar la permeabilidad
Bajo anestesia\ geTera\h?ggtg\n':Jia <irounte'de Ia via aérea en el postoperatorio.
donasal, se realizo la co
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TRATAMIENTO

a) Disefio y colocacion de la aparatologia
(Fig. 2, derecha e izquierda)

Fig. 4A y B: Rostro de frente pre y posoperatorio.
La aparatologia intraoral ortopédica con-

Ateneo Arg. de Odontologia - 11
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13 ZON2 deto con tutores extemnos re. confeccupné un protocolo de control post-
El a\argamfe_r‘ p; 0arasu insercion: la ey operatorio que comprende e'I examen clini-
v 08 incisione o1 aparato Proguce tar. co, fotografias, modelos, radiografias peria-
gu r:c\()ﬂ activa que o la piel. picales y panordmicas y cefalogramas. Lue-
pa! r:de'l su bue\\a e 1o que esta técrics go deun seguum:epto de tr'es afios, la expan-
pie de 105 interrogan del efecto quela sién se ha mantenido seglin muestran las fo-
Ung‘a;\‘( apa era aCengr <obre ol tografias el perfil arménico, la morfologia del
C?;?ﬂcotomia Pod\i;nforporacién de lafén- m;:tgn y labr%laﬂén Odulsal' ,
dentario inferior. (miti6 obviar 1as cicatrices § bien sabido™, que el potencial de‘ rege-
intraoral NOS pera e 1 cuidadosa de la neracion 6sea es mayor cuapdo los mdlv!-
\a\tﬂpmaS la realizacio duos son menores. La cuestién que conti-
exle !

5 que el nemviono : . ‘
os demostro au nua pendiente es acerca del potencial de

crecimiento, en otras palabras: si la mandi-
bula expandida en una micrognasia presen-
ta el mismo potencial en comparacién con u-
na mandibula no expandida con la misma
patologia. Se podrd aun especularque la ex-
pansién gradual de la mandibula realizada a
temprana edad puede resultar en un alarga-
miento no sélo de la misma sino también de
los musculos de la masticacién y los nervios
motores, tal como lo reporté llizarov™® con
respecto altratamiento de las extremidades.

La reconstruccién tridimensional“® con to-
mografia computada en pacientes con mi-
crosomia facial demostré un mayorvolumen
de los musculos de la masticacién. Si una
. mandibula hipoplasica puede serincremen-
tada en largo y volumen se podria plantear
la hipétesis que también existe un potencial
de mejoria de la funcién neuromuscular (ma-

corticotomia N

' A G,
Estudios realizados sobre an‘lmta:;si k()1‘<\a| gad
" ls traron 12
erimentacion demos |
) amiento 6seo de rama mandibular

del alarg vor 8 . | i
por distraccion con aparatologia intra y ex glezsgjr?g;%ngg f::zgﬁ?j?gﬁg Z?e%rgg?’emo -
traoral . : '
(0 histol6gico de \as zonas expan- G
£l estudio histolégico de L
didas realizado por McCarthy y col. mostro: : summaRy

1) Unazonafibrosa central, correspondien-

Wereportacase of a30facial cleft(Tessier)

4rea central radiolicida observada sop!
te al 4rea centra . o P"vo,ucw
en las Rx. i Fig. 4 C y D: Rostro o (2808 deé
2) Una zona de transicion o sitio de forma- r
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ALARGAMIENTO MANDIBULAR EN UN NIfiO
GRADUAL UTILIZANDO FERULA INTRAORAL

inafour year old boy. The important man-
dibular hypoplasia was treated with bila-
teral surgical corticotomy and posterior

lengthening by gradual intraoral distrac-
tion.

Atwo yearfollow-up shows satisfactory
maxillary occlusionand cosmetic result.
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nciade'a cavidad sinusal. Pueden
i er esponténeamente.

na ; :
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N logia , 5 , mprometen ;
E evision de 12 pate 2 dentario, &N perior ”oécge\ ‘l)evantamento del piso, ha-

S . . a
seno maxi (oia de | QU"SteS les mas all moderado, y de ocasionaless
/ la import sociada +,almente : uanto al seno
cionabamos frecuent mente & od ya pitualm™ nes. No es asi en C =
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i e loi?ar;;s superiores, qo puede ssos
e xistenciade los quistes muc o
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G reacterizam por su forma semiclr 1e-
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tablecerse asl!
membranas deam
quiera deellos pue

' incluso
promete 1a pared geniana del seno,m

PROCEDIMIENTOS
RADIOGRAFICOS

Fig. 1-4

Para lograr el registro de los senos maxi-
lares sin superposicion del mentdn se acon-
seja la radiografia mento-naso-placa con la
boca abierta (procedimiento de Grashey),
chasis vertical, paciente de pie o sentado,
cabeza erecta, maxima apertura bucal ha-
ciendo contacto con el chasis las puntas de
la nariz y mentén. La direccién del rayo es
sagito-naso-espinal y entra por encima del
puntolambda coincidiendo con el plano sagi-
tal medio, pasa por la espina nasal anterior
yllegaperpendicularmente alapelicula (Ro-

Fig. 1-3

hasta su destruccién; siendo raramente
afectadas porel quiste las paredes orbitaria,
nasal y pterigomaxilar. La lamina palatina
puede ser deformada y aun destruida.
Aunque no tenga valor absoluto, el estado
radiografico de los dientes vecinos puede a-
portar al diagndstico. Las rizolisis son mode-
radas y suele haber modificacién de la ubi-
sacion de las raices ante la presién del quis-
| eenavance. Los quistes inflamatorios tien- driguez Mattaldi)®. Una variante puede ser el
i den a originar reabsorciones radiculares  procedimiento de Waters: boca cerrada, ca-
| "regulares, lacunares, mientras que los foli-  beza extendida de modo que la linea basal
| ulares reabsorben de manera mas netao  forme un angulo de 37 a 45° con el plano del
n pico de flauta'. chasis sobre el que apoya el mentdn: direc-

e 1gelumen XXVIII - N° 1 Enero-Junio de 1992 Ateneo Arg. de Odontologia - 17
0 \
ro-Jur!

- N° 1 Ené
Ateneo Arg. de Odontologia - 16 I

Fig. 1-1



MARIO DANIEL TORRES

cién del rayo central igual a Grashey®. Enlos
estudios pansinusales es preferible el pro-
cedimiento de Grashey (boca abierta) ya
que se pueden observar también los senos

CION DE WATERS

AP GENO esfenoidales.
NDEL 0S E WATERS ,
ﬂ,oMPAHAC’O ENL pRoYECC‘ON = Para tomas laterales, la relacion cabeza-
: hasis es la misma, variando ligeramente la
dialforman, respge. O oo )
jateral y me ; n )
ANTC)MOGF*AF‘A ) Laspa > contornos |ateral y medial del ;th:lgacno del punto de entrada del rayo cen
atom! mente, g . ki : g
1os reales ! fes 2" Wano enla radiografia- Killey y col. apuntan algunas diferencias
g visudliza : - radiogréficas en las imagenes de quistes y
del seno ost o jateral seé diferencia de la pared 4o seno maxilar, de las cuales sobresalen
a5 paredes anterio,P La p,a, las siguientes:
se vis - medial- q 1. El seno tiene un patrén 6seo subordina-
48
y medie : nmascarada. do a estructuras tales como el hueso, los
. tos-56N0. . dientes-s€no € '
e la relacio” dientes-¢ Relacion dié canales neurovasculares y eventuales
WL ‘ icién de estructura nasal. tabicamientos. El quiste es generalmen-
es de la nanz No superpos te un area radioltcida sin estructura.

<icién de imagen

N

cién radiogréficaét 2. Los senos son habitualmente simétri-
e ,'zquierdo. COS.

3. Relacién de la canastilla alveolar de los
dientes con la cavidad: en el seno, intac-
ta, en el quiste desaparece.

Los margenes de los senos maxilares
son delgados, discretos e irregulares en
una radiografia intraoral; el borde de un
quiste es uniformemente curvo por la
presion centrifuga que provoca el liqui-
do.
Sonesson'® encuentra en su serie que el
80% de los casos muestran quistes sin mar-
gen cortical visible. Seward®, por su parte,
manifiestague —conalgunas excepciones—
si una imagen radioldcida cavitaria en maxi-
lar superior esta separada del hueso por
una linea cortical radioopaca, es casi segu-
ramente el seno maxilar.

Laskin®, refiriéndose a los quistes propios
del seno maxilar, sostiene que se ven con fa-
silidad en la incidencia de Waters por la in-
slinacion de la cabeza y porgue se acentua
su tamafio en relacién con el antro. En cam-

4 compara

sible |
Els s derecho

tre los seno

i |ateral dels#
teroposterior del ntael's ector medlolat
ambién sé mues-

(posicion

Se represe
no.

-esenta el sector an

B

.nn (posicion estandaf,)J t

HOMENKO, AS%
tra el sector mediolateral del seno

Fuente: C
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bio, los quistes posteriores del seno maxilar
pueden pasarinadvertidos hasta que alcan-
zan dimensiones considerables.

Ademas de laincidencia de Waters, la ra-
diografia lateral de la cabeza es excelente
para determinar el margen superior de un
gran quiste odontogénico que hainvadido el
antro, para definir los limites de un quiste
mucoso benigno del seno y paralocalizarun
gran quiste dentigero maxilar.®

Con respecto a la radiografia panoramica
en el examen del seno maxilar, Chomenko?
considera que la pantografia es util para el
“screening” del seno maxilar, pero reco-
mienda la proyeccion de Waters siempre
que se sospeche enfermedad de los senos,
y compara ambos procedimientos (Tabla
I).3v6

Aunque la proyeccién de Waters visualiza
mejor el seno maxilar que cualquier otra, no
puede representar sus paredes anterior y
posterior porque se superponen. También
se aprecia con dificultad la relacion del piso
sinusal con los dientes. La pantomografia
estandar, las radiografias periapicales y o-
clusales aportan buenos datos en ese sen-
tido?.

Cuando es dificil hacer un diagnéstico
confiable entre seno y quiste con |as proyec-
ciones enunciadas, la inyeccion de una sus-
tancia de contraste previa aspiracion del
contenido quistico, son ayudas indispensa-
bles. Sin embargo, laintroduccién de unme-
dio radioopaco enuna lesion quistica es
una investigacién raramente utilizada, su-
braya Killey* apuntando las caracteristicas
del método.

Debe tratar de evitarse la presién negati-
va al aspirar o el exceso de presion al inyec-
tarparalo cual es util colocarotra agujaequi-
librando las presiones. Toller™ disefié para
ello una aguja de doble luz.

~ o
710 J
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AXILAR Y //

Fig. 3-5
ostium por el método de Proetz’, es posible
comprobar el estado de salud del seno ma-
xilar.

Tal como sefialaramos oportunamente'?
“la cavidad sinusal esta tapizada por una
mucosa similar a la pituitaria, mas delgada
que ella, constituida por un epitelio pavimen-
toso, seudoestratificado, cilindrico y ciliado,

enc
: o Fig 3:3

Fig 3-6

Fig. 3-4

las dimensiones de un gran quiste al hacer
mover la cabeza del paciente en las sucesi-
vas tomas radiograficas.

No debe hacerse un gran esfuerzo en la
inyeccion para evitar en lo posible la ruptu-
rade lamembrana del quiste con extravasa-
cién del liquido de contraste hacia sus pare-
des laterales, o la ruptura de ambas mem-
branas con invasion del liquido en el quiste.

Debe atenderse a que los liquidos de con-
. traste son compuestos yodados, contrain-
dicados en pacientes renales, hepaticos o
alérgicos a la droga.

Cuando el liquido de contraste entraen el
seno desde la cavidad quistica o es coloca-
do directamente en la cavidad a través de

8 e

L Jud
Sagr

&%
‘ . 3
:
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Fig. 3-7

te avalada por a fisiopatologia seré la clave
para definir la tactica y la técnica quirirgica.

Por ultimo, dentro del capitulo del diag-
néstico porimagenes, latomografia compu-
tada es un recurso habil cuando se han ago-
tado las seguridades diagndsticas con los
metodos expuestos. La tomografia puede

. METODOS DIAGNOSTIgq

MARIO DANIEL TORRES

: ndo, por |a superposigig
estarindlcad:§:a|as estructuras craneak;
Je imagene quedan ocultos cambios sip,
21dyacenteS: ales. El examen combinado g
sales anofmﬂas anteroposteriory basal o,
las tomogra rienda cuando se sospechals
teral s€ (ecO tumores de los senos maxis.
a ?ricdén osease visualizamsts
res.Lades \axomograﬂa’ asi como la logs.

; mer’lte en gen deltumor, latrayemoﬁade
lizacion degn laextension de laafecciong,
diseminacl recomienda su USO cuando s
sea. Noh seuna enfermedad inflamatoria dg
sospeC

seno.’

C‘\S()E;(;L|h“(:()ss

calt | : Aos. Manifiestaque 7
Ci'e m.ea:gs 2: leearzglizé un tratamienp
o ancrfocreso\ en el primer molar supenor.
Fmuzcc;rrdo primario, aportando una {:dlsg’;o
\fz'q de ese entonces (F\g. 1'-‘1), en . ge |
s|2 observan lesiones s1gnmcat|v:e 'volumen
sentaala consultacon aume_n’tohaCia o
por vestibular y convergenma s
de lateral superior izqu|erqo p e
canino primario. EN las fadl-Og.f:‘ o 4!
cales se observa una amplia | o 0
\icida, desplazamiento de laswadén ;
dientes mencionados, conse‘ i i
cortical del incisivo late'ral ye imageh( K.
do en el extremo superior dell?Fig. S
1-2). Una radiografia oclusa naso-placa
firma lo dicho. En una menég—s 3 3
o abierte By sete retenid® ®* e formocresol. Canino y quiste en relacion
cién del canino permanen 5o . ' -
i ‘1ar. lo que PUe%“con el seno maxilar, desplazamiento y rota
lacién con el seno maxilar,

j ‘ca (Fig- 1-8)- cién de premolares. (Fig. 2-1)
n la panoramica (
firmarse e p B s

Caso N?2 & afios gimié’ Paciente varén, 25 afios. Consulta por au-
Paciente varon de 8 anos,

d
Ateneo Arg. de Odontologfa - 22 Vo /
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va la aanteriordel lado derecho, con antecedents :
doen" ’

Fig. 4-2
mento de volumen en fondo de surco ala al-
tura del primer molar superior derecho que,
en la radiografia periapical {Fig. 3-1) mues-

tra una imagen radiolticida relacionada con
el tercio apical. En una vista panoramica
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Fig. 51

Caso N? 4
Paciente varén, 40 afios. Un aumento de
volumen renitente en vestibularlado izquier-
do en el nivel de molares superiores indica
fg4*  una radiografia panoramica (Fig. 4-1) que

g.3-2) y especialmente enuna mento-na- cpsivasa; muestra una cavidad patolégica en intima
so-placa puede visualizarse laimagen quis riapical (Fig. 3-5). En tomas SU! ’4,7)53" relacién con el seno maxilar. Se inyecta li-
tica en relacion con seno maxilar (Fig. 3-3). 24 s, (Fig. 3-6) Y alas481s. {Fj.g: em? quido de contraste que invade el seno (Fig.
Se inyecta liquido de contraste en el quiste  gerva que el liquido de comra:ﬂ;‘ sen0¥ 4-2). A las 24 horas (Fig. 4-3) ha desapare-
pasEoNGsc0 e SENOIRALCONOSOVe cgen ol quisie y eP eliminado 0%
en la radiografia \ateral (Fig. 2-4) y en la pe mantiene intacta su funcionahda .

4 Yolumen XXVl - N? 1 Enero-Junio de 1992
pteneo Arg. de Odontologia - 24 Volumen XXVIII -

cido parcialmente el liquido del seno, per-
maneciendo en el quiste; alas 48 horas (Fig.
4-4) casi ha desaparecido del seno. El pa-
ciente fue operado con extraccién del molar
causal (Fig. 4-5).

Caso N?5
Paciente varén, 54 afos. El paciente con-

curre a la consulta después de haber sido

atendido en otro servicio, d

ticaron un tumor occupante

onde le diagnos-
del seno maxilar

Fig 52
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RESUMEN:

Se analizan los métodos diagnosticos
para investigar el compromiso del seno
maxilar ante quistes vecinos. Se comen-
ta la informacion que brindan las radio-
grafias periapicales, oclusales, mento-
naso-placa, laterales y panoramicas. Se
explica el valor de las radiografias previa
inyeccion de liquidos de contraste.
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extraccion en ortodoncia, me parece légico
hacer unas reflexiones sobre las mismas pa-
ra ubicar el problema en el contexto del de-
venir de la ciencia, mas que agregar o enu-
merar alguna otra investigacion.
Ladecisiénde extraerono extraerpasaen
ortodoncia por extremos tales que en un
tiempo se consideraba pecado la extraccion
en cualquier circunstancia, para pasarluego
a considerar a casi todas las irregularidades
§ COmo casos de extraccion.
Por otra parte, los ortodoncistas por un
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pste siglo, para llegar a la conclusién que
ninguno de los defensores de una u otra po-
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sicion aparece ain como un triunfador neto.
Angle decia, en 1907, que cada individuo
tiene el potencial de poseer 32 dientes en
oclusién normal, y todavia hoy hay autores
gue, aun aceptando que los terceros mola-
res no participen de la oclusiéon normal, les
resultaimposible avalarla extraccién de pre-
molares u otras piezas por la posibilidad de
producir problemas funcionales, aungue po-
ca 0 ninguna evidencia exista al respecio.
Angle fue influido por la filosofia de Rous-
seau en boga en esa época y por los cono-
cimientos bioldgicos de ese momento.
Rousseau enfatizaba en la perfectibilidad
del hombre y que muchas de las enfermeda-
des del hombre modemno podrian sercontro-
ladas.
Angle deciaque enuna épocaenlaque se
pueden salvar las piezas dentarias con los
nuevos tratamientos, seria inapropiado ex-
traerias con fines ortoddncicos e insistia en
la conviccion de que cada persona tiene la
posibilidad de obtemeruna relaciénideal de
32 piezas dentales. Porla misma época, An-
gle estaba infiuido por los hallazgos del fisio-

* Relato leido en Ia Mesa de Ciemre de Ias Xi
Jomadas del Ateneo Argentino de Odontologia ef

20-9-91.
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alre 5
Ag?c‘z‘male de recidivas en 10S casos ge
p

bse
molareso i
duciendouna verdadera revolucionens,

todoncia americana a fines de 1949,

- te Tweed, discing.
ostenormeﬂ : i
ues P dedor de 1930, notabg un
xtraccion. Los vuelve 3
i6n de los cuatro primerges
rvando mayor estabiligag g

ansion sin €

ro lado, otro disctpulo de A ._‘;-}
afsot;ao\itano Raymond Begg, "“‘-‘;
[imitaciones del hombre e'n laadap aCiéng
cial y fisica, y pusO de rel|evejasd Crepa
cias genéticas entre el tamafio del
dolos dientesyenlafattaenciiomaSgges = ===z S
derno de l0S desgastes proximales quetd r,; 5

| ci6n ideo la aparatologia que lleva su nom-
bre, y que es fundamentalmente extraccio-
nista. Las ideas de Tweed y Begg produje-

e ron un auge extraccionista alrededor de
27 g T~.== 11960.
j: — En la actualidad este auge ha disminuido,

AYERAGE YALUES

pues hay investigaciones que demuestran
gue si bien algunas anomalias no podrian

2 ab o~ _——= Iser solucionadas sin extracciones, no pare-

'gf i == lee ser ésta la Gnica solucién para resolver

- — w= = #0dos los casos, pues se ha demostrado que
Protresmant .

uchos tratamientos con y sin extracciones,
analizados después de muchos anos, tien-
den a recidivar hacia los valores que tenian
e |etos delos@@ntes del tratamiento, como lo demuestran
bia observado en los esgue conseciet®n un trabajo muy interesante Uhde, Sa-
ZQTH(?? taljﬁfa"at"‘;z’pﬁ?n";%aquep owdowsky y Begole, y se puede observaren las
e ladieta alimenti o ugtigs. 1y 2.
ba un acortamiento del arco dentaﬂ?!ﬁ ‘Vuelvo a recordar las investigaciones de
bilitaba la ubicacién de todas 128 ;2209 sobre la evolucién del craneo humano
unaoclusién sin apifiamientoS- == o b s piezas dentarias a lo largo de la vida
vaciones lo llevaron ala conclusion ~#el hombre primitivo, que avalé cientifica-
hombre moderno nosele producee’s wiente |la posibilidad de producir desgastes
miento de la longitud del arco de’ zflecanicos de los dientes, mejorando las re-
via natural, seria 16gico produti™= geiones entre el tamarfio Gseo y dentario, y
vés de la extraccion de piezas er saH€ constituye otro recurso para congeniar
rapoderlograr el espacio n(e;Oesa" o discrepancia hueso-diente dentro de cier-
tener una buena oclusién. Gon
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REFLEXIONES Y PROPOSICIONES
SOBRE EXTRACCIONES EN ORTODONCIA

tos limites, como podermos observar en las
Figs. 3,4y 5.

También hay que destacar el aporte que
produce la aparatologia funcional europea,
usada en el momento oportuno, que a la luz
delas dltimasinvestigaciones esun elemen-
to en favor de la disminucién de los casos de
extraccion.

Proffitt y Ackerman sostienen que desde
un punto de vista racional contemporaneo,
hay pacientes ortoddncicos gue reguieren
extracciones. Muchos pacientes (ellos dicen
la mayeria) pueden ser tratados sin extrac-
ciones, lo que no quiere decir que todos, por
lo que es necesario comprender la pertinen-
te historia para evitar repetirla.

Siguiendo los conceptos de Jaraback, la
aplicacién de la cefalometria al diagnéstico
de los casos clinicos ha dado al ortodoncis-
ta una guia para establecer un plan de trata-
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RESUMEN

El autor resefia 1as distintas po:
sustentadas 2@ través del tiempo porg
yersos autores respecto de laindicasy
onode extracciones dentariasenlosis
tamientos ortodéncicos. Analizalasp
puestas de Angle, Tweed, Begg, Pio
Ackerman Y Jarabak, concluyendo.
que la justiﬁcacién de extracciones
pasa tundamentalmente por un 0isg
tico exhaustivo de las anomalizs,
4ll4 de cualquier técnica.

SUMMARY

Evolution of ideas about teeth ex
tions in orthoedontic tr e s
cribed. Propositions of Angleé; Toel
Begg, Proffitt, Ackerman and Jare=
re annalyzed. The author of this p&#*~
dicate the importance of correct &5
sis above orthodontic appliances

Direcci6n % -
Tomés M. de Anchore®
(1425) Buents | desarrollo de la maloclusién de Cla-
ge lll es uno de los problemas més de-
: safiantes que afronta la practica orto-
incica. Como ya dijo Angle, en 1907, esla
ayor deformidad que 2l ortodoncista se le
que trate’ (Fig. 1, 2 y 3). i
; tratamiento de esta anomaliz dats de

= XXVl - W? 1 Enero-Junio de 1992
Volumen XxXVill - W2 1 Enero- =5

< Nuevos Enfoques Clinicos
. para el Diagnostico
' de las Mesioposiciones

DANIEL CLAUDIO KLETHICK],
STELLA SOSA, MIRIAM DAVIES
SONIA CRISTINA KANTEMIROFF
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Fig 2
nace mucho tiempo, y se continda evitando
intervenciones tempranas, puesto gue los
especidlistas creen que dicha anomalia es
F:ausada por sgbrecrecimiento de la mandi-
bula gue no es posible controlar. Se suma
también a esto Ia poca colaboracion del pa-
ciente, dado que |2 aparatologia es incomo-
da y antiestética y la faltz de experienca del
ortodentista en el manejo de la malociusién

de Clase lll. Porlo tanto, se deja todo en ma-
nos'de la cirugia como (nico e inevitable tra-
tamiento.

Casos de Clase Il suman aproximada-
mente un 5% de la patologia ortodéncica®
Antes de 1970, laliteratura pintaba a los DfO;
blemas de Clase Il como un prognatismo
mandibular. Algunos estudios recientes su-
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a

el paciente, que aparentgp,

ufre prognatismo, esto refiere que syg,
= g
i mbarg® e iones M tfzcterisflca es nerediigiig .
gieren, sin€ Clasellluene etiologia Nosotros nos preguntamos. ¢qué 85y
= e ] A
nomalia ?g\do on gran parte & = ay Be ~oreditario?, ;quién es el causante dggg,
xilares Oren‘. Gruyer, Elli dio realiza 0 aﬂomalia? k o
~nicturd
estuCt! = ontraronen iente por- nuestros estudios clinicos hemog g
arents encon | sigu En i
herem' *  y adolescentes & = cq 1i: a) porado que no siempre el culpable asg
i deei componente €€ 2 en combing- i i|ar inferior, sino que hay otros fadoy
centaje Sionesma”d‘bmares sl0 19% de max dantes no detectados por el orode :
as pﬁg:“up naxilar normal e{ré Sreuusioﬂes Coadyutempra”a edad, y con el corer
cion € : ‘ ] i a ot
ClOn ¥ os. b) Contrariamen yusiones  tista ducen caracteristicas de Clag
baftes - combinacion con pfodo/ dela  tiempo produ
wi se
maxilare jeron en un 347 M.

r Ao
man bU‘a’eS ocur ; relamo
: aﬂj‘m ¢) Retrusiones maxilares
muesltid.

i | en un
pula norma uf
n una mandi 0 )
nagﬁassgodestaca quela retrusion escgi/elzel

22 'ror.maxnlar pstaba presente €n el 62%
ngF:JOe ygo\aboradores, utilizando e;agal;suuz

% de

ron que el 62%

e Rickets encontra :
?asos de Clase Il involucraban retru.s,tor;]es
;wa)m\ares. Esto corrobora |0S gstudios ne

chos por Gruyer, Ellis Mc Namara®.

Fig. 3

Resulta obvio de estos estudios que el tra-
tamiento de muchos casos esqueléticos de
Clase Il tendria que incluir traccign maxilar
como mejor obijetivo.

En nuestro diario ejercicio, tanto privado
como en la clinica del Ateneo Argentino de
Odontologia, hemos observado 2] realizar
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CAUSAS PREDISPONENTES
DE LA CLASE Il

1 .
unez posicion progénica de sus
cual puede tener dos.
una manifestacion chqnca .
tente del estadio embrionario,

vanza el maxilar inferior para perma ¢
sarrollo del paladar. Esto ocurre
intrauterna. 91%
Te dll
si, esta mesioposicion desagargﬁz -alli)-
vida o bien en un segundo termine, ==

del tercer mes de vida

na posicion genetica.
2)Enel primerafiode
se una mesioclusion por

sumado al deslizamiento de

hacia adelante produce |a posic!

cat
3) Laformade los rebordes

i o pi@ <
neonato y su oclusion q§ma§'a‘;ﬂa'
4) Instalada la denticion prm

bas caninas deben ser el pr
alarma.

Los caninos temporgrios es
en la sutura inciso-canina dé da
cuando su oclusion esta traba
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nando el desarrollo del maxilar superior tan-
to en sentido transversal como anteroposte-
rior (Fig. 4 y 5).

5) Elretraso de laerupcién de los incisivos
superiores permanentes con respecto a los
inferiores puede producirfaciimente unamor-
didainvertida, colocando la mandibula en u-
na mesioposicién alterando el equilibrio fa-
cial (Fig. 4).

6) Muchos autores enfatizan el papel cau-
sal de la lengua en la progenie. Son impor-
tantes el tamano y la posicién de la misma.

- La lengua en una posicién normal se en-

Uentra con el dorso apoyado en el paladar
la punta debajo de los incisivos inferiores.
ando no mantiene esta postura y ocupa
siciones bajas produce: a) empuje den-

|

tario y b) empuje mandibular estimulando,
ademas, el adelantamiento mandibular (Fig.
7).
7) Factores respiratorios: la congestion de
la mucosa nasofaringea, el tabique nasal
desviado, alergias, obstruccidn de las vias
respiratorias superiores (adenoides), pro-
ducen falta de desarrollo del maxilar supe-
nor.

8) Herencia: muchos autores sefialan la
herencia como causa de prognatismo recor-
dando como ejemplo el prognatismo mandi-
bular de los Reyes Espanoles de las casas
de Hamburgo, Castilla y Borbén. Mayoral
plantea que se hereda el micrognatismo
maxilar y que ademaés esta acomparniado de
macrognatismo mandibular y aumento del

angulo goniaco, lo que dificulta el tratamien-
to ortodéncico 7.

ANALISIS DEL PERFIL

Jacobsen consideraque gran cantidad de
casos diagnosticados cefalométricamente
como prognatismo mandibular, al ser recon-
siderados porun andlisis clinico del perfil de-

mostraron ser realmente retrognatismo ma-
xilar superior® y @,

Fig. 6
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DA ;,u.ﬂ E\A”‘ES' gONIA CRIS
MIRIAN =
" i aliza-
: . Unestudioreates
gancheZ e U'C-“C'TOS"“COC”W-
~on alag!

‘_J:ff‘(egv r'ha\‘vafcn que

raron gran va-

encont
aboradores, uctural en 108

b ﬂvw en la etiologia QSI((:OS
<tintos andlisi cefalometricos-
o j\e‘:sosn usados el angulo SNf;ay_
SNB de Steiner, |2 mandibula € enconndo
%,whi,;mo mayor comnbuido‘r; pero cuaxilar
k vaﬂ estudiados|a profund\dad delma ey
ufa:aal. segun Rickets, teniendo en cué 2
el punto A, la mayoria de los cas0s fuero
asificados como retrusion maxitar supe-

-~
10

sudliv

| )'I“ezb‘do a esta gran variabilidad gug exis-
te en los distintos analisis cefalometricos se
debenteneren consideracion otros elemen-
tos para planificar el tratamiento de Clase lll.

Seria adecuado basarse también en el
perfil facial del paciente, silo que queremos
lograr es un perfil arménico.
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Una evaluacion fac;ial requigrg'un angie
total del perfil, estgdlar la posxcm‘n el g,
ton, maxilar superior y cara media,

Al perfil facial \p clasificamos en: egpe. |
(Fig. 8), recto (Fig. 9) y convexo. Dehgn,
concemramos en areas de balancg Para:
per si el paciente presem’a un maxnlgrsU
rior retruido 0 una mapq[bula protruida,

para estudiar la posicion del mentdn oy
camos al paciente (Fig. 10) en unaposeg
recta. Se traza una linea imaginariaqueg
jadesde el punto Nasion, pasando’porl
jidos blandos'y perpgndnqular _al piso, seg
bren los labios superiore inferior y se eva
ala posicién del mentén con respecioas

Paraestudiarla posicién del maxilar supe-
rior, el paciente también tiene que estar en
posicion recta. Setrazaunalineaimaginaria
que baja del borde interno inferior de la 6rbi-
ta hasta la comisura, pasando por la base
alar de la nariz y bloqueando el labio inferior
y el menton (Fig. 12). Si observamos el ala

ig. 9

e |a nariz, si se encuentra por detras de es-
a linea, estamos en presencia de falta de
lesarrollo del maxilar superior y cara media
Fig. 8). Ademas, toda medicion mandibular
Befalométrica debe tener en consideracion
" A cantidad y direccién de toda desviacion

randibular al cierre que va de relacion cén-

: |an%ica 11,
ta linea si aparece protruido 0 02

(Fig.9y 11). ) : :
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NUEVOS ENFOQUES CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO

DE LAS MESIOPOSICIONES
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RESUMEN

De la bibliografia consultada y la expe-
rienciaclinica,los autores concluyen que,
debido a la variabilidad del analisis cefa-
lométrico, se tendran que tomar en con-
sideracion otros factores cuando se pla-
nifica el tratamjento de una Clase lll. Se-
ria mas apropiado basar las decisiones
en el estudio del perfil facial del paciente
teniendo en cuenta la posicién del men-
ton y del maxilar superior en base a los
elementos clinicos de diagndstico pro-
puestos, ya que'cuando la demanda del
paciente, como nuestro objetivo, es opti-
mizar la estética facial.

SUMMARY

From te submitted bibliography and
the clinical experience, the authors have
concluded that due to the variability of
the cephalometric analysis, other factors
will have to be taken into consideration
when planning treatment for patiens of
Class lll. It would be more appropiate to
base the decisions on the study of the fa-
cial profile taking into account the posi-
tion of the chin and upper maxilla, on ba-
sis of the proposed diagnosis clinical e-
lements, as the main objective is to opti-
mize the facial esthetic.
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ACLARACION:

. dyBe
El material gréfico utilizado en el articulo ‘El Torque en Ortodoncia” de Jos Dres. Gasti, Melamé y

Kin, en el numero anterior de esta revista (p4g. 96 a Ia 101), es material facilitado por “A Compary
mas Gréficos S.A. Argentina. iMuchas Gragias!

Aleneo Arg. de Odontologia - 36

Olumen XXVIII - N° 1 Enero-Junio de 1992
_Junio
Volumen XXVIl - N° 1 Enero-Jui=g

RAUL E. TRUCCO

INTRODUCCION:

En las dos ultimas décadas se han
iniciaron un ciclo totalmente inédito
El cambio de los factores histéric

producido una cantidad de hechos que
para las profesiones en el orden mundial.
0S y el agregado de otros constituyen un
, Social, de utilizacién de servicios; indices
potencial y real, econémicos, financieros y
recursos humanos con problemas de
La odontologia no podia permanecer ajena,
dicina y sus ramas, ingenieria en sus
u evolucion, leyes, revision histérica, etc.
ncuentran una permanente ruptura de Jos
Hay un nuevo horizonte Inevitable y previsible.
También es cierto que esta transformacién ha hecho que quedasemos en el
furgén de cola. Y el concepto de profesionalismo en su acepcion cabal debe ser
revisado y puestoe al dia. Para quienes seguimos viviendo de nuestros
consultorios en diario trajinar de producir los medios para atender los materiales
de nuestras expectativas Yy la salud de la poblacién, se ha
convertido en dura y compleja tarea. Sillevamos a nuestra Argentina las cosas,
$on un claro ejemplo de la profunda metamorfosis que no se detiene.

Creo que es un hecho positivo y constituye un gran desafio. Existen parametros
que no estan a nuestro alcance, estan muy fuera y lejos de la voluntad personal.
A nuestras instituciones, con tanto mérito, las necesidades las han forzado a
establecer dentro de su seno comisiones que estan también en el gremialismo.
Nadie puede quitarles el trabajo, voluntad y esfuerzo que han hecho, hacen y
haran en aras del mejoramiento de estas nuevas ideas. Cuando nuestros

pares las fundaron y organizaron cumplian las tareas de educacion postgrado

politicos,; sistemas de atencion,
planificacion y distribucién, etcétera.
Pero no es su patrimonio. Me
especialidades, tecnologia en s
Asi como quienes Ia gjercen e
tradicionalismos y paternalismos.
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, la tared mo ciencia. NO t€ . r
on exclusividad HO); us cuadros f%ab,é una gran gimnasia y
d,sz,'ph‘nas sociales € f0s pOI Vi,m {odoS nosotros. No es el momento [—
duda qué: P formactO”t Se ol responsabilidad de todos y ng g—
nie istas, —
fundamenralme ser protago’ Igunos. . e
de encerrarsé Y pa solamenté df»‘ a 06 se piensa y clidlestel :
de estudiar qué esloq de conocer primariamente g
jo pretén retension dé 6.—
Este trabalo ' = ya. Por ello 12.P cantidad y con poca respuesta, | -
ensamiento de ' na estadistioa POPT o G i 4
suidea realizado PO’ un posible modelo ¢On pregca’pite Tengo la enorme 9':
ero gu® COnﬂer@»les()n analizadas acapité Pole uchos: de mis lectores no O
contestadas y QU despenaré po/émicas y que mt e ¢ =
esperanza = querdo en las reflexiones. Tiene la In O stars e 12.—
gstall ge acued spertar inquierudes. De esta ma 13-_
conacimientos ¥ GSP justificado. .
15—
16.—
17—
18—
19.—
OBJETIVOS 20—

a construccion del modelo apunta a
un amplio espectro. Estructuralr_nen-
te marca una actitud y pensamiento

que podemos sintetizar en las siguientes

metas:

— Test personal.

— Configurardatos regionalesy locales pa-
ra obtener un “mapa” general de la profe-
sion nacional e internacional.

— Cumplir con las reglas de la informatica.

— Determinarlos factores primordiales que
dificultan el ejercicio profesional.

— Respuesta del odontdlogo frente a su
propia problematica.

— Las posibles adicciones a drogas y alco-
hol.

— La relacion paciente-profesional, profe-

sional-profesional, personal auxiliary |a-
boratorio de prétesis.
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_ La formacién educativa. .
_ La salud del odontologo y su incidens: 21, —

22—

por rubro. g .

— La situacién economica. ; =
_ El cumplimiento de las expectativés enfgg-_

— Laingerencia de las terceras Pa“e?l’
ministradores de salud, obras s%
mutualidades y gobierno. o oofs-—'

— Administracién y organizacion
sultorio.

nivel de satisfaccion profesional- ?

27—
MATERIAL Y METODOS

; 128.
Se distribuyen 320 formularios e;r‘:\ﬂ /|
del Colegio de Odontslogos de 12 eiaf’é
de Buenos Aires, que abarcaelsu’ 199$
vincia en el Gitimo trimestre del an% =4
cuyo texto-modelo es el siguiente:

jo 02
Volumen XXVill - N2 1 Enero-Jur! :

= tolumen XXV - N° 1 Enero-Junio de 1992

PROPUESTA DE UN MODELO Y ESTUDIO PILOTO
PARA DETERMINAR LA SITUACION ACTUAL DEL ODONTOLOGO

LSS

INTERROGATORIO PERSONAL

¢ Le cuesta ir al consultorio?

¢ Va al consultorio como obligacién?

¢ Siente que las cosas estan fuera de control?

¢ Siente hostilidad por alguno de sus pacientes?

¢, Percibe miedo en sus pacientes?

¢ En actitud de desagrado ha arrojado de sus manos algun instrumental?
¢Necesita un “par de tragos” después de un dia de trabajo?

¢, Toma usted tranquilizantes o sedantes?

¢Ha gritado usted alguna vez a un paciente o personal auxiliar?

¢ Se siente bien si trabaja con otro odontélogo?

¢ Trabaja usted para su propio interés sin tener en cuenta a su paciente?

¢ Tiene usted duda que realiza alguna prestacion no todo lo bien que quisiera?
¢, Siente usted que le sobra tiempo?

¢, Se siente usted fatigado frecuentemente?

¢, Tiene usted jaquecas con frecuencia?

¢, Confia usted en sus proveedores de materiales?

¢, Se siente mal si no ha pagado sus cuentas puntualmente?

¢ Tiene usted dificultad con |a calidad de los trabajos de su laboratorio?
¢ Esta usted presionado por hacer mas dinero?

¢, Tiene usted un colega amigo y confidente con el cual puede discutir sus problemas
profesionales?

¢, Es usted reticente de revelar sus dificultades a otros?

¢ Ha encontrado usted en la odontologia la respuesta economica a sus expectativas?
Cuando se recibid usted, ¢creyo estar bien preparado para ejercer la profesion?

¢ Disfruta usted de su trabajo?

¢, Qué es lo que mas sufre fisicamente?

a) Resfrios & d) Dificultades al dormir [ ] g)Asma [ |
b) Cardiovascular [ ] e) Presion arterial i) h) Ulceras ]
c) Indigestion [ f) Osteoarticulares ) i) Oido =

¢ Estéa usted desilusionado con su salud personal?

a) Nunca = b) De vez en cuando [ |
c) Ocasionalmente [ ] d) Frecuentemente [ ]
¢, Cémo considera su habilidad profesional?

a) Normal [ b) Mejor que lo normal [ c) Por debajo de lo normal [

— ¢ Se siente usted agredido por:
a) Intrusismo [ | b) Obras sociales [
d) Juicios por mala practica

c) Participacion del Gobierno [ |
e) Auditorias [ |
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4 le IM -
lo que mas al —
09— ¢Que €3 Oump\.m‘emo de horanuxlllar ‘7 g
i .F:clacwon con personal a =
D:) Meanelo del dinero [7(1
Z‘. Falta de descainsobrO ij]
) ltad en el €O _ C
Y E;:fau de paCIentes en Sus citas =
{ tético
aboratorno pro . } =
S\\) lF_’rocedim'iernos profesmnale
d Economia e
) Otros (descr! e [}
: RESULTADOS: DISCUSION PARTIC
Se obtienen 50 respuestas: s o
d por Ciento Respuestas: Cantiaa
Cantida o
50 |
100%
320
Pregunta N2 1: ‘ E
| ltorio ‘ 5> .
: Le cuestair al COI’\SL’J P o
& Si Yo 20/0 e gt
2

Comentario: ue hay una buena dispost

La necesidad del trabajo en su manifestacion permite afirmar q

i0 i i entro con el trabajo.

n v satisfaccién en el encu ) . :
ClOAuir asi, aparecen colegas qué ofrecen res!stenme.i a concurrir a i
Peroesto ,en estos numeros no ofrecen gran diferencia con otras proteé

nas.

su lugar de actividades
s huma

Pregunta N° 2: p; o
¢Va al consultorio como obligacion?
Si
2

% de No
96%

No
48

% de Si
4%

Comentario: o
Se repite la misma figura de la anterior pregunta. Es importante establecer la edad y @l
de profesion de las respuestas negativas.

\

PROPUESTA DE UN MODELO Y ESTUDIO PILOTO

PARA DETERMINAR LA SITUACION ACTUAL DEL ODONTOLOGO

Pregunta N*® 3:
¢ Siente que las cosas estan fuera de control?

Si % de Si

No
= 24%

38

% de No
76%
Comentario:
Es evidente que |a profesién no hace todo|
da 4 expresan que la marcha normal en t

res generales de cualquier tipo, incluidos
tionario.

0 deseable como sensacién general. Una de ca-
odos los aspectos no es todo lo normal. Los facto-
en este acapite, serdn comentados en este cues-

Pregunta N° 4;
¢Siente hostilidad por alguno de sus pacientes?

Si % de Si

No
15 30%

35

% de No
70%

Comentario:

Existe unafaltade interrelacién. Laproporcién es demasiado elevada, superando que mas
de uno, cada cuatro pacientes es motivo de irritabilidad en la consulta.

Pregunta N° 5:
¢ Percibe miedo en sus pacientes?
Si % de Si No % de No
12 24% 38 76%
Comentario:

Es uno de los més importantes parametros durante el diario trajinar y una de las dificulta-
des por superar con las ciencias de la comunicacién.

Pregunta N° 6:
¢ En actitud de desagrado ha arrojado de sus manos algun instrumento?
Si % de Si No % de No
1 2% 49 98%
Comentario:

Ya en forma incomprensible que indica falta de control y de limites, aunque pueda signi-
ficar un acto de desahogo en un momento dado, aparece un colega que lo sefiala.

Pregunta N° 7: -

¢Necesita un “par de tragos” después de un dia de trabajo?
Si % de Si No % de No
2 4% 48 96%
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uninicio y en las es-

re hay i
e rrogatorio.

s al alconolismo:

i ias al - 0 inte
L a presencia de las tendenc cion semejanté @ nuest
La primer pdiales tenemos una propor
tadisticas mun
o ? % de No
pregunta N* &: i o sedantes’ No
jizantes ; o
,Toma usted trangu!! o, de Si 47 94%
2! 6%
3
ion a lapo-
- 5 nosotros. Enrelacio
Eopeilane 2o |os psicofarmacos gstanentre 5 que se asocia a! efer
ados alasdependencias SPSLi o o i, Lo importante ¢33 ;
Asociados Omparauvamen ; U6 el insomnio es de

umo es bajo aunc
lingerir algunaayu
tre nosofros.

’ cu :MOS
blacion, el cons préximo, vere q

cicio profesiona
proporcion alta en

da. En el acapite

Pregunta N° 9: ente o personal auxiliar?

ac -
;Ha gritado usted alguna vez aun p% de Si No Yo geeo/No
5 44% 28 ;

22

Comentario: :

Retornando alo psicolo_
sible que a veces una acti
las lineas generales del comport

cion.

a cantidad de problemas. Es po-
o se justifica el hecho de per‘derp
ales y falta de comunica

gico y conducta, s muy e}evada |
tud enérgica sea necesaria pero no se
amiento. Indica problemas tension

Pregunta N° 10:

;Se siente bien si trabaj
Si
32

a con otro odontélogo?
% de Si
64%

% de No
36%

No
18

La positiva mentalidad de compartir, que es la mejor terapia a los innumerables mconﬂ
nientes que en la practica de la odontologia asume. Asimismo, el mayor incremento de
especialidades y derivacion de pacientes incrementa los indices.

Pregunta N° 11:

¢ Trabaja usted para su propio interés sin tener en cuenta a
Si % de Si
2 4%

su paciente?
No
48

% de No
96%

Comentario:

PROPUESTA DE UN

PARA DETERMINAR LA SITUAGION fonr -0, Y ESTUDIO PILOTO

’ ACTUAL DEL ODONTOL
ca la evidente vocacién de entre -

lo anima y nutre,

Aun asi, hay presencia da
paciente.

Pregunta N? 12:

ion es consciente qu j cal v
e debe mejorar | i
£ S e 5
e g J dad de sus servicios. Es un severo

vastécni
fracasos que se ven en nuestra tares i cnicas que educan al colega. Justifica los

Pregunta N2 13:
¢ Siente usted que le sobra tiempo?
Si

% de Si
34 o Si

68%

No

% de No
16

32%
Comentario:

[ b . =t ] ;
aja mundial de los indices asistenciales hace que ya sea mayoria la disponibilidad de

I . . . . .

Pregunta N? 14;:

¢ Se siente usted fatigado frecuentemente?

Si % de Si

No
1 2%

49

% de No
98%
Comentario:

En conexién con la pregunta anterior, al existir tiempo libre esta presionado por otros mul-

‘ tifactores. El hecho es real de que hay mano de obra ociosa.

Pregunta N2 15:

¢ Tiene usted jaquecas con frecuencia?

Si
2

% de Si
4%

No
48

% de No
96%

Comentario:

Es muy importante que el profesional no piense solamente en su “ego” y en sti bolsillo. ¥
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En comparacién con la poblacién comun, los indices son muy semejantes y lo mismo en
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cuanto
mo rubro
Prequnta N* 16: i ?

Ccim usted en sus proveedores de rgatz:a‘es No % de No

) iic ¥ O,

1 Si /0743/ 13 26%

37 0
BRI tisfactorio que se espera- Acostumbrado a adquirir o ne-
mpre lo sa los elementos qué la industria pro- |

cesario y lo no
duce. Ya sabe

presenta.
Pregunta N* 17 .
[ entas puntualmente
;Se siente mal si n%iha pagado sus S/L: = Sl(p 8 il
14 28% 36 72%

o la odontologia en este mis-

i d
resentados Por investigadores dentro

a los trabajos p

eccionar

bien porque no son la panacea que Se nos

=i6n no es Sié
necesario, vaa

prendiendo a sel
que bien por desconocimien

La prov
to 0

vez mayores y de mas monto en relacién con el ingre-
dificiles de cumplir y la voluntad

es y familiares sean ¥
rtar la justicia o injuisticia de las imposiciones.

Comentario:
La presion de las obligaciones cada

so hace que las obligaciones personal
de pago tiende a minimizarse sin impo

Pregunta N° 18:
dad de los trabajos de laboratorio?

. Tiene usted dificultades con la cali
Si % de Si No % de No
25 50% 25 50%

Comentario:
Uno de los mas conflictivos problemas de la practica diaria. Uno de cada dos odontélogo:l
fropieza no solamente con los costos sino también con la calidad, lo que agrava el problem

Pregunta N° 19:

¢ Esta usted presionado por hacer mas dinero?
Si % de Si No % de No
16 32% 34 68%

Comentario:

A diferencia de otras estadisticas mundiales que datan de afios anteriores, el factor @

M
en XXVIII - N° 1 Enero-Junio de 1992 Ateneo Arg. de Odontol
: h - ntologia - 45

nomi i i irti
co y financiero se va convirtiendo en un verdadero pardmetro en detrimento de 1asé@

Volumen XXVIIl - N° 1 Enero-Junio dé 1
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PARA p PROPUEST:
. ETERMINAR La Sy o MODELO ¥ Est
pectativas. Ya en Ia pregunt UACION AcTyAL DEL 033'37 glLLOTo
; i a anteri il
ta confirma la cuestign. terior se Marcaba yn bajo nivel :
Ivel de demang
a. Esta pregun-

Pregunta N2 20:

un cole m Nfiden Pueda dis
d ga amigo Y confidente con el cyg|
Tiene da di

sionales?
Si cutir sus problem
46 % de Si 3 R
92% & %
Comentario: i ; g; a

Todos nosotros sabemos
el 1 OO% recurra al apoyo que s;
ponsabilidades e inquietudes

Pregunta N2 21.:
; Es us i
‘ ted retlcentesq revelar sus dificultades g otros?
: 7
: % de Sj No
2 i % de No
Comentario: <

Silafigura dela
pregunta 20 indi
mente la respuesta anterior. caba alguna duda, ésta, complementaria confirma pl
' ena-

Pregunta N2 22:
¢Ha encontrado en Ia od i
ontologia la respuesta dmi
. economica a s i
ZS‘; b Nous expectativas?
48% 26 b
0,

Comentario: =

Es la evidenci
encia de la no satisfacci
ot atisfaccion en los planos econémi i '
iy o onomicos y financ
e dese?n t-:-)r; Ir:":la(:jlg%ulte;d dﬁ aceptarel hecho de que el tradlycionalislfnrgsénngeclausas
b ! asta ahora estéd quebrado y d i
S mas acordes con los tiempos que corren. o et o

gfegunta N° 23:
uando ibié, ; ; ‘
usted se recr'bno, ¢creyo estar bien preparado para ejercer la profesién?
Si % de Si No % d
12 : 24% 38 076i/No
Comentario- :

El défici i
teducativo queda puesto plenamente de manifiesto en la autocritica que realiza el



RAUL E. TRUCCO
—F PARA DETeﬂml‘:&%pCf g,TTA DE UN MODELO Y ESTUDIO PILOTO
los objetivos nO S8 cumplen por parts calfl Sy 8sey w
ue endo debe ser urgentementg COrre' —
& =

T = ue evidente g i

colaga. B8 s 9 ando establecida una falla que ent
De acuerdo con estas ci i

fras es posible aceptar que el nivel de salud entre los que contes-

las de tercer nivel, dej
gida : o
‘ aron el formulario es bu iC
tica pero hay Comfadicsig:cLa °‘°mparac,0n con otros estudios es favorable a esta estadis-
be ser motivo de més invest on los resultados obtenidos en la pregunta anterior, lo que de-
gaciones, y que analizaremos en el capitulo siguiente de este tra-

Pregunta N® 24:

u trabajo? \ :
; Disfruta usted de Séi J 9% de Si No % de No bajo.
40 800/0 1 O 20°/°
Pregunta N° 27:
; Como considera su habilidad profesi
g i . : ' 7 profesional?
LJLa suma que la estadistica va sefalando pone en efjosie quf ZX(IiSte uIn alto porgeny, S % de Si No % de No
je de dificultades que s€ traducen en presenCIa'de un alto porcentaje de colégas en que g, a) Normal 24 48% 26 52%
H Svidad no as reallzada con agrado y se convierte en Lng carga. b) Mejor areiEg 26 2% 24 abe
c) Debajo de lo normal 0 0% 50 100%
Pregunta N* 25: ]
‘ Comentario:

. Qué es lo que mas sufre fisicamente? .
Hay paridad en las dos primeras respuestas. Una vez mas el autocontrol surge como me-

Si % de Si No % de No
a) Resftios 8 16% 42 849 rito de la evaluacion que realiza de si mismo.
b) Cardiovascular 2 48% 48 96%
c) Indigestion 9 18% 41 82% Pregunta N° 28:
d) Dificultades para dormir 22 44% 28 56% . Se siente usted agredido por:
e) Presion arterial 9 18% 41 82% Si % de Si No % de No
f) Osteoarticular 24 48% 26 529 a) Intrusismo 9 18% 41 82%
g) Asma 2 4% 48 96%% b) Obras sociales 13 26% 37 74%
h) Ulceras 2 4% 48 96°/° c) Participacién del gobierno 6 12% 44 88%
i) Oido 13 26% 37 7 e d) Juicios de mala practica 1 2% 49 98%
4 /0 1 * 0, 0,
e) Auditorias 1 2% 49 98%
Comentario:
En general, los resultados obtenidos difi : Comentario:
B P il Hemos agreggzz 2Iﬁi?1§on r:;(l)osop:romedms generales de las tablas se- Es un hecho que la presencia de sistemas de atencién en manos de administradores de
los cuestionarios de la bibliografia mundial sino e por no Ser una pregunteiqueses halle en salud producen escozor en los colegas. Sin embargo, hay un alto grado de aprobacion por
1as afirmativas justifican la misma y el resultad IXercnonalmente_ La cantidad de respues: parte de la profesién al aceptar realidades que lo llevan a la participacion de las terceras par-
blema estresante de la profesion. 0 laimportancia como consecuencia del pro- tes como inevitable en el ejercicio profesional. En este pais aln no hay alto nimero de ac-
ciones legales, pero ya hay presencia de alguna participacion, lo que sera un parametro cier-
Pregunta N? 26 to en el futuro.
¢Esta usted desilusionado con sy salud personal?
a) Nunca Si .°/o de Si N 0 Pg o nta|N9 e 45 le impacta en su préctica?
b) De vez en cuando 8 16% 42 /":;,/No $Qusies lomie i Si % de Si No % de No
: o 0,
3 ?ﬁ:ﬁgz:mente g 8% 46% 92% a) Incumplimiento de horarios 9 i 2; gg,,/;
mente 4% b) Relacic Personal Auxiliar 2 4% -
3 48 96% ) Relacién con Pers 6% 42 84%
c) Manejo de dinero 8 o

0,
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d) Falta de descanso g
e) Dificultad en cobros .

f) Falta de pacientes en Sus citas 172
g) Laboratorio

h) Procedimientos profesionales 1

i) Economia 21
j) Otros 0

Comentario:

| ordenamiento no llama la atencion s A ) e
Skl Formular, ademas, qué existe una marcada deficien-

trativos de la préctica no es sino confirmar la pre-

nomiaylos factores extra profesionales.. (
cia en los aspectos organizativos y adminis
suncién de los estudios realizados.

DISCUSION GENERAL

Cuando se elaboro el texto de la encues-
ta transcripto y siguiendo una estrategia su-
gerida por la experiencia, no seguimos un
orden establecido para evitar preguntas he-

Tema

Actitud frente a la obligacion
Manejo del consultorio
Interrelacion
Comportamiento
Alcoholismo

Droga

Relacion con otro odontélogo
“Ego”

Calidad

Productividad

Salud personal
Prestaciones

Administracion

Factores extra profesionales
Economia y financiacion
Educacién

o 44 88%
15"2 44 88%
14% 43 15
24% 38 76%
29, 49 98%
42% 29 58%
0% 0 0%

er encabezado por las dificultades de eco-

chas, respuestas hechas. Se elaboré un or-
den aparentemente no continuo, dividiendo
las preguntas de los objetivos para obtener
un mejor resultado. Para mejorar la com-
prension del lector, la secuencia esta agru-
pada de la siguiente manera:

Preguntas

1y2

3
4-5-16-18-29 acépite g) y b)
6y9

7

8

10y 20

11y 21
12y 18

13
14-15-26-27
16

17

29

19y 22
12y 23

Ateneo Arg. de Odontoloqj
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ROPUE
PARA DETERMINAR LA g;“\ pied

MODELO
TUACION Y ESTUDIO PILOTO

ACTUAL DEL ODONTOLOGO
La propuesta de unificar todo el &mpitg

profesionalenla investigacion de un ‘test” -
nico que siguiendo criterio uniforme lleva la
pretension de tener estadisticas logradas

con el mismo método de trabajo que tracen -

un correcto panorama en base a conceptos
uniformes. El formulario puede ser, por su-
puesto, modifigado y mejorado. Indica un
camino a seguir.

Era perceptible, razonable y I6gico que
iba a haber pocas respuestas. Solamente
contesté uno de cada seis colegas pese a
las insistencias telefénicas y por correo. No
hay muchos antecedentes de trabajos reali-
zados en el pais como éste. Lamentable-
mente por falta de dichos antecedentes, es
muy dificil obtener respuestas masivas. De
ahi que este estudio sea titulado como un
ensayo de otros proyectos mas importantes
en cuanto concierne ala cantidad de partici-
pantes y que cumplan mas cantidad, lo que
reduce el errory los indices de desviaciénde
las estadisticas. Conociendo estas circuns-
tancias, la busqueda estuvo dirigidaaun au-
ditorio general y por ello se evitaron exprofe-
sola obtencién de datos muyimportantesta-
les como la demografia en edady sexo, an-
tigiedad en el ejercicio profesional, etc., gue

pueden ser incorporados en una futura en--

cuesta. La meta era llegar a un 25% de con-
testaciones del total de las 320 enviadas. N_o
fue posible debido a la actitud de los partici-
pantes, pero esto no debe ser motivo de de-
s&nimo sino, todo lo contrario, para obtener
mas y mejores informaciones que permitan
lograr un mapa general de lasituacion delo-
dontdlogo como tal en el contexto naciona} e
internacional. Por ello se hacen necesarias
mayores investigaciones que pueden Ser
profundizadas para obtener figuras de méa-
yor peso y objetivizadas por la evidencia de
los nimeros obtenidos.

seaz Ié)s resultados se puede extraer una
‘e consideraciones de gran riqueza
gﬁtde;maL En este comentario quedaran sin
muchos otros que el lector puede sa-

car provecho y de acuerdo al juzgamiento

D?rson§| también una serie de dudas y con-

SI_deracpnes. De alli que puede haber omi-

siones, interpretaciones y hasta excesos en

la evaluacion de los resultados, asi como a-
parentes contradicciones. A juicio de quien
gsqnbe esto, el desarrollo de la objetividad
indica que es dificil y complejo. El conjunto
de factores, cambio de los factores extra-
profesionales, el momento transicional, si-
tuacion politica, social y econémica en el
medio y un sinnimero de aspectos que han
caracterizado la tltima década y quinguenio
Ultimo con una real transformacion del ejer-
cicio profesional de estos Ultimos 15 afios,
signados por una inestabilidad generaliza-
da, hace que la interpretacion sea diversay
distinta. Existen en la profesién, de acuerdo
con los nimeros obtenidos, graves proble-
mas en la cienciade la comunicacién y com-
portamiento. EI ambiente necesario para
una mejor interrelacion no esta dado y tro-
pieza por falta de conocimiento en el desa-
rrollo y &mbito de cemprension mutua. Sipo-
demos afirmar que el paciente es la socie-
dady el profesional la profesion, no hay una
correcta comprension de los problemas mu-
tuos. ;La profesién es unaisla dentro de la
actividad humana? La hostilidad del pacien-
te pasa por la naturaleza de] trabajo en labo-
ca, bolsillo del paciente; sistemas de aten-
cién, falta de claridad y trasparencia de pau-
tas basicas. Coberturas de un mercado f{ag-
mentado y segmentado, no se sabe qué es
lo que hacer y existe cqnfusuon..La encues-
tay sus figuras asilo qejan en evidencia. Su-
plido por la personalidad del’profesmnal en
un esfuerzo personal con cierto apoyo de
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te cambiante que debe adaptarse a nuevog

ponibilidades que pueden y deben ser ysa-

das para el bien comin constituyen una re- pleninterpretados y entendidos por el in-

terrogado.

quienes lo respetan. Se e Vel requerimientos y hechos. Es real que no eg.
t4 conforme con los logros esperados. Perq
esto no termina solamente en 9| aspecto dg
los ingresos. No hay satisfaccion total en [og
aspectos profesiopales. In?erpr.e’to que, s
bien es cierto una justa retribucion ayuda 5
un mejordesenvolvimlen'.[o, tqqo no es dine-
ro para nosotros. La conjuncion de _Ias res-
puestas puede hacer pensar que existe una
intima relacion, pues no hay ingreso I6gico
en comparacion al ejercicio de una actividag
cada diamas onerosay de amplio consumeo,
La tecnologia cumple con su estigma de no
bajar costos y laexigenciade lamismaensy
utilizacién es diaria y permanente.

En materia de adicciones ya hay indicios
de dependencia y presencia. En las investi-
gaciones de estos Ultimos cinco anos es a-
larmante el incremento, especialmente en
los profesionales de la salud. En compara-
cién a otras actividades humanas, el consu-
mo en alcohol es alto. En cuanto a los psico-
farmacos, y en tiempo de escribir este estu-
dio, estamos en un plano de igualdad, aun-
que no es dificil prever en el futuro una ten-
dencia a una mayor ingesta.

Hay falta de demanda real. Disponibilidad
detiempo con excesos de libros, son el tiem-
PO no productivo que indica varios interro-
gantes. El recurso humano esta sobredi
mensionado con m&s mano de obra y ha
quedado rotala dimension entre poblaciony
odontdlogos en actividad. Falta de planea:
miento en cantidad y también calidad del
egresado. Y aqui se conjuga la confesiénde
qué un alto porcentual de nosotros sienté
que al egresar no esta suficientemente 6&
S:ggzggspaéa Producir los procedimiento®
infraestruét esperdicio dell factor humano
frustran o ora ¥ tecnologia de costo alto,

acion'y peor aprovechamiento de dis

trimonio de la propia educacionsin tenletrocdac;
minos determinados y qué abarguen a

de la odontologia. : _
El manejo del consultorio adolece de se

rias dificultades en el aspecto organizathO y
administrativo. La alta incidencia de falta a
citas, incumplimiento de las pactadas, diti-
cultades de la caja diaria, control de gastos
y especialmente de costos marginales que
pueden ser evitados sin deteriorar bu{erjé}s
prec aciones, dificultades con la provision
de materiales, demora y dificultad de cobro
sea quien sea el agente de pago que va des-
de lo personal hasta el administrador de sa-
lud.

El laboratorio de prétesis merece un pa-
rrafo aparte. Ofrece problemas permanen-
tes que pueden pasar desde el incumpli-
miento de la puntualidad en la entrega, fija-
cion de aranceles arbitrarios y hasta autori-
tarios sin estar remotamente reglados. To-
mados éstos unilateralmente y los agentes
de intrusismo, son unos de los principales lo-
gros de la encuesta, y pone en la superficie
un aspecto muy poco estudiado. Obligacién
es, pues, un estudio serio y profundo.

Aparecen actitudes de violenciay algunos
aspectos de falta de control por parte del li-
derde lapractica. Es positiva la relacién con
el personal auxiliar de consultorio, que es
quien comparte el trabajo diario. En favor es
la actitud de saber compartir y tener con
QUISGnh!‘xacerio| en la figura del colega.

e hace sali

miay finan;z::?gr:efal ?nzcsr;gbﬁ'e & g
’ : e idad ya men-
cionada (1rjflacnon, Situacion del pais acopla-
g: iit‘;cr’é‘;"ecgosc;girs;naglonales y colisiones
e socialés) i iz € todos los otros fac-
: 0 en desmedro de |as
Expectativas del odontélogo. No es el tnico
€aso, pues el profesionalismo eg hoy un en-
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alidad de este estudio. Se hace evidente |5
necesidgd de que una vez mas, por lo me-
nos, se intente mstrqmentar politicas de sa-
lud coherentes asociadas con los planes de
educacion de nuestras escuelas.

En materia de salud personal se confirma
la presencia de los problemas de las esta-
disticas de la patologia osteoarticular. Lo
que sorprende es la presencia del insomnio
o parecidas dificultades para un adecuado
descanso con aspecto tensional. Se sabe
que las hipertensiones son poco conocidas
por la poblacion y también entre nosotros.
Los hipertensos son mucho més que los que
se conocen y manifiestan. Se afirma que el
50% de los hipertensos no lo saben y del
50% que conocen su situacion el 25% no lo
trata. Esto es un alerta para todos nosotros.
Figura alta son los traumatismos acusticos
siguiendo una tonica ya demostrada por és-
te, otros y numerosos estudios. En este pa-
rametro general de salud permanentemen-
te rastreado, nuestras figuras son coinci-
dentes con las de otros investigadores.

Quedan en el tintero unaserie de conside-
raciones. Las que se sefialan son las mas
importantes a mi criterio. Quedan en laima-
ginacién y mucho mas en la realizacion de
nuevas tendencias y modernas de profun-
das investigaciones las que aporten nuevas
posibilidades. Lo que si es fundamental es
incorporar otras secciones que atn perma-
necen oscuras y llenas de interrogantes.
Hay nuevas ciencias hasta ahora no con-
templadas y que abren las rutas de futuro.

CONCLUSIONES:

— EI contenido, esencia y espiritu de los
distintos puntos de la encuesta fueron

— Contemplar todos los medios disponi-
bles para obtener el mayor nimero de
respuestas a los efectos de obtener los
menores errores de las desviaciones de
las reglas estadisticas.

— Obtener en préximas investigaciones la
demografia de la poblacion sectorial.

— Existenfactores extraprofesionalesa con-
siderar que deben serincluidos en el tex-
to.

— Marcado déficit en las ciencias del com-
portamiento y de comunicacion.

— Lapresencia de un mercado odontol6gi-
co de demanda que esta fraccionado y
segmentado.

— Como consecuencia de los déficit de la
interrelacion hay serios problemas en la
organizacion y practica administrativa en

numerosos consultorios.

— La mala vinculacién con los laboratorios
de protesis.

— La presencia de problemas tensionales
que afectan al desenvolvimiento profe-
sional.

— Una buena predisposicion a la constitu-
cion del equipo dental en el ambito de tra-
bajo con niveles altos de comunicacion
con el personal auxiliar del mismo.

— Las expectativas econémicas y financie-
ras no estéan cumplidas.

— Adn no hay gran preocupacion por juicios
de mala practica y auditorias.

__ Falta de satisfaccién personal en el ejer-
cicio profesional.

— Una seria y marcada disponibilidad de
tiempo 0ci0so.

_ Manode obra especializadacon grandes
espacios vacios de tiempo utilizat?le:

— Disposicién positiva para el cumplimien-
to de las obligaciones.
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Radioanatomia Normal en |a
pantomografia Maxilofacial

~

| auge que ha tenido en los ultimos

afos la utilizacion de la Pantomogra-

fia en el diagnéstico, tratamiento y
pronéstico de las alteraciones que afectan
tanto a la denticién como a los huesos ma-
xilares, necesariamente impone conocersus
ventajas e inconvenientes, como también
qué grado de informacién nos brinda. Ade-
mas, debe destacarse que no reemplaza ni
excluye alastécnicas radiograficas conven-
cionales, sino que se complementan entre
Si.

|
€ b :
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Fig. 1: Secuencia de exposicion.

CLAUDIA E. JENSEN

BREVES NOCIONES
DE LA APARATOLOGIA

El Pantomdgrafo esta disefiado para pro-
ducirunaimagen plana bidimensional delos
maxilares, para lo cual posee un haz de ra-
yos rotatorio y estrecho y una pelicula en
movimiento.

La pelicula se monta dentro de un chasis,
el que puede ser rigido 0 flexible; este cha-
sis es esencial para lograr un contacto uni-
forme entre las superficies de la peliculayla
pantalla, ya que un contacto deficiente du-
rante la exposicion reduce lanitidez'y el con-
traste de la imagen.

El haz de radiacién debe atravesar ambos
lados de la arcada, pero sélo impresiona 0
registra en forma clara el mas cercano ala
placa. e
La exposicién comienza €n la apdfisis
mastoidea, sigue hacia adelante describien-
do una trayectoria eliptica, similar ala dela
mandibulayterminaen laapésifis mastoide-

a contralateral (Fig. 1), por |o tanto se dedu-
ce que el condilo y la rama ascendente son

atravesados en forma oblicua y 1as arcadas
en forma perpendicular, lo que mjnimiza la
superposicion dentaria. Esto varia con las
distintas marcas de los aparatos (Fig. 2).
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A R ¢

Fig. 2: Direccion del haz de radiacld;
B. Orthopantomograph

A. Panorex

C. Panlipse

Fig. 3:Ers” s = e -
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destruccién de tejido es-

En la Pantomografia como en la periapi-
cal, las corticales anterior y posterior (lami-
na dura) son atravesadas tangencialmente,
por 10 tanto se observan claramente: en
cambio, las bucal y lingual son atravesadas
perpendicularmente, ynoseobservan. Enla
oclusal no se observalalamina dura porque
ninguna cortical es tangente al haz de radia-

cion.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS
NORMALES EN LA PANTOMOGRAFIA

La Pantomografia consta de 3 categorias

de sombras:

1.— Sombras primarias: son imagenes di-
ferenciadas.

2.— Sombras secundarias: son imagenes
indiferenciadas.

3.— Sombras falsas: no tienen base anat6-
mica y estan formadas por superposi-

Fig. 4: Regiones anatémicas de cabeza y cara.
A.— Plano sagital medial.

B.— Plano sagital lateral.

C.— Regién Medial.

D.— Regién Paramedial.

E.— Regidn Lateral.

Volumen XX VIl - N® 1 Enero-Junio de 1992 i‘*ﬁtenw Arg osenbiiaiog e

RADIOANATOMIA NORMAL EN LA
PANTOMOGRAFIA MAXILOFACIAL

cion de las dos anteriores.

Para identificar las estructuras anatémi-
cas que se observan en la Pantomografia,
dividiremos |a cara y cabeza en 5 regiones.
(Fig. 4)

Regiéon medial: determinada por planos
gagitales mediales en los rebordes orbita-
rios. Se visualiza en el centro de la placa.
Las estructuras Unicas forman dos conjun-
tos de sombras, uno de cada lado del centro
de laplaca. Las estructuras pares muestran
un solo conjunto de sombras en cada lado
de la placa.

Region paramedial: determinada por pla-
nos sagitales laterales en los rebordes orbi-
tarios remanentes. Las estructuras forman
un conjunto de sombras de cada lado del
centro de la placa.

Regién lateral: es la regién externa de los
planos sagitales mencionados. Las estruc-
turas forman un solo conjunto de sombras
en cualguier lado de |a placa.

Como las estructuras que se visualizan en
la radiografia pueden tener variaciones,
aclaramos que las que describimos se regis-
tran con los maxilares en posicién estandar.

(Figs. 5,6y 7)

INTERPRETACION DE LOS
CAMBIOS FISICOS OSEOS

Laimagen que nosotros observamos en la
radiografia de las lesiones maxilares, son el
reflejo de los cambios fisicos que ocurren en
el hueso. e

Estos hallazgos no son patognomonicos,
por lo que para realizar una correcta inter-
pretacion se deben examinar todas las ma-
nifestaciones de la enfermedad.

Chomenko, en 1980, sugirié un programa
en cinco etapas.
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RADIOANATOMIA NORMAL EN LA
PANTOMOGRAFIA MAXILOFACIAL
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CUADRO COMPARATIVO DE PANTOMOGRAFIAS

Y RADIOGRAFIAS CONVENCIONALES
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la difuminacion surge del mo- | cuando la placa se expone di-
vimiento de sombras, empleo | rectamente sin pantalla y los

p [} "‘ :
: ' y "‘ , 1 de intensificador de imagenes | maxilares estan mas cercade
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Fig. 6y 7 Reproduccion

s conlaimagen.
= cimiento de lale-

s 12

de Pantomografias

Asimetrias Faciales:
Anomalias de |3 Oclusion
en Sentido Transversal

uando nos encontramos frente a una
C maloclusién podemos hablar de una

desarmonia del patrén morfogenéti-
co (formay funcién), ya que éste es Ia resul-
tante del equilibrio entre el factor neuromus-
cular, el factordentario y el factor esqueletal,
todos intimamente ligados entre sj yenel
tiempo. Estas anomalias de oclusién se
pueden presentar en los tres planos del es-
pacio: cuando esta afectado o comprometi-

T ——
ALEJANDRA LUETICH

fresponde con una posicién escoledtica de
lacolumnavertebral, yaquelafuerzade gra-
vedad es unay al romperse el equilibrio pro-
pioceptivo muscular se compromete la pos-
tura del paciente y la simetria mandibular.
Este diagnéstico se complementa con un
andlisis dentario que se realiza sobre mode-
los y paciente midiendo indices y un analisis
estructural valiéndonos de la telerradiogra-
fia frontal, que juntamente con una lateral y

5 —Estimar la tasa de cré BIBLIOGRAFIA do el plano horiqutal estamps enpresencia  una radiografia panoramica de los maxila-
sifin. de una maloclusién en sentido transversal. res nos permiten llegar a un diagnéstico tri-

1) CHOMENKO A.G. Atlas interpretativo de lapanto- Etiolégicamente poderpos decir que las dimensional del paciente.
RESUMEN: mografia méxilofacial. causas de estas anomalias pueden ser ge- Las alteraciones en los anchos y asimetri-

Se comunican las caracteristicas téc-
nicas y los fundamentos de la pantomo-
grafia, y se enumera la informacion que
brinda sobre anatomia radiografica nor-
mal en el area maxilofacial.

SUMMARY:

Technical characteristics and basis of
pantomographic procedures are presen-

i isualized

2) BLACKMAN S. Anatomic structures as visua

) on the Panoramix. (Oral Surg. 26: 32?, 1g68).

3) KNIGHT N. Anatomie structures as vnsuallzedoin
the Panorex radiographys (Oral Surg. 36:326-331,
1968). : .

4) WUEHRMANN A. and Manson HingL.
diology 2a. ed. St. Louis: The c.V. Mosby
pp. 152-163, 246-247. J

5) CHRISTENSEN E E., Curry T.8. and Nnt:)nsft}z'za _
An introduction to the Physcies of D|1ag72 1

opél

ental Ra-
Co. 1969

diology. Philadelphia: Lea y Febiger a4
6) PAATEROY. V. Pantomography and

néticas y proximales, ya sean las presiones
intrauterinas, las alteraciones en la tasa de
crecimiento y desarrollo, lainterrupciénenel
balance muscular, etc., pudiendo ejercer
una poderosa influencia en la morfologia fi-
naly en laformay funcién de las estructuras
craneo-faciales.

Estas anomalias las clasificamos en es-
queletales o estructurales, oclusofunciona-
les u oclusoposicionales, desviacion denta-
ria (asimetria dentaria propiamente dicha) y

as esqueletales, se pueden localizary cuan-
tificar en los estudios cefalométricos fronta-
les, siendo la intencién de éstos, comparati-
va, cuantitativa y escasamente normativa.

ANALISIS CEFALOMETRICO FRONTAL
Para comenzar un anélisis cefalométrico
frontal debemos localizarlos principales pun-
tos craneométricos. (Fig. 1)
Los que se encuentran en la linea media y
son Unicos:

.047- 96 : ; :

ted. The author describes normal ana- mography, Oral Surg. 14:947 QSSA:,amnicsWG' mixtas. Cg — Crista Galli.
tomy in pantomographi : 7) LANGLAND D.E. and SIPPY F-H. A o 0- Para Il diagnéstico de-  ANS — Espina nasal anterior.
graphies of the maxillo- tures as visualized on the Orthopanto®® ‘ ara liegar a un correcto diagno B X

facial area,

ral Surg. 26:475-484, 1968.

bemos comenzar por realizar un exhaustivo
analisis clinico, poniendo énfasis en la ob-
Servacion de la postura general del pacien-
te porque una asimetria craneofacial se co-
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A — Punto incisivo superior. Se ubica en
la papila interdental entre los dos in-
cisivos superiores, en la unién de la

corona y la gingiva. Muchos autores
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Me —

AG —

anenel borde incisal de los

ue se traza desde Cg hasta ANS

MRS). @ o hacia la region mentoniang

rolongando!

Pl es Generalmente este plano es perpendicular
ores. - i
incisivos superore: localizaen 7. formado porlaunion de los dos
inferior. Selo alplano Z-£, .
puntoincisivoin

tal entre [0S dosin-
en la union de la
a. Al igual que el
tores 0 marcan
de los incisivoS

la papila interden
cisivos inferiores,
corona y la ging\V
punto A, muchos au
sobre el borde incisal
inferiores.
punto mentoni
inferior de Ia mandiby\
sobre el borde de |a misma. .
Los puntos que se encuen?ran 8_
ambos lados del plano medio sagi-
iendo homologos:
EPaL‘J'nSIO zigomatico. Lo encoqt(amos
sobre la sutura fronto-zigorpat_tca en
el lugar mas proximo a la orbita.
Punto del arco zigomatico. Se lo
marca en el centro de la raiz del ar-
co zigomatico. ;
Punto condilar: es el punto mas alto
del condilo mandibular. :
Punto yugal: es la parte mas depri-
mida de la tuberosidad del maxilar
superior.
Punto nasal: es el punto mas exter-
no de la cavidad nasal.
Punto molar: corresponde ala zona
de mayor intercuspidacion en el ni-
vel de los molares.
Punto canino inferior: se ubica en el
vertice de la cuspide del canino infe-
rior permanente.
Punto mandibular o antegoniaco: lo
localizamos sobre el margen inferior
mandibular en el nivel de |a escota-
dura facial.

ano. Es el punto mas
a, marcado

Unavez localizados los principales puntos
qraneométricos. comenzamos nuestro ana-
lisis cefalomeétrico frontal buscando unare-
ferencia vertical, el plano medio sagital
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pero muchas veces la construccign
de este plano s€ di_ficylta porque’hgy pacien.
tes que tienén variaciones anatémicas enel
tercio superior Y medio de la region facial y
nose puede localizar correctamente 9| pun-
to Cg. En estos casos buscamos la mitad de
la distancia entre ambos puntos Z sobre el
plano 7-Z, marcando el pun.to Cg. desde ¢|
cualtrazaremos el plano medio sagital (MRS)
pasando por ANS. ;

Como referencia horizontal nos valemos
del plano Z-Z, ya que enla radlograﬁ? fron-
tal, éste se relaciona con el plano horizontal
de Francfort. .

A partir de estas referencias, pOd?njos or-
ganizar nuestro estudio cefalometrico en

distintos objetivos:

punto 7

120bjetivo: PLANOS HORIZONTALES (Fig.
2):

)Buscamos el paralelismo entre los distin-
tos planos horizontales, que nos van a mos-
trar el grado de alteracion de las estructuras
faciales. Estos planos son los formados por
los puntos homdlogos y bilaterales, quedan-
do establecido el plano Z-Z de referencia, @l
plano AZ-AZ, el plano J-J, el plano oclusal
(M-M), el plano Ag-Ag y el plano Me, traza-
do paralelamente al Z-Z pasando por Me.

2° Objetivo: DIFERENTES MEDIDAS EN-
TRE PUNTOS HOMOLOGOS (Fig. 3):
Medimos la distancia en milimetros desdé
unpunto craneométrico al plano medio sad-
tal (MRS) sobre una perpendicularal mismo:
Comparamos las medidas obtenidas, @ dé-
recha e izquierda, y establecemos las dife"
rencias. Hasta 3 mm en méas o en menos ¢

\.

ASIMETRIAS FACIALES:

ANOMALIAS DE LA OCLUSION EN SENTIDO TRANSVERSAL

considera variable bioldgica.

3¢ Objetivo: COMPARACIONES VOLUME-
TRICAS (Fig. 4):

Es un método rapido y simple para apre-
ciar las asimetrias maxilomandibulares. a)
Morfologia mandibular: formamos dos trian-
gulos, uno derecho y otro izquierdo uniendo
los puntos Co-AG-Me de cada lado y com-
paramos las superficies obtenidas. b) Com-
paraciones maxilomandibulares: sitrazamos
una perpendicular al plano medio sagital
(MRS) que pase por el punto J y otra por el
punto AG y a su vez conectados estos pun-
tos individualmente con Cg, nos quedaran
formados cuatro triangulos en caso de exis-
tir una asimetria maxilomandibular. Por el
contrario, si quedan dibujados dos triangu-
los (J-Cg-J) y (AG-Cg-AG) estamos en pre-
sencia de una simetria.

4°Objetivo: PROPORCIONES ESTETICAS:

Estas proporciones son mediciones que
estan intimamente relacionadas con laraza
y tipologia del pacients. Se podria decir que
son valores subjetives, pero de todas ma-
neras no se deben despreciar, ya que el
producto final de un analisis cefalométrico
es una sumatoria y una recopilacién de da-
tos.

a) Proporciones vértico-frontales (Fig. 5):

Se calculan los porcentajes de las distintas
medidas tomadas a lo largo del eje Cg-Me,
con divisiones en los puntos ANS, Ay B.

El “porcentaje facial superior” se establece
midiendo desde el punto Cg al ANS, que co-
rresponderia al 42% de la distancia Cg-Me.

El “porcentaje facial inferior” se calcula so-
bre la medida ANS-Me, que deberia ser el
58% de la distancia Cg-Me.

El “porcentaje del maxilar superior” corres-
ponde a la distancia entre ANS y A que im-

plicaria el 54% de ANS-Me.

El “porcentaje total del maxilar superior”
surge de la medicion hecha entre ANS y A,
ci\xAue equivaldria al 31% de la distancia Cg-

e.

El “porcentaje total del maxilar inferior” se
establece entre B y Me, que deberia ser el
32% de Cg-Me.

El “porcentaje maxilomandibular” surge de
la medicién de ANS-A, que corresponderia
al 97% de la distancia B-Me.

b) Proporcion nasal (Fig. 6 A):

Se mide el angulo inferior formado por las
diagonales del cuadrilatero construido por el
ancho nasal y la altura desde ANS hasta el
plano Z-Z. Este angulo nos evalta el ancho
con respecto al largo de la cavidad nasal.

¢) Proporcion maxilar (Fig. 6 B):

Se mide el angulo formado por las diago-
nales del cuadrilatero que surge del plano J-
J proyectado sobre el plano Z-Z. El valor nor-
mal para este angulo corresponde a 103°
para 8.5 afnos y va disminuyendo 0.25° por
ano. La desviacién estandar es de £5°. Me-
diante esta proporcion obtenemos el ancho
relativo del maxilar superior.

d) Proporcion mandibular (Fig. 6 C):

Es el anguloinferior formado por las diago-
nales del cuadrilatero compuesto por el pla-
no AG-AG proyectado sobre Z-Z. El valor
normal es de 89° para 9 afios decreciendo
0.4° porafoy siendo su desviacion estandar
de +4°. Nos indica el ancho relativo del ma-
xilar inferior.

e) Proporcion facial (Fig. 6 D):

Medimos el angulo inferior formado por las
diagonales que conforman el cuadrilatero
que esta formado por el plano Me y la pro-
yeccién sobre Z-Z de una perpendicular que
pase por el punto AZ. El valor normal es de

97.5° para 8.5 afos y disminuye 0.2° por
afo con una desviacion estandar de £3°. In-
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mg)li\icho intermolar inferior (Fig. 7 B): :

Se mide la distancia entre 1as perpendicu
lares a las superficies vestibulares de los
primeros molares inferiores sobre el plano
oclusal. El valor normal corresponde a 55
mm para los varones y 54 mm para las mu-
jeres, con una desviacion estandar de +2
mm. Nos indica el ancho de los arcos denta-
rios de nivel de los molares inferiores.

¢) Ancho intercanino (Fig. 7 C):

Medimos la distancia entre los vértices de
las cuspides de los caninos inferiores. El va-
lornormal para7 afios es de 22.7 mmtenien-
do en cuenta que a esta edad los caninos no
es}én erupcionados. Para 13 afios equival-
dria @ 27.5 mm ya que aumenta hasta esa
edad arazon de 0.8 mm por afio. La desvia-
cion esténdar para 7 afios es de +3.2 mm y
para los 13 afios es de +2 mm. Esta medida
nos permne.detectar precozmente proble-
mas de longitud en el sector anteroinferior,

yaseaindicando Ia estr
echez
de la arcada, e L

d) Linea media

: dentaria (Fj :
Se mide el des 1715.7/0)

plazamientg horizontal de

Se establece midiendo la distan
Ateneo Ar .de
3. de Odontologja - gg o

as dos lineas medias Qentarias SUperig,
inferior. LO correcto seriaque las dog i 8
coincidieran 0 quUé exista una desviagig, 6
tandar de +1.5 mm. ;

& Objetivo: RELACIONES
MAXILO MANDIBULARES:

En este punto tratamos de establaggy 5
relaciones esqueletales entre las distingg
estructuras. :

a) Ancho méxilomandibular derechg o o
quierdo (Fig. 8.A):

Es la distancia desde el punto J g ol

frontofacial formado por la unién de log oun. |
tos Zy AG. El valor promedio para 8.5 i
es de 10 mm con una desviacion estangz,

de +1.5 mm. Nos determina si la morgigs
cruzada es esqueletal.

b) Linea media maxilomandibular (Fig, g
B):

Se mide el angulo formado por el plany

ANS - Me y una perpendicular al planoZz

que pase por la mitad de ese plano. Esfos
dos planos deben coincidir o de lo contrario
existir una desviacion estandar de £2°. Nos
determina si existe una asimetria pero i

con este valor no podemos apreciarsiesdé: |
bido a la discrepancia en el tamafio defes
estructuras o a una desviacion funcional® |

las mismas.

¢) Inclinacién del plano oclusal (Fig. 8!

Se mide la diferencia de altura del plan;
oclusal en el nivel de los puntos M hastd

plano Z-Z. Para hablar de simetria tendrié:

mos que encontrar valores iguales 68 ®

= ; 1
dos lados o una desviacién estandar de

mm. Las verdaderas asimetrias esqyle‘e‘ai
les van acompafiadas de la inclinacwnle,
plano oclusal, donde es facil encontraré
raciones en la ATM.

d) Ancho nasal (Fig. 8 D): da et

W
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ANOMALIAS DE LA OCLUSION EN SENTIDO TRANSVERSAL

los puntos NC, siendo su valor norma| de 25
mm paraun paciente de 8.5 afios aumentan-
do 0.7 mm por ano, con una desviacion es-
tandar de £2 mm. Una estrecha cavidad na-
sal nos habla de poco pasaje de aire o que
nos puede llevar a una respiracién bucal y
también puede estar indicada porun paladar

ojival.

e) Ancho total del maxilar superior (Fig. 8

B

Se obtiene midiendo |a distancia entre los
puntos J. El valornormal corresponde a61.9
mm para 9 anos, aumentando 0.6 mm por a-
fio con una desviacion estandar de +3 mm.
Para interpretar este valor tenemos que te-
neren cuentalos habitos que pueden produ-
cir alteraciones funcionales y que no permi-
ten un desarrollo esqueletal adecuado y los
distintos tipos faciales. Por ejemplo, un bra-
quifacial presenta un maxilar mas ancho y

un dolicofacial, mas angosto.

f) Ancho total del maxilar inferior (Fig. 8 F):

Lo obtenemos midiendo la distancia entre
ambos puntos AG. El valor normal corres-
ponde a 76.1 mm para 9 afos con un au-
mento de 0.7 mm por afno y una desviacion
estandar de +£3 mm. Este ancho esta relacio-
nado con influencias genéticas, ambienta-
les y funcionales intimamente ligadas a las

tipologias faciales. Un braquifacial presenta
un ancho mandibular que se adecua a la
gran exigencia ejercida porlos musculos
elevadores. En cambio, en los dolicofaciales
existe una manifiesta estrechez mandibular.

7? Objetivo: RELACION CRANEOFACIAL
(Fig. 9):

Estudiamos la simetria postural midiendo
la diferencia en grados de los angulos dere-
cho e izquierdo formados por el plano fron-
tofacial (Z-AG) y una linea que une los pun-
tos AG con AZ. Los valores deben ser igua-
les o con una desviacién estandar de +2°.
Este dato nos puede explicar la naturaleza
de la asimetria, pero hay que tener en cuen-
ta que puede estar afectado por una mala
posicion de la cabeza durante la toma radio-
grafica.

Luego de definir claramente los objetivos
de este estudio cefalométrico frontal, surge
la necesidad de crear un protocolo alterna-
tivo para ordenary simplificar nuestro traba-
jo. A continuacién, en el cuadro 1 y 2 se
transcribe el protocolo que sugiero, quedan-
do los profesionales en plena libertad para
crear otro que les sea mas facil o consideren
mas completo.

SR. ODONTOLOGO:

NUESTRAS PROTESIS SON IMPRESCINDIBLES EN SU CONSULTORIO
Ofrecemos Estudio, Calidad y
Seriedad en Nuestras Realizaciones

- Prétesis Fija « Envios al Interior * Trabajos Especiale§
- Prétesis Removible + Entrega inmediata * Y mucho mas

Pje. Villafafie 2141 - Capital Federal - Teléfono 582-6509
LABORATORIO DENTAL JARDENT
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: ANO ASIMETRIAS FACIALES:
A MALIAS DE LA OCLUSION EN SENTIDO TRANSVERSAL
®
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Fig. 1. Principales puntos craneometricos. - |
=
(ms)}

Fig. 3. Diferentes medidas entre punios
homélogos.

£ \
; 2
78-2 Planos horizontaies C
P, e D 7

Ma

Fig. 6. Proporciones de las distintas estructuras.

Volumen XxViIi - N2 1 Enero-Junio de 1992 Ateneo gg. de Odontologia - 69




ANO ; ASIMETRIAS FACIALES:
MALIAS DE LA OCLUSION EN SENTIBO TRANSVERSAL

)
>

A
o ~ : B
A ¢ \ ll
I 1
~ .V
5 12 J ¥ty
\‘ A
\ VY B
A~

(B

Fig. 7. Relaciones dentarias.
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Fig. 8. Relaciones maéxilomandibulares.
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LEJANDRA LUETICH

A ~5L0 ALTERNATIVO

0TO
PAI:?F;« CEFALOGRAMA FRONTAL

Fecha / !
........... EDAD oo e
NOMBRE DEL DR
bjetivo PARALELISMO ENTRE PLANOS HORIZONTALES
Z-Z AZ-AZ J-J AG-AG OCLUSAL Me

2 Objetivo: DIFERENTES MEDIDAS ENTRE PUNTOS HOMOLOGOS (DERECHOS E IZQUIERDOS)

Puntos Derecha lzquierda Diferencia
Z L e
ZA
Co
J
NC —_—
AG _ i
37 Objetivo: COMPARACIONES VOLUMETRICAS
Derecho lzquierdo
a) Morfologia Mandibular: Co-AG-Me
DICOACMAC alRe | e et R
¢) Maxilo-Mandibular: AGegMRs o
Yoonns, - o ae AT R
Objetivo: PROPORCIONES ESTETICAS
a) Vértico-Frontales: C
: g-Me:...
oo MM, ANS-Me .........ccovrienne mm.

Ateneo Arg. de Odomologla -72
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I —

Milimetros Porcentajes
s % facial sup: Cg-ANS - Cg-Me (42%) ...
o % facial inf: ANS-Me:= Co-Meoi(5RIE)NE IR i s s e
— % max:supLANS-ASIAN SN BB
— % total max. sup:ANS:ATIC R Bl IEC) R R e
o max.infaiB:Me=TAN SV SF (8550 S
— o total max.int. BMeE G e N o R
— o, Méaxilo-mandibular: ANS-A - B-Me (97%)  .cceeenee
b) Proporcién Nasal: ........................ grados
V.N.: .103° para 8.5 afos (disminuye .15° por afo)
D.St: + 4.5°
c) Proporcion Maxilar: ...........c.c..... grados
V.N.: 103° para 8.5 afios (disminuye .25° por ano)
D). St:s58
d) Proporcién Mandibular:................ grados
V.N.: 89° para 9 aos (disminuye .4° por ano)
D. St.:+4°
e) Proporcion Facial: ........cooooeeeicenee grados
V.N.: 97.5° para 8.5 afios (disminuye .2° por afio)
[B) Sjt = 51

Figura 12
Figura 11
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CUADRO 2

ACIONES DENTARIAS

mmderecho e mm ’ZqUierdo |

N:15mm  D.St:+15mm

b) Ancho Intermolar Infenor e eren L)
V.N.: nifios 55 mm nifias 54 mm D. St.. + 2 mm
¢} Ancho Intercanino e mm
VN 22.7 mm para 7 anos (+ 0.8 mm por ano hasta los 13)
27.5 mm para 13 anos.
D. St + 3.2 mm para 7 afnos.
+2 mm para 13 afos.
d) Linea media dentana. ...................... mm
VN0

D.St:+1.5mm

Wetvo  RELACIO

ELACIONES MAXILOMANDIBULARES

a) Ancho maxilo-mandibular:

....................... mm derecho mm lzqui
I - Z
84 | .V/d;? maxilo-mandibular: . grados "3
V.N.: 0 grado D.St.:+2°
¢l Ancho tn
cho !-.;ar! del maxilar superior:
e E e S
61.8 mm para 9 afios Dstrnm
T £3mm
cho i:‘ta‘;mandlbular ;
PR e, m
6.1 mm para 9 afiog Dms :
) Ancho Nasal t:+3mm
VN 2% e o mm |
Para 85 an |
Tt anos (aumenty 0.7 mm por
=H0N plano ocl | -
VN lde‘;?::}sm_ T mm ) >
m lzqmerda/Derécha e 9
o 0 +2 .............. mm |zquierdo
: RELACION ¢ i
«PANEOFACIAL

Meat
=113 Postyry

'dem grados izq, Qrados derechg !

BTechy i e {
ha DSt grados Izquierda ‘

VN

2Quierda-q

-Junio deé

~

ASIMETRIAS FACIALES:

ANOMALIAS DE LA OCLUSION EN SENTIDO TRANSVERSAL

CONCLUSIONES Y RESUMEN:

podemos decir que al estudiar las asi-
metrias faciales partimos de la premisa
de que la especie humana no es el ideal
de la simetria. Sibien hay un patrén gené-
tico que las produce, también es el medio
ambiente el responsable de las mismas.

Es importante incorporar el uso rutina-
rio del cefalograma frontal para lograr un
diagnostico tridimensional del paciente.
paraello proponemos un protocoloalter-
nativo.

CONCLUSIONS AND SUMMARY:

We can say that when studing facial
asymmtries, we start from the premise
that the human species is not the ideal of
symmetry. While there is a genetic pat-
tern that causes those asymmetries, the
environment may also produce thefn.

It is important to start using the frontal
cephalogram as a routine, to get to a tri-
dimensional diagnosis of the patient for
what I propose an alternative protocol.
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La Tomografia Axial Computada
en la Rehabilitacion Oral

con Implantes

_-_____’

Busqueda de la

Verdadera Dimension

de la
Topografia Osea

* Tomografia axial computada: su im-
portancia.

* Usos de guias intrabucales.

* Confeccion de guias.

* Interpretacion de imagenes.

* Implantegrama.

* Esquema quirdrgico planificado.

DIAGNOSTICO
POR IMAGEN COMPUTADA

Uso de Guias para la Toma
de una Tomografia Axial Computada

El examen Preoperatorio incluye una serie
de estudios diagnésticos que dependeran

OSVALDO ANGEL VOGHERA

T SR e,

CONTENIDO

* Tomografia axial computada del
hueso maxilar inferior.

* Valores de los didmetros del
cuerpo mandibular por tomografia.

* Demostracion de diferencias entre

imagenes tomogrdficas y cortes de
hueso in vitro.

dg la necesidad de llegar a un certero cono-
cimiento delterreno donde vamos a trabajar.

Ep larehabilitacién oral con implantes den-
tarios no sélo debemos planificar nuestro
tratamiento desde el punto de visa protesico
Sino, como se trata en su primera etapa de
unacto quirdrgico, debemos extremar todos

Ateneo Arg. de Odontologia -
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o5 pasos preoPeratorios evitando o dismi-
nuyendo los margenes de err9r.

Ademas de los examenes clinicos, donde
se pueden observar el estado de dientes re-
manentes, encias, higiene, relacion inter-
maxilar, grado de reabsorcion de los rebor-
des residuales; aungue esto es necesario
determinarlo fehacientemente con radiogra-
fias. ;

En definitiva: el diagndstico radiografico
trata de determinar |a topografia de la zona
por implantar. 3

Las radiografias utilizadas en implanto-
logia son las periapicales, que nos dan una
imagen nitida pero limitada en tamafio, y las
pantomograﬁas o radiografias panoramicas
que nos dan, Como su nombre lo indica, un
panorama total de ambos maxilares y sus
accidentes anatémicos propios como el con-
dilo dentario inferior en la mandibula, senos
maxilares, fosas nasales en el maxilar supe-
rior.

Estos dos tipos de estudios radiograficos
son elementales como pasos previos atoda
cirugia implantaria. Debe aclararse que las
radiografias panoramicas nos dan unaima-
gen aumentada que puede llegar hasta un
40% en alto y un 25% en largo; estos va-
lores varian segun el equipo de radiologia
utilizado.

Estas radiografias nos dan una doblle ima-
gen o.imagen bidimensional. Es decir, qué
podemos evaluar la topografia en sentido
ocluso-apical (alto) y medio-distal (argo)-

Para completar un reconocimiento en pro-
fundidad, es decir, determinar el ancho del
reborde residual, se hace necesario recurrir
al estudio por tomografia axial computada

Precisamente este trabajo muestra como
se debe realizar un estudio de diagnostico
por imagen computada y a través de unain-
vestigacion determinar que el mismonos da

resultados distorsionados.

La tomografia axial computada nos da la
Posibilidad de lograr una imagen tridimen-
sional.

A veces nos resulta necesario determinar,
en maxilares muy reabsorbidos, la ubica-
Cion correcta del conducto dentario inferior
enrelacién con las corticales vestibulary lin-
gual del cuerpo mandibular.

También en la zona mentoniana con un
corte sagital se puede observar perfecta-
mente la anatomia Gsea para direccionar la
broca quirdrgica y evitar de perforar o debi-

litar algunas de las tablas (Fig. 1).

yyz4ge
Ul e279

Fig. 1

Lo mismo ocurre con el maxilar superior:
relacién de seno maxilar con la tabla exter-
na en cortes axiales; o ante un corte sagital
de la premaxila vemos todo el contorno de
ambas corticales.

En los estudios de tomografias computa-
das, es necesario realizar una serie de pa-
sos previos a los fines dg poder Iog(ar una
mejory exactainterpretacion de laubicacion
de las imé&genes por corte que nos ofrface.

Estos pasos previos, son la colocacion de
guias en laboca del paciente, que nos per-
mitiran ubicar perfectamente el plano de
corte relacionando laimagen de laplacacon
las guias ubicadas en el modelo correspon-

diente.
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do de movilidad (canino derecho).
onfeccionados los modelos (Fig. 3) se
construye una placa de acrilico autocurable
en el modelo inferior
Se prueba en laboca para evitar mal adap-
tacion. |a placa debe cubrir la zona ésea a-

Fg 3
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LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

EN LA REHABILITACION ORAL CON IMPLANTES

“svechable en cuanto allargo'y ancho, no
Qudege tener en cuenta las Inserciones
:swares' ya que nada tiene que ver con
la estabilidad 0 retencion de la misma.

Se hacen orificios 0 ranuras sxmplesj do
bles o triples; en lo posible qge cgga orificio
o marca corresponda a la ubicacion de una

pieza dentara (Fig. 4).

Fig. 4

En este caso, realizo un primer circulo a la
altura del segundo premolar, dos ranuras en
el primer molar y tres ranuras para la zona
del segundo molar.

Los circulos o ranuras son rellenados con
un material radiopaco no metalico, pues pro-
duciria unairradiacion que imposibilitaria vi-
sualizar la imagen (Fig. 5).

Fig. 5

.El material utilizado de relleno gue selec-
clono es gutapercha en barra.

Yolumen XXVIll -N° 1 Enero-Junio de 1992
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Una vez completado este paso se confec-
ciona un rodete de cera rosa que transfor-
mamos en una placa de registro (Fig. 6)

Fig. 6

Se prueba en la boca para darle la altura
correcta y que tenga estabilidad cuando el
paciente cierra |a boca, es decir, que no ha-
ya desplazamientos, si no hay suficientes
piezas dentarias antagonistas, se completa
con una placa con rodete para asegurar la Fig. 8

ilidad en el maxilar opuesto. Exgs
esl_t:t;s?abilidad debe ser c%rrecta, ademas  todepende del equipo de tomografia utiliza-
hay que entrenar al paciente paraque una 40 (Fig. 9). R
vez que cerrd los maxilares durante latoma A medida que aVanZaF adS 'l";ag e
de la tomografia no los debera mover por- e§tecaS°»e”w”essx'afioriorﬁorgel 1
que de lo contrario moveria la placa-guiaal-  dibular, veremos to ‘:] e o
terando los resultados. mo: su altura, su ancho, elcond?olucido .

De esta manera, el paciente esderivadoa 10, €n forma t%eni::}om;?::ujr:ro o
realizar el estudio tomografico. El mismose  conductomen '
colocara las placas-guias antes de ubicarse
en la camilla del equipo (Fig. 7) donde per-
manecer4 inmévil hasta la finalizacién del
examen. ;

En primer lugar se toma una imagen de
perfil de la zona que nos interesa (Fig. 8)-

Luego se determina donde se comenza-
én a realizar los cortes; es decir, el punto 0
yla cantidad de cortes necesarios. Cada
uno de éstos se realiza entre 1,5y 2 mm; €s-
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LA TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

ITACION ORAL CON IMPLANTES

no —unos milimetros por encima del borde
unos circulos radiopacos co-

superior—, ( e
rrespondientes @ las guias de guta co 0

das en la placa (Fig. 10)

De acuerdo con laimagen que selecciona-
mos se pueden hacer mediciones. Porejem-
plo, distancia del borde superior al conduc-
to dentario. Distancia del conducto a latabla
externa o interna, etc. (Fig. 11, 12y 13). Es-
tas guias nos permiten reconocer automati-
camente a qué zona del maxilar pertenecen
las imagenes.

Fig. 11

IMPLANTEGRAMA

El estudio anterior puede completarse con
la confeccién de un implantegrama. Esto es
t'ransfen'.rios datos obtenidos por el diagnos-
tico porimagen computada a una hoja mili-

EN LA REHABIL

Fig. 13
metrada y planificar la intervencion quirdrgi-

ca calculando lugar de perforacion del hue-
so, distancia entre distintos implantes, dia-
metro y longitud de los mismos.

En una hoja milimetrada apoyamos la pla-
ca-guia, retirando la cera de mordiday la gu-
ta previamente y marcamos con |apiz el con-
torno de los circulos o ranuras.

El paso siguiente es determinar en la hoja
milimetrada el primer plano de corte (0) ce-
ro (Fig. 14). Observando detenidamente ca-

Ateneo Arg. de O Fig. 14
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dal ; ;
como el tomaografo nos indica g qué dis-

tancia esté cada corte, resulta facil determ;.
qar el resto de los planos o cortes.

No trazamos todos los planos, sing aque-
los de nuestro mayorinterés, porejemplo: g
que corresponde a los agujeros mentonia-
nos (Fig. 15) y donde nos interesa para la co-
locacion de los implantes (Fig. 16). De esta
manera, se determina el lugar exacto donde

Fig. 15

VALDO ANGEL VOGHERA

magen esto se determina faciimente

Fig. 16

labrar el lecho 6seo en sentido dnteroposte-
riory en sentido vestibulo-lingual.
Porlotanto, se puede planificarlacantidad
de implantes por colocar, como también su
diametro y longitud (Fig. 17).
~Una vez determinada la ubicacién de los
'Mplantes, se confecciona una nueva placa
transparente lisa de acrilico. Se transfiere el
Plano 0 al modelo. Colocamos la nuevapla-

Fig 17‘
caen el modelo y marcamos ese plano a la
misma-(Fig. 18). Esto es para posicionar la
placa sobre el implantegrama.

Fig. 18
Se marca la placa, que debe ser de acgrili-
co trasparente, donde corresponde a cada
implante, la perforamos, volvemos a colo-
carla en el modelo, marcamos en el mismo,
através de las perforaciones, cada implan-
te. Tenemos de esta manera un modelo con
el disefio de los lugares donde estaran los pi-
lares artificiales (Fig. 19)

Fig. 19
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1 ub m estos puntos en [a boca, no
remos mas que ubicarla placaenelma-

nrevia anestesia; colocamos la broca
~/mmc;os, atravesamos la mucosa y

rt ‘Renran*os la placa, hacemos el de-
colado y nos encontraremos con el hueso
marcado donde debemos realizar la perfo-
racion con las brocas.

Tomografia Axial Computada del Hueso e
Maxilar Inferior.

Valores de los Diametrosdel Cuerpo del
Maxilar Inferior por Tomografia.

Demostracion de diferencias entre ima-
genes tomograficas y Cortes de Hueso
in Vitro.

La siguiente investigacion se basa en la
busqueda de los verdaderos diametros o
medidas que nos brinda la tomografia com-
putada y compararlos con los verdaderos
diametros.

En definitiva, lo que se trata de demostrar
es conocer si los resuftados de la tomogra-
fia son exactos.

Para ello se realizo una medicién de los
diametros vertical (alto) y horizontal (ancho)
del cuerpo mandibular en la zona de fre-
cuente necesidad (molares) para colocar
implantes por tomografia de una mandibu-
la suelta; es decir, in vitro y luego seccionar
ese huesoy compararambas mediciones:|a
real y la tomografica.

El hueso maxilarinferior fue colocadoenel
tomagrafo (Fig. 20) como si estuviera el pa- . :
ciente en la misma posicion. Fig. 22
_Se hace la radiografia de perfil, como se- Se realizan los cortes convenientes. Se-

nalabaanteriormente, y se determinadénde ~ '€cciono el que mas interés tiene —en este
S€ Inicia a practicar los cortes (Fig. 21) Pun-  caso el N° 25— en gl cual observamos el

e = ;
conducto dentario inferior, el contorno com-
Ateneo Arg. de Odontologia - 82
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Fig. 21

Previamente, sobre el hueso fue ubicada
una guia de acrilico con ranuras rellenas de
gutapercha para ubicar con exactitud el pla-
no buscado (Fig. 22).

S5

VALDO ANGEL VOGHERA R
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pleto del cuerpo mandibular.

con lacomputadora, en el mismg momen- hispaso siguiente es trasladar (Fig. 25) al
todelatomadelatomografia, sepuedenha.  pacer o L2 & Plano seleccionado para
cer todas las mediciones que se quieran. a comprobacion (Fig. 25)

En este caso medimos la distancia (A-B)
desde el borde superior hasta el borde infe-
rior; es decir, el diametro vertical (Fig. 23)y
nos da un valor de 26 milimetros.

Fig. 25

Una vez trazado el plano sobre el cuerpo
mandibular (Fig. 26) se realiza el corte del
hueso perpendicular al eje mayor del mis-

Fig. 23

El diametro horizontal medidos entre los
puntos A (Tabla lingual) y B (Tabla Vestibu-
lar) nos da un valor de 14,7 milimetros (Fig.
24).

Fig. 26

La tomografia nos daba una distancia del
diametro vertical de 26 milimetros que coin-
cide exactamente con el diametro vertical
medido directamente sobre el hueso (Fig.
Ta 27), es decir, sin error alguno en cuanto a la

ssea. Pero no hubo coincidencia en
ima servar altura ose ‘
o imagenes <6 DG los diametros transversos. La tomografia

Por encima del reborde superior una zona bl bl s el

o ol oo e correspondlefn- ggsel :ivel del hueso un valor inferior: 12 mi-

te al acrilico de la gufa y por encima de es- . : e
i ien- imetros (Fig. 28). Enlabusquedade e

te tres cf i correspondien-  1imetro i

tes a Iasc rraca:rl1J LOrZsriilt?iz?‘[ca(;scon guthercha. ferencia se encuentra que el error existe por
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_’F | <uficientemente anchos para la colocacién WY :

de un diametro determinado, y en el momen-
o quirdrgico Nos encontramos con un rebor-
de residual meno'r,’haCIendo_nos cambiarto-
da una planificacion preoperatoria.

Enlas Figs. 29, 30y 31 se muestran |os es-
quemas de las diferencias de ambas medi-
ciones.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA ‘ OSVALDO ANGEL VOGHERA 3
L ON ORAL CON IMPLANTES »

Direccion del autor:
Sarmiento 2006 (2183) Arequito - Santa Fe

SI'ARDI
HERRERO

‘ EMPRESA LIDER EN FABRICACION '
DE CONSULTORIOS ODONTOLOGICOS:

i delos.
3 or volumen de ventas y variedad de mo
; gillones, Equipos Dentales, Muebles de Madera,
Lamparas Bucales, Banquetas. Rayos X.

Fig. 27

la forma estructural del hueso maxilar infe-
riory la incidencia de corte de la imagen to-
mografica.

Cuando se realiza |a tomografia, estando

Disefio del consultorio

el paci d lali- Fig.29 | Compresores, etc. R
pacients con su cabeza centrada en la i 27 ARIOS NO TRANSCURRIERON EN VANO Consulte planes de pago
nea media (plano medio sagital), los planos 1. (041) 810645 -
de cortes son perpendiculares al plano me- | FABRICE: Sg&%";?ffi}fe s
dio sagital. Pero resulta que el cuerpo del 5

ERGONOMICA'Y

. 12 “B".
SUCURSAL BUENOS AIRES: Pasteur 746,
maxilar inferior no es paralelo a dicho plano, ERGONOMICA Y

Tel. 951-0814 - Capital Federal
sino divergente observandolo de frente.

Por lo tanto, el plano de tomografia no to-
mara perpendicular al cuerpo, sino oblicua-
mente, aumentando en un 25% |a imagen
(aproximadamente) del ancho del cuerpo
del maxilar inferior.

Estoesdetener MUy en cuenta para aque-
llos que practican implantologia evitando
encontrarse con rebordes que parecian lo

m ST > /Menw o - Odomomg‘a =
teneo Arg. de Odontologia - : |
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Enfermedades por Herpes Virus
Hominis y Semejanteés al Herpes

__________———-_-—

que reconocen como agente etiologi-

co al Herpes Virus Hominis, y las vi-
rosis que presentan semejanza clinica con
el herpes simple, constituyen un grupo im-
portante de afecciones de interes estomato-
logico

La presente comunicacion tiene por obje-

o resumir bibliografia relevante, de la cual
se glosan conceptos y aun frases textuales,
tendientes a unificar una informacion global
y actualizada sobre el tema.

El mencionado grupo de virosis integra
con la hepatitis, la rubéola y el SIDA un vas-
to capitulo de alto interés para el equipo de
salud en general y del odontdlogo en parti-
cular.

Enfermedades de expresién oral que re-

conocen como agente etioldgico al Her-

pes Virus Hominis:

— Primo infeccién herpética o gingivo-
estomatitis herpética.

— Herpes simple vulgar o recurrente.

— Aftoide de Pospichill Feyrter.

Virosis con semejanza clinica con el her-
pes simple:

— Herpangina.

— Fiebre aftosa o glosopeda.
Enfermedad de manos, pies y boca.
— Herpes Zoster 0 Zona.

I as enfermedades de expresion bucal

Ateneo Arg. de Odontologia - 86

FABIAN C. BLASCO

GENERALIDADES SOBRE EL
HERPES VIRUS HOMINIS

El Herpes Virus Hominis puede ser agen-
te etiolégico de numerosas enfermedades
patolégicas con multiples expresiones de ni-
vel de tejidos cutaneos, mucosos, nervios,
etc. De las virosis bucales, las producidas
por este microorganismo, son las mas co-
rrientes o de mayor incidencia; y es el a-
gente etiolégico mas comun de las infeccio-
nes virésicas en el hombre. Es un virus DNA
de 100 m, con cuerpos de inclusién intrace-
lular secundarios. Los medios de cultivo de-
ben ser tejidos vivos, preferentemente la i-
noculacion en la membrana corioanalantoi-
dea de embrién de pollo, en la cérnea de co-
nejo o cerebro de ratdn.

Se calcula que entre el 70 y el 90% de la
poblacion es portadora del virus. Algunas de
las manifestaciones clinicas son: meningo-
encefalitis herpética, vulvovaginitis herpéti-
ca primaria, querato conjuntivitis herpética,
etcetera.

En "3 boca pueden presentarse en dos for-
mas distintas:

— Primo infeccign herpética o

Gingivoestomatitis aguda herpética.
— Herpes simple recidivante.

m
N

TR

“

_BIAN C. BLASCO

’_\-_

oRIMO INFECCION HERPETICA

£s la expresion clinica del primer contacto
del individuo con el Herpes Virus Hominjs.
Norma!mente aparece entre los 1 y 5 anos,
es infrecuente entre los adolescentesy muy
rara en adultos.

Clinica:

signos prodrémicos: El nifio se encuentra
irritable, caido, inapetente, con dolor de ca-
beza, le duelen las encias y puede haber a-
denopatias submaxilares dolorosas. De cua-
rentay ocho a setentay dos horas aparecen
bruscamente numerosas vesiculopustulas
en labios, carrillos, piso de boca, encia, pa-
ladar y lengua. Estas vesiculas se rompen
rapidamente dejando una superficie erosio-
nada y muy dolorosa, rodeadas de un halo
eritematoso, que al resolverse no deja cica-
triz. 2

Hay hipersialia y halitosis, la alimentacion
y el hablar se hacen dificultosos; hay fiet,Jre,
taquicardia, etc. Al cabo de unos diez qlas,
el proceso tiende a desaparecer espontane-
amente, pero en el curso de la enfermedad
aparecen nuevas vesiculas, pueden produ-
cirse autoinoculaciones en 0jos, genitales y
piel. El proceso no deja inmunidad absoluta.
Dentro de las complicaciones gue s pué-
den presentar, esta la meningoencefalltls,
entidad ésta de una altisima mortandad (€l
10% de las meningoencefalitis son provoca-
das por el virus del herpes simple). Hay una
forma gravisima de primo infeccion herpéti-
ca que se da fundamentalmente en prema-
turos y distréficos (inmuno comprometidos),
es de incidencia excepcional y sé denomina
herpes diseminado o extensivo que lleva:
rlaala muerte en 3 a5 dias. El prematurose
contagia en el-canal de parto por und vulvo-

vaginitis preexistente.

H/stopatologfa: La descripcion histopatol6-

gica es caracteristica. Se encuentran cuer-

Pos de inclusion virales denominados cuer-

pos de'Lipschotz, que desplazan el nucleo
de la célula hacia la periferia provocando lo
que se denomina degeneracién globosa.
Las células se separan entre si conforman-
do pequefias cavidades por ruptura de las
unidades intercelulares (acantolisis). Algu-
nas células se rompen pero siguen unidas
por sus restos y forman redes (degenera-
cion reticular) en el corion superior y se a-
gregan infiltrados linfomonositarios perivas-
culares.

Diagndstico:

1) Alteracion del estado general.

2) Cantidad y localizacién de vesiculas que
preceden a las erosiones aftoides.

3) Adenopatias.

4) Dolor que impide comer y hablar.

Diagndstico diferencial:

1) Fiebre aftosa (ampollas en pies y ma-
nos). ;

2) Herpes simple residuante (menp'r nu-
mero de lesiones, menor expresion de
orden general). ;

3) Herpangina (menor expresion general,
orofaringe, menos lesiones).

4) Aftoide de Pospischill Feytgr (acqmpa-.
fia a otras enfermedades infecciosas;
diseminada en piel y otras mucosas).

5) Eritema polimorfo (ampollas grandes,
no hay vesiculas). '

6) Enfermedad de m?no, pie y boca (sus

alizaciones).

7) t/{fti;?: de Behcet (aftas grandes, no

hay vesiculas)-
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Y SEMEJANTES AL HERPES

et R HERPES VIRUS HOMINIS

ENFERMEDADES PO

7ona (lesiones de trayecto lineal emila-
teral en piel)
9) Enfermedad de Plaut Vincent

(o5

(GUN,

necrosis de encias)

10) Aftas vulgares (no hay vesiculas pre-

vias)

Inmunidad: Mas del 50% de los adultos
(hasta el 90% para algunos autores) tienen
anticuerpos contra el virus del herpes sim-
ple

Diagnéstico de laboratorio. Inoculacion en
huevo embrionario o cérnea de conejo en él
periodo inicial. Posteriormente se pueden
realizar pruebas de neutralizacion, inmuno-
difusion, desviacién del complemento, etce-
tera

Tratamiento: Reposo en cama, analgésicos
locales y generales, dieta liquida, vitamina
C, gamaglobulina, Acyclovir.

HERPES SIMPLE RECIDIVANTE

Es la forma mas frecuente de las afeccio-
ne‘S provocadas por el herpes virus; afecta
entre un 30 a 50% de la poblacién con pre-
dominio en el sexo femenino.

,E' herpes simple recidivante aparece en
algunas personas, sin una aparente causa o
;astt:endo algunas como trastornos gas-
dromtestmales, procesos febriles, estados
'e stress, exposicion prolongadaarayos ac-
tinicos, trauma o anestésicos.

: ts{: localizacion es variada, puede ser ge-
Cx a .tpermeal. glitea, periungueal y mas fre
ueéntemente peribucal isti -
_ , existiendo for
v ' € mas
mtor;ltétécales.fSuelen existir algunos prodro
mo cefaleas o0 sensacig :
sacion uri
zc:-na que se vera afectada ok
alesion compr :
ende u i i
B eain el Ur:b_r[amlllete de vesi-
nido seroso se transforma el
en lechoso yvaa
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la desecacion; otras se rompen dejando mj-

croerosiones con la posterior formacién ge
costras meliséricas (en piel). Todo el proce-
sodurade 10at5dias.La localizacion pre-
dilecta es la semimucosa |abial.

Diagndstico:
En general no ofrece dificultades.
a) Localizacion.
b) Agrupamientoytamanodelasvesiculas,
c) Falta o poca expresion de manifestacio-
nes generales.
d) Recurrencias.

Diagndstico diferencial:

Impetigo vulgar: Cuando las lesiones se
cubren de costras puede ser confundido con
esta entidad de la cual se diferencia porque
ésta presenta lesiones alejadas en cara.

Herpes Zoster o Zona: Dolor, sigue un tra-
yecto nervioso, lesiones separadas por piel
sana.

Chancro sifilitico: Si el herpes labial se in-
fecta aparecen adenopatias, estas seran
dolorqsas, lo que las diferencia de las ade-
nopatias satélites de las lesiones luéticas.

Aftas: Las formas intraorales podrian ser
confundidas con lesiones aftoides de las

cuales se djferencian porque éstas no pre-
sentan vesiculas.

Tratamiento: Local y sintomatico.
AFTOIDE DE POSPISCHILL FEYRTER

E _
feccs:itg::z?ro'fe asemeja al de una primoin-
otras enferpr: Ica, se presenta complicando
Pidny escarl ?dades (coqueluche, saram-
tridos y se Ioéi 'lpa)_ Ataca a los nifios desnu-
ge, larin aliza en la cavidad bucal, farin-

9¢, alrededor de la boca y orificios

m____
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s, vulva, etcétera.
LoS elementos vesiculosos pueden alcan-
(1 cm. de diametro con un techo grueso,
Jeseabreny eran ulceraciones; hay infar-
10 ganglionar, siendo el cuadro grave einclu-
sive mortal, aungue esto depende del esta-
do nutricional y general del nifo.

HERPANGINA

nasale

Agente etioldgico:

virus del grupo A Coxsakie, tipo 2, 4, 5, 6,
8,10, 22. Elnombre de este virus se debe a
que fue aislado en la ciudad homonima del
Estado de New York, EE.UU.

La herpangina predomina en nifos de 3a
10 afios de edad; es un proceso muy conta-
gioso endemoepidémico estival.

Manifestaciones clinicas:
Incubacién 4 a 10 dias.

Sintomatologia: Comienzaen formabrusca,
hipertermia de 39 a 40°, cefalea, inapeten-
cia, nduseas, dolores abdominales, conges-
tion en pared posterior de faringe, lesiones
papulovesiculares, de color blanco grisé-
ceo de 1 a2 mm. de diametro en numero de
2 a 20, con un halo eritematoso en pilares,
velo de paladar y orofaringe.
El periodo de estado dura de 2 a 4 dias.

Diagnéstico: Enfermedad estacional, hemo-
grama con valores normales, a veces con
!eucositosis de 15.000 a 20.000 cuando hay
infeccién bacteriana sobreagregada.

Pronéstico: Siempre favorable.
Tratamiento: Sintomatico.

FIEBRE AFTOSA
O GLOSOPEDA

Agente gtiolégico: Picornavirus (Coxakie).
Incubacion: 2 a 3 dias.

!nvasnin: Fiebre alta, decaimiento, cefaleas
intensas, quemazoén en boca y garganta.

Lesiones en la piel: Vesicula primaria que
aparece a las 24 a 48 hs. en la mano, luego
ep plantas de pies, erupcion secundaria, pe-
rionixis supurada (importante para el diag-
nostico). '

Lesiones enla mucosa bucal: Son secunda-
rias a las cutaneas, sequedad y ardor en la
boca, mucosa enrojecida. A las 24 a 48 hs.
aparecen vesiculas perladas de 2 a 3 mm.
de didmetro (en nimero de 10 a 15).

Diagndstico: Personas en relacién con ani-
males de pezufia. Se diferencia de la gingi-
voestomatitis herpética porque ésta no pre-
senta lesiones en manos y en pies diferen-
ciandose de la enfermedad de manos, piey
boca porqua esta ultima es mucho mas be-
nigna y se manifiesta particularmente en ni-

nos.

Evolucién y prondstico: El prondstico suele
ser benigno. Hay casos graves con severas
|esiones gastrointestina!es. Por lo general,
el proceso dura cerca de 20 dias.

Acticamente se recomien-
dael uso de guantesen ordenadores, vacu-
nacién de los animales y hervir.la leche. Se
tratan con antibiéticos las infecciones bacte-

rianas sobreagregadas.

Tratamiento:Proﬂl
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IRUS HOMINIS Y SEMEJANTES AL HERpEg

S POR HERPES \

ENFERMEDADE

ENFERMEDAD DE MANOS,
PIES Y BOCA

Agente etiologico. Produodav por virus Co-
xackie, grupo A tipo 16, en primavera y_cito-
Ao aparece con Mas frecuencia en los mno;
menores de 6 anos, en ambos Sex0s. El vi-
rus se implanta en garganta e intestino, se
produce una viremiayen 3 a 4 dias se hacg
ostensible la enfermedad, el contagio es di-
recto: el periodo de incubacion es de5a7di-
as, aparecen lesiones exantemoenantema-
ticas en manos, pies y boca, esta ultima es
la zona mas afectada.

Lesiones en la piel: En palmas y plantas
aparecen manchas eritematosas del tipo
exantematico con centro mas claro que se
transforman en pocas horas en vesiculopus-
tulasumbilicadas. Las lesiones tienen forma
ovalada de baldn de rugby, su distribucion
es bilateral y simétrica. Las lesiones resuel-
ven sin dejar cicatriz, formandose previa-
mente una costra.

Lesiones en mucoga: Macula roja de 2 a 8
mm., luego se forman vesiculopustulas ro-
deadas de una zona eritematosa, como se
rompen rapidamente dan lesiones similares
a las aftas vulgares. Los elementos son mil-
tiples y dolorosos, ubicandose preferente-
mente en lalengua, paladary mucosa yugal.

Dlggnos{co.' qumas epidémicas, localiza-
cion, vesiculopustulas dolorosas, escasare-

percusion general, orie
erc : ntan par. iag-
nostico. Tl

D{qgnostico diferencial: Primo infeccién h

petica: La confusign Surge cuando esta eer-
fermedad no presenta lesiones en piesn-
manos, pero se diferencia de la primo infecy
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cién porgue no tiene tanta repercusion ge-
neral.

Herpangina: Esta no da lesiones en lengua
y mucosa yugal.

Fiebre aftosa: Lesiones vesiculopustulosag
mas grandes, de localizacion peribucaly pe.
riungueal.

Aftas vulgares: No presentan lesiones en |3
piel.

HERPES ZOSTER O ZONA

Enfermedad infectocontagiosa, esporadi-
cay aguda, se la considera paraneoplésica,
cuando se la diagnostica se investiga la po-
sibilidad de existencia de una neoplasia. De-
ja inmunidad duradera. Se caracteriza por
un sindrome infeccioso leve con un exante-
mamaculopapulovesicular de topografiara-
dicular asociado a un sindrome doloroso.

Procromos: Dura de 24 a 48 hs., consta de
parestesias, dolores mas o menos intensos
y calorenlazona metamérica, donde apare-
cera la erupcion.

Periodo de estado: Eru pcion de elementos
maculopapulares de bordes irregulares, de
diferentes tamafios que van desde varios
mm: a2 cm. distribuidos en una zona meta-
merica, de color rojo vivo, separados por
partes de piel sana. A las 24 hs. estas lesio-
nes se cubren de elementos vesiculares pe-
quenos, en ramilletes de 5 a 10 vesiculas,
que al cabo de 48 3 76 horas se desecan.
TOC{Q esto va acompafiado de adenopatias
Sate||t§s, dolores neuralgicos o fulgurantes
de caracter violento, el proceso evoluciona
Sin temperatura y al cabo de 5 a 7 dias van
ala desecacion y formacién de costras.
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con\/alecencia comienza con la caida
as quedando una pigmentacion

: uchas veces neuralgias portiem-

eslduaw m
;o pro|ongado.

Loca//zaczones: Es .de quesﬁro interés el ma-
<ilar superior, maxilar inferior, hemiglositis,
estomatofaringitis; la oftalmlca es de pro-
nostico mas reservado. Es lmportantg sefia-
\ar que las lesiones en la mucosa siempre
van acompanadas de lesiones en la piel.

pronéstico: En general, bueno: puede com-
plicarse con infecciones bacterianas sobre-
agregadas; s€ debe descartar la neoplasia.

Tratamiento: Calmar el dolor con analgési-
cos, evitar medicaciones superfluas. Se pue-
de bloguear la sintesis de ADN viral con si-
miles a la timina y saber esperar la evolu-
cion. e

El Acyclovir ha demostrado su eficacia en
ol tratamiento de esta entidad, cuyo agente
etiolégico es el Herpes Virus Varicellae.

RESUMEN:

Al analizar las enfermedades product-
das por el Herpes Virus Hominis y lasau®
tienen semejanza clinica con el herpes
simple. Se han enunciado las car.acterIIS-
ticas clinicas o histolégicas, €l diagnos-
tico y el diagnéstico diferencial, 10S 8-
pectos inmunitarios y de |aborqtof'°s los
agentes etiolégicos y el tratamlento.I 4

El odontélogo, como agente deSa® .
debe estar en condiciones de reconoce

toda entidad que ofrezca repercusiones
es'tor.natolégicas que contribuyan al diag-
nos_hco precoz y al pronto tratamiento.
De igual modo, subrayar la trascenden-
cia de estas enfermedades virales, con-
tribuye a exaltar el cumplimiento irres-
tricto de las normas de bioseguridad en
salvaguarda del equipo de salud, de los
pacientes y de la sociedad toda.

SUMMARY

Diseases produced by Herpes Virus Ho-

minis and similar lesions are described
with clinical and histological characteris-
tics, diagnosis and differential diagno-
sis, inmunity, laboratory analysis, etiolo-
cig agents and treatment. Clinical recog-
nition of this lesions is very important for
ready treatment and accomplishment of

biosecurity rules.
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E n el amplio espectro de maloclusio-
nes que preocupan al ortodoncista,
Ios problemas derivados de la falta
de espacio son, por su frecuencia (casi un
50% de la problematica ortoddncica) al me-
nos estadisticamente, un factor digno de la
mas amplia consideracion.

Esta.anomall'a puede y debe ser tratag
con criterio interceptivo, por lo que esto ima
plica un tratamiento precoz, que tome ,
cuenta debidamente las posibilidades i
generan'los procesos de crecimiento e
_Elcrecimiento tiene lugar en sitios eépecf-
w5y yhian! ﬁqqs,gnpﬂnafgirrmgiygreccién diferenciadas

AIME J
LIAS BESZKIN, J UAN FISZMAN, LILIANA DOCTOROY|CH ADRIA
) NA PINAR

m

= nunaformay direccion diferenciadas
™ o de etapas cronoldgicas determina-

as:
dsegU n Dewel, hasta ahora estamos limita-

o5 €N nuestra capacidad predictiva y en
10estro control de los procesos de creci-
miento, @ pesar de'contar con el mas avan-
;ado diagnostico disponible hoy. Estas limi-
aciones incluyen nuestra incapacidad para
COndicionarfémilmentetodoslos reflejos neu-
omusculares, producir crecimiento de los
huesoS avoluntad o establecer todas las
oclusiones exactamente donde podriamos
gsperarque sé estabilizaran. Paralarealiza-
cion de un tratamiento ortodéncico el profe-
sional debe tener las metas claras, siendo
su objetivo final el estado de buena salud

”

Fig. 2

ocluso-articular. La maloclusién o discre-
pancia es un signo que revela desequilibrio
de algunos de los elementos constituyentes
del sistema estomatognatico.

Cabe aclarar el término discrepancia . En-
tendemos portal |afaltade relacion entre los
tamafios dentarios y el tamafo del maxilar
que los alberga. '

Dentro de sus variables, estén las formas
leve, moderada y severa. Con referencia a
|as discrepancias leve y moderada se mane-
jan terapéuticamente 2 través qe.ﬂ, manteni-
miento, recuperacion y supervision del es-
pacio. i :

Enlas formas severas utilizamos laterapia
guiao extracciones seriadas, npn_wbre dado
porKjelIgren en1929,al procedlmlento des-

5 b S
Fig. 1
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cripto por Bunon, ya en 1743 severason
Los problemas de discrepanciad e

aquellos en los que hay und dlferen' il
ficativa entre los tamanos dg to‘dos qsl &
tes permanentes y el espacio disponibié p d
ra ellos dentro del perimetro dgl arco alveo
lar (mas de 5 mm.). Las alteraciones que sé
producen en el ritmo de desarrollo de; laoclu-
sion suelen estar intimamente relacmnadgs
con la pérdida de espacio y con la formacion
de una incorrecta curva oclusal, por lo tanto
existe la necesidad de un control de la erup-
cion dentaria.

Dos elementos clinicos que debemos te-
ner en cuenta en la oclusion apinada son:
a) perimetro del arco;

b) longitud del arco.

El perimetro del arco es la linea que va
desde mesial del primer molar permanente,
pasando porlas clspides vestibulares y bor-
des incisales de todas las piezas dentarias
hasta mesial del primer molar permanente

del otro lado.

Longitud del arco es la distancia (en Iinea
recta) que va desde el punto interincisivo en
lalinea media hasta la tangente que toca las
caras distales de os segundos molares tem.-
porarios.

Con frecuencia se confunden tres grupos
de mediciones:anchos mesiodistales den-

Ateneg Arg. de Odontologia -94

g : Fig. 4
tarios, dimensiones del arco y dimensiones

de lamandibulay maxilar superior en Su ba-
sal.

Durante el crecimiento estos valores cam.
bian en diferente forma: los anchos mesio-
distales dentarios siguen siendo los mjs-
mos, la circunferencia del arco disminuye,
mientras que lalongitud del maxilar superior
y del maxilar inferior se mantiene de 6a6.

Segun Moyers, las variaciones en cuanto
alongitud se refiere, son un reflejo marcado
de cambios en el perimetro.

El perimetro del arco inferior suele dismi-
nuirmucho en ambos sexos durante el peri-
odo transicional y adulto joven. Segtin Moo-
Irees, esa disminucion llega a 5 mm. En
cambio, el perimetro del arco superior au-
mentaligeramente, aunque tiene posibilida-

Yolumen XXViiI - N¢ 1 Enero-Jumio de 1992
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Fig. 6
des tanto de aumentar como de disminuir.

ELEMENTOS CLINICOS

En el andlisis de la denticion temporaria
debe alertarnos la ausencia de diagtemgs y
espacios primates, presencia de apinamien-
to, malposiciones dentarias,. ’retraso en la
erupcidn de piezas, exfoliacion espontanea
de cTc, reabsorcidn gingival marcada, des-
viacion de linea media, extraccrones prema:
turas sin el mantenimiento del espacio, ya
que pueden ser signos prodrémicos de dis-
crepancia.

Dglabarre y posteriormente Bagme, ha-
blaron sobre denticiones temporarias espa-

Volumen XXVIII - N° 1 Enero-Junio de 1992
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Cladasy cerradas. Y de acuerdo con Baume,
unadenticién temporaria sin espaciamiento
es seguida por un apifiamiento en la denti-
cion permanente en el 40% de los casos. El
espaciamiento puede ser primario o secun-
dario. El primario es el que se presenta en
las denticiones temporarias con los espa-
cios primates y diastemas.

Fig. 9

Segun Baume, en Ias_ dgnticiones tempo-
rarias cerradas, los inclswgs laterales mfe'-
riores permanentes erupcionan y los gan:-
nosinferiores temporarlos'se mueven ql§ta -
mente. Asi se crea espacnq que posibilita a
los incisivos laterales :nfenorgg permane|n~
tes erupcionar en una ahneacuqn fa_tvorab e.
Esto se ha denominado qspacnamlento s‘e:
cundario. Los primeros sintomas de malo

ng.gr_ : :
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pica de los incisivos laterales inferi
A la diferencia de tamario entre jog
incisivos permanentes y sus prede Cuaty,

ce
Wwarren Mayne en 1969, la denoming Z_(;r :

momento de la erup-

Ol'es‘
nferiores centralesy la-

T — S 5 575

m‘ N

iento severo desde la erupcién.
maner {es i <
ol ,ercaceramscrepancraen
b : afio delos ma-
wro el tamano whtafa,eitam i '-
S b w;aporunaerupCIoﬂeCtO

c|‘i-:1ia:;adel momento, hay sobrada evidencia
" @ que las piezas posteriores migran
tizﬁldae:dreel::}:;?r ldurant'e toda la vida. Esto

alongitud y el perimetro de
los arcos. Las extracciones seriadas se ba-
san en el hecho de que /a longitud de los ar-
cos no aumenta. Si a los 8 afios es eviden-
§or- te un apifiamiento, la situacién no mejorara
. . por grepimiento y desarrollo.

Asimismo, la alteracién en lasecuenciade
erupcién o erupciones ectépicas de piezas
permanentes produciran una reduccién en
la longitud del arco y el resultado sera el
apifiamiento. Segun Hotz, el apifiamiento
puede ser genuino, sintomético 0 mixto. En
el primer grupo encontramos a las verdade-
ras discrepancias por diferencia de tamafo
dentario-hueso de soporte (macrodoncia).
El apifiamiento sintomatico (por migracion)
se origina por la presencia de caries proxi-
males, extracciones prematuras, traumatis-

incisivo, describiendo tres variables: Sgo {
+ Favorable: cuando el espaciamie'nto
pri-

i

mario de la denticién temporaria es sufi-
ciente para permitir la erupcion de los in-
cisivos permanentes sin apifiamiento al-
guno.

Precaria: cuando no hay espaciamiento
primario en una denticién temporaria ce-
rrada. En estos momentos se debe espe-
rar el desarrollo de un espaciamiento se-
cundario que pueda crear espacio sufi-
ciente para la erupcién de los incisivos

permanentes sin apifiamiento.

Imposible: cuando el riesgo incisivo es
de tal magnitud, que el crecimiento y de-
sarrollo no seran nunca capaces de cu-
brirlas demandas de espacio requeridas
por los incisivos permanentes. Tales in-
dividuos estan sentenciados al apifia-

mos, etcétera. En las formas mixtas se com-
binan ambas situaciones.

Baume, estudiando las relaciones mesio-
distales de las piezas temporarias posterio-
res encontré que pueden dividirse en tres
categorias: plano terminal recto, escalon
distal y escalon mesial.

El habitual plano terminal recto trae, tipica-
mente, una relacién de cuspide a cuspide en
los primeros molares permanentes, los que
luego alcanzaranuna relacién de Clase | por
corrimiento mesial tardio después de la pér-
dida del segundo molar temporario, por ma-
yor crecimiento hacia adelante de la mandi-
bula que del maxilar superior 0 una com-
binacién de ambos.

L L]

s - . TRATAMIENTO

A
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¢ | U’ rap'a GUla su y
33|10 el 0 de e b a e

ue involucran un
Jna serie deoi?;r%en?ifos /C;n?/fe para el onor-|
planteo ¢ ¢ de losriesgos dé hacersonta _
doncista, COMCE s an establecer un com
grandes que Justlo';aergando una decision
fAe ra ;i e
:; s:loezggncisl no cambiara el cn;e::ctii_
“apéutico a seguir, dos o cuatro excra e
r‘;S que alo sumo ex||g|ra una tecnl

1oldgica mas compleja. :
ric;l?gapia quia es un método eficaz ouan-
do la discrepancia hueso-d'le.nte es severa,
es decir, el espacio es insuficiente y N0 exis-
te otra posibilidad terapéutica. Es un'meto-
do terapéutico que se planificay evalua per-
manentemente desde el comienzo de la
denticion mixta hasta la maduracion com-
pleta de la denticién permanente.

La terapia guia asegura un correcto aline-
amiento dentario y la permanencia de los re-
sultados en el tiempo, si se logra una rela-
cion estable de los dientes con el hueso ba-
sal.

Segun Hotz, la extraccion de dientes esin-
discutible en algunos casos, o Gnico discu-
zﬂoﬁe es cuales son esos casos, porque es un
metodo que mal aplicado puede traer po-
ores resultados.
sy o &
las extracciones, que Sp;rrn Fpormedm de
den pfedetermin‘ado- % dea 1zan en un or-

; Ecir, en una se-

cuencia planeada previ
lamente, i
nombre de Seriadas. Al
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denticion permanente. Esto implicqy fe
cer diferencias entre el materia| dgp
nocido y la persistente deficienci g
de soporte.

Esta se realiza mediante la remocign org
nada, primero de dientes decidugs y fin:-
mente de permanentes seleccionagg er;
una predeterminada secuencia Y apropia.
dosintervalos paracada caso individua), Por
lo tanto, es nuestra opinidn que este recur-
so terapéutico no puede quedar en Manos
del odontélogo general u odontopediatra gjy
el debido entrenamiento.

La ventaja de este procedimiento consjgstg
en que facilita el tratamiento al no requerirge
aparatologias fijas complejas, realizandosjy
la totalidad, la mayor parte del tratamienty
con aparatos removibles, salvo en el casy
de movimientos individuales finos.

Para llegar a la indicacion de extracciones
seriadas, debemos efectuar un diagndstico
basado en un exhaustivo examen clinico-
funcional del paciente, fotos de la caraein-
traorales, estudio de modelos y observacion
de radiografias.

Respecto del estudio de modelos, diremos
que es un registro tridimensional de la den-
ticién. Se utilizan para clasificar las formas
dentarias y de los arcos, verla intercuspida:
cion, analizar las curvas de oclusién, obser
var migraciones y asimetrias, medirlos pe"
gresos, ofrecer un registro en el tiempe
también para calcular el espacio lateral, %
lo hacemos con el Indice de Moyers. Séd"
los valores de éste, tendremos 0 N0 espacld
para la ubicacién correcta de caninosyP®
molares y para el corrimiento tardio mes!
del primer molar permanente. Tenemosra'
Nuestro alcance distintos tipos de ’ad'ogﬂo.
fias: periapicales, panoramica y tefer
grafia.

Con las primeras observaremos:

0.
tari() 0.

entré

gLIAS BESZKIN, JAIME JUAN FISzman, LILIANA DOCTOROVICH ADRIAN
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otros datos, el tamafio, forma y posicign re-
|ativa de |as piezas permanentes ng erupcio-
nadas, senda de erupcidn, longitud de |as
raices de |as piezas permanentes no erup-
cionadas y reabsorcion de los temporios,

Con las radiografias panoramicag tene-
mos informacion sobre la relacién germen-
region apical, trayectoy senda eruptivas, se-
cuencia posible de erupcién, grado de calci-
ficacion de las raices de las piezas perma-
nentes.

Las telerradiografias nos informan sobre
las caracteristicas estructurales: inclinacign
dentaria, prediccion de crecimiento, relacio-
nes craneofaciales previas, durante y a dis-
tancia del tratamiento.

En la forma de crear espacio y en la elec-
cion de la pieza por extraer se debe teneren
cuenta no solo el estado de las piezas per-
manentes, sino también la trayectoria erup-
tiva de las piezas permanentes vecinas por
su posibilidad de impactacion y el tipo de
crecimiento rotacional. Sabiendo que nues-
tra premisa fundamental seré la no invasion
del espacio libre interoclusal, se elegiran las
piezas laterales méas posteriores en los ca-
sos de rotacion divergente, llegando hastala
decision de extraer molares.

Con referencia al primer molar permanen-
te superior, es desaconsejable su extrac-
cion dado que se produce aumento de la
neumatizacion del seno maxilar, dificultan-
do la mesializacién de los segundo molares,
lo que trae aparejado complicaciones perio-
dontales e involucra al seno maxilar (Hotz).

En rotaciones convergentes, lapremisaes
dgntro de lo posible conseguir espacio me-
diante ensanche, recuperacion de espacio o
desgastes de las piezas permanentes.

Con referencia al manejo del espacioenel
Sector |aterg| inferior, se debe detectar en
forma temprana rotaciones de los gérmenes

Yolumen XXVl - N° 1 Enero-Junio de 1992

gzs;zf:ggarzgs como cqr)secuencia delaes-
] ical, situacion del germen en la
region a_pical, direccién de erupcion de am-
bos caninos y alteracién en la secuencia de
erupcnén como causante de pérdida en el
perimetro del arco.

Recordemos que la erupcién del segundo
molar permanente antes que el segundo
Premolar puede producir un acortamiento
d_e la circunferencia del arco por mesializa-
cion del primer molar permanente.

En la zona posterior no se debe olvidar la
posible impactacién o erupcion ectopica de
los t_erceros molares, tanto inferiores como
Superiores, circunstancia que se vera con
mayor frecuencia en los crecimientos con-
vergentes.

Como sintesis de algunos de los factores
que condicionan la decision de una terapia
guia, diremos que es de fundamental impor-
tancia esperary veren los casos limites que
son los que mas dudas generan, antes de
adoptar las extracciones en forma sistema-
tica.

Este trabajo se ilustra con un esquema
grafico de una secuencia de terapia guia, di-
sefiada por Moyers y un caso tratado en
nuestra clinica del Ateneo.

RESUMEN

Los autores proponen el tratamiento
precoz mediante extracciones de las ma-
loclusiones severas, aquellos donde la
falta para ubicar la totalidad de las piezas
permanentes es mayor de 5 mm. por cua-

drante.
Se resefia la opinion de diversos auto-

res.
Se explicitan los signos clinicos deter-

minantes del diagnéstico diferencial, el
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T .
with exact knowledges of trle growth ro-
s criterios @ ith technical capacity in the yg,

imiento y 10
aporte del crecl atamiento-

i e este tr el A
Sesgeufl;r?:ar?e‘nta su aplicacion p(c:rr I: p
sibilidad de completar la may

[ ncilla, per
aratologia sé e
g?onn‘a‘ginequanon"deserpractlcad p

eva-
odontélogos bien eptrenadoisggia:men_
juacién de 10S déficits, con cecimiento .
tos precisos del pagel del crI o o
con capacidad técnica en €

aparatologia.

SUMMARY

The authors propose the precocious
treatment by meanes of extraction$ of se-
vere bad occlusions, those shere thelack
of space to insert the totality of perma-
nent piece is more than 5 mm. each qua-
drant.

It's otulined the opinion of several aut-
hors.

The clinic signs which determine the
differential diagnosis are explicited, so a-
re the growth contributionand the discer-
ments to follow during this treatment. Its
application is based on the possibilities
to complete the main part with simple ap-
paratology but under condition “sine qua
non” to be practised by very well trained
odontologists in the deficits evaluation,

g
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A Propodsito
del Colera:

“

Para Recordar,
Para Pensar

reemos importante, ante la epidemia de céfe-
ra que sufre nuestro pars, recordar dos he-

chos ocurridos en la Europa del siglo pasado.,

El primero, tuvo lugar en el Reino Unido, en Ia pri-
mera mitad del siglo XIX. Durante ese lapso el céle-
ra fue endémico en la India; se hizo pandémico en A-
sia, desde 1816-30; pasa a Europa, y en 1832 provo-
ca22milmuertes en Inglaterra. La segunda epidemia
(1848) causd de 50 mil a 70 mil muertes sélo en Ingla-
terray Gales, y en Londres, de alrededorde 30 mil ca-
sos, murieron mds de 14 mil. Esta terrible epidemia
produjo el terror de la poblacidn inglesa, y en ese mis-
mo ario se dicté la Ley de Salud Pblica y se nombré
a John Simon primer oficial médico-sanitario de Lon-
dres.

Estas visitas del cdlerale plantaron al Estado la ne-
cesidad de organizar la lucha no sdlo contra el céle-
ra sino también contra el tifus, Ia viruela y otras epi-
demias. De aqui que, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) concluyera que los servicios sanitarios
aparecieron en los paises occidentales “no sélo por-
que resultaban una buena inversion, sino también
por el temor al contagio y a la propagacién de las en-
fermedades. Se dice que el célera fue el mejor pro-
motor del funcionario de sanidad.”

Sin embargo, la OMS no nos dice quién tenia te-
mor al contagio, ni tampoco porqué el cdlera fue el
mejor promotor de la sanidad.

En un trabajo del afio 1867 leemos: “De puro mie-
do a las enfermedades contagiosas, sabiendo que
éstas no se detienen ante los ‘sefiores’, se dictaron
por el Parlamento Briténico, desde 1847 a 1864, na-
da menos que diez leyes de policia sanitaria y en al-
gunas ciudades como Liverpool, Glasgow, etc., Ia
burguesia, aterrada, se apresuré a tomarcartas enel
asunto por medio de sus municipalidades”. En otro
trabajo de 1892, se dice: “Las repetidas visitas del cd-
leray otras epidemias han impuesto al burgués britd-

EPIFANIO PALERMO

nico la urgente necesidad de sanear la ciudad si é/
mismo no querfa ser victima con su familia, de esas
epidemias”,

La epidemia de célera recientemente iniciada en
nuestro pafs, y que seguramente se har4 endémica
en poco tiempo més, ¢ servird para que nuestras au-
toridades tengan en cuenta la experiencia inglesa
que acabamos de relatary tomen las medidas condu-
centes a proveer, en primer lugar, de agua potable y
cloacas atodas las poblaciones que carecen de ellas,
victimas seguras de la difusién del célera?

El segundo hecho para recordar y tener presente
tuvo lugar en Alemania, a fines del siglo pasado.

Como es sabido con Luis Pasteur y Roberto Koch
nace, primero en Francia y enseguida en Alemania,
la Bacteriolagia.

Gracias al perfeccionamiento del microscopio, a la
creacion de las nuevas coloraciones de los gérme-
nes ylas diversas innovaciones técnicas permitieron,
en muy pocos afios, el descubrimiento de la mayori-
ade microbios y pardsitos hoy conocidos. Esto signi-
ficé un gran paso: se conocia la causa de las graves
enfermedades infecciosas y parasitarias. Restaba
entonces hallar los medios para “matar a los gérme-
nes”.

Con el descubrimiento de vacunas y sueros antito-
xicos crecia, cada vez mas entre los médicos, la con-
viccién del control o la erradicacién de las enfermeda-
des infecciosas. Por ejemplo, Emil von Behring y sus
seguidores no dudaban que todas las infecciones im-
portantes serfan controladas por medio de los sueros
terapéuticos y vacunas profilicticas.

El entusiasmo llegd a su maximo en el afio 1890
cuando von Behring introducia el suero antidiftérico y
Roberto Koch hacia dos anuncios sensacionales. En
el primero decia: “...He encontrado sustancias ...ca-
paces de detener el desenvolvimiento de los bacilos
tuberculosos”; y en el segundo, que ya tenia el reme-
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A el sta de su tiempo, fund;i—
:'Jnja Higiene Experimental, tenian CQFT;P/Efa .
s i ja del medio social-
bl npaR & insistia sobre a
1 i enko/ga!;;ss de la esta-
gun 1% e :
B e pan e G
O Admitié ﬁue el vibrién colérico era
d EL-a’D:Zigfcf/Sffcva del célera, pero mantuvo su ¢on-
abajf de que el bacilo s6lo no podia producir a en-
:'ermea‘ad. Tan convencido estapq —_qomenta ?U-
bos— que decidié probar sus te§ls lng/nerjdo bacilos
del colera. Obtuvo un cultivo aislado recientemente
de un caso mortal de la epidemia que entonces afec-
taba a Hamburgo y, el 27 de octubre de 1 892’, ingirio
una gran cantidad de él con el estémago vacio, cuya
acidez habia neutralizado bebiendo una adecuada
cantidad de carbonato calcico, que eran precisamen-
te las condiciones que Koch consideraba como mas
favorables para el establecimiento de I3 enfermedad.
El numero de bacilos ingeridos por Pettenkofer era
mucho mayor del que se podia tomar bajo las condi-
ciones normales de exposicion y, sin embargo, no se
presentaron ninguno de los sintomas, salvo “una Ji-
gera diarrea”, aunque se podia ver una enorme pro-
liferacion de bacilos en las heces.

Poco después, varios Seguidores de Pettenkofer,
inclusive Emmerich y Metchnicoy, repitieron los ex-
perimentos sobre ellos mismos, con idénticos resul-
fados. El experimento simplemente demostraba que
las enfermedades infecciosas Y las epid

e _ lemias eran
€nomenos complejos en los que intervenian g} esta-

Jlina. Se penso
roblemas del tratam
josis y que S6l0 €

ac

cia
Segu
mporta

: : e, I
tructura social de la comunidad e INcontapyeg fa E

res insospechados. Hoy decimos: sin vibrigp Colériey
no hay cdlera (condicion necesaria), perg g, S0
presencianoes condicion suficiente Paraqugp,
ya enfermedad. De otra manera, una semjyjz jamés
crecerd sobre un trozo de marmol.

Enuna publicacion poster/or ellmismo Dubos, nos
ofrece el ejemplo siguiente: “En épocas mas recien.
tes, se hizo ingerira un grupo de voluntarios Miles de
millones de bacilos disentéricos... Se emplearop a-
ra aumentar las posibilidades de establecimienty de
la enfermedad, capsulas entericas rellenas de heces
entéricas directamente de enfermos de disenteria
bacilar... Fueron pocos los voluntarios que mostraron
algun sintoma de disenteria; a la ma yoria de ellos
infeccion experimental no les afectd en absolyto,»

Laexperienciaque acabamos de citarpuede expj:
carnos porqué muchas personas sanas pueden ser
portadoras de la infeccion colérica y porqué otros ep-
fermos mueren por el colera, que al igual que los -
rios que mueren por las diarreas estivales, porelsa-
rampion o la coqueluche, mueren porque estdn des-
nutridos.
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“La Pandemia de Cglera

Rosario-

Llego a la Argenting, »

ACTUALIZACION DIARIA

PARA CONSULTA
a antigua enfermedad, que se considera-
ba superada, ha irrumpido con brios re-
L novados en nuestro continente merced al
agravamiento de Ias condiciones de vida de |a
poblaciénde las naciones de Latinoamérica. Pues,
cuando aparecio en Peru, hace un afo, en reali-
dad hizo su entrada al continente, al cual no ha
terminado de recorrer. ¢ Es correcto denominarlo
laenfermedad de la pobreza? Pesea algunas opi-
niones de funcionarios y a cierta espectaculari-
dad de su aparicién en aviones de lineas interna-
cionales, el célera avanza sobre individuos des-
nutridos, que habitan zonas carentes de servi-
cios sanitarios y de agua potable, con rios conta-
minados a cuya agua recurren diariamente. En
este momento la epidemia hace estragos en las
Poblaciones indigenas del norte argentino. Cabe
Preguntarse: y cuando las aguas contaminadas
del rio Pilcomayo y el rio Bermejo lleguen al es-
tuariodelriodela Plata, ¢ qué acontecera? Alli,en
las riberas del mar Dulce llegan las inmensas vi-
llas miseria que, en un cordén millonario en per-
Sonas, se ajustan en la cintura de la avenida Ge-
Neral Paz. En ellas crecen la desocupacién par-
Claly total y el hacinamiento en precarias vivien-
das sin desagties cloacales, con agua corriente
€scasa, a larga distancia o nula. El informe del
Consejo Econémico para América Latina (CE-
PAL) publicado por “La Capital” diasatras, titula-
0 “En Ia Argentina la pobreza no toma descan-
S0”, consigna que el 31% de la poblacién tiene
SUS necesidades insatisfechas, y que Argentina
tradiclonalmeme la nacién latinoamericana me-
Nos afectada por el estigma de la miseria, ha mo-
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qmcado oscuramente su perfil, pasando a ser el
unico pais del subcontinente en el que la pobre-
23, en 15 a 20 afios, “auments de un modo siste-
matico y persistente”.

LOS GOBIERNOS
Y LA DEUDA EXTERNA

Los distintos gobiernos han venido desaten-
diendo el problema de garantizar el derecho a la
salud de nuestro pueblo. Esta apreciacion no es
exagerada: incluso, es reconocida por algunos
funcionarios de salud, como el actual ministro
santafesino. El propio Parlamento nacional ha a-
probado un presupuesto de Salud y Educacion
de un monto inferior al del afio pasado, como si
hubiera que disminuir los recursos y no aumen-
tarlos, como parece indicarlo tozudamente Ia re-
alidad, no sélo con el célera, sino con otras enfer-
medades que con mejoramiento de las condicio-
nes de vida, atencién médica suficiente y oportu-
nay educacion para la salud, podrian ser supera-
das. Se evitarian una mortalidad y unamorbilidad
infantil alta, por ejemplo.

Y si los gobiernos no destinan recursos sufi-
cientes para evitar las enfermedades y para edu-
car, ,a qué los destinan? Parece ser que la rein-
sercion de la Argentina al primer mundo a través
de los severos planes economicos trazados y
planeados por los organismos internacionales
obliga a cumplir primero con los grandes acree-
dores, y cuando —por ejemplo— se obtienen di-
neros por la venta de empresas estatales se des-
tinan a pagar intereses de la deuda externa, sin
considerar los compromisos que la Argentina tie-
ne con la comunidad internacional en materia de
salud, que le obligan a ser el garante de la salud

—precisamente— del pueblo argentino. Asi es
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elevo a mas de 423 millones de délares? So

mos por un instante cuantas fabricas ;:'odb::il:o
abrirse, cuantos ferrocarriles podrian habe -
modernizados, cuéntas explotaciongs agncoén-
y energéticas podrian haberse reactnvado, cub
tos hospitales y dispensarios sé podr'lan r!a er
remodelado o construido, cuanto equipamiento
médico provisto y qué mejoramiento de las cor)-
diciones de trabajocon remuneraciéndigna habr!a
obtenido el personal de salud en su lucha diaria
parapreveniry curar las enfermedades, solamen-
te con una parte de lo erogado a los banqueros
extranjeros.

LAS PRIVATIZACIONES
Y LA SALUD

Es preciso mencionar el contenido de las di-
versas campanas que protagonizan, sobre todoa
través de los medios de comunicacion, las distin-
tas instancias del poder frente al avance del cole-
ra. Si las analizamos detenidamente lo menos
Que puede apreciarse es que pareciera que el c6-
lera pudiera detenerse lavandose las manos
0 echando dos gotas de lavandina en un litro de
agua, o hirviéndola antes de utilizarla. ¢Nadamaés

e e NCI4
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que eso? Sin duda, son copsejo_s muy
oportunos, pero totalmente insuficientes,
No coincidimos con el doctor Ardoz, que el9ge
febrero pasado declar¢ que “el responsabyg gy
coélera estodala sociedad”.No puedetransterlra.
si la responsabilidad que le compete comg g,
cionario de salud de organizar la batalla, adonge
el ministerio —nacional, prgvmcial Y Municipa|_
debe proporcionar Ios_mednos materiales ylaac.
cién educativa sanitaria, cpordmartodo el proce.
so y entonces si, derrotar junto al pueblo a |3 gp,.
fermedad colera, para luego terminar con otrgg
flagelos. Y en cuanto a su afirmacion de que to.
dos debemos ser agentes de salud, la compar;.
mos, pero definida como una accion primerg
consciente que deben asumir los profesionales
de salud, los trabajadores, los empresarios, |a Ju-
ventud estudiantil e incluso los escolares, perg
que implica una enérgica actitud de lucha por sy
inalienable derecho a la salud.

Se puede afirmar, criticamente, que los argen-
tinos aun no hemos desarrollado nuestra con-
ciencia sanitaria al punto de lograr que no se des-
vien recursos que se necesitan para elevarel ni-
vel de vida general en forma masiva a otros fines.
Un destacado especialista médico que consulté
hace pocos dias, comparando nuestras actitudes
con respecto a las autoridades con las de pue-
blos de paises mas desarrollados, me decia: “Si
nuestro pueblo se movilizara méas por sus dere-
chos a la salud y a la atencién médica lograria
cambios importantes en este terreno”.

(*) Miembro de la Casa de Estudios Sociales y Po-
liticos, Sarmiento 280, Rosario.
Publicado en el diario La Capital, de Rosario.
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El Descubrimiento

de la Anestesia

T —————————

n 1839, Velpeau escribid: “Evitar el
dolor en las operaciones es una qui-
mera que No nos esta permitido per-

seguir hoy en dia”.

La quimera fue derribada cinco afios des-
pués, y la odontologia fue protagonista

esencial en ese proceso.

V
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Fig. 2: Paracelso.

LOS ANTECEDENTES

La primera manipulacion quimica tendien-
te a lograr un cierto grado de sopor general
o deinsensibilidad local fue con una sustan-
cia que Raimondo Lullo (1235-1315) deno-
miné “vitriolodulce™ 0 “fluido blanco”, mezcla
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de alcohol y &cido sulfurico (Fig. 1.)‘ :

%25 s:giogdespués. el quimico suuzo_Ez;rSaa
celso (1493-1541) (Fig. 2) redes;ubrlo =
sustancia, avanzando en estudios S0DT
elementos volatiles que continuaron Valerio
Cordo, Conrad Gesner'y Oswald Croll.

Asi es como, alrededor de 1730, reapfare_-
ce en la escena de la mano del farmaceuti-
co Froberius un derivado de aqugllas Sus-
tancias precursoras alas que llam@, por sus
caracteristicas volatiles, “eter”. i

Poco después, los fundadores delaquimi-
camoderna, elinglés Joseph Priestley (1 733-
1804), y el francés Antoine Laurent Lavoi-
sier (1743-1794), descubren el protoxido de
azoe. Algo nuevo estaba surgiendo.

LA NUEVA ERA

En 1800, un joven casi adolescente,
Humphrey Davy, a la sazén ayudante de un
cirujano de Cornwall, observé que la aspira-
cion del protoxido de azoe le produciaun es-
tado deinconsciencia. Lollamé “gas hilaran-
te” por la produccion de suefos extranos y
gran excitacion.

Davy no llegé a ser médico y, aun cuando
habia intuido que el gas podia ser (til en ci-
rugia, nadie lotuvo en cuenta. Sélose lo em-
pled para ilustrar charlas publicas en esce-
narios callejeros por mas de 40 afos.

Era usado frecuentemente por jévenes
que se reunian en determinados ambientes
para probar su poder placentero y euforizan-
te. Era el tiempo del “delirio del gas”.

_Los manifiestos de propaganda de las aly-
didas exhibiciones publicas invitaban a reir
cantar, bailar, hablar y pelear, y aclarabany'
“Aqu_ellos que inhalen el gas unavez esta.'
ran siempre ansiosos por probarlo u’na se-
gunda. No hay palabras para describirla de-
liciosa sensacign producida” (Fig. 3)

Ateneo Arg. de Odontologia - 106

¥

Fig. 3: Cartel de 1845 invitando a intervenir en
una demostracion ptiblica sobre Ios e-
fectos de la inhalacion del gas hilarante

En uno de esos tablados, Horace Wells
(Fig. 4), dentista de Hartfort Vermont (Con-
necticut) asistié el 10 de diciembre de 1844
a una demostracion que ofrecia un cierto
Gardner Colton a razén de 25 centavos la
entrada. Colton prometia a quienes quisie-
ran ofrecerse a realizar esas experiencias,
ransportes paradisiacos y exaltacionessu-
blimes”. Uno de los espectadores, untal Sa-
muel Cooley, al someterse a la prueba, con-
cluy6 su estado de excitacion cayendo del

palco al suelo e hiriéndose. Manifestd N0
sentir nada,

Volumen XXVill - N# 1 Enero-Junio de 1992
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Wells advirtié latrascendencia del hechg y
al dia siguiente se hizo extraer un diente S0-
metido al “gas hilarante”. La extraccién fue

Fig. 4: Horace Wells.

realizada por el Dr. John Riggs, administran-
do el gas Gardner Colton. Al despertar, gri-
taba exaltado: “jUna nueva era se abre pa-
rala cirugia dental; esto no hace mas dafio
Que el pinchazo de un alfiler!”

Wells comenzé a utilizarlo en sus pacien-
tes con relativo éxito, ya que sus efectos du-
raban pocos segundos. Consciente del va-
lor de su descubrimiento, que abria real-
Mmente una nueva era, quiso hacer una de-
Mostracion publica en el Hospital de Boston.

EL DESCUBRIMIENTO DE LA ANESTESIA

La °'pe’racién, amputacion de una pierna,
termlpo con la muerte del paciente.

El director del Hospital, el famoso cirujano
John Collins Warren (1778-1856) decidio
darle al joven dentista una nueva oportuni-
dad con un caso mas simple: una extraccion
Qelntaria. Seapor excesivaemocion, por dé-
ficitenladosis 0 acaso porpercibir hostilidad
eﬂ el ambiente, apenas iniciada la extrac-
cion el paciente prorrumpié en gritos desga-
rradores. La audiencia, estudiantes del Har-
vard Medical School, estallé en un tumulto
contra Wells. Fue un fracaso tan rotundo
que lo sumid en aguda depresion.

Wells tenia como asistente a otro dentista,

Fig. 5: William Morton
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: e e
William Morton (Fig. 5), guien f:o;:guhzlsia
ensayos con protéxidq dg nitrog Dl
que su maestro de quimica, nga;eS g
son (Fig. 6), le indic¢ las propieaa

/—\

1on Medical and Surgical Journs,al el18deno-
viembre de 1846. .Bngelow_habla presencia-
do las demostracnoqes,aflrmando: “Habéis
Jisto algo gue campnara e} ‘mundo”.

La anestesia por inhalacion c’ruzé el océa-
~0, cuando en Londres el médico Francis

EL DESCUBRIMIENTO DE LA ANESTESIA

Dumas llamg “cloroformo”. En 1847, Marie
Jgan Pierre Flouren comunico a la Acade-
mia de Ciencias de Paris los efectos de esa
tsus’tancia sobre animales, sin despertar in-
erés.

Fue James Young Simpson, profesor de

Boot y el dentista James Robinson practican
la primera en Europa para una extraccién
dentaria.

J
| obstetricia de la Universidad de Edimburgo
| quien, en 1847, introdujo la anestesia en in-
| tervenciones quirdrgicas y partos. Simpson
3 habia probado la sustancia que le envié Du-
ERE mas, inhaldndola con dos colegas una no-
che en su casa. La sefiora Simpson encon-
tré alos tres médicos en el suelo sin conoci-
miento.

En odontologia el cloroformo fue aplicado
por un amigo de Simpson, el cirujano Fran-
cis Brodis Imlach.

El cloroformo era més placentero que el é-
ter, pero tuvo resistencias por accidentes
mortales por paros cardiacos y respirato-
rios.

El éter, en una forma mas pura que el com-
puesto sulfdrico, adquirié nuevan'fentg po-
pularidad desde que Cloverinvento un inha-
lador especial en 1876. .

En 1894, apareci6 el cloruro de etilo.

|
'J

Fig. 7: . Primera experiencia de anestesia cop é.
ter sulfdrico efectuada por Morton en g
Massachusett’s General Hospital el 16

de octubre de 1845

sus pacientes. Su accion era mas prolonga- ?
da que la del prot6xido de azoe, pero tenia 5
serias desventajas: olor desagradable, difi- ‘
cultad de administracion, nauseas y gran
malestar.
Ante un nuevo consejo de Jackson, Mor-
ton ensaya el éter sulfirico con mayor efica-
cia. Entonces decidid afrontar la gran prue-
ba: formulé un acuerdo con J. Collins Wa-
rreny el 16 de octubre de 1846, en lasalade
AR operaciones del Massachusett's Hospital,
Morton anestesi6 a un hombre portador de ‘
un angioma cutaneodel cuello. La opera- f
cion fue un éxito y Warren —emocionado— (
!

GLORIA Y TRAGEDIA
Fig. 6: Ch |
Ig o La historia reconoce hoy a los tres pione-
ros delaanestesiageneral: Wells por la prio-
ridad, Jackson por laideay Morton por la
ejecucion. : i
jMorton pretendi6 atribuirse todos los méri-

tésicas del éter clorhidrico.

Yaen 1829, el gran electrofisico Michael
Fgraqay habia sefialado que el éter produ-
Cia perdida del conocimiento, pero hasta las

exclamé: “Gentleman, this is no humburg’
(Sefiores, esto no es un engario). Al dia si-
guiente, con igual éxito, se opera a un pa-

exp_eriemias de Morton no fue adoptado por
la ciéncia médica. Tan sélo se recuerda que
un medico rural, w. Crawford Long (Fig 8)
reah_zaba, alrededor de 1842, algunas . ei
Quenas operaciones con éter. ;
En 184}6, Previa prueba en g; mismo, Mor-
ton comienza a utilizar e| éter clorhl'dri,co en
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ciente con un gran tumor en la espalda (Fig.
7).

Era la gloria para Morton frente al descon-
suelo de un Wells sumido en el bochornoy
el olvido.

No s6lo Warren quedd convencido ya qué
otros famosos de entonces propiciaron €l
Procedimiento; Bigelow lo publicé en el Bos:
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Fig. 8: Crawford Long

Alrededor de 1831, el norteamericano Sa-
Muel Cynthrie, el francés Eugéne Sobeiran
¥ elaleman Justus von Liebig descubren, in-
dependientemente uno del otro, unasustan-
Cia ala que el francés Jean Baptiste André

intentando patentar el producto con el
;?r}]r:ee de Lethc-?on. Jacksonreclamabasus
derechos, a los que tuvo que acceder Mor-
ton reconociendo que se trataba de éter.
Jackson, asuVvez, iglnoraba aMortonensus

jones publicas. i

prgrs\(jTrtmia:de 186%, aparecié una publicacion
periodistica calumniosa para Morton y favo-
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Fig. 9: Monumento erigido en Boston en reco-
nocimiento a los pioneros de la aneste-
sia general

rable a Jackson. Fisicay moralmente agota-
do, Morton cae fulminado por una hemorra-
gia cerebral en julio.

Veinte afios antes, en 1848, Wells —de-
cepcionado por la ingratitud de Morton— se
suicido seccionandose la arteria femoral ba-
o el efecto de vapores anestésicos.

Jackson muri6 en 1880 tras una interp,.
cion de siete afios en un manicomio.

Un monumento levantado en Boston ringg
homenaje conjunto a quienes fueron prota.
gonistas de esa etapa gloriosa y trégica:
Simpson, Jackson, Colton, Crawford, Long,
Morton, Riggs y Wells (Fig. 9).

RESUMEN

Se presenta la historia del descubyi.
miento de la anestesia general que pro.
vocé la transformacion de la cirugia mo.

derna.
SUMMARY

History of the discovery of general ana-
esthesia is presented, as an important
transformation of modern surgery.
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Tratamiento de |z

enfermedad Perjodonta|

vista se ha descripto |a etiopatogenia
de la enfermedad periodontal (EP).
Sin dejar de reconocer la importancia que
tienen capitulos referentes a “historia natu-
ral de laenfermedad”, “diagnéstico clinico”y
otros, se adelanta aqui una sintesis respec-
to del concepto actual acerca del tratamien-
to de dicha enfermedad y sobre los posibles
futuros tratamientos que nuevas lineas de
investigacién permiten avizorar.
Reiterando lo expresado oportunamente,
corresponde sefialar que la EP es unaenfer-
medad infecciosa producida por la microflo-
rabucal, en cuya génesis y evolucién juegan
un papel preponderante los mecanismos de
defensa del huésped (respuesta inflamato-
fa, respuesta inmune). Por otra parte, no
debe olvidarse que estamos en presencia
de una enfermedad del diente: las bacterias
Seadhieren a él, formando la placa bacteria-

E n publicaciones anteriores de esta re-

Na 0 dental, determinando alteraciones en

SU superficie, especialmente en el nivel del
®mento radicular. Desde esta superficie ¥
Merced a diversos mecanismos (enzimas,

toxinas o activacién de las respuestas de-

f .
?”S'Vas del organismo) se producen cam-
9S en la encia —el mas importante de [0S

e —————————

ALBERTO BUSTAMANTE,
ISAAC RAPAPORT

cualeslo constituye la formacién de una bol-
sa—y en el hueso alveolar, en el que co-
mienzan a predominarlos procesos de reab-
sorcion con la consiguiente pérdida del teji-
do, a veces, en forma horizontal y, en otras,
en forma angular.

Atento a lo expresado, se desprenden cla-
ramente las dos cuestiones fundamentales
que debe resolver la terapia periodontal:

a) Laneutralizacién delfactor etiolégico cau-
sante de la enfermedad.

b) La correccion de los dafios que la enfer-
medad ha producido en los tejidos blan-
dos y peridentarios.

A) TRATAMIENTO ETIOLOGICO

E| tratamiento etioldgico consiste, en
esencia, en devolver al diente sus caracte-
risticas de normalidad biolégica superficial,
para hacerlo nuevamente compatiple conla
salud gingival y ¢sea. Este tratamiento ha—
bra de realizarse en dos areas: la supragin-
givaly la subgingival. ¥

El tratamiento de la zona sypragmgvval ra-
dicaenla realizacién de la hlglene 'bu_cal, ta-
reaque hade cumplirel paciente duaruamgn-
te en su hogar mediante el uso del cepillo
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demalylosel mentos dé 42 L
taria. Cie circunstanc ?usrglcos bex 2t
- torios qu! el

mos, osoperat s
HJS ara IF; utilizacion de produ}i'fx';nay S
entreelloselgluconatogeclor

uestos fenolicos, et'cz;e;i.égl g|va| som
El tratamiento del ar Il

' erso
: Cargolrﬁn?erzgiselgtrzldg (Fr)uigienista)YCO”'
22:?: 2? |a realizacion del raspaje Y alisado
ragf:;i:}nase raspaje al procedimie mo'm:a;
diante el cual sé elimina la placa ba}cterlat —
yel célculo depositados sopfe la ralz den a
ria, mientras qué la expresion alllgado radi-
cular esta referida a la eliminacion del ce-
mento alterado. Estas maniobras se pueden
llevar a cabo mediante procedimientos ma-
nuales, para lo cual sé dispone de cure.tas,
puntas Morse, limas, etc. 0 por procedimien-
tos mecanicos con aparatos de ultrasonido.
Laconjuncién de maniobras realizadas en
ambas areas producird como resultado la
eliminacion del agente etiologico. En un al-
to porcentaje de casos ello bastara para lo-
grar la curacién de las lesiones gingivales y
aun, en algunas circunstancias, las lesiones
dseas.

B) TRATAMIENTO DE LOS
TEJIDOS DANADOS POR LA EP

Las deformaciones que [
. sufren los tejidos
pegl‘ocgontales debido a la EP son varia{daS‘

: Bolsas perio i Sse-
E periodontales supra e infragse-
B2: Defectos ging

givales qu
la mucosa alveolar. Ui R
gi Il:es!ones de las furcaciones
: Lesiones endoperiodontaleg.
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g1 - a) Bolsas Supradseas

Cuando con el tratamiento etiol6gicy
fue posible obtener |,a curacion o e"minacif)o
de una bolsg supradsea pueden i"°°fpor°n
se al tratamiento reCt’Jrsos quirlrgicos talaeL
como la gingivegztomla y el colgajo con des
plazamiento apical. - &

La gingivectomia, viejo y sencillo recursg
elimina la bolsa mediante la escision dg "
pared externa, lo que, obviamente, Constity.
ye una pérdida de tejido. A esto se Sumasgy
caracter antiestético, porlo cual suusoseh,
reducido. Estara indicada preferentementg
en los casos de una persistente bolsa gingi-
val (bolsa falsa) y siempre que, tras la elim-
nacién de la bolsa, 3e pueda conservar un
ancho adecuado de encia insertada. S es
to dltimo no ocurriese, la indicacion seréun
colgajocon desplazamiento apical, que per-
mitira transformar lo que erala pared blanda
de la bolsa en encia insertada lograndose,
de tal modo, el objetivo buscado; es decir la
eliminacion de la bolsa supradsea..

En resumen, en el tratamiento de la bolsa
supradsea puede lograrse su curacion; es
decir, su cierre biolégico mediante el raspa-
je y alisado radicular o bien su eliminacion
por medio de la gingivectomia 0 el colgajo
con desplazamiento apical.

B1 - b) Bolsas Infracseas

Las bolsas periodontales infradseas; vae
decir, aquellas en las que el fondo dé labo*
saes apical en el nivel de la cresta0sea pré
sentan, ademas del compromiso gingve:
una deformacién 6sea (pérdida 0séd ang!
lar, crater, hemiseptum, etcétera). .

En estos casos, a diferenciade 08 a'nte{lo
res, en los cuales se buscabala e|immac{ie-
de la bolsa supradsea, se procurar ,u"c

w
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e piologico de labolsay la regeneracign
sea. Atal efecto, los procedimientos de -
- ~cion son las llamadas técnicas quirdrgi-
as reconstructivas, gntre las que deben
encionarse el Qolgajo de Neumann modi-
ficado y el colgajo de Widman modificado.

Enocasiones se incorporan a estos proce-
dimientoS injer‘tos‘o material de relleno de di-
Jarso tipo, por ejemplo: hueso autélogo o
heter6l0go, materiales ceramicos del tipo
del fosfato tricalcico o hidroxiapatita.

Otras veces, cuando el remanente 6seono
es aprovechable o dificulta una evolucién fa-
vorable del tratamiento y su mantenimiento,
v.g.antela presencia de un defecto éseo de
una sola pared, un hemiseptum o un crater
6seo, habra que aplicar una técnica resecti-
va; es decir, eliminar la bolsa y el remanen-
te 6seo mencionado. De este modo, se in-
tenta devolveralaenciauna morfologia nor-
malizada, aun cuando ello signifique pérdi-
da de insercién.

B2: Defectos gingivales que
comprometen la mucosa alveolar

En ciertas circunstancias las secuelas de
la EP provocan lesiones que involucranala
mucosa alveolar, preferentemente en las
zonas de los frenillos, en las recesiones gin-
givales o en bolsas cuyo fondo es apicalala
linea mucogingival, casos todos ellosenlos
que la falta de encia insertada crea un nue-
Vo problema.

Conviene recordar que una de las funcio-
nes de la encia insertada es la de actuar ¢o-
Mo amortiguador entre dos zonas méviles:
la encia marginal o libre y la mucosa alvee"
lar. En las condiciones anteriormente des-
Criptas, |a falta de enciainsertada determing
una falta de "sellado” o cierre entre Mucsa

e ——
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di 3
ydiente, lo cual habra de dificultar la higiene

bucal 2
bolsa‘y favorecers la profgndizacién de la

ciénmtaés s!tuacmne's requieren para su solu-
- cnicas de cirugia mucogingival entre
que pueden sefialarse los colgajos con

desplazamiento lateral o coronario y los in-
jertos gingivales.

B3: Lesiones de furcacién

§e llamalesion de furcacién ala pérdidade
tejido de soporte que tiene lugar en la zona
|nt'erradicular de los dientes con dos o tres
raices. Estas lesiones crean nichos de difi-
cil acceso para la higiene diaria realizada
por el paciente y aun para el tratamiento que
lleva a cabo el profesional.

Reciben la denominacion de lesiones de
clase |, 1l 6 11l segin su magnitud. En la cla-
se | la sonda se insinta ligeramente por uno
de los lados de lalesién; en laclase I, pene-
tra claramente en la furcaciény, enla clase
111, logra atravesar la furcacién de un lado a
otro.

Los problemas suscitados por una lesion
de clase | podran resolverse mediante ras-
pajeyalisado radicular, gingivectomia o col-
gajo con desplazamiento apical.

Las lesiones de clase Il requeriran técni-
cas regenerativas (membrana, injertos) o
técnicas resectivas (eliminacién del hueso
remanente para transformar la clase Il en
unaclase llla efectos de obtener mayor fa-
cilidad para el abordaje per ambas entra-

das). L s .

En la clase Ill, podran utilizarse métodos
conservadores, como €l raspaje y alisado
radicular, cirugia a colgajo o tecnicas mas
radicales como la radectomia 0 hemisec-

cion.
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y periodo
o al fracaso.

consideraciones debengfectuar-
unas lesiones de furcacion produ-
elcan sus
oroductos sépticos en la zona interradicular
2 través de conductos laterales. .
" Los procedimientos terapéuticos hastaaqul
mencionados constituyen [0S recursos regu-
armente utilizados por el periodoncista en la
actualidad. Sin embargo, el objetivo de los
investigadores no se detiene ahi. Su anhe-
lo es conseguir un “restitutio ad integrum” to-
al. Este objetivo se hallaincluido en las téc-
nicas de o que tiempo atrés se llamé “rein-
sercién” y que hoy es denominado mas co-
rrectamente “nueva insercion”. Hasta el
momento actual, con las técnicas corrien-
tes, ello no ha sido logrado.

Una nueva técnica, la “regeneracion tisu-
lar guiada” es la que ha suscitado mayor
interés en los Ultimos anos como medio pa-
ralograr la curacion periodontal; es decir, la
formacion de nuevo cemento y nuevas fi-
bras periodontales insertadas en él. Para
€s0, unavezrealizadalacirugia periodontal,
esAnecesan’o impedir que las células del epi-
teho.y_conecﬂvo gingival se adhieran ala su-
perficie radicular ya tratada, lo cual se logra
mediante el uso de una membrana que ac-

naig

S oor‘ necrosis pulpar, que VU

1ga como una barrera fisica que se interpo.

ne transitoriamente entre |a encia y Ia raj,
dental. De esté modo, se da tiempo a| jiga.
mento periodontal y al,tgjxdo 0se0 para qug
proliferen sus células, unicas con aptitud pa.
ra formar cemento y fibras.

La vasta literatura publ{cada sobre estg
procedimiento ha evidenciado |a existengig
de éxitos y fracasos, lo cual induce a congj-
derarlo aun en fase experimental, sin titulog
suficientes para ser incluido en la préctica
diaria como procedimiento de rutina.

Por ltimo, corresponde hacer referencia
al uso de antibiéticos especificos para eltra-
tamiento de ciertas formas de EP como, por
ejemplo, la Periodontitis Juvenil, la Perio-
dontitis Refractaria, la Gingivitis Ulcerone-
crotizante Aguda. No Qbstante, el desarrollo
de esta terapéutica-esta en directa relacion
con laposibilidad de obtener pruebas otests
microscopicos de cultivos o inmunoldgicos,
que permitan una facil, rapida, econémicay
segura identificacién de los patogenos res-
ponsables de las diferentes formas de EP,
todo lo cual es atin un problema no resuelto.

No se puede dar por finalizada esta nota
sin recordar que el éxito de cualesquierade
los procedimientos terapéuticos menciona-
dos dependera incuestionablemente de dos
aspectos fundamentales: a) correcta higie-
ne bucal por el paciente; b) control periédico
por el profesional. En trabajos publicados al
respecto en los Gltimos afos, se ha seﬁa[a-
do reiteradamente.que este control, consis-
tente en refuerzo de la motivacion y control
de la higiene bucal y una minuciosa instru-
mentacion supra y subgingival, realizados

cada 4-6 meses, constituyen un fitmo de

control satisfactorio.
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Educacion para La Salud
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INFORMACION GENERAL PARA LA PREVENCION

.ConSIderando que el material que sigue puede ser de
mte.ré.s para los pacientes, sea para su reproduccion y

exhibicion en la Sala de Espera o para hablar con ellos
en términos adecuados, se transcriben dos articulos.

1) Texto repartido en folleto en la Exposicién del Libro 1992.

2) Trabajo realizado por |a Division Comunicaciones de la Ame-
rican Dental Association, reproducido en la Revista de la Aso-
ciacion Odontoldgica Argentina Vol. 80-1, pag. 16-17; 1992.

INTRODUCCION:

El presente material quiere aportarte algo mas que datos sobre el SIDA y como pre-
venirlo. Buscamos motivarunareflexionsobre turelaciéncon los demds, contu cuer-
po y tu sexualidad. Sélo en la medida que eso suceda, podras incorporar esta infor-
macién atu actividad cotidianay encontrarlaforma de conviviry gozar contus seme-
jantes sin riesgo y ejerciendo un cuidado comun.

1. LAHUMANIDAD FRENTE AL SIDA

¢ Quién puede enfermar de SIDA?

Sea cual fuere su edad, sexo o actividad:
- Cualquier persona puede infectarse con el virus.
- Cualquier persona puede evitar contagiar a sus semejantes.
- Cualquier persona puede prevenirse del contagio.

£Quién es portador del VIH o Seropositivo?

Es portador del virus del SIDA (VIH) quien tiene el virus en su organismo, tenga o
no sintomas. g

Es seropositivo quien ha confirmado, mediante un andlisis especifico, lapresencia
de anticuerpos al virus en su organismo.

2. EL SIDA Y EL SISTEMA INMUNITARIO

¢ Qué es el SIDA? / ;
Sindrome: Conjunto de manifestaciones (sintomas) que caracterizanauna enfer-
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def
i unnanoosnstema de
Inmuno: Relac
cuerpo contra las emermedades
Deficiencia: Indica que el sisté
g \ uirido)
rﬂAdquirida Es provocado por un virus (adg

ionado con e!sxstemalnm

de defensa no funciona o funciona incorrecta-
ma

.Noes hereditario ni genético.

EDEFENSA?
QUEESEL SISTEMA INMUNITARIO 0 SISTEMA D

mos existen gérmenes (virus, bacterias, hongos y parasi-
vivi

tro organismo.
atacar nues "acias al sistemade defensas cu-

e e?eiisealmeme de
g ;»Uceasp”aocsjepr;o se defiende de estos agresores o]
e erigfr?m::asﬁo ¢ através de ur;::xg:rgilulas dela
saiztfesliztrrewadas linfocitos, ntemente nue

LMENTE EL SIS TEMA INMUNI TARIO?

actiia principalment
que vigilan permane

(COMOACTUA NORMA

i rlos linfocitos. Es-
tro cuerpo es reconocido po
ndo un germen penetra ennuestroct &k
'oscggn?a alega al resto del sistema inmunitario para qué [os destruysa, :é%?céor;do:;:
:mrectamame o bien por medio de sustancias llamadas anticuerpos esp: p

distintas enfermedades. :
Por lo tanto, la presencia de anticuerp
mos estado afectados por ungermen.

os en el organismo indica que estamos o he-

(QUE CAUSAEL SIDA?

E1SIDA es una enfermedad infecciosa causada por el virus de la Inmuno Deficien-
cia Humana (VIH) o Virus del SIDA.

Una enfermedad infecciosa es aquella que es causada por un germeny que pue-
de transmtirse de una persona a otra.

Un virus es una pequena particula infecciosa que solo puede vivir como parasito
de las células del organismo, donde se multiplica. Fuerade las células sobrevive con
dificuftad y durante poco tiempo.

(COMOACTUAEL VIH?

ElVIHtiene la particularidad de atacara los linfocitos que son los directores de nues-
tro sistema de defensa.

Inicialmente el VIH permanece en estado latente, es decir, dormido dentro de los

lmfocno_s. Alcabo de untiempo, amenudo afios, y porcausas atn no bien determina-

das, elvirus se activa, es decir, se “despierta”y comienza progresivamente a destruir

los linfocitos. De esta forma el VIH DEBILITA el sistema inmunitario logrando que
- nuestro organismo no pueda luchar adecuadamente contra diversosygérmenes.

3. ETAPAS DE LA INFECCION POR VIH
¢COMO SABE UNA PERSONA S/ ESTAINFECTADA POR EL VIRUS?

Podemo i isi
P esasp?:ls)g:g trjr;enc;lamg un analisis especifico de sangre. Este andlisis nos in-
anticuerpos frente al VIH. Asi, determina si esta infectada
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por el virus. Si la prueb iti
a es positiv. ificaci i -
que esa persona es seroposFi)!tiz/a WSO R L

Unapersona i
ticuerp?)S, e lét;isel;‘;egarse' demora entre uno y tres meses en desarrollar los an-
gativas. Permys i € periodos los andlisis que se hicieran pueden resultarne-
dan, Anstar i que?:::?ea Y, gomo todo infectado, puede transmitir la enferme-
“periodovaalaral Ccion no aparece detectada en los andlisis se lo llama

(ES LOMISMO ESTAR INFECTADO
POREL VIH
QUE PADECER LA ENFERMEDAD DEL SIDA?

No. Qi i
B :&:rr:eadr;?:rifzgz e:tté infectada por el VIH, es decir, que sea portadora del vi-
D yatenga SIDA; aunque puede transmitir la infeccién a otras

ESTADIOS O FASES DE LA INFECCION

¢(QUIEN ES PORTADOR ASINTOMATICO?

Es aquel!a persona que se encuentra infectada por el VIH y que, sin embargo, no
preser!ta: nlnggn sintoma relacionado con el virus, yaque éste se éncuemra Iate;ne
es decir “dormido”. A estas personas erréneamente se las llama “portadores sanos“'
lo cual resulta erréneo pues, como hemos visto, estan infectadas porel VIH. :

¢ QUE SIGNIFICA CRS?

Lasigla CRS significa Complejo Relacionado con el SIDA. Las personas que pre-
sen'tan CRStienen algunos sintomas relacionados con lainfeccién por el VIH ya que
el virus en estos casos se ha activado; ha comenzado a destruir linfocitos y, por lo
tanto, debilitado el sistema inmunitario.

Estos sintomas (fiebre, aumento deltamario de los ganglios linfaticos, entre otros)

no cumplen, sin embargo, los requisitos necesarios para poder afirmar que esa per-
sona esta enferma de SIDA.

DEL SEROPOSITIVO AL ENFERMO DE SIDA

Decimos que una persona padece SIDA cuando, ademas de ser seropositivo y por-
tadoradel VIH, como en los dos grupos anteriores, desarrolla lo que llamamos infec-
ciones oportunistas:

Todos vivimos rodeados de microorganismos (gérmenes) que normalmente no pro-
ducen enfermedad, ya que nuestro sistema inmunitario, o de defensa, consigue re-
chazarlos.

Al dafiar esacapacidad que tiene nuestro cuerpo paracombatirlas infecciones cual-
quier enfermedad puede complicary llevar a la muerte.

Diversos microorganismos “aprovechan” esa situacién de debilidad de nuestras
defensas, es decir, esa “oportunidad”, parainvadir al organismo y provocarinfeccio-
nes.

Cuando una persona portadora o seropositiva presenta alguna de estas infeccio-
nes, puede considerarse ya un enfermo de SIDA.

El tipo de infecciones que presente dependerd, en cada caso, del tipo de germen
“oportunista”y del rgano del cuerpo al que afecte. Al presente el SIDA esuna enfer-
medad que no tiene cura.
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RESUMIENDO

Notodas las personas infectadas por el VIHestdn enfermasde SIDA-ReICicEy
oto

ran en algun momento.
Unapersona infectadaporel VIHqu
portador asintomético. Aunqué estas

mitir el VIH.
Algunas personas infectadas por el VIH

el SIDA (CRS), un estadiodela infeccion
Cuando una de estas personas desarro

ya un enfermo de SIDA. : '
Serponadordelvirus noindicaque alguient

tagiar, tenga 0 no sintomas.

etodaviano desarrollé sintomas se denomina
personas no tengan sintomas, pueden trans-

desarrollanel Complejo Relacionado con
que generalmente precede al SIDA.
la infecciones oportunistas se considera

enga SIDA, pero sique yapuede con-

4. LA TRANSMISION DEL VIH
;EN QUE SUSTANCIAS DEL CUERPO SE ENCUENTRA EL VIH?

E| VIH esta en numerosos fluidos del organismo:sangre, semen, secreciones va-
ginales, saliva, lagrimas, etcétera.

Pero sélo entres casos de esos fluidos existe una concentracion del VIH que pue-
de resultar infecciosa:

sangre - semen - secreciones vaginales

¢DE QUE MANERAS SE TRANSMITE EL VIH?

Elvirus del SIDA (VIH) puede transmitirse por tres vias:
sanguinea - sexual - madre/hijo

5. TRANSMISION POR SANGRE

jerl.is ;;asncsorgnts;?nr) podr la sangre se realiza principalmente a través del intercambio de
S i linadas u objetos cortantes o punzantes. En el embarazo/parto. Atra-
siones de sangre y por contacto de herida con herida.

A)ATRAVES DE JERINGAS UOTROS ELEMENTOS PUNZANTES:

Las jeringas y aguj i
parten, trar?smi);irlga i]nafseggigt: ﬁg;adas pueden, si se reutilizan, intercambian o com-
finga. - Estosucede con quienes se inyectan con la misma je-

Delmismo modo, toda
) saquella i
cortantes o factibles de ent duellas prcticas en que se comparta objetos punzantes,

s rarencon ;
feitar, punzones o agujas para tat tacto consangre, filtros para didlisis, hojasde a-

- A ra tatug
Ua"s_'unan‘ sino se tienen cuidados dejgs' aros perforantes, cepillos de dientes, etc.,

esi i : c
infeccién, posibles vias de transmisién del

B)ENEL EMBARAZO/PARTO:

res seropositivas implica una alt

lo que plantea un problema e a posibilidad de que su futuro hijo resulte infectado,

na responsabilidad personal.
C) TRANSFUSION Y PRODUCTOS SANGUINEQS: F

Sélo la san isi i
gre cuyo analisis es negativo debe ser aceptada para transfuciones. En

caso de transfundirse sangre inf i
ectada, laprobabili i
que en el resto de los casos impicados. el i

¢PUEDE UNA PERSONA INFECTARSE AL DONAR SANGRE?

No. El materialusado para extraerla sangre esdesechable. No existe ningln riesgo.

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La trgnjsmi sién del VIH através del uso compartido de jeringas es una de las cau-
sas mas importantes para la diseminacién del VIH.

Estaesuna razép suplementaria para no consumir drogas. Para quien adn se in-
yecta,_hay una serie de recomendaciones importantes a seguir:
- No intercambiar nunca las jeringas.
« Usaruna jeringa desechable cada vez.
= Siempre hay que asegurarse que esté esterilizada adecuadamente.

En general:

A;egurarse de la esterilidad de aros, elementos de pedicuria, y de todo elemento
pasible de entrar en contacto con la sangre.

6. TRANSMISION SEXUAL

Recordemos que son tres las sustancias del organismo que pueden transmitir el
VIH: lasangre, el semeny el flujo vaginal. Las dos tiltimas son las que originan que el
VIH pueda ser transmitido a través de las relaciones sexuales.

¢ PUEDE SER CONSIDERADO EL SIDA COMO UNA ENFERMEDAD
DE TRANSMISION SEXUAL?

Si. También las relaciones sexuales pueden transmitir el VIH. La transmisién del
virus se realizaatravésde las lesiones o heridas, aveces microscopicas, que se pro-
ducen durante la penetracién (vaginal o anal) y en otras préacticas sexuales. ;

De este modo el virus, presente en el semen o €n elflujo vaginal de la personain-
fectada, puede pasar al torrente sanguineo de su pareja. =

La cotidianeidad de las relaciones sexuales, la relativa fragilidad de las mucosas
(vagina, pene y ano) y el hecho de que a menudo hayaen ellas peguenas lesiones e
inflamaciones, explican la importancia de este modo de !rfinsmts:én_ : '

Todas las practicas sexuales que favo‘;eoen los traumatismos y las inflamaciones

u mentar el riesgo de transmision. = ;
i h:gsgra:ﬂmero de relagiones implica mayor triectsg?s, epero una sola relacién sexual
in iones, puede ser suficiente para infe :
; Lg.:,er‘;?:cciones agales implicanunmayor riesgo, puestoque !a mucosa anal es fra-
gil, mucho més que la mucosavaginaly presenta confrecuencia microfisuras einfla-

maciones. ; ; i
Los besos boca a boca no son una préctica de riesgo ya que bl

VIH en la saliva no alcanza para infectar. Los besos sobre la piel NO presentan nin-

gun riesgo.
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MEDIDAS PREVENTIVAS

practicas sexuales sin riesgo
rvativo.

de SIDA. Sila pareja duda, 1a

Se pueden mantener
proteccion adecuada es el preseé

SERVATIVO COHHECTAMENTE:

ica seguir los pasos que se deta-
nto que casi siempre es rechaza-
4tico”. Para evitar que sé vuelya
ssexuales, lomejoresin-

COMO USAREL PRE.

ctamente no s6lo impl

r el preservativo corre :
gt rvativo es unimpleme

llan a continuacion. El prese i
do, porlo que resultailusono tratar de hacerlo simp

ione
una traba o unainterrupcion molestaen nuestras relag;ononiendo e
clunrsuusopaniendodeunacharlafrancaconIaparej P

ade te-
compa tiendo espo sabi dades dUdas Fode abla deagO esu af0||||
y
erle menos iedo yen este CaSO,ta blé una pOSIb!lIdad de ay0l placel

Ademas:

X o '
. Comprar preservativos en farmacias. : ;
+ Ver sFi)se i‘rjwd:ca fecha de vencimiento, instrucciones de uso y con qué sustancias

e os del petréleo no son seguros, porque aldi-

8. EL SIDA NO SE TRANSMIT,
E
POR LAS RELACIONES COTIDIANAS

Elvirusd y
tilizados po?:E‘rE:ngz .Sn? transmite a través del aire, o por contacto con objetos u-
ni por compartir baﬂerasefat\?;i?{;—u?g%} no estransmisible porlatoso el estornudo,
uso de piscinas, etcétera. eielonos, cubiertos, vajilla, estrechar la mano,

9. MEDIDAS PREVENTI VAS INDIVIDUALES
» Uso preservativo en mis relaciones sexualcs.

No ggmpano agujas o jeringas con nadie.

Ver!f!co la esterilidad de agujas, jeringas, etcétera.

Verifico que haya prueba de sangre, si necesito una transfusion

No ggmpano tijgras, alicates, cepillos de dientes, hojas de afeita{r

Verifico la gzstenlidad de instrumentos en el dentista, pedicuro péluquero mani-
curao depu[adora y al ponerme aros o tatuajes. : :
Ante cua}querduda hay queiralmédico y hablarlo conlafamilia y amigos. Site ha-
ces unandlisis y da negativo, recorda que sélo fue cuestién de suerte y empeza por

« Los lubricados convaselinao derivad fin a prevenirte.

latar los poros del latex dejan pasar al virust. Cc;nsmﬂtna:rr ;:”s;?l é:cér; stl ;a;r&z:i?iutlco,
. ivo sobre el pene erecto 'y des .
2 gloézlc:cr:rllg‘r eazig::'ﬁfpsuma parg eliminar el aire_—esto evita que se rompa. 10. MEDIDAS PREVENTIVAS COMUNITARIAS
. Usar el preservativo durante toda la relacién y sujetarlo por labase para retirarlo, . i |
antes de que finalice la ereccion. 3 i + Promoviendo y ejerciendo la sexualidad saludable, franca y segura.
. Cambiar el preservativo en cada relacién, aunque no haya habido penetracion. + Impulsando conductas preventivas en mi grupo de referencia.
+ Impulsando una Ley Nacional de Control de Bancos de Sangre.
« Impidiendo toda discrimincién de los infectados por VIH.

RECUERDE QUE NINGUN OTRO METODO C Impulsandp’ la capacitacion en todo centro de salud educativo y comunitario para
ANTICONCEPTIVO PREVIENE CONTRA EL SIDA | la prevencion del SIDA.
RECORDEMOS QUE:

Para eliminar el VIH de objetos posiblemente contaminados es suficiente con:
SOMETERLOS A TEMPERATURAS SUPERIORES A LOS 60°C.
LAVARLOS CON UNA SOLUCION DE UNA PARTE DE LAVANDINA

7. LA TRANSMISION DE LA MADRE AL HIJO

Hemos visto que una forma posible de transmisién de la madre al hijo se encuadra

dentro de la via de transmision sanguinea (a través delintercambio de sangre por la CONCENTRADA EN NUEVE DE AGUA.
placenta o en el parto). Sin embargo, la transmisién del virus a través de la lactancia :
parece posible. FUNDACION R.E.D. Rodriguez Pefia 158 - 12 Of. (1020) Buenos Aires

Este item, al presente, resulta uno de los més controvertidos y dificiles de abordar.
Se hacomprobado, enocasiones, la presencia del VIH en laleche materna, pero no
es posible determinar con precision si esta cantidad es suficiente como parainfectar.
Aesto hay que agregarle que la mayor parte de los bebés infectados lo son como re-
sutta@o de la transmision del virus a través de la placenta.

Esimportante recordar que la leche maternatransmite inmunidad al bebé respec-
to de numerosas enfermedades, por lo que su supresién, como medida preventiva
respectodel SIDA, puede llegar a causas mas perjuicios que los que se intentan evi-

aqui cuidamos su salud’
SIDA y hepatitis “B” atacan a los dg;prevenidos

tar.
Laleche materna, asimismo, es un elem ifici i ;
g ) ento de dificil sustitucién en familias d - ! T
casos recursos. iBScess i los adontodlogos
Coneste panorama, en elcasode m i | : ntaminaint
: adresinfe | desco :
conrespecto a contraindicar la lactancia. eecascon ehVIH, nolajcaleelt SRIaMIRAMES

-2378 - 756-2636

Uruguay 136 (Villa Martelli, Pcia. de Bs. As.) - Teléfonos 761
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i~idad circulante en tormo de/‘S/DA, es comprensinic GE e
o otudes acerca de su visita a un consultorio dental y de las
T o tomen a efectos de proteger su sajud. ¢Hay Iesgo s
éste s€ ,‘:(5 :’; e/ SIDA gurante la visita a su odontdlogo? Las maximas
ik .,e Lc:n:ro bara el Control de Enfermedades” (EE: uu.), dicen que
T ib,:;f«ojo A efectos de poner las cosas en perspectiva, el riesga de
g J 6n avcf\ ;e;sa a la penicilina es mucho mayor qué il o dquinir <188
r una reaccion o'donzo/c}gico. Existe mas riesgo manejando hacia el consultorio
moaem‘;a"- que &l que usted tiene si recibe tratamiento odontoldgico.

o ¢
3

n tratami

En més de diez afios de epidemia de SIDA, billones de actos oqontolégicos han sido
. choa realizados con seguridad.

e riourosas precauciones que los odontdlogos toruan para protegerlo a usted de todas las
EE R enfermedades infecciosas, incluyen el SIDA.
Jos sus preguntas acerca del SIDA y de nuestros procedimientos para el
nes. También queremos que se sienta confortable sabiendo que estamos
asos necesarios para garantizarle que su visita odontoldgica sea segura.
viente informacion responda a cualquier pregunta que usted pueda tener
acerca de la seguridad en un consultorio odontoldgico.

EL VIRUS DEL SIDA

m

I virus que causa el SIDA es conocido como “Virus de Inmunodeficiencia Humana™ o VIH.
Nosotros sabemos que este virus es menos infeccioso que otros, tales como el virus de la

= ; hepatitis B, por el cual se han tomado precauciones durante anos.
El HIV es répidamente destruido por medios de desinfeccion y esterilizacion que los

odontologos regularmente utilizan para el control de cualquier infeccion.

PRECAUCIONES UNIVERSALES
-

fort, $,
s 9-'&;05 0¢ proteger su salud, nosotros adherimos a las medidas que se conocen como
o O”C’S universales'. Esto significa que usamos las medidas de proteccin con cada
paciente, para prevenir la transmision del virus que causa el SIDA o cualquier otra

enfermedad infecciosa.
. 5 Estas precauci ] les incluyen:

“ll 4 precauciones universales Inciy
'ﬁg‘jﬁ:j 2 :ff gg”;{ anteojos protectores para todos los tratamientos sobre pacientes.
©s y después de cada tratamiento y cambio de guantes depués dé

* Desinfeccién S e
* Limpieza y des}’fnl::éi%lszaéln % todos los instrumentos dentales luego de cada uso.
€ las superficies del consultorio y del equipo luego de cada

* Eliminaci ; aciente.
acion de agujas y otros elementos cortantes en receptaculos e :

« Ad g speciales.
€cuada eliminacion de residuos y material contaminado.

r:"i facilmente visibles durante su visita odontolégica. A usted
;;ez_a general del consultorio, el uso de barbijo y guantes, la
esiduos y nuestra frecuencia en el lavado de manos. Otras

precauciones tal i a
€s como esterilizacién y desinfeccién son realizadas antes de su visita.

Esterilizacion y desinfeccion
Los consultorios dentales utilizan varios

i métodos de esterilizacién y desi i i
de el : % Y desinfeccién con el objeto
iminar bacterias y virus. El personal del consultorio estd entrenado en estos
H 3 procedimientos y en su uso apropiado.
i stri)r,ng;gz métodos aceptados para Ia esterilizacién del instrumental. Por ejemplo:
I que pueden tolerar altas temperaturas, pueden ser esterilizados en una
e ti vapor bajo presién o con calor seco en una estufa (esterilizadora). Otros
ol o S que no_puedan ser calentados, son minuciosamente cepillados y luego
- TeC a dos o e;tenllzaqos mediante soluciones quimicas. Todos estos métodos de
sterilizacion eliminan el virus del SIDA y otros organismos microscépicos capaces de
iz b producir enfermedades.

También empleamos procedimientos de desinfeccidn sobre superfici

5 T es y equipos tales como
mesadas, cajones, manijas, cabezales de equipos de rayos X y mangos de focos dentales.

Agentes qu:migos usados en la desinfeccion de hospitales y aprobados por la “Agencia de

. Prot_e’oclén de Medio Ambiente” son los utilizados en los consultorios odontoldgicos.

La desinfeccion se realiza en el consultorio entre pacientes para asegurar que el mismo esté
] absolutamente limpio para recibirlos.

El yso de material descartable es otro medio que utilizamos para mantener la seguridad y
limpieza del consultorio. Muchos materiales dentales como: guantes, barbijos, baberos,
eyectores, vasos, agujas y hojas de bisturi son utilizados solamente una vez y luego

desechados apropiadamente.

Prueba para el VIH

Podria suponerse que la realizacién de pruebas que determinen el estado del HIV entre el
personal del consultorio, seria una medida de sencilla de prevencién, sin embargo esto
realmente no protege a nuestros pacientes. Solamente una prueba que dé reaccion positiva
tiene algun significado. Una prueba con reaccion negativa no nos asegura que la persona no
esté actualmente infectada con el virus HIV y pueda infectar a otros. Esto es debide a que las
pruebas dependen de Ia presencia de anticuerpos, los cuales pueden tomarse hasta mas de
seis meses para desarrollarse luego que ja persona ha sido infectada. Las pruebas simples no
nos indican el estado actual del HIV o lo que pueda suceder en las préximas semanas. La
mejor manera de luchar contra el SIDA es a través del uso de apropiadas medidas

preventivas y favorecer la educacion publica sobre esta enfermedad.

Su salud es nuestra preocupacion

Nosotros esperamos que esta informacion haya aclarado algunas de las preguntas que usted

pueda tener. Si tiene alguna otra inquietud, por fayor tenga la libertad ‘_"? poder mamfestarta
Deseamos que sienta la mds absoluta seguridad de que esta reab:endo el mejor y rr_rés
seguro tratamiento odontologico.

"

4
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cada paciente.
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1: En nombre de l0S graduados, habla la doctora
Myriam Davles.

2: El Presidente del Ateneo, Dr. A. F. Alvarez,
destaca la lmponancla del acto.

Noticias
del
Ateneo

3: La Presidente de la Comisién de Curso
Dra.Beatriz Melamed observa al Dr. Ell@s Beszkin
entregando diplomas.

| APERTURA _
HEEANG .
ACADEMICO

4:LaDra. BeatrlzLewkomczentregasucenmcado 1 9 9 2

a una graduada.

5: El Dr. Armando Pollero felicita a una de sus
alumnas.

. vieta parclal de los aslistentes.



r

emico..!

Acto de Apertura del Ano Acad

24 DE ABRIL SE REALIZO EL ACTO DE APERTURA DEL ANO ACADEMICO
EL DE

 QUE ADEMAS SE ENTREGARON LOS DIPLOMAS A LOS COLEGAS
1992, EN E crapuapos EN ORTOPEDIA v ORTODONCIA.

pE LA Comision DE Cursos, DraA. BEaTaiz
4 PRESENCIA DE TODOS LOS ASISTENTES E
HIZO UNA RESERA DE LA ACTIVIDAD DEL ANO ANTERIOR EN MATERIA DE
CURSOS DE POSTGRADO. DEesTACO QUE LA APERTURA DEL PRESENTE Afio
ACADEMICO COINCIDE CON NUEVOS ENFOQUES EN LOS CURSOS, FELICITO A
LOS GRADUADOS INVITANDOLOS A CONTINUAR TRABAJANDO EN EL ATENEO,
EN NOMBRE DE LOS GRADUADOS, DIRIGIO UNAS PALABRAS LA Dra. Myriam
DAVIES QUIEN AGRADECIO A LA INSTITUCION EL HABERLES PERMITIDO
DESARAOLLAR LA ESPECIALIDAD Y EL ABAIR SUS PUERTAS PARA CONTINUAR.
ExpRESG LA GRATITUD DE LOS GRADUADOS AL CUERPO DOCENTE POR
HABERLES BRINDADO SU APOYO HUMANO Y CIENTIFICO.

Cerr6 L AcTo EL PresibenTe DEL ATeneo, DR. ALFrepo Fermin
ALvAREZ, QUIEN EXPRESO: “EN REUNIONES COMO ESTA, ADEMAS DE LA
FELICITACION Y EL AGRADECIMIENTO, SE DEBE REALIZAR ALGUNA FORMA DE
AuTochiTica. UNA INSTITUCION, COMO UN HOMBRE, PARA HACER SU
AUTOCRITICA NO BASTA QUE SE COMPARE CON OTRAS INSTITUCIONES O CON
oTROS HOMBRES. LO IMPORTANTE EN LA AUTOCRITICA ES RETRATARSE EN LA
PROPIA HISTORIA, ESTO SE COMPARA COMO SOMOS HOY DE ACUERDO A
COMO FUIMOS AYER. ESTA INSTITUCION, NACIDA HACE CASI CUARENTA ANOS
COMO INSTITUCION MONOVALENTE PARA EL ESTUDIO DE LA ORTOPEDIA,
ADVIERTE LA NECESIDAD DE LEVANTAR SU TECHO Y SE TRANSFORMA EN UNA
INSTITUCION POLIVALENTE. EN ESAS CIRCUNSTANCIAS, LA INSTITUCION
OBSERVA LA NECESIDAD DE ARTICULAR LAS DISTINTAS ESPECIALIDADES EN
UNA ACCION COMPARTIDA Y ENRIQUECEDORA: LOS ASPECTOS
INTERDISCIPLINARIOS QUE HAN CUNDIDO EN OTRAS INSTITUCIONES DEL PAIS.
EL ATENEO ES PIONERO EN UNA ACCION: LA DOCENCIA-SERVICIO, MODELO DE
COMPORTAMIENTO EN LA ENSENANZA Y LA ATENCION QUE HASTA HACE UNOS
ANOS ERA TOTALMENTE INEDITO EN ENTIDADES PROFESIONALES DE LA
ODONTOLOGIA”.

TRAS ANUNCIAR ALGUNOS AVANCES RECIENTES EN LA ORGANIZACION DEL
ATENEO, SALUDO A LOS ASISTENTES INVITANDO A TODOS A TRABAJAR EN ESE
MODELO.

TRAS LA ENTREGA DE LOS DIPLOMAS, SE OFRECIO UN BRINDIS.

ABRIO EL ACTO LA PRESIDENTA
MELAMED, QUIEN AGRADECIO L
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Xl JORNADAS DEL A.A.O
Bioseguridad = SIDA 7
Desde el 22 al 24 de octubre de 1993

—_—\\

Enlasfechas sefialadas se realizaranas Xi Jorn
dela SalaPabloPicassodel ComplejoLaPlaz adasdelA.A.0,, cuyassesiones tendrén porse-

a, Corri :
Eldia22de octubre destacadosespecialistas "ientesyMontevideo, Bs. As.

tesaenfermedadesvirales (Hepatitis, Herpes, Rubéola ),

lidades odontoldgicas, aspectos éticos ylegales.
El23y24dictarduncursosobre SIDAelDr. Charle

quienexpondrade8ai2yde 14a18.
Elcursoylas Jornadas se clausurarénelsibado

R porlatardeconunamesaredonda enl
el Dr. Barr, participaranlos m4s distinguidos y reconocidos estudi £ e
toldgicay médica. udiosos deltemaenlas dreas odon-

Podréninscribirse odontélogos, médicas, estudiantes, asistentes dentalesy enfermeras.

s Barr, especialista de renombreinternacional,

DR.CHARLES BARR

EIDr. Charles Barr, odont6logo egresado del Medical College of Virginia, es

actualmente Profesore Investigadoren Medicina Bucaldela Mount Sinai School
of Medicine, New York University y Directorde Odontologiadel Bethisrael
Medical Center(N.Y.).

Harealizado invest|gaclonessobredlvefsostemasreleremesaosleogénests.
prevenclén,ydwdewusobresallvaymv. s
Esmiembrodediversasinstitucionescientificas, ademasdela lnternzlg'na
Association for Dental Researchy Fellowdel American College of Dentists.

Hapublicado unos50trabajosy5libros.
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RAUL E. TRUCCO HA SIDO DESIGNADO

F
= DOCI?%RRESPONSAL EN WORLD NEWS,
ORGANO DE LA F.D.I.

. . H p H
distinguido consocio del Ateneo e mfa“gablleA?Sleuri;(n)ioeﬁ ’ladl\ézlr'sos
= . T co, disti o Ica-
HERIO b pp e tesional, ha sido designado Corresponsal Arg publica
aspectos del ejercicio proie - deracion Dental International. Al expresarle nuestrg

: Fe <
galpaa nscribimos la nota que nos envio y las pautas

ws. edicién ofi
cion World News, ediCiO e e a que
congratulacion por |a merecida distincion, Cioho 6rgano periodistico.

y reglas para publicar en

Sr. Presidente
Presente
D;'Mm% Asambles de CORA tie oida c{edgmu(d Co-
3 e Wortd Weawa, edicidn oficial
-,mw;ifz;emdetaﬁuﬂxaadu :
ak?mm@%?wmml,&wm‘@mqw_
m,a[mcﬂmtée&w,mmm&ﬁddda'wg«ew
te a la Odontologia deumtwmmtddcﬂd,wade&af;mmw ,
/. iy S s ” .
Pauézzammamdalammaéamw“mw.Pa-
na ells wecesito de vuestna calalionacin y comunicaciin en todo la gue
atasie o ml tanea y me pongs a ou total disposicidn para lo gue Ud.
wecesite. Sin ello toda la tanea nesultand mas dificdl ¢4 menss fosc-
tiva. Desde la comunicacidn de cangnesss y neunisncs clentificas bas-
la teckos gue inuslicnen a ddeas, conflictos, premnsa, estudios, ete.,
for datas gque tal vey wo sean impontantes en su afaniencia, san del
utenés de la 70T, Eo critenio canalizan por esta connestonsalia to-
da la informaciin pertinente y desde ya aceptar todas las sugenen-
clas M'Wédmaegaz,
@%m@u&a&m&dnm&w&deémywwm—
des asl como de mi entidad primania, gue es el Cinculs Odontals-
WMSM?MMM&MM.%(MWWM“,
mammmw.m.zammwa—
daamamdﬁddamdaaawmwmmemm,

Dirigir la correspondencia a:

Corresponsal de Ia FDI, Dr. Radl E. Trucco - Srta. Sij-
via, Circulo Odontolégico del Sur - Undiano 415/19 -
Tel.: (091) 22402 - 8000 Bahia Blanca, Argentina.

Particutar:

Dr. Radl E. Trucco - Rodriguez 1659 - Tel.: (091)
25040 - 8000 Bahia Blanca, Argentina.

M—
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laboracion sera en Espafiol.

12 Notlci;s y Ch’nicg

o vt s e e e o s qner oo

2. Articulos Clinicos palabras.
nelNe{, i = . : ’ a2

110y it sy e o L s s o

;?)é?ﬂtzcs?;n;zﬁ;ic;s Cdlel; nfioct:gs;raflas de color de primera calidad o llustraciones. Se da prioridad a diapositivas.

EnelN? 1, pagina 18, estilo y longitud. Se trata de evitar duplicacién y al mismo tiem
vestigadores de todo el mundo en las mismas tareas de estudio.
4. Noticias Generales

No mas de 50 a 150 palabras con la naturaleza de la informacién. Se puede adjuntar una fotografia “ad hoc”.

untemade controversia,
onal. Méximo espacio dis

po interconectar a los in-

Secciones Especiales Complementarias

— Como ejemplo: Si Ud. tiene una buena vista desde su
tinta envienos una fotografia de la misma.

— Como ejemplo: Si Ud. es victima de un naufra
y/o equipo que quisiese rescatar.

— Como ejemplo: Deje correr su imaginacién Y proponga un breve articulo.

— Como ejemplo: Su creatividad sera muy tenida en cuenta en esta seccién.

consultorio o una infraestructura que considere dis-

gio y llega a una isla desierta mencione los 6 instrumentos

Generales

Si se presta atencion preferencial a la comunidad, envienos qué tarea desarrolla sin compensacién econd-
mica. Sus impresiones tienen un particular recibimiento en este tipo de actividad.

Reuniones, Congresos, Symposiums, Jornadas, etc. a la que usted asiste o haya asistido hganos llegar su
crénica. No tema Ia critica constructiva y mencione, por favor, falencias y aciertos.

Recuerde que el espacio es sumamente reducido y la seleccién previa en manos de los editores, Dr. Ste-
phen Hancock y Dra. Sabina Webber, basados en la oficina central de EDI juntamente con el Comité, seran los

que decidan. Por mi parte, encontrara en mi un decidido colaborador. Es nuestra profesién en Argentina la que
debe decir presente. jNo nos falle!!!

Distincion Internacional a la Dra. Haydée de Fligler

La Dra. Haydée de Fligler ha sido designada Miembro Activo Intern_acio‘n’al de la American
Academy of Pediatric Dentistry, en reconocimiento a su valiosa contribucion al desarrollo de
la Odontopediatria.

Esta Revista, que ha contado con su colaboracién desde hace afios, se asociaala congra-.

tulacion institucional, deseéndole el mayor éxito en esta responsabilidad. ¢
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