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EDITORIAL

Responsabilidad Profesional y Etica

de los Odontologos Frente al Sida

Los integrantes del equipo de Salud Bucal, como todos los
trabajadores de la salud en distintos campos, estan
expuestos a infecciones de etiologia diversa y son - al mismo
tiempo - potenciales transmisores entre los pacientes a su

cargo.

Las infecciones virales mas frecuentes y severas, en las
cuales ultimamente se acentua la atencion de la profesion en
nuestro medio y en los organismos internacionales, tienen
comportamientos diversos, tiempos de incubacion distintos,
expectativas disimiles y grados de riesgo dispares, aunque los
mecanismos de infeccion son practicamente los mismos.

En octubre de 1984, en esta misma pagina editorial, se
destacaban las caracteristicas de la Hepatitis Viral B como una
enfermedad profesional de alto riesgo para el odontologo. En
1985, en nota editorial de esta revista, se insistia en que “la
profesion debe estar advertida y empenada en su propio
resguardo y en el de la poblacion toda”.

La aparicion del SIDA tuvo la particularidad de conmover a las
profesiones de la salud, despreocupadas hasta entonces por
otras enfermedades virales de contacto tan cotidiano como
ignorado. El temor al SIDA esta haciendo que las profesiones
de la salud enmienden conductas y comiencen a pagar una
antigua deuda con la bioseguridad pue proteja a sus
integrantes y a la sociedad. Esto sin duda es un problema
ético; entendiendo a la Etica como una rama de Ia Filosofia

que trata de la conducta humana a la luz de criterios

existentes “a priori”: principios religiosos, obligaciones
sociales o culturales y el bienestar individual o colectivo.

Mario Ambrona, director del Programa Nacional de
Enfermedades de Transmision Sexual, decia en 1988: “ En el
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Responsabilidad Profesional y ...

i una realidad
SIDA las fantasias adquieren bruscamaer;t: s
lienante: el sexo devorador sé transfotrrg B e i s
- de nuestra sexualidad y de nues ra o Mt
verdugo conmueven los dos grandes instintos, el
s mezcla angustiante para la socieaa /
de muerte, en una e sahil
j scribe:
Jon Tinker, Presidente del Panos Insmuctﬁ 7:sL:er;c{5rle;Aeentre o
' timas mundia |
“L os nombres de las vic ‘ e Todal
5 ya estan tallados en pieara. ’
presente y 199 . | nas, pare
te las inscripcio . :
odemos leer claramen , .
odremoi cambiarlas marginalmente. La r.na xgr/q desarr;)alga' '
4 el SIDA en un plazo de cinco a siete anos . M/entrajucale;
esas mismas personas transcurren sus tra!am/entss g
por todos los consultorios odontolog/cos del’mun o}dad =
todavia se generalice y se practique la biosegur

plolegea uienes “aba an en e os con j t I
q / /

Otro aspecto es la atencion en los pacif;'nte's’que madrflflledsetalz
estar infectados por el HIV. La Organ/zaq/qn Mun lia !
Salud recomienda que los odontdlogos participen .af:tlvamen e
en el nivel global y nacional en Iq prevencion y en Izs
programas de control del SIDA, que incluye gl examen e
la cavidad bucal para detectar y diagnosticar las
manifestaciones que a menudo se observan en los
pacientes con SIDA y sujetos HIV positivos y, ademas, pre_zs'tar
atencion bucodental usual a las personas con HIV positivo.
Continua diciendo el organismo internacional:
“Lamentablemente, hay odontdlogos que —segun parece—
todavia rehusan atender pacientes con infeccion HIV, a pesar
de las recomendaciones bien claras de los expertos. El factor
deprimente, cuando los odontélogos se rehusan a atender
infectados por HIV, es que la presion psicosocial sobre esos
pacientes se hace aun mds intensa. Ademds, esos
odontélogos no viven de acuerdo con los niveles
profesionales y éticos aceptables y, teéricamente, no eliminan
el riesgo de contraer Ia infeccion, ya que los pacientes
rechazados se haran atender por otro odontélogo y ocultaran
Su condicion. Finalmente, sélo se identificard una minoria de

4 — Ateneo Arg. de Odontologia
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los casos infectados en un periodo determinado, lo que
acentua la imprudencia de rechazar a un paciente que, con su
confesion de que es seropositivo, sélo esta beneficiando al
otontdlogo”.

Los aspectos preventivos para la atencién de esos pacientes
estdn explicitados, y otorgan un margen de seguridad cada
vez mayor en funcion de un estricto cumplimiento. En el
ambito del Ateneo Argentino de Otontologia, la creacion del
Comité de Infecciones abre un panorama de apoyo e
informacion permanente para quienes en él trabajan y se
atienden. Las paginas de esta Revista y de los demas medios
informativos seran voceros permanentes en la difusion y la
prédica. Habra que hacer el esfuerzo de contribuir a cambiar
éomponamientos. Tarea dificil frente a un problema que ha
conmovido fuertemente a la sociedad toda, los trabajadores de
la salud que la integran y en la que desemperian roles
socialmente definidos. Donde buena parte de su
comportamiento se halla motivado, orientado y constrenido
por los contextos sociales y culturales en los que esta
inmerso. Tarea dificil, pero que la responsabilidad institucional
y dirigente obliga a enfrentar.

AF.A.

SSRTITE
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Importancia del Enfoqué 7
Interdisciplinario en la Resoluc

de un Caso Clinico*

JORGE MIGUEL GARCIA, JORGE HERSKOVITS, ANA MARIA KRIGUER,
NOEMI LISMAN, SUSANA MALAGRINO y JUAN MEER

—

JORGE MIGUEL GARCIA, JORGE HERSKOVITS, ANA MARIA KRIGUER:

NOEMI LISMAN, SUSANA MALAGRINO y JUAN MEER

INTRODUCCION

Para lainvestigacion y conocimiento de la
etiologia, diagnostico, tratamiento y carac-
teristicas en general de, la enfermedad pe-
riodontal se realizan diversos estudios de in-
vestigacion en animales. Ante la dificultad
de proveerse de animales portadores de en-
fermedad, ésta se crea en el laboratorio me-
diante el uso de elementos que se colocan
en el surco gingival (bandas elasticas, go-
mas, alambres ortodonticos, etc.). Actlan
por presencia y como retenedores de placa
bacteriana creando importantes defectos
0seos y pérdida de insercion.

El presente caso clinico revela la similitud
de la evolucion de la enfermedad con lo que
sucede experimentalmente. E| deslizamien-
to subgingjvglde las gomas para cerrar dias-
temas d_envq €n un grave proceso debido g
Su deslizamiento hacia apical. Esta situa-

* Este trabajo obtuvo el PRIMER
PRE.MIO en el Primer Concurso de
Trabajos Cientificos organizado por
el Ateneo Argentino de Odontologia
€n agosto de 1989,

T WY el e

cién hizo peligrar la continuidad de dos ingi-
sivos centrales superiores.
Este elemento extrano injurio al periodon-

* cio produciendo lesiones 6seas y reabsor-

cion cemento-dentinaria. Esta lesion fue ori-
ginalmente traumatica.

Sin embargo, durante los anos que trans-
currieron desde la colocacion de las gomas,
la placa bacteriana se agregé agravando el
cuadro en general. Se formaron bolsas pe-
riodontales y profundos defectos 6seos an-
gulares. EI cambio de posicion y marcada
movilidad y extrusién dentaria llevé a la pa-
ciente a la consulta de ortodoncistas. Ellos
Promovieronun trabajo en equipo que, asie-

“te anos de iniciado el caso, permite mante-

ner los dientes con un prondstico, a largo
plazo, alentador.

INTERVENCION DE ORTODONCIA

_Elpaciente esde sexg femeninoy de ocho
anos de edad. Presenta movilidad y extru-
SIon en incisivos Centrales superiores. Se-
gun relataron sus familiares, se le habia
Practicado una frenectomig y colocacion de
gomas interincisivag para cerrar diastemas.

Eisgto 1se realizé fuera del ambito de A.A.O.

6 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Fig. 1

ESTUDIOS CLINICOS

La encia marginal presentaba un color ro-
jo coral. Movilidad grado 2 y extrusién en los
incisivos centrales superiores. (Fig. 2)

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

El21 presentaba detencion del desarrollo
radicular. En esta pieza también se observé
reabsorcion cemento-dentinaria externa. En
el 11 hubo pérdida de sustancia 6sea sobre
mesial de la raiz. El resto de las estructuras
dentarias y periodontales no presentaban
alteraciones clinicas ni radiograficas. (Fig. 3)

ESTUDIO CELAFALOMETRICO

Distoclusion esqueletal y dentaria.

PLAN DE TRATAMIENTO

El objetivo primordial fue inmovilizar y
mantener los incisivos centrales superiores.
Tratar de reducir el escalén anterior para lo-
grar la guiaincisiva e impedir asi que los in-
cisivos siguieran extruyéndose. Se conside-
ré la necesidad de realizar movimientos de
intrusion leves para no aumentar la posibili-
dad de reabsorcion radicular. Se coloco un
monoblock con una plataforma de acrilico
en los incisivos para frenar la extrusion. Pe-
riodicamente se fue agregando acrilico para
conseguir pequenas intrusiones.

Al termino de dos afos, la distoclusion se
habia corregido y-los incisivos habian dismi-
nuido su movilidad. Sin embargo no se ha-
bia logrado una intrusion aceptable, por lo
que se instal6 aparatologia fija basada en la
técnica de Ricketts 2.

CONTROLES

Se realizaron cada veinte dias durante el
tiempo que duro el tratamiento. En julio de
1986 (tres anos después), aparecio una fis-
tula a la altura de los incisivos centrales su-
periores. (Fig. 4)

Fue derivada a la clinica de endodoncia.

Fig. 2
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IMPORTANCIA D
EN LA RESOLUCION DE UN CASO CLINICO

EL ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO

Fig. 3
INTERVENCION DE ENDODONCIA

La paciente presentaba una fistula en el
nivelde 11. El 21 teniaincompleta su forma-
cion radicular. Ambos dientes carecian de vi-
talidad pulpar por lo que se decidié realizar
un tratamiento de conductos convencional
enel 11,y enel21, una apexificacion.

Eltratamiento de los dientes con necrosis
0gangrenaque no han completado sudesa-
rrollo radicular exige una técnica endoddnti-
Ca especializada complementada con un
seguimiento radiografico a distancia.

El efecto del Hidréxido de Calcio puesto
€n contacto con el conectivo apical provoca
unanecrosis * y luego la formacién de un te-
Jido calcificado parecido al cemento.

El hidréxido de calcio posee efectos anti-

bacterianos, probablente deri
e Ivados de un

DESCRIPCION DE LA TECNICA
DE APEXIFICACION

Se realizé unaaperturaamplia para poder
acceder atoda la superficie del conducto ra-
dicular. Se instrumento con limas hamendo
presion lateral y movimientos verticales.

Los lavajes con solucion de hipoclorito de
sodio al uno por ciento ayuq'an a disolver el
tejido negrético. La obturacion del conducto
se realizé con una pasta de hidroxido de cal-
cio, llevada al conducto con una espiral fje
léntulo y comprimido con bolitas de glgodon.
Una vez obturado el conducto, la camara se
sellé con 6xido de zinc reforzado. &7®

CONTROLES RADIOGRAFICOS

Se realizaron con intervalos de 3 a 6 me-
ses. Esta etapadeltratamiento de apexifica-
cion tiene como objeto la formacién del cie-
rre apical que permite la obturacién satisfac-

:joria delconducto con material sélido y sella-
or.

CONCLUSIONES ENDODONTICAS

1. Es posible obtener la curacién periapical
con la apexificacion.

2.Enun74 294 por ciento de los casos se

8 — Ateneo Arg. de Odontologia
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logra la formacion de una barrera calcifi-
cada. En este caso se observa radiografi-

. cainente.

3. Estadisticamente, los éxitos obtenidos no
difieren de los logrados con tratamientos
convencionales con apices maduros.

4. A pesar del éxito obtenido en el 21 y la co-
rrecta realizacion del conducto, en el 11
hubo persistencia de la fistula.

INTERVENCION DE CIRUGIA

Ante la persistencia de la fistula se de-
rivo acirugia. Alli se decidi6 la realizacion de
una cirugia exploratoria.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

1. Incision de Neuman.

Fig. 5

2. Colgajo mucoperidstico.

3. Hallazgo de un cuerpo extrano.
4. Limpieza de la zona inflamada.
5. Sutura.

El cuerpo extrafo era la goma interincisi-
va. La Fistula se resolvié favorablemente.
No hubo recidiva. (Figs. 6, 7 y 8)
ORTODONCIA

Se logra laintrusion deseada, la guia inci-
sivay la disminucion del escalén anteropos-

" terior. La distoclusién habia recidivado par-

cialmente, porlo que se colocarongomasin-
termaxilares Clase II.

Debido a la mala higiene aparecié una se-
vera enfermedad periodontal, por lo que se
la deriva a periodoncia. (Figs. 9, 10y 11)

INTERVENCION DE PERIODONCIA

. En el momento de la consulta con perio-
doncia, la paciente tenia catorce afnos. Pudo
establecerse una buena relacion, como pa-
ra encarar una cirugia periodontal y un régi-
men de seguimiento que suele sertediosoy
dificilde manejar, en este caso agravado por
la edad de la paciente.

S —
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IMPORTANCIA DEL ENFOQUE INTER

DISCIPLINARIO

o)
ENLA RESOLUCION DE UN CASO CLINIC

i

SIGNOS PERIODONTALES CLINICOS

EN11Y21

indice Gingival de Loe y Silness: (0 a 3)

Indice de Hemorragia: x (0-2)

<

M|L

|
|
|
|

CRER

|
Di{VIM|L

2L el gty

11 gy 1

- B O e

Movilidad: (grados 0-1-2-3)

21 2
11 2
SIGNOS RADIOGRAFICOS

Profunda pérdida 6sea angular en distal

g;e 21y 11. Faltade crecimiento radicularen

PLAN DE TRATAMIENTO

~Aunque la paciente habia recibido instruc-
ciones de higiene, teniendo en cuenta que

10 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Fig. 8

los indices de placa, gingival y de hemorra-
gia no eran los correctos, se reforzaron los
conceptos que ya habia recibido. Se indico
la técnica de cepillado de Bass modificada
con cepilloblando y uso de hilo dental. Se hi-
cieron controles periédicos de higiene has-
ta que se logré que fuera la adecuada
(O’Leary menor del 15 por ciento) e indices
normales.

Se planificé entonces la realizacion de

unacirugiaque condujera a la exposicion de
los defectos 6seos y su posterior relleno. Se
buscaba obtener estabilidad, reduccion. de
la movilidad y un cierre epitelial-adecuado.
Considerando los sustitutos 6seos de los

Volumen XXV — N? 2 Julio-Diciembre de 1989

que disponemos en el mercado local, se de-
cidio la utilizacion del ortho-matrix. Es una
hidroxiapatita densa®'°, de obtencion acce-

sible desde el punto de vista economico gue,

si bien no induce formacion 6sea’*'®, posee
las propiedades necesarias para aspirar a
lograr la estabilidad deseada. Dichas pro-
piedades son comunes a todas las Hidroxia-
patitas densas de origen sintético:

1. Altamente biocompatible’®™

2.Fuerte y resistente®?

Fig. 10

3. Se une fuertemente'# 15181718

4. Biodegradable y biorreabsorbible3-14-20-
21 a largo plazo.

5 Unién adecuada a los tejidos blandos12-13-
242524 Fig 12,

TECNICA QUIRURGICA

Se levantd un colgajo conservador de
Newman, con una incision intracrevicular
extendida hasta mesial de caninos para ac-
ceder alos profundos defectos 0seos desde
las caras libres.

Se hizo raspaje y alisado del cemento ra-
dicular y se limpio el defecto eliminando to-
do eltejido de granulacion y el hueso reblan-
decido. Se colocaron los granulos de hidro-
xiapatita con solucion fisiologica conden-

Ateneo Arg. de Odontologia — 11
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—
B LINARIO
MPORTANCIA DEL ENFOQUE INTECHL%Stgg,
£ LA RESOLUCION DE UN CASO =
£ - 3

nte‘para obtener una inti-

e la ceramica y el hueso.
o lo mas coronariamen-
aron suturas interdenta-

Secitaala paciente alos
dosele, entonces, el ce-
s

CONTROL
POST-QUI

E INDICES
GICOS

Om
cw
o

Oles semanales permitieron ob-

12—

servar una rapida normalizacion clinjgg

A lostres meses se}rep|t|er0n todos Ioéi
dices clinicos obteniéndose los Siguiem:’
resultados: : N

No habia placa bacteriana, ni sangrado
alteraciones gingivales en 21 u 11, Wi

La profundidad de bolsa en dista| erade;
mm.enel2tyde3mm.enel11y|g perd.
da de insercion erade 7 mm. en ambas i
zas.

Fig. 12

. Los indices seguiran registrandose cada
rés meses durante un afio y medio
Radiograficamente se observa un llenad®

del defecto, no pudiéndose aun $acd
conclusiones.

CONCLUSIONES PERIODONTALES
1-Clinicamente no huvo ninguna reaccio"

Ateneo Arg. de Odomologia
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adversa al implante de hidroxiapatita.

2. Se logré un cierre casi total de labolsa pe-
riodontal.

3. Al retirarse los brackets se observo mayor
estabilidad con reduccion de la movilidad.

4. Es fundamental el estricto control de la
placa bacteriana.

INTERVIENE ORTODONCIA

A los seis meses se retira la aparatologia
ortoddncica fija y se coloca como conten-
cién dentaria anterosuperior, una parrilla
palatina adherida con composite y, como
contencion de la distoclusion, un mo-
noblock. (Fig. 13)

CONCLUSIONES ORTODONCICAS

1. Fue corregida la maloclusion.

2. Actualmente se halla en periodo de con-
tencion.

3. El problema original fue resuelto.

4. El caso debe ser seguido con controles
periodicos. (Figs. 14 y 15)

CONCLUSIONES GENERALES

1. Es fundamental realizar un correcto diag-
néstico valiéndose de todos los medios
disponibles: adecuada observacion clini-
ca, radiografias apropiadas y cirugias ex-
ploratorias cuando sean necesarias.

2.La confeccién de un exhaustivo plan de
tratamiento es requisito indispensable pa-
ra el éxito del trabajo.

3. Las ortodoncistas que intervinieron deter-
minaron oportunamente la conveniencia
de la participacion de otras disciplinas.

4. El éxito del tratamiento no dependié sélo
de la habilidad de los profesionales inter-
vinientes sino también de la colaboracion
del paciente.

5. Deberéan realizarse controles periodicos
con relacion a todas las areas que partici-
paron.

Fig. 15

6. Cabe destacar el valordeltrabajo interdis-
ciplinario, sin el cual no habria sido posi-
ble aspirar a una resolucion satisfactoria
del caso.

RESUMEN

Un paciente de sexo femenino de ocho
afios de edad, con movilidad Grado Il y
extrusién en los incisivos centrales su-
periores, a la que se le habia practicado
una frenectomia y colocado gomas in-
terincisivas para cerrar los diastemas.

La encia en esa zona tenia una colora-
cién intensa; la raiz del 21 tenia detenido
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IMPORTANCIA DE

EN LA RESOLUCION DE UN CASO CLINICO

L ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO

JORGE MIGUEL GARCIA, JORGE HERSKOVITS, ANA MARIA KRIGUER,
NOEMI LISMAN, SUSANA MALAGRINO y JUAN MEER

sudesarrolloyel 1Ipresentaba gran per-
ida 6sea por distal.

dl%ae ?:Zloc% inicialmente un monoblo'ck
con una plataforma de acnlilc':o en los in-
cisivos para frenar la extrusion, agregan-
dose acrilico periédicamente para lograr
I ion. ;
m%}zabo de dos anos, al no ser la mtrq-
sion suficiente, seinstalo apara't'ologla_fl-
ja. Al cabo de tres afnos aparecio una fis-
tula a nivel 11. Se realizo tratamiento de
conducto enel 11y apexificacionenel 2.1
por no tener completa la formacion ra.dl’-
cular. Como persistio la fistula, se‘reallzo
una cirugia exploratoria, encontrandose
las gomas que actuaban como cuerpo
extrano. Se las elimino, resolviéndose
asi el cuadro infeccioso.

Al recidivar la distoclusion, se coloca-
rongomasintermaxilares Clasell. Ante la
mala higiene aparecio un severo cuadro
periodontal. Se recomendaron estrictas
instrucciones de higiene y ante la pre-
sencia de profundas lesiones dseas an-
gulares, se levanto un colgajo llenando-
se los defectos con hidroxiapatita.

Alos seis meses se retird la aparatolo-
giafija, colocandose una parrilla palatina
adherida con composite y un monoblock
como contenedor. El problema fue re-
suelto, hallandose actualmente en perio-
do de contencién con controles periodi-
cos.

SUMMARY

An eight year female patient, with mo-
bility in Grade Il and extrusion in the
upper central incisives, on which a fre-
pectomy had been practiced and placed
Interincisive rubber hand so as to close
the diastems.

The gums in that area had an intense

ing; 1 had stopped its
colouring; the root of 2
developmentand 11 showed agreatbone

loss through distal.

Initially a monoblock had placed an

acylic plarform in the incisives so as tp
stop extrusion, adding. acryl_lc periodi-
cally in order to obtain |ntru5|9n. :
After two year, and not the instrusion
enough, afix apparatus was set up. After
three years, afistulaappeared atthe level
of 11. A root canal treatment on 11 has
been carried out as well apexificationon
21 since the root formation was incom-
plete. As the fistula persisted, an explora-
tory surggery was carried out, and the
rubbers were found to act as a strange
body. They were eliminated thus solving
the problem of infection.
As the distoclusion recived, intermax-
ial Class Il rubber nabds were placed.
Due to the poor hygienic, a sever peri-
odontal case appeared. Strict hygienic
instructions were recommended and due
to the presence of deep angular bone
lessions, a flap was lifted and the defects
were filled with hydroxilapatite. After six
months, the fix apparatus was removed
and a palatine rack adhered with com-
posite was placed ‘instead as well as a
monoblock as a container. The problem
was solved, being at present in a period
of contention with periodical controls.
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Contribucion al Control de
Calidad de la Tecnica de
Esterilizacion en Odontologia*

NORBERTO ARANCEGUI 1-2 - GRACIELA MANCHO 1
ALBERTO SALVAI 1 - PERLA HERMIDA LUCENA 1-2

RESUMEN

Se realizo el control de funcionamiento
de 104 hornos de Pasteur, pertenecien-
tes a odontélogos, obras sociales e Ins-
tituciones Oficiales de laciudad de Rosa-
rio, con sellos de control por variacion de
color y bacilos termorresistentes.

Delasestufas estudiadas consellosde
control colorimétrico, el 25,96% distribu-
yeron el calor en forma no homogénea y
el 74,04% restante, lo hizo en forma ho-
mogénea. De 160° C.

Al realizar los cultivos de los bacilos
termorresistentes, luego del proceso de
estirilizacién, se comprobo que sélo el
26,92% del total de los controles perma-
necian estériles luego de cinco dias de
cultivo a 372 en caldo peptonado.

Se concluye con la importancia del
control de comercializacion de hornos

1 - Facultad de Odontologia - U.N.R.

2 - Consejo de Investigaciones - U.N.R.

* Este trabajo obtuvo el Segundo Premio en
el Primer Concurso de Trabajos Cientificos
organizado por el Ateneo Argentino de
Odontologia en agosto de 1989.

esterilizantes y el control de su funciona-
miento por una técnica econémica, sen-
cilla y especifica como son los bacilos
termorresistentes.

SUMMARY

104 Pasteur furnaces, from dentist, So-
cial word and Official Institutions in Ro-
sario, were-controled with colour variety
papertapes and thermoresistantbacillus.
(Bacillus subtilis var niger).

25.96% of the paper tape controls sho-
wed variety colour in not homogenius
way and the remainning 74.04% worked
in an homogenious way, but only the
29.86% of the last group reached the best
temperature of 160°C.

Only the 26.92% from the thermoresis-
tant bacillus control remained steril after
five days culture at 37°C in peptona beef
extract infusion. i

We conclued intheimportance ofdoing:
1st. Comercial quality control before se-
lling, and 2nd. funcional controls must be
do at least after each 7 sterilization using
a simple, specific and economic techni-
que as the thermoresistantbacillus thech-
nique is.

B ————
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PLANTILLA PATRON - TESTIGO 1
INTRODUCCION . . :
misﬁtgegf?osr;racggtrzgﬁggs en su funciona- MATERIALES Y METODOS dos como patrones-testigos se dispusieron
Con el objecto de T ; : S i e ; en una plantilla que indicaba la temperatura
i atenciOnJ me‘dico?ggg:t)g;r' S Iaggg;%ger?c; dedicado al ramo de insta- Se trabaj6 condos controlesdiferentes:u-  y el tiempo para usarlos en la comparacion
N ogica, acorde o ontologicas se ofrecen hornos no cuantitativo, por variacion de color (Con-  visual de los estudios (plantilla patrén-testi-
= et sidadde respetarnormasde bio-  eSterilizadores’ automaticos, que en gran trol A ) y otro cualitativo, por desarrollo de  go 1).
cogstituir d:}";r;?ae;’tas ante Ia posibilidad de gfn‘:gr??” nopresentan forma de regular su gérmenes tras el procedimiento ( Control B). Control B:con bacterias esporuladas, Ba-
s sl enfermeodn En la cadena de trans- ool ESS?OO ni ﬁon’prowstos con termome- Control A: Con sellos de control de estu-  cillus subtilis var.niger, cepa 6633 ATCC,
el ades infecciosas diver- e ) N0S llevo a tratar de comprobar la fas, por variacion de color de origen comer-  provistos por el Cepario de la Catedra de
impone jne as Hepatitis By SIDA, es que se CL,mC'Ona"dad de los mismos durante un ci- cial. Orientacién en Microbiologia de la Facultad
de las zécnggt?" 9 fles estricto posible, Irgg?rgr?i,gf esnnhzacn?q;,C?n"tal fin se en- Estos fueron sometidos a un control pa-  de Farmaciay Bioguimicade laUBA, que se
mettal Bhortols © estenlizacion del instru- i alen controles "A"y “B”, que repre- tron-testigo por duplicado realizado con el cultivaron en caldo peptonado nutritivo®, sus-
nes establecid ogdnco. Segun normatizacio- blacio'ndg Oxtlrr;adameme el 10% de la po- horno de Pasteur, de la Catedra de Micro-  pendiéndose luego en solucion fisiologica
pecializados’gs IeSde distintos centros es- dad de Roes ufas de odontlogos de la Ciu- biologia y Parasitologia de la Facultad de  hasta una concentracion turbidimétrica de
s e matenall metalico, termo- Noste salnq, s ¥ Odontologia de la UNR, que consta de ter- grado 1 de la escala de Mac Farland. Se ab-
AR 4 Ser sometido al calor seco, e, Mpleo metodo estadistico para ex- mostato regulable y termémetro controlado  sorbié un mililitro en tira de papel de filtro de
1090y 60 peratura entre 160y 180°C duran- dio fuon ”; para la seleccion, ya que el estu- en bafio de glicerina. 0.7 por 5,00 cm., que se colocaron en tubos
SEQur):arI rgmutos_, respectivamente, para a- & mue ‘{0 untario y al azar, conformandose El control se efectud a las temperaturas de ensayos tapados con algodon, papel de
et a estm019qde laflora contaminan- blicasezra con estufas de Instituciones Pu- de 80°C , 100°C, 120°C, 140°C y 160°C, ba- aluminio y papel Kraff, sellados con cinta ad-
patogena o saprdfita. Los artefactos, ade- vados. € obras sociales Yy consultorios pri- jo dos regimenes de tiempo: uno de 45 mi- hesiva. Se efectuaron controles testigos-pa-
. nutos y otro de 90 minutos. Los sellos trata- trén, por duplicado, en el mismo horno de
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NORBERTO ARANCEGUI,

GRACIELA MANCHO, ALBERTO SALVA

| Y PERLA HERMIDA LUCENA

CONTRIBUCION AL CONTROL DE CALIDAD DE LA TECNICA

. DE ESTERILIZACION EN ODONTOLOGIA

CONTROL A
DISTRIBUCION DE LA POBLACION

| DISTRIBUCION HOMOGENEA
Il DISTRIBUCION NO HOMOGENEA

GRAFICO 1

Pasteur, en iguales caracteristicas de tiem-
po y temperatura que los sellos de control A

(foto 1).

Se entrego a cada profesional un control
Ay un control By se les informo que debian

CONTROL A
DISTRIBUCION NO HOMOGENA
DEL CALOR
TEMPERATURA NUMERO DE| PORCEN-
{EN °C) ESTUFAS TAJE
80/120 4 "14,81
1007120 Z 25.93
120/140 9 3333
120/160 B 7.41
1407160 5 18.00
TOTAL 27 100,00

CUADRO 2

CONTROL A CONTROL A
DISTRIBUCION HOMOGENA
DISTRIBUCION | NUMERO DE PORCENTAJE e
DEL CALOR ESTUFAS :

; o TEMPERATURA | NUMERO DE| PORCEN-
HOMOGENEA 77 ' (EN °C) ESTUFAS TAJE
NO HOMOGENE - 27 25,96 <80 26 33,77
TOTAL 104 100 100 3 39
* SIN DISCRIMINAR CAPACIDAD FUNCIONAL 120 11 14.29

DE ESTERILIZACION
CUADRO 1 140 14 18,18
CONTROL A > 160 23 29,86
DISTRIBUCION NO HOMOGENEA DEL CALOR :
TOTAL 77 100,00
CUADRO 3

-

o B
e
L

|

t
L]

80/120 100/120 120/140 120/160 140/160

GRAFICO 2

cp!oca(ambostubos dentro de las cajas me-
talicas junto con elinstrumental y realizarun
periodo de estirilizacion habitual, con el cui-
dado qQ no tocar las paredes internas y piso
delestirilizador con los elementos paraeste-
nhza,r. Ambos tubos debian ser devueltos a
la Catedra con identificacion y sin abrirlos.
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Recibido el control A, se comparaban con
la plantilla de testigos para determinar la
temperatura que habia alcanzado el artefac-
to.

Al Control B se le incorporaba, bajé cam-
panade flujo laminar, 5 mlde caldo peptona-
do nutritivo, en el mismo tubo, incubandose
a 37°C durante cinco dias, con lectura a las
18, 24, 48, 72, 96 horas antes de descartar-
se como negativo a las 126 horas ( 5to. dia).
En caso de proceso de esterilizacion defi-
ciente se obtiene una aproximacion a las 18
horas con enturbamiento del medio de culti-
vo;alas 48 horas los gérmenes formaban u-
na clasica membrana en la superficie del
medio de cultivo.

Tanto en los casos positivos como en los
negativos, se les efectu6 un extendido y co-
loracion de Gram.

El procesamiento de control B se realizd
‘bajo numero de protocolo y en forma a cie-
go, comparandose luego los resultados con
el control A.

RESULTADOS

De los resultados obtenidos al procesar
los sellos del Control A para patron-testigo,
se pudo observar una falta de diferencia en
la variacion colorimétrica a una misma tem-
peratura, para los distintos tiempos, ya que,
aquellos que fueron procesados durante 45
minutos tomaron la misma coloracion de a-
quellos que permanecieron por espacio de
90 minutos. Por el contrario, se encuentra
variacion de color signifcativa entre las dis-
tintas temperaturas elegidas para el ensayo
(Plantilla-patron-testigo 1).

La muestra recibida como Control A se la
clasifico comparandola con la plantilla pa-
tron, y se la separo en divisiones de acuer-
do con la distribucién de calor, Homogéneo
y no Homogeéneo (cuadro 1 y grafico 1).

CONTROL A
DISTRIBUCION HOMOGENEA DEL CALOR
NUMERO
DE

ESTUFAS
30 A
27
24 4
21

18

15

12

9 -

6 -

3 -

s0° 1000 1200 1400 1600 C

GRAFICO 3
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CONTROL B

RESULTADOS PATROL TESTIGO

CONTROL B
ESTUDIO DE LA POBLACION

S i CULTIVO EN CALDO SIMPLE
TEMPERAT 5 MIN 30 MIN DESARROLLO ® e
NUMERO
i " 2 DE HORNOQOS 76 28
ool o " % 7308 | 2692
120°C D D
by 0 No D CUADRO 5
160 C No D No D :
estinlizacion en forma correcta.
NO DESARROLLO EN CALDO NUTRIT A 37 En el procedimiento de control B para tes-
DESARROLLO EN CALDONUTRIT A3 C ligos-patron, se rescataron gérmenes vivos
CUADRO 4 hasta la temperatura de 140°C durante un

“‘e anassis podemos comprobar que el
2.96% Oe las estufas pertenecen a la sub-
$I0N de distnbucion No Homogénea: es-
10 se pone en evidencia por la dispar varia-
©On de color en los extremos del sello. Se-
gun ias temperaturas aicanzadas se las
agrupo como puede verse en el cuadro 2 y
grafico 2. Dentro de Ia SubdIvisIGn de distri-
bucion Homogénea, se las agrupo segun la
lemperatura alcanzada \Ver cuadro 3y gra-
fico 3), siempre en Comparacion con las tem-
peraturas del patron-testigo-control
Del angisis Surge una clara tendencia re-
presentada porel 70,14% de estufas que n'o
jfega" 2 160°C, siendo el porsentaje de es-
tufas que no Superan los 80°C de| 33.77%
del total de Ia Subdivision :
P Sumamos los casos de malfunciona-
::)mo por distnbucion no homogénea ge|
rcj:’}a I'y los casos de temperaturas sSubopti-
as con distribucign homogénea de calor
ti:)e?_;;amc:s a1a conclusion que el 77, ggo; del
al de la muestra NO realiza g proceso de

J

liempo de 45 minutos, no creciendo a partir
de la exposicion a 140°C durante 30 minutos
(Cuadro 4).

Con respecto al analisis de lamuestracon
el Control B, de las 104 estufas estudiadas,
el 73.08% no esterilizo las tiras embebidas
con bacilos esporulados, observandose de-
sarrollo en el medio al realizarse la incuba-
cion. Esto implica que s6lo el 26,92% de las
es!u?as efectuaban Correctamente la esteri-
lizacién del matenal (cuadro 5).

Comparando los resultados obtenidos en
los Controles “A" y “B", podemos destacar
Que del total de estufas estudiadas efectua-
;'on €l proceso de esterilizacion, medido por
'@ muerte de los bacilos termorresistentes,
las estufas de Ia subdivision de distribucion
ﬁgﬁfr;ogenea, que llegaban o Superaban los
r;gi1~c)crr,1g(;aésnc:;f;na subdivision de distribucién
! a
160°C (oumal 6}gmpadas dentro de lo 140/

deiitgaﬂizccspnaron protocolo_s de control
v Cion con sellos de distintas mar-
na!s Comerciales. toc‘a_s de industria nacio-

-Para comparar 3 diferente sensibilidad.

A". de Odontﬂbgﬁ Vi men Vv mOr
——

e
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Del analisis de los protocolos de controles
de esternlizacion, con sellos comerciales,
surge que no se observan entre ellos dife-
rencias de color demostrables visualmente
para una misma temperatura en tiempos de
esterilizacion de 45 y 90 minutos (plantilla-
patron-testigo 1y 2).

DISCUSION

Se aconseja en la literatura realizar con-
troles biolégicos para determinar el funcio-
namiento correcto de un esterilizadorcada 7
ciclos **.

Alaluz de los resultados obtenidos, corro-
boramos dicha apreciacion debido a que los
sellos de variacion de color que se expen-
den en nuestro pais no llevan una escala
comparativa de variacion de temperatura y
no son sensibles a las diferencias de tiempo
de estirilizacion.

Es importante destacarlio, ya que en el

control de equipos automaticos que cum-
plen el ciclo de 45 minutos, los que llegan a
140 °C no aseguraran la eliminacion com-
pleta de gérmenes y no se podran diferen-
ciar de los que la realizan en 90 minutos.

En lo referente a estufas de distribucion
no homogéneade calor, dos son los factores
que inciden en la conducta: por un lado el
cierre no correcto de los equipos y por el o-
tro, el error técnico de colocar el control to-
cando las paredes del esterilizador.

Entodos los casos que no llegaron acum-
plir una esterilizacion correcta, de acuerdo
con las normas establecidas, se les indico:

1. Controlar tiempo de esterilizacion.

2. Controlar termostato y fuente de produc-
cién de calor,

3. Enlos casos de distribucion No Homogé-
nea se indico también controlar el siste-
ma de cierre de la estufa y la técnica de
control (guardar las indicaciones dadas).

COMPARACION DE CONTROLES A Y B

DISTRIBUCION HOMOGENEA DEL CALOR

P

DISTRIBUCION NO HOMOGENEA DEL CALOR

* EN GRADOS CENTIGRADOS
*" + DESARROLLO DE BACILOS
- NO DESARROLLO DE BACILOS

CUADRO 6
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ORBERTO ARANCEGUI, GRA

CIELA MANCHO, ALBERTO

SALVAIY PERLA HERMIDA LUCENA

CONTRIBUCION AL CONTROL DE CALIDAD DE LA TECNICA

DE ESTERILIZACION EN ODONTOLOGIA

D —

e NTROL “A”
T O S

45 MINUTOS

« TIEMPO —

TEMPERATURA
120°

1

CONT Sometido a estenlizacon los extremos conrgol | ,

9 EsTuFA deben virar @ color de las palabras ggu:: P
c Low® VISTO BUENO o mas 0scuro. Lote y 1

8 L

Sometido a esterlizacon los exVemos courpo; o
deben virar al color de las palabras EsTUFA
Low® VISTO BUENO o mas oscuro Lote 03

Sometido a esterilizacon los exremos
conTROL “OT€ do a estenizaco I CONTROL
‘E’S‘u‘l gedb as palabras ESTUFA
Low® VISTO BUENO o mas 0scuro Lote 08

05 EXEMOS conTROL
palabras ESTUFA
- Lote 08

140°C

etido a estenlizacion 10 exiremos CONTROL
r de las palabras EsSTUFA
Lote 08

160°C

PLANTILLA PATRON - TESTIGO 2

CONCLUSIONES

Con estos datos podemos inferir que:

a) Se debe controlar en el nivel oficial, en el
organismo correspondiente, la eficiencia
de los esterilizadores que llegan al merca-
do en nuestro medio, especialmente enlo
referente al termostato regulable y al ter-
mometro.

b)Una vez adquirido el esterilizador, con-
cientizar al profesional de la necesidad de
controlar periédicamente el funcionamien-
to con cepas de bacilos termorresistentes
apatérgenos, gue constituye una técnica
economica, sensible y especifica a tal fin.

c) Seguir estas normas, permitir al odonto-
logo tener una tranquilidad en su trabajo,
que redundara en su beneficio, en el del
paciente y, por lo tanto, en la comunidad.

Nota: La casitotalidad de los esterilizado-
res han sido controlados nuevamente y a-
justado su funcionamiento con latécnica co-
rrecta de esterilizacion.
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mica del Odontologo:

La Salud Econo

Muchas Dudas. Algunas Respuestas

INTRODUCCION

Hace ya varios afios que las complicacio-
nes financieras de la profesion son realidad.
Leemos en nuestras publicaciones que se
van espaciando y postergando, por uno u
otro motivo, en su ritmo anual y muchas de
ellas desapareciendo por razones de costo;
es una de las pautas indicadora de las difi-
cultades que se presentan. He sido en mis
trabajos uno de aquellos que cree haber co-
laborado en los diagnosticos. Creia en mis
ilusiones de que iba haber cambios favora-
bles en tantos afios de mi ejercicio profesio-
nal.

Incluso hay 3 tomos para orientar al cole-
ga en su desenvolvimiento profesional. Hoy
me toca intentar dar algunas soluciones pa-
rael colega, pues los tiempos cambian rapi-
damente y no es fatuo pensar.que a corto
plazo solamente los cambios seran espec-
taculares. Hay en juego un seguro de salud,
problemas arancelarios, tecnologia, costos
eragerados, razones politicas, exceso de
poder humano, distribucion irracional del
mismo, etc. Hay aristas imponderables y
momentos complejos. En esto sera la profe-
sion organizada la que persista en su tarea
constante, en lainterrelacion con los contra-
tantes e servicios y organismos estatales,
mixtos y privados. Es su funcién. En contra-

partida, cada uno de nosotros mismos pode-
mos elaborar y contemplar nuestra estrate-
gia para un mejor desarrollo personal y pro-
fesional. Cp_n .predilecci()n a los colegas jo-
venes va dirigido este trabajo con el sincero

RAUL E. TRUCCO

deseo de que encuentren cami’nos no tradi-
cionales en su ejercicio profesional.

ALGUNOS FACTORES

Demanda potencial

Laenfermedad bucal es estadistizada epi-
demiolégicamente en un 95% de la pobla-
cion. Porlotanto, establece un mercado am-
plio y espectro posible de captar.

Demanda real

En los ultimos anos ha caido del 2,7 al
1,8%. Esto significa un promedio del 40% a-
proximadamente de baja de demanda.
Comparado con otras profesiones

Es similar a la de medicina. Mas deman-
daenciencias economicasy derecho.Caida
semejante en las ingenierias de la construc-
cion.
Demografia, poblacion y profesional

Cambi_os significativos en el aumento de
la qulacuon geronte. Menor crecimiento po-
blacional. Aumento de profesionales.

Relacion con la economia

Bajo crecimiento del producto bruto na-

LA SALUD ECONOMICA DEL ODONTOLOGO: MUCHAS DUDAS. ALGUNAS RESPUESTAS

cional. Inflacién e hiperinflacion.
Variaciones regionales

Diferencias seguﬁ el lugar de radicacion.
Las necesidades de la poblacion

Mas prevencion y estéetica. Del 95% de la
poblacion con alguna alteracion patoiogica
(cariesy periodencia): el 55% necesita aten-
cion interdisciplinaria a corto plazo.

Las necesidades de la profesion

Mejor aprovechamiento de la tecnologia.
Baja en costos. Camblo en sistemas de a-
tencion. Formas de pago. Cobertura defini-
da de prestaciones. Mantener calidad de
Servicios.

Estos aspectos, solamente parcializados,
pero de importancia gravitante, constituyen
un hecho de nuestro pais. Influye decidida-
mente en nuestros consultorios. Pero nues-
tra profesion es nuestro medio de vida y
nuestro trabajo.

Para una absoluta mayoria no es posible
a esta altura de la vida, iniciar otra carrera u
otra actividad. Por lo tanto hay que intentar
un cambio. Todo cambio, y esto es reitera-
tivo, requiere tiempo, esfuerzo y dinero. Por
lo tanto no se pueden esperar resultados,
por lo menos hasta dentro de transcurrido el
ano de implementado.

RAZONES PARA LA SELECCION
DEL ODONTOLOGO
Estrategia-Locacion

Eil paciente concurre a su consulta por:

a) cerca del‘hogar & i S innin 85%

b) cerca del lugar de trabajo.............
Citaciones

a) atencion de emergencias ............ 89%
b) preferencia en horas de la-manana 65%
c) preferencia en horas de latarde.. 48%
d) preferencia en horas después del

trabajo ...l i nit N e 44%
e) preferencia de acuerdo con cita

convenida ...l it B 95%
f) promedio de retrasos y ausencias

a las'citas | e e 24%
Caracteristicas del prestador
a) no importa el Sexo ..........ccceeeune 3%
b) amable y comprensivo ................ 98%
c) importancia del personal auxiliar. 97%
d) impresién fotal . iil v i 98%
Aranceles
aybajo ..hicndiiie s e 95%
b)forma de pago ... S s eheses 69%
c) descuento por pago al contado ... 55%
d) con tarjeta de crédito.................. 16%
e) Mas bajo el ingreso del paciente,

mas importante la dimension del

arancel.
Calidad
a) excelente ./ ilNA L ERE SR R 99%
b) pide la misma prestacion que la

realizada a quien lo derivo .......... 93%

¢) actualizado en técnica.................. 92%
d) no ocasiona dolor ............ccccceeeee 92%
e) apariencia del consultorio............. 76%

Motivos generales varios y combinados

) POF CAMDS .. il e iinntas b aaibeclih e
b) por periodonCia.........ccocerenueieennnnes
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ALGUNAS RESPUESTAS

-ansformacion de la deman-
: \: ‘:e.a e la presencia del
nsultorio esta, basica-
 la comprension del
Eillogrode una cliente-
ntin Jao(a esta en laforma-

. del odontologo, que debe hacer qué
: :,r”-w'.e ntegre Salud.bucal con

y O

dable que por mayor costo de la
edicina. menor inversion en odontolo-
o tanto no cabe sino esperar de
stemas organizados cercenamiento de
nomencladores y menor cobertura.
presencia de una nueva especialidad,
xdontologia para el geronte, que
C de mayor espectacular creci-
t0, perdurara por muchos anos. A-
as, sectores de la poblacion tales
0 “handicap” y/o discapacitados ac-
en su mayoria con grandes
ecesidades bucales sin atencién efi-

nia Por

cente

La economia del odontolégo estara de a-
Cuergo con los factores extra-profesio-
nales que el profesional no puede mane-
ar, dependera de las condiciones de la
icmv‘cad, régiony zona en que ejerce.
NJG puede estar de contramano e| condi-
:e“‘am ento de su lugar de trabajo
. na» q,.e.col'wencerse que la preveﬁcién
es ec‘:wab:e €n odontologia. Marca un
‘0sotia, asegura pagi “
cedimientos y provoc
dua concurrencia. La
fintivamente
han apareci
Gentes, tam

4 una mayor y as;-

Cosmetica estg d
i e‘
\NCOrporada, y asi como

gq adicciones g estupefa-
'en es verdaderg Quesehg

elaborado concienciapara lasajyg -
ta ver en nuestros espacios ver&'ea:‘
practica del aerobismo 1!! ¢

6.- No compre todo lo que ofrecen gn
ria de tecnologia. Maximize el usg de‘
que tiene en su practica. Hay que t
vencerce que la tecnologia debg pa
costos y no incrementarios. Estg gg
meta si es eficiente. Eleva la caligag

7 - Examine y revea su lugar de instaladﬁ
Es frecuente que pequeﬁos detalless,
an de gran importancia. Ascensores,%
tacionamiento, compleja accesibjji
faltadeinformacion, medios de trangpy:
te, etc. son dignos de tener en cugng
Tenga la seguridad que la mayoria g
sus pacientes -salvo excepciones- gg
enunradio de no mas de 10 cuadrasak
redonda de su consulta.

8.- Cumpla con sus horarios de citaciones
El tiempo del paciente es tan valiosoo
mo el suyo. Es sencillo realizar algun
encuesta entre sus pacientes. Susresi
tados lo impactaran. Asegure la prese
cia, especialmente cuando da turnosg
tiempo prolongado. Un llamado telefon
co recordatorio el dia anterior puede
tar la no presencia y usted conoce biét
como molesta estar de brazos cruzados
Extreme y utilize suimaginacion para
ducir al minimo las citas perdidas.

9.- Mantenga su oficina limpia y present
ble. Usted debe entender que todoené*
mo llegacon algun “stress”y mascona®
siedad. ambos son manejables. Es®
che, informe y sepa brindar toda la@®"
cionaloque le dicen. No haga pregu™®
hechas con respuestas que no ad s
otras distintas a lo que usted piensé
tiene personal auxiliar, recuerde qué*
la primera impresion que recibe 4%
ffgpcwra. Ensénelo; tomese :l {rens

0jo del amo vigila el ganado. -
10.-Elproblema arangcelarioges graVe,W‘
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cialmente en estos momentos. Pero siem-
pre lo fue para todo consumidor; y noso-
tros, también lo somos. Pretendemos el
mejor servicio al mejor precio. Por lo me-
nos aprecio razonable y justo. El arancel
debe cubrir en primerainstancia siempre
los costos. Pero no puede estar basado
en el concepto mercantilista exclusiva-
mente. En la vida se gana y se pierde,
hay que aprender que para ganar hay
que saber perder. La Tendencia es que
la odontologia hoy esta en amplio déficit.
Pero aun asi nadie estaobligado a traba-
jar con pérdida. Hay que explicar y con-
versar con el paciente. Los argumentos
son muchos y estan al alcance de la ma-
no. Sibien es cierto que no podemos ma-
nejar los factores extraprofesionales, y
esto esta dicho antes, podemos y cono-
cemos los intrinsecos de la prestacion.
Estos son los que debemos hacer valer:
conocimiento, habilidades y experien-
cia.

11.- Enlo que respecta a los sistemas de a-
tencion, no satisfacen ni al enfermo, ni al
profesional, ni al administrador de salud
sea publico, mixto o privado. La ¢risis no
es esclusiva de nuestro pais. Lacrisis ha
golpeado severamente a muchos pai-
ses. Basta solamente leer los ultimos in-
formes de la Federacion Dental Interna-
cional de lo que ocurre en Estados Uni-
dos, Gran Bretana, Alemania, Suecia,
etc. "Elcésped no es mas verde en el jar-
din ajeno...”

Se podra o no coincidir con quien escribe
esto. En el inmenso “cosmos” de los inte-
grantes que se plantean, solamente se han
mencionado fragmentadas ideas de lo que
es la realidad en los consultorios. Estoy fir-
memente convencido que hay un enorme
espacio vacio en la formacion del profesio-
nal. Es la lucha de todos los dias y de todas
las épocas. Algunas mas austeras, otras

T ——

preocupantes, otras mas présperas. La in-
tencion es motorizar laimaginacion para en-
contrar nuevas presencias y perspectivas.
Mas me sentiria reconfortado si hay diferen-
cias, pues esto aseguraria que todos com-
partimos inquietudes.

Creo que cada odontologo tiene los pa-
cientes que merece. Si esto es verdad reca-
pacite, piense, cambie, modifique, equivo-
quese y acierte. Al finy al cabo, cada uno es
el principe de su propio destino.

RESUMEN

Se mencionan algunas circunstancias
que atafien al ejercicio profesional. Al
diagnoéstico ya elaborado se ofrecen algu-
nos cambios de comportamiento en areas
definidas. Se dan pautas generales de la
seleccion del odontélogo por parte del pa-
ciente. Orientaciones y conductas de una
estrategia dirigida al logro de las aspira-
ciones y expectativas que deben ser res-
petadas para el manejo de la practica.

SUMMARY

Different aspects of professional exercise
are mentioned. General rules for selection
of the dentist by the patient are found.
Behaviour changes for expectancy succes
are exibit,

DECIMAS JORNADAS DEL ATENEO
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
2 y 3 de noviembre de 1990

en la sede del A.A.O.
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Genioplastia Reductora por
Geniectomia Segmentaria

Las alteraciones morfoldgicas de la man-
dibula tienen variantes regionales, obser-
vandose con mayor frecuencia alteraciones
por defecto en Estados Unidos y Europa,
mientras que en nuestro medio y en nuestra
experiencia prevalecen las alteraciones por
exceso®®. La morfologia del menton, que
no escapa a la observacion precedente, es
muy variable entodos los planos del espacio
y de unos individuos a otros.

Las genioplastias, o plasticas mentonia-
nas, constituyen operaciones remodelado-
ras de la sinfisis, y sirven para aumentar, re-
ducir, alargar o enderezar el menton; a ve-
ces con asociaciones de estos movimien-
tos.

En el pasado esta alteracion generalmen-
te era ignorada o tratada con la simple re-
seccion de la sinfisis con la intencion de re-
ducir su altura.

Estatécnicadaba resultados pobres e im-
predecibles®. A pesar que se disminuia la al-
tura 6sea, los tejidos blandos no acompana-
ban esa disminucion y —consecuentemen-
te— no se percibia el cambio 2. Ademas, la
arquitectura sinfisaria es la que otorga per-
sonalidad al mentén.

La genioplastia “funcional” de Delaire,
descripta en realidad por Michelet y modifi-
cada por Delaire, tiende a una disminucion
morfolégicay a la normalizacion de los habi-
tos funcionales. El principio es devolver un
apoyo normal al labio inferior con una resec-
cion dsea asociada a un avance mas o me-
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Fig. 1

nos importante, con lo que se lograria des-
plazar las inserciones musculares del labio
inferior haciéndolo mas competente™ .

La geniectomia segmentaria esta indica-
daenlasanomalias verticales sin trastornos
groseros de la oclusion, y se realiza conser-
vando el hueso sinfisario, esto es la “punta
del menton"34%1¢_En esta presentacion se
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GENIOPLASTI

RIA
A REDUCTORA POR GENIECTOMIA SEGMENTA

FJg 2
analiza esta técnica.

ESTUDIO PREOPERATORIO
DEL PACIENTE

Resp_ecto de la evaluacion estética facial
del paciente, hemos mencionado en otra o-
casion’ que “en el analisis frontal de la cara
hay tres elementos importantes desde el
punto de vista estético. Uno es la simetria
queaunenloscasos normales no es perfec-
!;;. Otroeselbalance facial, conforme ala re-
‘gla de oro segun la cual el tercig Superior, &l
(€rcio medio y el inferior deben ser de igL’Jal
longitud. Eltercer elemento es |3 morfologia
de la cara, es degir que los tercios mencio-
nados deben serdel mismo patron cefalico”

La distancia entre la base de Ia nariz y ei

labio superior es de un tercio frente alos dos
tercios que distan entre el [abio superiory g
menton. La distancia entre la base de lg na-
rizy el borde de la semimucosa del labio in-
ferior es aproximadamente |gu’al a La}ad:stan-
cia entre ese borde y el menton ' T
Como bien sefiala Vesse ', a partir de los
estudios de Leonardo Da Vinci, precursor
con Piero Della Francescay Fra Luca Pacio-
|li del analisis de las proporciones , las sefia-
ladas para la cara se traducen en la obraar-
tistica producida desde el Renamm@nto.
Asi puede observarse, a modo de un ejem-

Fig. 3

ALFREDO FERMIN ALVAREZ Y MARIO DANIEL TORRES

Fig. 5

plo; en el personaje del nacimiento de Ve-
nus, de Boticelli, que se muestra en la figu-
rai.

En las relaciones de perfil debe darse ar-
monia entre mentdn, labios y nariz, sea con
los criterios de Ricketts, los labios pordetras
de la linea punta de mentén-punta de nariz,
0 los conceptos de Steiner, quien considera
que la linea mento-labial debe caer aproxi-
madamente en la mitad de la base nasal 2
Una figura de Da Vinci ilustra estas ideas
(Fig.2.).

Ademas del examen clinico estético, es

conveniente hacer un examen dinamico:
observar la existencia o no de una oclusi¢n
labial espontanea, la posicién de reposo del
labio inferior que debe apoyar normalmente
sobre el reborde de los incisivos inferiores y
observar si hay una eventual crispacion del
menton 2,

La evaluacion radiografica con fines cafalo-
meétricos es insoslayable, aun cuando exa-
men clinicoy andlisis cefalométrico no siem-
pre se compadecen, pudiendo haber altera-
ciones cefalométricas comprobables que
no se traducen en el aspecto clinico, asi co-
mo es posible la situacion inversa, no sien-

Fig. 6

Fig. 7

do ajenos a esto los tejidos blandos.5* Mer-
cier et al® expresan que la apreciacion clini-
ca del menton es tributaria de las partes
blandas vecinas, de las estructuras dseas y
de los dientes subyacentes, y que el examen
clinico no tiene mas que un valor de orienta-
cion. Fish y Epker *, por su parte, dicen que
“nos satisface mucho cuando las medidas
cefalomeétricas confirman nuestra impresion
clinica. En caso contrario procedemos con
nuestro plan de modificacion de la aparien-
cia facial. Después de todo, es al paciente al
que otra gente ve, no a su radiografia cefa-
lométrica”. Coincidimos con la apreciacion.

h
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TOMIA
GENIOPLASTIA REDUCTORA POR GENIEC

SEGMENTARIA

Cabe senalar que la distopia mentoniana
puede aparecer aislada o en el cuadro de un
desequilibrio craneofacial mas amplios. Si
esto ocurre es preferible diferir la genioplas-
tia y no hacerla al mismo tiempo de la oste-
otomia maxilar, porque a veces se torna no
necesaria.

DESCRIPCION DE LA
TECNICA QUIRURGICA

1. Incision paragingival vestibular de segun-

Fig. 11

ALFREDO FERMIN ALVAREZ Y MARIO DANIEL TORRES

do premolar derecho a segundo premo-
lar izquierdo.

2. Descubrimiento de la eminencia mento-
niana hasta la basal, sin separar los teji-
dos de la cara interna del hueso. (No es
un “‘desgloving”).

3. Registro de la linea media 6sea en
correspondencia con la dentaria para fa-
cilitar posterior reubicacién de los cabos
“in situ” (Fig. 3).

4. Corte 0seo segun la inclinacion planeada
con fresa y/o sierra (Fig. 4).

5. Segundo corte 6seo. (Fig. 5).

6. Separacion de los segmentos, liberando
de inserciones al segmento intermedio
(Fig. 6).

7. Presentacion de los cabos, reconoci-
miento de la adecuacién a lo planeado,
eventuales retoques y preparacion de
los orificios para los alambres transéseos
de acero maleable de 0,4 6 0,5 mm.
(Fig. 7).

8. Fijacion por las ligaduras (Fig. 8).

9. Sutura (Fig. 9).

EJEMPLOS CLINICOS

En las figuras 10y 11 se ven respectiva-
mente el pre y postoperatorio de un caso cli-
nico, cuyos perfiles radiograficos se obser-
van en la figuras 12y 13.

En las figuras 14 y 15 se muestra el prey
postoperatorio de otro caso, viéndose en
esta ultima el escalén éseo producto de la
reduccién que se remodelara con el tiempo,
Como puede observarse en las radiografias
Panoramicas de las figuras 16 y 17, corres-
Pondientes a los postoperatorios inmediato
y a distancia.

RESUMEN

Se efectiian consideraciones sobre la
genioplastia reductora, mediante la téc-
Nica de geniectomia segmentaria, el es-

Fig. 12
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G
GENIOPLASTIA REDUCTORA POR

ENIECTOMIA SEGMENTARIA

ALFREDO FERMIN ALVAREZ Y MARIO DANIEL TORRES

Fig. 16

Fig. 15

tudio previo del paciente y se describe la
técnica.

SUMMARY

Different considerations of reduction
genioplasty (segmentary geniectomy
technique) have been described, with as-
pects of clinical and cephalometric a-
nalysesandtreatmemplanning.SurgicaI
technique is illustred.
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Recidiva y Contencion:
Apinamiento Tardio del Arco Mandibular*

*El proposito de este articulo fue la revision

BEATRIZ LEWKOWICZ

bibliogralica de los trabajos de mnvestigacion que
sustentan las distintas teorias sobre los factores
etiologicos, prediccion y lerapias preventivas del

apmamiento tardio del arco mandibular

INTRODUCCION

Enunhomenaje a Edward Angle, realiza:
do en el Congreso de 1985 de la Angle
Society of Onhodontics, en Vancouvaer,
Richard Riedel sintetizaba los cambios habi
dos en el campo de |a ortodoncia desde la e-
rade Angle, sefialando conironiaque, “igual
que entonces traccionamos 0 empujamos
los dientes logrando que se muevan con
mas 0 menos rapidez; algunos permanecen
indefinidamente estables, mientras otros tien
den a retornar a su posicion inicial”,

Apuntaba que los cambios mas imponan-
1es se dieron en el aspecto tecnologico y que
nuestras cerezas pueden resumirse en tres
afirmaciones

Los dientes pueden moverse”

— "Muchos de los cambios en las relaciones
dentarias pueden mantenerse”

— “Lalongitud del arco inferiordecrece cons-
tantemente, pero desconocemos como
predecir magnitud y causas, ya que esta
sujeto a multiples variables”

Tampoco fue muy optimista su valoracion
gde los recursos disponibles para estabilizar
los resultados obtenidos (fibrotomia circun-
ferencial supracrestal, desgastes proxima-

les de los incisivos Inferlores ete, diclendo
que “son mejor que nada y validos por un
tiempo”,

Sefialaba en relacion a la retencion semi
0 permanente "su benaficio, siempre que
ancontremos pacientes que aseguren su
uso”

Desde nuestro punto de vista adosaria-
mos a los planteos de Riedel algunas apre-
claciones para ubicar la ecuacion recidiva-
estabilidad
— Limitaciones de los recursos terapéuti-

cos actuales para lograr en todos los ca-

508 balances entre estructura y funcién,
aceptando que nuestra zona de trabajo

o5 fundamentalmente la oclusién, que

s6lo por su intermedio es posible llegar a
ofras reas: como deglucion, respiracion,
fonacion y estética.

~ Difilcultad de prever durante y después
del tratamiento ritmo, cantidad y direc-
cion del crecimiento, asi como los cam-
bios por producirse por la maduraciény el
paso del tiempo,

~ Reconocimiento del papel que juegan los
tejidos blandos en la recidiva (mucosas,
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RECIDIVA'Y CONTENCION APINAMIENT
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ESTABILIDAD - RECIDIVA

La preocupacion permanente de los orto-
aoncistas, es predecir la estabilidad de los
resultados obtenidos con el tratamiento a
través del tiempo.

Tedricamente un tratamiento que lograra
un buen engranamiento dentario se estabi-
lizaria naturalmente. Sin embargo, en nues-
tra practica seguimos usando aparatos de
contencion.

Laincidencia sobre los resultados obteni-
gos de los factores concurrentes no preveni-
ples como, por ejemplo, modificaciones de-
bido al paso de los afios y a la maduracion
crecimiento remanente, alteraciones .o'

persistencia de comportamiento psiconeu-
romuscular desarmonico, reaccion de los

tejidos de insercion, hace que debamos
considerar el seguimiento a distancia como
otra etapa del tratamiento, donde el aqal|513
de los factores de riesgo y la mativacion del
paciente deben instrumentarse para lograr
su cooperacion. ; .
La estabilidad debe concebirse con crite-
rio evolutivo, que reconozca la adecuacion
de la oclusion a los cambios que natural-
mente han de producirse por el paso de los

afnos, jerarquizando el concepto de balance

del sistema como objetivo a distanciadeltra-
tamiento de la ortodoncia.

En el lenguaje ortodoncico la palabra reci-
divatrasciende el significado literal de retor-
no alas situaciones pre-tratamiento, parain-
tegrar la idea de cambios post-tratamiento,
modificadores de los resultados obtenidos.

APINAMIENTO MANDIBULAR TARDIO

La frecuencia del apifiamiento tardio del
arco dentario inferior como complicacion
post-tratamiento ortodoncico, ha motivado
importantes trabajos de investigacion.

Estos trabajos podemos agruparlos en los
que analizan:

1 - Factores etiopatogénicos:
1.1 papel del 3er. molar

1.2 rol de la morfologia facial y del creci- -

miento.
1.3 incidencia del paso del tiempo y ma-
duracion
2 - Factibilidad de preverlo.

3 - Tratamiento preventivo:
3.1 extracciones programadas.

3.2 germotomias de los terceros mola-
res.

3.3 fibrotomia supracrestal.

3.4_de§gaste interproximal en el sector
INCisivo.

3.5 contencion semi o permanente.

42—pteneo Arg. de Odontologia
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1- FACTORES ETIOPATOGENICOS

Las opiniones sobre las causas de desa-
rrollo o incremento del apinamiento del arco
mandibular después de completarse laden-
ticion permanente, son controversivosy, co-
munmente, confundidas con las causas de
la recidiva post-tratamiento ortodéncico.

Segun Sakuda, ocurre en la regién incisi-
va sin afectar otras relaciones dentarias.

Para Richardson hay evidencias que per-
miten sostener |la teoria de una presion pos-
terior sobre el arco dentario como causa del
apinamiento, yaseagenerado por lapresion
de los terceros molares o por una tendencia
fisiologica a la mesiogresion de las piezas
dentarias y/o por la resultante de fuerza de-
rivadas de la oclusion con sentido mesial.

Para Proffit y Valinotti, la denticion recibe
una presion causada por crecimiento tardio
o por cambios en los tejidos blandos, mien-
tras que el tercer molar jugaria un rol pasivo.

Bjork, Hunter, Isacson, Lindstrom y otros
sugieren que la cantidad y direccion del cre-
cimiento facial pueden ser parcialmente res-
ponsables de los cambios de posicion de los
incisivos mandibulares. ;

Para Howe, Mc Namara, Bishara, Riedely
otros, los cambios son productos de la ma-
duracién del sistema, con manifestaciones
similares en pacientes no tratados ortodon-
cicamente y se expresan en una tendencia
al acortamiento del arco dentario inferior.

Pasaremos a hacer una resena bibliogra-
fica de los trabajos de investigacion mas im-
portantes y recientes que sustentan las dis-
tintas teorias.

1.1 - Rol del tercer molar en el desarrollo del
apinamiento mandibular tardio.

La erupcién del tercer molar como causa
del apifiamiento tardio es altamente debati-
da; la simultaneidad de fenomenos que sé

producen al final de la adolescencia dificul-
tan la conclusion de la existencia de una re-
lacion causal entre estos factores.

Trabajos que apoyan la tesis de correspon-
dencia: tercer molar-apinamiento.

Bergstrom y Jensen®, en 1960, examina-
ron a estudiantes con agenesia unilateral
no tratados ortodéncicamente y encontra-
ron:

Mas apifiamiento del lado que tenia tercer
molar. :

Vego y Keene®', en 1962 en un estudio
longitudinal del perimetro del arco mandibu-
lar, recogiendo los datos de 5.000 nifios no
tratados ortodoncicamnete, de la Fundacion
Broadbent, compararon los cambios de la
arcada inferior en los casos de agenesia de
terceros con los que tenian una denticion
completa. Las conclusiones fueron:

— Existencia de mayor apinamiento en los.
casos de erupcion de los terceros mola-
res.

— Acortamiento mayor del arco inferior.

— Existencia de una fuerza mesial genera-

"da por la erupcion de los terceros mola-

res.

Schwarze®, 1975, en un trabajo longitu-
dinal sobre la influencia de la germotomia
profilactica de los terceros molares en rela-
cion a arcadas con terceros molares erup-
cionados, hall6:

— Gran desplazamiento mesial de los pri-
meros molares asociados a un aumento
del apifiamiento en el grupo de terceros
erupcionados.

Lindquist y Thilander®', en 1982, en un se-
guimiento longitudinal de pacientes con ger-
motomia unilateral encontraron:

— En el 70% de los casos condiciones de
espacio mas estables del lado de las
extracciones.

Richardson®, en 1983, analizando los efec-

————————————————
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RECIDIVA Y CONTEN

CION: APINAMIENTO TARDIO DEL

ARCO MANDIBULAR

tos de la extraccion de 10S §€gU"d°5 mg’a'?o

res en el apifiamiento tardio en un UaB JI-

longitudinal (ealizado con el material de Be
ncontro: A

Esbﬁa disminuciondelgradode apmamleni—
to y un ligero movimiento distal de los pr :
meros molares en el grupo con extraccio
nes comparado con el grupo-control sin
extracciones.

— Se infiere que la erupcion de los terceros
molares generan presiones desde distal
del arco mandibular participando en el
apinamiento tardio.

Estos resultados complementan Ios_ha-
llazgos de Schwarze* en 1975, Lindquist y
Thilander®', en 1982, con extracciones de
terceros molares.

Richardson®’, en 1989, publicé en un ar-
ticulo de revision sobre “El rol del tercer mo-
lar como causa del apifamiento tardio del
arco inferior” las conclusiones de un estudio,
longitudinal con el material de Belfast que
fueron:

— Mesializacion de los primeros molares
guardando una correlacion positiva con
el apinamiento, infiriendo que el espacio
del tercer molar proviene de un movi-
miento hacia adelante de la denticién
comprometiendo el alineamiento de las
piezas dentarias anteriores.

— Correlacion significativa entre Ia discre-
pancia del espacio molar y el apinamien-
{0 incisivo, sugiriendo que a medida que
dis_minuye el espacio en la zona molar el
apinamiento anterior aumenta.

Trabajos.que No apoyan la tesis de corres-
pondencia del tercer molar-apinamiento:

Shanley“, en 1962 y Kaplan?, en 1974
analizando Ia relacign ’

apinamiento en un estudio transv
parativo de los casos con
Impactados y agenesia, to

ersal com-
erupcion normal,
mando las varia-

del tercer molar y el

i -tratamiento ortg-
es desde la etapa pre-trat
glg:cico, post-tratamiento activo, y post-re.

tencion: s ARG
— No hallaron diferencia significativa en e

tamafio del arco inferior en los tres gru-
pos.

— El apifiamiento tardio fue una complica- |

cio post-retencion frecuente sin c_iiferen-
cia significativa en los grupos analizados,

__No encontraron unarelacion causal entre

terceros molares y apinamiento y la eyi-
dencia de una fuerza mesial en el perio-
do de erupcion.

1.2 Rol de la morfologia facial y qel creci-
miento en el apinamiento tardio:

Contribuyendo al estudio de la relacion
multifactorial asociada al apinamiento tardio,
wvarios investigadores como Bjork®, Hun-
ter®, lsacson?®, Lavergne?®, Leighton®,
Lundstrém?®” y otros, analizaron la relacion
entre cantidad y direccion del crecimiento
facial con los cambios de posicién de los in-
cisivos mandibulares.

Para Proffit*, la retrusion de los incisivos
mandibulares se origina con frecuencia en
la combinacion del patrén braquicéfalo con

- hipertonismo muscular, sugiriendo que el

apinamiento en los braquicéfalos es produc-
to del empuje labial sobre los incisivos.

Trabajos que apoyan Ia tesis de correspon-

dencia de Ia morfologia y crecimiento-
apinamiento.

Bjérk y Skieller'®, en 1972, en el trabajo so-
bre “Desarrollo facial y erupcion dentaria”,
consistente en un estudio longitudinal en pu-
beres con la técnica de implantes hallaron:
— Tendencia al avance mandibular por ma-

yor crecimiento relativo de la mandibula

en relacion al maxilar superior.
— Tendenciade crecimiento rotacionaldela

BEATRIZ LEWKOWICZ

cara hacia arriba con mayor manifesta-
cion en la mandibula.

— Cambios en la posicion de los dientes y
aparicion de apinamiento tardio.

Para estos autores cantidad y direccion de
crecimiento facial pueden ser parcialmente
responsables de los cambios de posicion de
los incisivos mandibulares.

Sakuda®® en 1976:

— Jerarquiza el rol del patrén de crecimien-
to y las caracteristicas esqueletales indi-
viduales como factor etioldgico del apifia-
miento secundario minimizando el papel
de los terceros molares.

Richardson®, en 1986, en un trabajo de
seguimiento longitudinal sobre “El rol de la
morfologia facial en el apifiamiento tardio
del arco mandibular” hallg:

— Aumento del tamano mandibular.

—'Aumento del overbite.

— Disminucién del angulo interbasal por
mayor rotacion hacia arriba de la mandi-
bula.

— Cambios en el espacio disponible en la
zona Incisiva inferior con mayor apifia-
miento.

— Aumento del angulo interincisivo.
Sintetiza Richardson que eldesplazamien-

to hacia adelante de la mandibula por creci-
miento o por cambios terapéuticos y la ro-
tacion mandibular hacia arriba son factores
gue contribuyen al apinamiento inferior tar-
dio. Sin embargo, para esta autora, la erup-
cion de los terceros molares es el factor etio-
légico mas importante.

Valinoti®®, en 1986, sefiala que:

— El apifamiento secundario ocurre frg-
cuentemente en los pacientes braquice-t
falos, no guardando relacion con la exis-
tencia de apifiamiento pre-tratamiento.
Sugiere que la estabilizacion de la oclu-
Cion en el paciente braquicéfalo debe
buscarse con movimientos de intrusion y
vestibulizacién de los incisivos inferiores,

indicando el uso permante de aparatolo-

gia de contencion.

Perera® en 1987, en el estudio longitudi-
nal con el método de Bjork sobre “La rela-
cion del crecimiento rotacional y lacompen-
sacion incisiva” en sujetos no tratados or-
todéncicamente desde la edad de 11 a 20
anos hallo:

— Aumento del apinamiento inferior.

— Mantenimiento de la posicién de los inci-
sivos superiores por accién de la muscu-
latura, situacion que impide el avance de
los incisivos inferiores provocando su
‘apinamiento.

— Una fuerte relacion del apinamiento se-
cundario asociada al crecimiento rotacio-
nal convergente.

— Aumento relativo del adelantamiento man-
dibular con disminucién del angulo SNB

Trabajos que no apoyan Ia tesis de corres-
pondencial de la morfologia y crecimiento-
apinamiento.

Howe McNamara y O'Connor?!, en 1983,
refieren:

— Que elapifnamientoinferior puede encon-
trarse endiferentes morfologias esquele-
tales.

Paraestos autores eltratamiento debe ser
sintomatico por expansion de la base apical
o reduccion de las piezas dentarias por ex-
tracciones o desgastes interproximales.

Sinclair y Little®”, en 1985, publican que:
—No hay relacion significativa entre morfo-

logia esqueletal y cambios dentarios.

Miethlac y Menthel8, en 1988, realizan

una investigacion de seguimiento de 100

casos por el término de diez anos conclu-

yendo que: '

— El apifamiento anteroinferior es un pro-
blema local dependiendo de la relacion
ancho de los dientes y tamano de los hue-
sos de soporte genéticamente determi-
nados. ;
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~ambios en la denticion deSQUéS
~on del sequndo molar sugieren
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Moorres. Lebret y Kent

y disminucion del espacio en lazona in-
: na esta asociada a una dismi-
ngitud del arco mas que a

a| ancho
Voorres y col.®?, en

en ' v
cla en 1981, y Sinclair y Litt-
e*’ en 1983, describen
— Un incremento del apinamiento desde la
denticion mixta al adulto joven.
Sinclair*®, agrega en su trabajo de tesis
obre “Evaluacion longitudinal de los cam-

S dentales y esqueletales en pacientes
rmales no tratados desde la denticidn
mixta al aduito”

— Aumento OE'fap‘!;‘am:gmo inferior duran-
{a maauracion.

©

Behrents?®, en 1985, encontrg:

— Cambios significativos en el macizg cra-
neofacial después de los diecisiete afiog

y aun mas tardiamente en g| adulto

— Rotaciéon mandibular hacia ad .

' elante
varones y hacia atras en mujer #

€S, acom-

Little, Riedely Antun®, en 1988, Sostyy,
ronenun trabajo sobre cambios en el alipg
amiento de 10 a 20 anos después de lare

ncion: e o e
t.e. El proceso de disminucion de la distang
intercanina es progresivo hastalamegy

na edad.
Bishara, Jacobson, Treders y Stasf, g

1989, publican las conclusione; gie un esy,
dio longitudinal sobre 1a relacion dientes

longitud del.arco dentario desde el mome
to que se completa la erupcion de los sequn
dos molares hasta el adulto joven y la de.
ificacion de variables dentofaciales quep

drian estar asociadas a esos cambios enla

denticion normal. Hallaron:

__ Aumento de la discrepancia diente-lor:
gitud del arco asociadaauna gran redu
cién de la longitud de los arcos y sin réé
cion con los anchos, enun 60% delose

SOS.

— Para el total de la muestra tomadalads*

crepancia aumento con el tiempo.

— Cambios importantes en el apinamient

en mas de 1/3 de los casos.

— No encontraron ninguna variable coreé
cionada significativamente con 108 Ca

bios en el apinamiento.

Los autores sugieren la exist.gncia deg::
compleja e intrincada interaccion dé ngeso
rosas variables envueltas en este proce=

CONCLUSIONES RELEVANTES
Como conclusion de todos los trabd

que hemos hecho referencia podemos @

marcar que los cambios de las estructt
dentofaciales son complejas y N0 totalm
te dilucidadas y el resultado de un Pl e'
de interaccion de distintas variables

fluyen en la relacion entre dienté ¥
dentarios.
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El rol de la erupcion de los terceros mola-
res mandibulares en el apinamiento tardio
cobra significacion cuando hay falta de es-
pacio en la zona molar. El espacio para el
tercer molar en la zona posterior se produce
por reabsorcion del borde anterior de |a ra-
may/o por movimiento anteriorde las piezas
dentarias, no siendo posible predecir cual
de los dos procesos prevalecera. Aparente-
mente, si hay carencia de espacio en la re-
gion molar en la edad de trece afos, existe
posibilidad que su incremento sea obtenido
por movimiento mesial de las piezas denta-
rias provocando apifamiento anterior. La
inclinacion mesial de los caninos puede ser
considerada como un signo de esta situa-
cion.

La tendencia al mayor y mas tardio creci-
miento relativo mandibular, con rotacién con-
vergente puede ser parcialmentre respon-
sable de los cambios.de posicién de los in-
cisivos mandibulares, con mayorcompromi-
so en los pacientes braquicéfalos.

Muchos de los cambios en el alineamien-
to dentario son el resultado de la tendencia
fisiologica a la disminucion de la longitud de
los arcos. Por lo tanto podemos inferir que el
apinamiento post-retencion es en parte pro-
ducto de la evoluciéon normal y maduracion
del sistema.

Lacausadel apifiamiento tardio puede di-
ferir de un sujeto a otro o puede haber mas
de un factor contribuyendo al desarrollo del
apifiamiento tardio en un solo individuo.

Los multiples factores implicados en el
apifiamiento tardio no justifica la extraccion
masivade los 3ros. molares, solo sonuno de
los factores concurrentes.

2-FACTIBILIDAD DE PREVERLO
Las implicaciones clinicas de poder pre-

decir' la probabilidad de apiiamiento tardio
'elacionando distintos parametros dento-fa-

[—
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ciales o diferentes propuestas terapéuticas

motivé varias lineas de investigacion.

Balridges', en 1969, cuantifico los efectos
en el largo del arco mandibular de la profun-
dizacion de la curva de Spee, encontrando:
— Escasa informacion sobre la relacién en-

tre cambios de la profundidad de la curva

de Spee, edad y apinamiento.

Carmen'?, en 1978, en un trabajo de tesis
sobre el estudio del apifamiento incisivo
mandibular en pacientes no tratados y su
predicibilidad, no observo relacion significa-
tiva entre las distintas clases de Angle y api-
namiento, senalando que:

— Los cambios en la longitud del arco infe-
rior y en la distancia intercanina y molar
son factores concurrentesy no unicos de-
terminantes del apinamiento.

Howe, Mc Namaray O'Connor?®', en 1983,
en un trabajo de seguimiento longitudinal
desde los 13 a 26 anos, sobre el apinamien-
todentario y surelacion con eltamano de los
dientes y dimension de los arcos dentarios
concluyen senalando que:

— No encontraron parametros de significa-
cion clinica que permita predecir natura-
lezay magnitud de los cambios en el gru-
po incisivo inferior.

— Encontraron una disminucién de la longi-
tud de los arcos y en menor medida de la
distancia intercanina manteniéndose el
ancho intermolary un aumento del apina-
miento. Gt

— Los cambios son producto de la madura-
cion del sistema, con manifestaciones si-
milares en oclusiones normales no trata-
das, aunque de menor grado que los
cambios post-retencion de pacientes tra-
tados ortodéncicamente.

Radnzic*, en 1988, investiga la correla-
cién entre los anchos mesiodistales corona-
rios, longitud de los arcos y el grado de api-
fiamiento en dos grupos étnicos, los resulta-
dos fueron:
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" al tratamiento, 108 hallaz-
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.~ 10 afos despues G€

ina reducciondela Ibngitud delarcoy de
d stancia intercanina en la adultez en
s €asos
miento se mantuvo aceptable en
de los casos de esta muestra.
to la disminucion del 1argo y la
intercanina fue acompanadade
nto dentario inferior.
aciones clinicas de este trabajo
antes en la medida, que si bien

menor importancia que en otros
stigados, descartan la hipotesis
tie e
te no necesitan retencion o la requie-
ren minimamente para asegurar uri buen ali-
neamiento anteroinferior
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nto o la retencion si esta frente a un ca-
tencial de fracaso? Puede respon-

Es impredecible y variable el manteni-

miento del alineamiento de los incic:
0s in
inferiores. L

isticas o valores qu
__No hay caracteris que per.
r:w?tan );)redecur los resultados a la dista,

,%llagrado inicial c}e apinamiento no regy.
ta una variable atil como tampoco log rg.
sultados porst-tratamiento.s para hage
una prediccion a la distancia.

__Longitudy anchodelarco dentarioinferig;
disminuyendespues de la retencion migy.
tras aumenta el aplnamlento, esto esip.
dependiente deltipo de tratamiento reals
zado, expansion o extracciones. v

__Lahipotesisde los casos que tuvierones. |
pacio suficiente nNo necesitan retenciong
la requieren minimamente es incorrecta,

__La Unica forma de asegurar un alinea:
miento satisfactorio es con el uso de con- -
tencion fija o movible por un tiempooqu: |
z4s de por vida.

3- TRATAMIENTO PREVENTIVO

|Los intentos terapéuticos de prevenir &l
apinamiento secundario, los agrup?remos s 1
gun las distintas conductas, res_er_\_andg labi- ;
bliografia sobre fu ndamentos, indicaciones; -
pasos terapeuticos y resultados.

3.1 Extracciones programadas

Entre los intentos de asegurar la estadll-
dad del alineamiento de los incCisivos, mi
chos ortodoncistas programan extraccmnegf1 i
de premolares para aliviar 1a discrepan® :
entre los anchos dentarios y la longitud &'
arco. |
Little, Wallen, Riedel®?, en 1981, €N un"; i
bajo sobre estabilidad y recidiva, evaluaﬂés !
los resultados obtenidos 10 anos desp!Jen-'?'
de haber quitado la retencion de 65 PACE
tes tratados con arco de canto y extracﬁias |
nes durante la denticion permanenté: =
conclusiones fueron: ali
— Menos del 30% conservaron un buet s

neamiento.
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—2/3 de los pacientes tuvieron un alinea-
miento incisivo inferior no satisfactorio.
Graber y Kaineg??, en 1983, hacen un ana-
lisis retrospectivo de pacientes atendidos

por el Dr. Graber, desde el ano 1961, sobre
la relacion de impactacion de los terceros
molares mandibulares en pacientes atendi-
dos con y sin extracciones los premolares,
encontrando que:

— La extraccion de primeros premolares
mandibulares no resulta un método ade-
cuado para la mejor erupcion de los ter-
ceros molares inferiores.

Richardson*, en 1983 (trabajo ya citado),
analizando los efectos de la extraccion de
los 2dos. molares en el apinamiento tardio,
evidencio en relacion al grupo de control sin
extracciones:

— Una disminucion del apinamiento y un li-
gero movimiento, distal de los primeros
molares.

3.2- Germotomia de los teceros molares

La extraccion de los 3ros. molares es un
recurso sistematico post-tratamiento ortodon-
cico para muchos ortodoncistas, y parte de
la concepcion de responsabilizar a la erup-
ciénde los 3ros. molares como causa exclu-
siva del apinamiento anteroinferior.

No compartimos la generalizacion de es-
te criterio porque valoramos el papel decisi-
vo que pueden jugar los 3ros. molares como
pilares posteriores en la oclusion deteriora-
da.

Para decidir la conducta a seguir frente a
la pertinencia o no de las extracciones de los
3ros. molares, debemos evaluar el riesgo de
impactacion.

Bjork, Jensen y Palling’, en 1956, en un
trabajo longitudinal, con técnica de implan-
tes, hecho en varones con denticion perma-
nente sin tratamiento ortodoncico, laimpac-
tacion del tercer molar se debe fundamen-
talmente a:

PR T AT

— La falta de espacio disponible entre distal
del 2do. molar y la rama ascendente.

— Elriesgo de impactacion esta asociado a:
un menor tamafo mandibular;
una direccion de crecimiento condilar
vertical;
una direccion lingual de los ejes de los
dientes;
retardo de la maduracion del tercer molar
mandibular.

Estos rasgos pueden ser utiles en preado-
lescentes y adolescentes para evaluar la
probabilidad de impactacion.

Ricketts®?, en 1972, plantea que:

— Si el 50% de la corona del 3er. molar en
una telerradiografia lateral yace por de-
lante de esta linea oblicua externa en el
momento de su maduracion, hay un 50 %
de posibilidad de completa erupcion.

Silling™, en 1973, senala que:

— Eltercer molar frecuentemente erupciona
muy temprano y en buen alineamiento en
las progenies.

Pierkes', en 1975, dice que:

— Algunos terceros molares puedenimpac-
tarse aun teniendo espacio suficiente.

Richardson®, en 1977, senala que:

— El retrognatismo mandibular es un factor
etioldgico de la impactacion.

— Alaedad de 10 a 11 afos no es posible
hacer una prediccion exacta de laimpac-
tacion de los terceros por mediciones ra-
diograficas.

Richardson®®, Haavikko®, en 1974-1978:

— Una leve inclinacion hacia mesial del ger-
men es favorable para la erupcion.

Olive y Basford', en 1981, usando tele-
rradiografias frontales encontraron:

— Relacién significativa entre la impacta-
cion del 3er. molar y la relacion entre la
distancia transversal y los 3ros. molares
y la rama ascendente. :
Forsberg™, en 1988, en su trabajo de es-

tudio sobre tamano de los dientes, espacia-

s —————
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S €on escaso espacio
'al Gel segundo molar y
rama.

crepanciade espacio se
N mayor riesgo en:

€ Crecimiento condilar con di-

» Mm@

Q
(18}
Q

Q
@

—

: rtical por menor tendeng;
reccion V€ o o aa,
reabsorcion del bo - terior dg | :
nr\;ihortamaﬁo mandibular.

_ Discrepanciadiente-longitudde arcomg,

ibular. ; i
(tjzn las mujeres, |a impactacion esta

= ciada al mayortamano delas Piezas dg,
tarias. ;

E| otro elemento por evaluar es [ direy
\n del germen. ;
cnoA la edad de 13 anos, aproximadamepy
el germen tiene una direccion ligeramep
mesial. Para evaluar la direccion, podemy
recurrir al angulo que forma el eje del 3¢;
molar con el plano perpendicular al ejo do
segundo molar. Cuando esta angulacione
menor de 60 grados, habra mayor posibii-

dad de impactacion. : 5
Sila situacion es de tendenciaalaimpa

tacion conviene realizar tempranamentel

germotomia para evitar incidir sobre elap:

Ramiento secundario por la fuerza mesaalt

que genera la erupcion de los 3ros. molares

y las lesiones periodontales por distaldels:

2dos. molares.

3.3 - Fibrotomia supracrestal

Edward'®, en 1970, da a conocer el rw;;
so quirtrgico de la Fibrotomia supr'a’szm-‘
para eliminar la recidiva de |a rotacion
taria. ;

Este recurso se ha generalizado g:x.ter!;;
mente entre los ortodoncistas y gstam m,;
doen moderadas o severas rotacionest: i
do el tratamiento ortodéncico oblfgaasa :
marcado desplazamiento de Ias fibr
pragingivales. ’:
3.4 - Fibrotomia supracrestal con desgﬂ’f
interproximal i

i
Boese'', en 1980, para prevemrelap‘ ;
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miento inferior completa la fibrotomia supra-
crestal con el desgaste mesial y/o distal de
la estructura de los dientes senalando que
con este proceder se suman los beneficios
de ampliar las areas de contacto interproxi-
mal mejorando la relacion de espacio en el
area incisivo-mandibular, indicandolo en el
momento de agotarse el crecimiento, en es-
pecial en los casos de rotacion convergente,
caracteristica predisponente al apinamien-
to secundario.

Esta técnica esta contraindicada en pre-
sencia de placa bacteriana, gingivitis croni-
ca, periodontitis crénica, asi como también
en desplazamientos dentarios hacia bucal o
lingual.

El momento oportuno de su realizacién es
después de remover la aparatologia previa
comprobacion de una correcta higiene y dis-
minucion de la inflamacion.

El procedimiento consiste en una incision
circunferencial con un Bard Parker No. 11,
colocado axialmente de las piezas dentarias
sin tocar la zona medio labial por peligro de
reseccion gingival,

Si el paciente tiene historia periodontal,
puede considerarse la colocacion de ce-
mento quirargico por 10 dias. No se reco-
mienda la utilizacion de electrobisturi.

Puede seguir un periodo de movilidad
dentaria que disminuye después de 2 a4 se-
manas.

Si persiste la movilidad debemos buscar
otros factores; por ejemplo, contactos pre-
maturos.

También puede aparecer un débil espa-
ciamiento transitorio entre los dientes que
reciben la cirugia y se debe al edema post-.
quirurgico.

Transcurrida 1a primera semana, el control
de la higiene constituye el factor mas impor-
tante para el éxito.

Como factores de recidiva post-quirirgi-
co, Boese sefala:

Volumen Xxv — N? 2 Julio-Diciembre de 1989

— Porinsuficiente periodo de tiempo de es-
tabilizacién axial, se recomiendan 6 me-
ses de estabilizacion después del trata-
mienta de rotacion.

— Porinsuficiente correccion de la oclusion,
algunos ortodoncistas recomiendan una
ligera sobrecorreccién.

— Contacto prematuro en el reborde palati-
no de los incisivos superiores.

Siendo un procedimiento til, no garantiza
per se la estabilidad del alineamiento en to-
dos los casos.

3.5 - Contencion semi o permanente

El uso de apardtos de contencién des-
pués del periodo activo de tratamiento, esta
asociada a la intuicién generalizada entre
los ortodoncistas, como lo sefiala Moyers,
de que “hay que dartiempo al hueso y tejidos
adyacentes para que se organicen alrede-
dor de los dientes recién ubicados".

Sin embargo, convendra recordar que los
dientes reciben permanentemente, y mas’

'alla del periodo de retencion, fuerzas gene-

radas en la oclusion y en la funcién, ademas
de la influencia de los cambios producidos
por el paso del tiempo.

La eleccion de la aparatologia debe valo-
rar, ademas de las preferencias individua-
les, lacooperacién del paciente para asegu-
rar su uso cuando optamos por aparatos
movibles; la ensefianza de un correcto cepi-
llado cuando usamos barras linguales adhe-
ridas y el control sobre los riesgos de fractu-
ra o despegue del material de adhesion.

En relacion altiempo de uso requerido va-
riara de paciente er paciente, dependiendo
de:

—El logro de una armonia morfo-funcional
estable.

—IL_a motivacién y cooperacion del paciente.

—ElI momento y tipo de tratamiento efec-
tuado, es mas estable la oclusion resultante
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re!gggc;deos en los trabajos re_senadOS en
este articulo, donde se describen un gran
numero de factores implicadgs en el de-
sarrollo del apifamiento ta.rd|o. no gcop-
sejamos la extraccion masiva y rutinara
de los terceros molares.

Como conclusion de los trabajos prece-
dentes, podemos remarcar que los cam-
bios de las estructuras dentofaciales son
complejas y el resultado de un proceso
de interaccion de distintas variabies que
influyen en la relacion entre dientes y ar-
cos dentarios.

La estabilidad del tratamiento de orto-
doncia debe concebirse con criterio evo-
lutivo, que reconozca la adecuacion de la
oclusion a los cambios que naturalmente
han de producirse por el paso del tiempo,
jerarquizando el concepto de balance del

sistema como objetivo a distancia del tra-
tamiento de ortodoncia.

SUMMARY

purpose of thi§ paper was a rgy;.
ion of the research_htgrature about etjg.

lsg ical factors, prc_adlctlon and preventjyg

trgatment of madibular crowding.
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El Trauma: su Rol en la Etiologia
de la Enfermedad Periodontal

ALBERTO BUSTAMANTE*
ISAAC RAPAPORT"**

Uno de los temas que ha sido motivo de mayor controversia\
en la Odontologia es el referente al denominado “trauma
oclusal” o “trauma por la oclusion”.

La controversia, aun no resuelta, se origina a partir de la
presencia de un signo sumamente inquietante: la movilidad
dentaria. La inquietud, manifestada por su portador, el
paciente, no es menor para el profesional que debe decidir la
conducta a seguir ante ella. ;Qué hacer? ;Ajuste oclusal?
¢Ferulizacion? ¢ Extraccion? ¢ Usar el diente movil como pilar
de una protesis?

A esto se suma el distinto papel que, segun las épocas, se le
ha asignado al trauma oclusal en la etiologia y evolucion de la
enfermedad periodontal. ; El trauma oclusal puede generar
cambios gingivales, inflamacion, bolsa, o no tiene nada que
ver con la enfermedad periodontal inflamatoria? ¢ El trauma
oclusal siempre produce pérdida 6sea angular (vertical)?
Las respuestas a todos estos interrogantes suelen no ser
idénticas en los trabajos clinicos y de laboratorio realizados
por diferentes autores.

¢Que es el trauma?

Una definicién brindada por el diccionario
sefala que trauma es una lesion producida
enlostejidos porun agente mecanico, gene-
ralmente externo.

Extendiendo este concepto al trauma o-
clusal, podria expresarse que es la lesion

* Ex Profesor Titular de Periodoncia de
la Universidad de Buenos Aires y de

la Universidad de Cuyo.

** Unidad Docente Asistencial de
Periodoncia del A.A.O.

quetiene lugaren los tejidos de soporte den-
tario, ligamento periodontal, hueso y ce-
mento, producida por fuerzas ejercidas so-
bre la corona de un diente. De acuerdo con
este concepto, pareceria mas adecuado u-
tilizar la denominacion “trauma periodontal”
o “lesion traumatica periodontal” en lugar de
“trauma oclusal” porque esta ultima circuns-
cribe el origen de la fuerza a la oclusién. Sin
embargo, no siempre es asi. En ocasiones

~lafuerza esta generada, por ejemplo, por un

habito, un resorte de ortodoncia, etcétera.
Para conocer el proceso intimo del trau-
ma periodontal es (til recordar las importan-

i R e e —
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¢Que aspectos deben tenerse en cuenta

rza?

f”:‘f?;::;' Las fuerzas que los dientes rg.
cipen estan originadas por la accién g
o musculos masticadores. Esas fugr.
Jas pueden uegarqlrectamente POrinter.
medio de 1as relaciones oclysg\es 0 ingi.
rectamente, como ya se senalo, a travgs
de elementos mt_erpuestos entre ellos (|

a.boquilla, habito de morder lapices yp.
tros 0bjetos)- :
Su duracion. Los con}actos interdentarigg
son de corta duracion, durante la mast.
cacion, o de larga duracion, cuandogxis.
ten habitos como los arriba menciona-

n

w

tividad muscular, espe;ia|mente con ¢l
control del sistema nervioso §9bre la mis-
ma. Asi, durante la masticacion, las fuer-
zas son de poca intensidad y, en cambio,
muy alta, durante el bruxismo (parafun-
cion). .

4 Su frecuencia. La frecuencia de los con-

Fig. 2

Py P': zonas de presion.
Ty T': zonas de tension.
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CUADRO |
Fuerza axial
FUERZA Unidireccional
(segun su
direccion) Fuerza no axial *
de vaiven

tactos es baja durante la masticacion y
muy alta durante la parafuncion.

En general, intensidad, duracion y fre-
cuencia dependen del sistema neuro-
muscular y de las caracteristicas de los
estimulos que a €l le llegan.

5. Su direccion. Es la resultante de las fuer-
zas que recibe un diente, las cuales de-
penden, asu vez, del punto de aplicacion,
la anatomia oclusal y la posicion del dien-
te.

Segun su direccion, las fuerzas pueden ser
axialesy no axiales. Las no axiales,asuvez,
pueden ser unidireccionales, es decir, que
actuan en un solo sentido, como las que se
utilizan en ortodoncia, o de vaivén (jiggling),
cuando actian en sentidos opuestos en for-
ma alternada.

COMPORTAMIENTO DE LAS
ESTRUCTURAS PERIODONTALES
ANTE FUERZAS AXIALES

Ante una fuerza axial, el diente se intruye
en su alveolo.

Como es sabido, el periodonto contiene fi-
bras de naturaleza colagena, llamadas fi-
bras principales, de recorrido ondulado mien-

Volumen XXV — N? 2 Julio-Diciembre de 1989

tras se hallan en reposo y dispuestas en di-
reccion cérvico-apical. ;

Cuando una fuerza axial actua sobre el
diente, esas fibras se tensan y la fuerza lle-
gaalcementoy al hueso —lugares de ancla-
je de las fibras— como una tension. Para el
hueso no es lo mismo recibir una presion
que unatension: en el primer caso, se reab-
sorbe: en el segundo, estimula la aposicion
osea. (Fig. 1)

COMPORTAMIENTO DE LAS
ESTRUCTURAS PERIODONTALES
ANTE UNA FUERZA

NO AXIAL UNIDIRECCIONAL

En estos casos, el diente gira en su alve-
olo a la altura del fulcrum. Aparecen, enton-
ces, en el periodonto zonas de compresion
y zonas de estiramiento o tension. (Fig. 2)

., Qué cambios tienen lugar en ambas zo-
nas?

Enlas zonas de tension se observan cam-
bios vasculares que culminan con un resul-
tado muy significativo: la aposicion de nue-
vo hueso sobre la cortical alveolar, lo que
devuelve al periodonto, ensanchado, su es-
pesor normal. (Fig. 3)
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Fig. 3b X y X: zone
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CUADRO Il (Adaptado de Carranza)
_ — ~ Reabsorcion 6sed
\—— Formacion osea
” < :
g Period o
Periodo =as [s] ; ;
delnjuia S o3 oo Normalizacion
3 Reparacién

‘ terminos generales, puede hablarse
uerzaspocointensas” o “ligeras”y “fuer-

s intensas”.

Cuando la fuerza no axial unidireccional

poco intensa, en la zona de presidn el pe-

donto escomprimido entre laraizyelhye-

gias)y, posteriormente, reabsorcio
tariay 6sea (de la cortical alveolar). Com?
reabsorcién es llevada a cabo por €
tos del periodonto ubicados frente M
la zona presionada el mecanismo ha re¢
do ladenominacion de “reabsorcion froft
En cambio, cuando la fuerza €s
magnitud que el periodonto es materia
te “aplastado” entre ambas ~SUF’emc'es
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Fig. 4

Fig.6~

ras que lo flanquean, esta zona del perio- |
donto sufre procesos de necrosis. Como en
la situacién anterior, se requiere un proceso
de descombro y ulterior reabsorcion 6seay |

P y T: zonas de presion y tensién

CUADRO il

Fuerza de vaivén

| — — ‘Reabsorcion osea
e FOrmacion dsea

Adatapcién: Aumento

Periodo ‘
d‘;elg;?:r‘l,a de de la movilidad estdtica
Reparacién no progresiva__ s

LESION TRAUMATICA HISTOLOGICA

cementaria paraque el periodonto puedare-
cuperar el espesorque necesita para su fun-
cionamiento. Como el periodonto situado
frente a la zona presionada se halla, como

R S ——————e—
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A ETIOLOGIA DE

LA ENFERMEDA

D PERIODONTAL

ENL
£L TRAUMA: SU ROL/’/,A

Lt ——

o necrotico, |ataree;
enientes de

dulaosea de!vgs zongé

2 e rodean o “envuelven al Iséxor‘

\‘L‘-f“ PH alli que este ipo derea B
» /(;ﬂ"o“t rac:chde‘reabsor

d e

7 en E‘S"‘dd
lementos prov

y de lame

y “gocavante g
~--;92227’~oa de cualguiera de es_
~c0s de reabsorcion gsea, tan
aenvolvente, eld7ente es:
~a a la accion de la fuerza, cambiade p(/il
ﬂuer:adejaoeactuar,seagota.

sicionyla r-
cabo c'e poco tiempo, todo vuelve a la no

malidad. Se normalizan los tejidos IT;?V'Z:
crados. cemento, periodonto y cortica 4
olar y hay, también, normalidad clinicay

ol é

to la fronta como |

jografica
; EQ T?ansnor:o conjunto de afteraciones que
tiene lugar en los tejidos de soporte; consti-
tuve lo que podria llamarse “lesion trauma-
tica histologica”, lesion que, en resumen, s€
caracteriza por _

— Cambios circulatorios (trombosis, he-
morragia)

— Pérdida 6sea (pérdida de la cortical al-
veolar)

— Reabsorcion cementaria.

En este momento el diente tiene su mgy;.
lidad aumentaday p}o.drlan llegara detectay
se cambios radiograficos (esfumacién ga .

i lar).
cortical alveo
Estalesionse produce durante el mome.

to que Carranza denomina “periodo de injy,
ria" en el cual predominan |os procesos g
reabsorcion osea sobre los de neoformg.

Clo(r;ﬁando eldiente se desplaza, escapandy
asialaaccionde la fuerza, el periodo de ip.
juriaes seguido porlotro, enel que predomi-
nan las neoformaciones, denomln’acﬁo por
su autor como “periodode reparacion”y cu
minaenunaultima etapa, el “periodode nor-
malizacion”, durante el cual se.a_llcanza ele-
quilibrio. Clinicamente, la movilidad es nor-
mal y no hay cambios radiograficos.

E| Cuadro Il, adaptado de Carranza, gra-
fica estos mecanismos.

COMPORTAMIENTO DE LAS ;
ESTRUCTURAS PERIODONTALES
ANTE UNA FUERZA

NO AXIAL DE VAIVEN

Cuando una pieza dentaria recibe laac

Fig.6
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Cuadro IV

: -
als -f;‘“_'__.-
* b

, w e Reabsorcion osea

~ Formacion 6sea
oo  Pérdida del
. de injuria diente

cion de fuerzas que actian sobre ella alter-
nadamente en dos sentidos (vestibulo-lin-
gual o mesio-distal), como ocurre, p.ej., du-
rante el deslizamiento en el bruxismo, se di-
ce que el diente esta recibiendo la accion de
fuerza de vaivén. En este caso, en las es-
tructuras de soporte del diente se alternan,
en una misma region, las zonas de presion
y de tension. (Fig. 4)

Los resultados de la accion de esta fuer-
za deben analizarse en dos situaciones dis-
tintas:

A. En un diente periodontalmente sano o
con gingivitis.

B. Enundiente con bolsa periodontal, pér-
dida de insercién y pérdida dsea.

Enelprimercaso A (Fig. 5), ante la accién
de la fuerza de vaivén, se producira la ya
descripta “lesiéntraumatica histologica”. Por
lo tanto, podra hallarse un aumento del gro-
sor del espacio periodontal, que permitira a
la pieza dentaria adecuarse a estos requeri-
mientos funcionales alterados.

Clinicamente, el diente presentara un au-

mento de la movilidad. Sin embargo, ese au-
mento no sera progresivo, como podria com-
probarse mediante la realizacién de contro-
les atravésdeltiempo. Lindhe hadenomina-
do a esta situacion como “aumento de la mo-
vilidad estatica”. Quizas fuera mas precisala
expresion “aumento de la movilidad no pro-
gresiva’.

Sien estas circunstancias se afectuaraun
corte histoldgico del diente y sus tejidos ve-
cinos, se notaria un espacio periodontal en-
sanchado, haces de fibras mas robustas y
un engrosamiento de la cortical alveolar.

La imagen radiografica revelara, even-
tualmente, un periodonto ensanchado, una
cortical engrosada y/o un esponjoso mas
condensado (esclerético).

¢, Cémo denominar a este cuadro?

Hay, como se senald, un aumento de la
movilidad dentaria, pero ella no es progresi-
va. No parece adecuada, en consecuencia,
ladenominacion de “trauma oclusal” o “trau-
ma periodontal”, que comunmente se em-
plea, sino la de ADAPTACION.
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hallazgos con el
: nresentariala

moD
~ el Cuadro 11

tua sobre u ante con enferme-
o ¢ jontal act va (bolsa periodontal,
e do pérdida osea), deben
ez, dos posibilidades
\tidad de tejido de so-
alidad didactica po-

morfologia de la
defecto 6seo

u

ciada y e por ia lesion inflamatoria
$rigval Fodnamos simplificar esto dicien-
:;’: - -:_ ;ff'f una iesion periodontal
; Sty ’.74 =1l 1a parie mas coronaria de los
te ,‘[,‘,‘,f odontales y adaptacion” en g
»erw, C0 Ge insercion restante

{ nica ~ tan ram i :
G ;Mf;fi e, tendre osbmsapenodon_
tal con todos sussgnmymovmoaq ‘n
gresiva e

Obviamnete, en esté caso el tratamigng
de elecciony primario sera la atenclor,.de la
lesioninflamatona mientrasque la Movilidag
cera tratada solo cuando ella determine .

una molestia o alteracion funcional parag|
paciente, como se Vvio anteriormente.

En la segunda situacion B2, cuandp exis-
te una perdida osea que supera la mitad de
la longitud radicular (Fig. 7 ), e} cuadro cam
bia significativamente.: la accnon‘destructwa
de lalesioninflamatoria no permite la “aqap.
tacion” de los tejidos penodontalgs, la pgrdi-
dade lacortical alveolar se acentua: radigra:
ficamente se nota una zona radioldcida pe-
rirradicular, no pudiendo observarse signo
de la cortical alveolar ni de laimagen normal
del espacio periodontal y el diente se mue-
ve cadavez masy mas. Nos encontramosa:
hora ante un aumento de la “movilida_d pro-
gresiva”. Si no se interviene con rapidezy
eficacia, este cuadro culmina con la pérdida
del diente.

Sia este caso se lo relaciona con el yack
tado esquema de Carranza se veraquelale
sién producida por la fuerza de vaiven se
mantiene siempre dentro del “periodo deif
juria”. No existe, por lo tanto, “normalize:
cion” nitampoco “adaptacién”, comolo mues
tra el cuadro IV.

Aqui, nuevamente, el tratamiento fund&
mental sera el de la bolsa periodontal,
muchas veces debera ser precedido por¥
na ferulizacion temporaria del dienté afecté
do. Posteriormente a la resolucion del 4
dro periodontal inflamatorio, se resolverd
retirarse la ferulizacién temporaria, 12 cof
ducta final a seguirse respecto de 12 ™ i
dad; en algunas circunstancias podra o
se el diente sin una nueva ferulizacion (4
do no provogue molestias al paciente
existariesgo de luxacion) o bien, como izal
'€ lamayoriade las veces, debera ferul
S€ a dientes mas firmes.
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RESUMEN

Como corolario de todo lo expuesto
surge claramente que el factor funda-
mental eimprescindible paraque undien-
te pueda perderse por enfermedad perio-
dontal, es la presencia de la inflamacién
gingival, iniciada y perpetuada por la mi-
croflora bucal. La movilidad dentaria de-
sempena un rol secundario, que se hara
mas manifiesto a medida que la destruc-
cion periodontal determinada por lainfla-
macién sea mayor.

SUMMARY:

Inthis presentation about occlusal trau-
ma in relation to periodontal disease ap-
pear gingival inflamation as an funda-
mental factor in teeth damage, while te-
eth mobility has a secondary role.
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INTRODUCCION

Comenzamos este trabajo [lamando Iaeias;
i L:ye dos aspectos EI pnmero“a—
:"*cs la plena conviccion que las o
bredentaduras son posible de ha
cerse éxito cuando se ha efectuado un
buen P\F;‘u‘d‘o delcasoybrindena los pacien-
tes aa estructura segura y comoda por lar-
;‘\Qiﬂﬂ:wq El sequndo, es laintencion de po-
k” ;‘C}’-"*Car una 6ptica respecto de como
;;'fararoetermmadosuatamiemos conuna

metodologia no mutilante

mad

CONCEPTO

Dicho simplemente, y en un aspecto ge-
neral, una sobredentadura es una estructu-
raprotética que se coloca sobre raices apro-
vechables o dientes con poco remanente
coronaro, a los que se les puede hacer tra-
tamiento de conducto y colocar luego adita-
mentos que permitan la mejor retencion de
a protesis.

Esta metodologia es aplicable en bocas

onde hubo multiples pérdidas dentarias y
as piezas que quedan estan muy danadas,
0 bien en casos de gran cantidad de pérdi-
Gas dentanias donde, ademas, se agrega
uraimporante perdida 6sea por enferme-
cad periodontal.

En esta situacion, la relacion brazo de po-
lencia, que esta dada por la corona clinicay
elbrazo de resistencia, que esta dado porla
raiz clinica, es desproporcionado, generan-
dose muchas veces una accion de palanca

e

ue puede llegara dislocar la pieza dentaria
ante determinadas acciones masticatorias,
La disminucion dgl brazo de potencia se-
r4 beneficiosa mecamcamente, pero no de-
bemos olvidar que, previamente a esto, es
de rigor el tratamiento periodontal en fun-
cion de la conservacion futura de los rema-
nentes radiculares. ‘
Podemos agregar otro concepto intere-
sante. Tomando el aspecto meramente es-

‘tético en aquellas bocas con tratamiento pe-

riodontal, donde hubo pérdidas dseas seve-
ras, el alargamiento de la corona clinica es
inevitable y es muy dificil obtener unabuena
estética con una protesis removible con re-
tenedores. Si, en cambio, cortamos esas
piezas y hacemos los tratamientos de con-
ducto podemos luego efectuaruna estructu-
ra protética con continuidad y sin retenedo-
res visibles.

La utilizacién de este tipo de dentaduras
fue motivo de atencion por parte_de odonto-
logos desde hace mas de cien anos, encor;
trandose literatura que data del siglo X!
(Leder, 1856). Sin embargo, la cr;mprenS'(’l"
de muchos aspectos permitieron mejorar a
realizacion técnica de estas estructuras.

A pesar de la antigliedad de las pnmera:
publicaciones, fue comun denominador b
muchos odontélogos por anos y, aun hO);M
es, el hacer la mutilacién total en aquelws
bocas con pocas piezas dentarias, res
radiculares o piezas méviles en funcion
hacer dos buenas dentaduras completas)

—
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asi solucionar definitivamente el problema.
¢ Pero esto es la realidad?

Diremos que con la pérdida dentaria Co-
mienzaun proceso de reabsorcion 6sea que
es progresiva y que, en general, termina,
con el correr del tiempo, en un hueso total-
mente aplanado donde es casi imposible re-
alizar protesis que satisfaga al paciente.

Si bien este proceso de reabsorcion se
produce en forma diferente en los distintos
individuos, hay que tener en cuenta que mu-
chas veces pocos afios después de la pérdi-
da total dentaria, es tal la pérdida 6sea que
podemos imaginar un futuro probleméatico
para el paciente. Esto nos da lugar a decir
que ‘este proceso de reabsorcién se debe a
multiples factores: unos metabdlicos, otros
mecanicos; teniendo también en cuentacier-
tos factores anatémicos. Ellos se combinan
de multiples maneras dando como resultado
la reabsorcién de los rebordes residuales.

Se afirma que el proceso de reabsorcion
es una atrofia por desuso y que también las
fuerzas excesivas que se transmiten a tra-
ves de la dentadura puede producirlo. Este
ultimo factor se mencioné durante afios co-
mo determinante del proceso de reabsor-

Fig. 1

Fig. 2

cion; sin embargo, debemos pensar si todo
tipo de fuerzas que se transmite a través de
una protesis puede producir dicha altera-
cion.

Al considerar el concepto de fuerzas que
se transmiten no podemos dejar de pensar
en intensidad, duracion y direccién de las
mismas y, tal vez, esto si puede tener rela-

© cion con la reabsorcion, en especial aque-

llas fuerzas anormales parafuncionales que
son producto de un gran apretamiento. De
esto deducimos que el problema del pacien-
te no se soluciona con la prétesis completa
sino que, tal vez, recomienza con ella por lo
que solo se justifica su colocacién en casos
donde ya no es factible hacer otra cosa.
¢Por qué consideramos que es mejor la
concepciénde las sobredentaduras? En prin-
cipio debemos llamar la atencién respecto
de qué es apreciable en muchos pacientes
que son portadores o no de protesis; por
ejemplo, en un desdentado bilateral poste-
rior, de que hay mucha mas cantidad de al-
tura 6sea en el nivel de las zonas con dien-
tes que en zonas edéntulas, lo que es indi-
cativo de laimportancia del complejo diente-
ligamento periodontal-hueso.
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asticacion una accion coordinada con jog
m

4 0S. : .
m%s:Ue‘l aspacio periodontal esta la maygy

arte del 90% de los receptores propiocgp.
E?vos de la boca, y son los que rigen la pogj.
cién de [ mandibula. i
Cuando efectuamos la_eliminacién tote
de las piezas dentarias, la propiocepeig
asa a ser regida por los receptores de s
ATM, que representanun porcentaje muchg
menor. Es por eso que en el paciente des.
dentado se genera un patron de mordld'a‘rl\o
preciso, y es dificultoso tomar una posicion

Fig. 5

de cierre. Esto nos dice de la importanciade
conservar las piezas dentarias, aun raices,
pero, ademas, es interesante el hecho dé
pensar que la conservacion de las piezds
(raices) nos permite tener un reborde qué
posee elementos sobre los que nos podé:
mos apoyar y, ademas, a su alrededor $¢
conserva el hueso. Y ese es el nudo dé
Cuestion. ;Pero qué pasa con los dientes
despulpados? i '

Con respecto a la respuesta propioceﬁ's'
va, absolutamente nada. (Y en aqué :
dientes que tienen el soporte alveolar dism
nuido?

J—
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Pese aque lapérdidadel sostén éseo pro-
duce perdida del ligamento periodontal, la
percepcion de las fuerzas oclusales en di-
reccion axial no se modifican significativa-
mente por |a rica inervacion en el nivel de la
zona apical.

Por todo lo antedicho queda totalmente
justificada la utilizacion de este tipo de pro-
tesis, perp inevitablemente surge la pregun-
ta de que pasa con las estructuras que que-
dan bajo los aparatos. Dos aspectos debe-
mos teneren cuenta: enfermedad periodon-
tal y caries.

Es indudable que bajo las sobredentadu-

ras se producird un aumento de retencién de

placa bacteriana. Es comun ver bajo estas
estructuras encias sangrantes y destruc-
cionimportante de los remanentes radicula-
res. Aqui debemos tener el mismo concep-
to que en el resto de la odontologia: no de-
bemos hacer ningun tratamiento sin antes
dejar en condiciones optimas el terreno.
Quede claro que el cepillado de las piezas
que quedan y la higiene de la aparatologia
seran motivo de permanente insistencia al
paciente.

Es recomendable también la aplicacion
de geles de fluoruro de sodio al 1% sobre los
remanentes dentarios.

En estudios longitudinales se ha visto que
la aplicacion de estos geles, asi como tam-
bién la aplicacién de nitrato de plata dismi-
nuia la proporcién de caries en los pacien-
tes con sobredentaduras.

ASPECTOS TECNICOS

Podemos encarar el problema desde dos
aspectos distintos. El primero respecto para
conservar un reborde con estructuras duras
Y apoyar las prétesis sobre estas estructu-
ras y, el segundo, aprovechar estas estruc-
turas como lugar donde la prétesis haré su
retencién.

Volumen XXV — N# 2 Julio-Diciembre de 1989

Es interesante apreciar la enorme venta-
ja que significa para el paciente que su pré-
tesis se agarre de alguin lado y aun si el tiem-
po de duracion de las estructuras dentarias
remanentes fuera minimo, sirve la sobre-
dentadura como ayuda en el proceso de a-

' daptacién en el futuro portador de prétesis
completa sin sostén o apoyo dentario.

- Cuando utilizamos simplemente los dien-
tes como apoyo, realizamos los tratamien-
tos de conductos y colocamos pernos que
exteriormente se adaptan al diametro de la
raiz, o asi como si colocaramos una tacha.
Esto dio origen a una variable en la confec-
cion de sobredentaduras, de cémo seria co-
locar pequefios imanes en las partes inter-
nas de las protesis que contactaban con la
cabeza de los pernos ofreciendo un mayor
agarre

Sin embargo, siempre que sea posible es
preferible la utilizacion de elementos de re-
tencion por la seguridad que brinda al pa-
ciente. :

Los sistemas que se utilizan se dividen en
sistemas de broche y sistema de barra. Las
imagenes fotograficas muestran un sistema
de barra que se une a la protesis a través de
un teflén que queda atrapado en el acrilico
en laconstruccion del aparato. El sistema es
simple de realizar y muy practico. Desde ya

que el mismo tiene ventajas e inconvenien-
tes, pero es valido. Tal vez el recambio pe-
riédico de los teflones es un inconveniente,
pero como lo podemos hacer en pocos mi-
nutos en el consultorio esto no nos causa
ningun problema.

TECNICA

Una vez realizado el estudio radiolégico,
se hacen los tratamientos de conducto que
deberan ser obturados en el tercio apical y
preparados para recibir el perno-munon. A-
demas, preparamos el contorno de la raiz

. Ateneo Arg. de Odontologia—gg
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3 | concepto odomologm
- a fin de crear un accionar ng
n nuestra practica profesional,

RESUMEN

En este articulo se han descripto a.
pectos de las sobredentaduras, basades
fundamentalmente en el hecho de cop.
servar las piezas dentarias remanentes
Hecho que apuntaa dos aspectos funda

mentales: evitar 12 reabsorcion 6seay |

conservar los propioceptores localiza
dos fundamentalmente en la zona del |k

gamento periodontal.

SUMMARY

Different aspects of overdempresm
been described, based ma}inly in the fac!
of maintaining the remaining teethm
tend to: 1) avoid bone resumpﬂon;ﬂl
keep the propioceptors localizated inthe
periodontum.
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Interposicion Labial y Lingual
en Relacion con las Maloclusiones

Al investigar la etiologia de distintas de-
sarmonias y descubrir las estructuras alte-
radas como elementos causales de las ma-
loclusiones, aparece como un denominador
comun la interposicion de lengua y labio.
Quizéas no como agentes etiolégicos Gnicos,
directos y originales, pero si como coadyu-
vantes desencadenantes o perpetuantes
de un cuadro presentado.

Esto no debe ser sorprendente, ya que
ambos érganosintervienen entodas las fun-
ciones del sistema estomatognatico como:
respiracién, deglucién, masticacién y fona-
cion. Y es reconocido que la estabilidad de
un tratamiento de maloclusién que llega a
su fin, se consigue, ademas de por obtener
y conformar arcos autoportantes, por obte-
ner un balance equilibrado y perpetuante
entre las fuerzas internas producidas por la
lengua y las externas producidas por labio,

carrillo y cinturén labioyugal.

Por lo tanto, cuéan importante es detectar
tempranamente estos problemas para elimi-
narios en forma interceptiva evitando'la ma-
loclusién o su recidiva post tratamiento.

La interposicién labial y lingual con el
tiempo pueden transformarse en habitos,
s.endo mayor su participacion en la malo-
clusién cuando se presentan estas tres ca-
racteristicas simultaneamente: frecuencia,
intensidad y duracién. Cuanto con mayor
frecuencia se presente el habito, se realiza
con mayor intensidad y si dura mas tiempo,
mayor sera el transtorno resultante. Y este
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tripode puscado en cada una de las funcio-
nes del sistema, debera ser tratado mas in-
tensamente, cuantas mas funciones apa-
rezcan alteradas. (Fig. 1).

respiracion

Figura 1

LENGUA

Es un érgano conformado por diecisiete
potentes mdsculos inervados por los ner-
vios hipogloso mayor (Xl par), glosoforin-
geo (IX par) y facial (VI par). A causa de es-
ta variada inervacion recibe tanto fibras o ra-
males motrices como sensoriales y sensifi-
vos gue le permiten cumplir con todas las
funciones interviniendo, no solamente en
las antes mencionadas, sino especialmente
en ese sentido del gusto para el cual esta

capacitada. 5

Los clinicos por su aspecto la clasifican en
lisa, pilosa, geogréfica, escrotal etc., pero
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RBUCAL, cuya etiologia puedeséf
0 genético, situdndose la alteracion
el nivel del desarrollo de cara media,®
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~ Cuandoesde ori%er?genétioo, aldesam®”
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minucion de tamafio de la cara media (mi-
crorina), genera una reduccién del espacio
de la cavidad aérea minimizando la posibili-
dad del pasaje de aire superior.

Cuando es de origen local, puede provo-
carse por un crecimiento del tejido adenoi-
deo o por comnetes inferiores largos, que fa-
vorecen la obstruccién nasal. Otros factores
son rinitis crénicas, infecciones periédicas
de las vias respiratorias superiores, aler-
gias, asma, polipos, cuerpos extranios, des-
viaciones de tabigue, etcétera.

Este cuadro o sindrome patolégico se
presenta con las siguientes caracteristicas:
fundamentalmente la FACIES ADENOIDEA
nos lo permite reconocer casi en la primera
observacién, su cara inexpresiva, boca z-
bierta, nariz pequena e hipofuncional, labio
superior hipotdnico o.corto, labio inferior hi-
perténico, dientes protruidos, falta de de-
marcacion entre labio y mucosa, labios re-
secos, gingivitis, musculatura facial laxa,
espalda curva y vientre salido hacen bien
clara su descripcion.

En estos casos lalengua generalmente 2-
parece protruyendo en estado de reposo, y
esto puede ser asi a causa del tamafo au-
mentado de sus amigdalas, que lleva a la
lengua a una anteposicion.

Esta estructura asi alterada motiva a la
necesaria derivacion al especialista en nariz
garganta y oido.

Y para redondear este punto, finalmente
recordemos:

— La insuficiencia respiratoria, con o sin in-
terposicion lingual, no siempre ni necesa-
riamente genera maloclusion.

— Un insuficiente respiratorio con malociu-
sién debe ser tratado por un equipo mé-
dico, odontolégico y foniatrico.

— Eltratamiento conjunto brinda 6ptimos re-
sultados, pues condiciona mejor los or-
ganos para una mejor correccion ortopé-
dica.

Volumen XXV — N¢ 2 Julio-Diciembre de 1983
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— El tratamiento prematuro ayuda a una
mejor rehabilitacion y evifa el compromi-
so irreversible de las estructuras®

LA INTERPOSICION LINGUAL
EN LA FUNCION DEGLUTORIA

La lengua en una edad temprana se ubi-
Ca para deglutir entre los rodetes gingivales
con la aparicion de la denticién temporaria,
y el inicio de la masticacién va ubicandose
en un plane mas superior al que Ia lleva tam-
bién su desarrollo intrinseco; es decir- hacia
adelante y arriba y es con la denticién per-
manente que toma su posicion definitiva u-
bicando su punta sobre las rugas palatinas.
Para efectuar este acto repetitivo, los labios
cierran, los dientes ocluyen y la lengua apo-
ya sobre el paladar. No debe existirinterven-
cion visible de la muscultura perioral. Se pro-
duce entonces una deglucion tipica, madu-
ra o somatica. (Fig. 2)
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S TA, trastorno vertical provocadg
e aumentan U to- fﬁﬁg‘de ¢rupcion de las piezas deman,apsor

nvisibles @ falta de desarrollo de las a!veolares. Por yi.

timo, mencionaremos la Interposicién [jy.

ual lateral instal.ada paradeglutir, quefayp.

rece la falta de cierre lateral. Se acentiig en

. el recambio dentario del sector lateral en |,

sona de sustentacion de la oclusion (cap;.

no, primer y segundo premolar) que inogly.

yen inhibiendo tambien el desarrollo alveojs,

en sentido vertical. :

En algunas oportunidades-es la lengua |
con su efecto deletéreo, la que crea estas
maloclusiones; en otras, la mordida abierta
esta originada por el crecimiento divergentg
de las basales, no armonizadas por el cregi-
miento compensador; entonces aparecen
serias inoclusiones, a veces de molar a mo-
lar, y la lengua se interpone alli agravando
el cuadro, pues de otra manera no puede
producirse el cierre. Como los tratamientos |
se inician restableciendo la oclusion ante-
rior, se deben quitar todos los reflejos anc-
malos desestabilizadores de la oclusion.

INTERPOSICION LINGUAL
EN LA FONACION

Ante una maloclusion es importante po-
der evaluar los movimientos compensato-
rios que puedan afectar los labios y lalengud
en la diccion del lenguaje. Mas alla de 1as
dislalias (alteraciones en la pronuncrqcléf')’
que pueden diagnosticarse por el sonidoif
correcto que producen, es importa’nte,poder
diagnosticar las ARTICULACIONES COM
PENSATORIAS'!, que son:aquellos fonemai
que acusticamente se perciben c‘olrreC’(:1
mente, pero cuyo punto de articulacion eS|e
alterado. En especial nos interesan 1aso_
tras T D N L que pueden articularse €n -
ma interdental y las P M B que puedef e
cerlo en forma labiodental. También/ass
'ramotivo de evaluacién observando /P
to de-articulacion.

hay musculos qu
noSc‘obrfc?iosybuccmadores, no so
d gns“caamr?;o cuando la lengua s?‘ 1vnter%%2§
""’:‘lfe:ta( ol cierre en la degluuonﬁ.u'gatura
Hvewe se acompana de la mu?g i
':"Mmr‘z‘\ transformandose €n deglucion
4 ‘n;wadura o visceral. (Fig. 3)

ca

Fig. 3: Clerre con interposicidn
lingual en Ia deglucidn

Ademas puede ubicarse sobre Ia cara
feaslatmad?in;isivossuperiorescon los dien-
€n oclusion, llamandose INTERPOS-
CION CON EMPUJE LINGUAL SIMPLI?%In
CUyo caso, protruye las piezas dentaﬁas
Provecando un escaldn en sentido horizon-
}2& 0 lalmterposicién puede ubicarse entre
mar:gaxnares con |os dientes sin ocluir, lla-
s LY ale jer-
cermuchas Veces esta accién?::2 ggnegsr
una maloclusién comg es, I'a MORD|Da/{
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Estas articulaciones compensatorias que
no le traen al individuo trastornos en la co-
municacion, sideberan sertenidas en cuen-
ta durante el tratamiento ortodéncico, sobre
todo, cuando el patron neuromuscular inco-

rrecto es aplicado a otros esquemas como el *

deglutorioy el respiratorio. Por ejemplo: una
clase llcondeglucion einterposicion lingual,
mas articulaciones compensatorias de T D
N, mas respiracion bucal. Otro ejemplo se-
ria una clase Il pero con interposicion labial
y articulaciones compensatorias de PMB.

EXAMEN LINGUAL

En primer momento hacemos una obser-
vacion indirecta del paciente sin exigirle ac-
cién alguna, tratando de captar el momento
en que traga saliva. En muchos casos con
maloclusién el movimignto atipico de la len-
gua se hace evidente. Otras veces no es a-
si. Entonces le pedimos al paciente que tra-
gue saliva y observamos si hay movimiento
en la musculatura perioral. Luego le pedi-
mos que repita la operacion y separamos
suavemente los labios del paciente para po-
der observar directamente la accion lingual.

También.esimportante destacarlaaccion

de los maseteros, poniendo las palmas de la
mano en las mejillas del paciente en el mo-
mento de la deglucién. La contraccion de los
musculos debe percibirse facilmente. Otro
elemento de diagndstico es la presencia de
unaruga palatina muy definida que hace su-
poner la falta de contacto lingual.

Si se quiere realizar un examen mas pre-
Ciso, se procede a evaluar cada musculo y
su accion.en forma individual, segun la cali-
dad del movimiehto que produce:

A) MOVIMIENTO PROTRUSIVO: realizan-
do avance con lalengua examinamos los
musculos genioglosos y genihioideos.

B) MOVIMIENTO RETRUSIVO: realizando
retroceso examinamos los musculos es-

tiloglosos.

C) MOVIMIENTO DEPRESIVO: bajando la
lengua, tocando el mentén, examinamos
el hiogloso.

D) MOVIMIENTO DE ELEVACION: elevan-
do la lengua, tocando la nariz, examina-
mos estiloglosos, palatoglosos y supra-
hioideos.

E) MOVIMIENTO DE LATERALIDAD: lle-
vando la lengua hacia un lado, examina-
mos geniogloso del lado opuesto, estilo-
gloso del mismo lado y las fibras longitu-
dinales intrinsecas de+a lengua.®

Este examen podemos volcarlo en unata-
bla que evalle buena motricidad, escasa o
nula. '

Para la evaluacién foniatrica se toma una
ficha donde se obtienen datos sobre los 6r-
ganos fonoarticulatorios y su movilidad. Lue-
go se hace una observacion indirecta del
lenguaje espontaneo del paciente, sobre to-
do de lacorrecta movilidad lingual, y se le pi-
de que repita oraciones determinadas que
contengan el fonema por analizar.

LABIOS

Los labios estan conformados fundamen-
talmente por el orbicular, misculo constric-
tor que rodea el orificio bucal, y por otros
musculos que parten o llegan a ellos en for-
ma radiada, como son : elevador comtn del
ala de la nariz y del labio superior, elevador
propio del labio superior, cigomatico mayor,
cigomatico menor, risorio de Santorini, trian-
gular de los labios y borla de la barba en un
plano superficial. Canino‘buccinador y cua-
drado del mentdn, enun plano profundo. To-
dos estos tienen una accion dilatadora.

Toda la musculatura labial esta inervada
por el facial (VII par).

Nos referiremos a la malfuncion de estos
6rganos que también pueden acompanar
la maloclusion. .

Ante una oclusion con extremo overget
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ut el patron muscular incorrecto es una
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accién se realiza con una mayor moviligag
mandibular que 1a habitual. *

Seguramente suceda que ;1! modificar |g
distoclusion y cerrar el escalén la muscyla.
tura labial tenga una adaptacion espénta.
nea a la nueva estructura de las arcagag
dentarias y su oclusion. Pero pugde ocurrir
también que se produzca una situacion in-
versa, que la musculatura mal adaptada e-
ierza una accion contraria a la que se quie-
re consequir con el tratamiento ortopédico-
ortodéncico y dificulte el éxito del mismo. En
este caso se hace necesario evaluar la po-
sibilidad de hacer una reeducacion neuro-
muscular através de un tratamiento miofun-
cional fonoaudiolégico.

El tipo de cierre labial en las maloclusio-
nes esta directamente relacionado con el
escalon. La posicion de reposo del labio in-
ferior es una guia para la posicion de losin-
cisivos superiores. Por eso unacondicionde
estabilidad del tratamiento es que el labioin-
ferior cubra el borde de los incisivos superio-
res’’: aunque en algunas oclusiones armo-
nicas los incisivos superiores se pueden ade-
lantar algo. ¥

Las variaciones individuales de la lengua,
los labios y la funcién mandibular, que actu-
an en el acto de tragar aparecen reflejadas
en los movimientos funcionales de estosor
ganos en ladiccion. Asi es que ante un_adls-
toclusion es importante observar la articula-
cién de los fonemas bilabiales B P M, 108
cuales suelen pronunciarse en forma labio-
dental, compensando los incisivos supero-
res la falta de cierre labial.

CONCLUSIONES

Una vez obtenido el diagnastico de 217"
terposicién labial y o lingual, en la deg'”"'é"j
fonacién o respiracion se evaluara cada®
S0 en particular con el fonoaudi6log® P2*
establecer la necesidad de realizar el 12
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miento reeducativo antes, durante o des-
pués del tratamiento ortopédico.

En general se estima conveniente realizar
el tratamiento miofuncional fonoaudiolégico
una vez restablecida la correcta oclusion
dentaria. Salvo en aquellos casos en que la
accion labialy/o lingual seatan potentey sis-
tematica que no permita o entorpezca el res-
tablecimiento de la oclusién.

Pueden también efectuarse los dos trata-
mientos al mismo tiempo, esto debera acor-
darse con el profesional de cada especiali-
dad, teniendo en cuenta la individualidad,
con perspectiva de crecimiento, desarrollo y
maduracion y no olvidando los datos parti-
culares como edad, presencia de habitos
perniciosos y factores psicoambientales.

APARATOLOGIA

Debemos recordar con respecto alas pla-
cas con adicionales que se utilizan como re-
cordatorios o contenedores linguales (parri-
llitas, omegas, contenedores de acrilico an-
teriores o laterales), que si no modificamos
el engrama cerebral en base a la concienti-
zacién del habito, una vez retirado el adita-
miento, la lengua volvera con su empuje a
desequilibrar el sistema’.

Los escudos o pelotes para separar labio,
en cambio, tienen un resultado mas efecti-
VvO.
Ademas en algunas terapias miofuncio-
nales es (til, en determinados momentos
del tratamiento, cambiar los aditamentos
por rugas palatinas simuladas sobre la placa
de acrilico.

RESUMEN

En este trabajo se destaca laimportan-
cia de evaluar cémo influye el accionar
neuromuscular en la formacién de la
oclusioén.

B e

Si el patron neuromuscular inapropia-
do como lainterposicién lingual y o labial
se repiten sistematicamente en varias
funciones, se hara necesaria la intercon-
sulta con fonoaudiologia, y elegir con-
juntamente el momento oportuno para
realizar una terapia miofuncional.

SUMMARY

The autors explains about the rol of the
“function” in the etiology and treatment
of malocclusion.

Is fundamental the myofunctional the-
rapy in apeech defect and deviate swa-
llow in relation of malocclusién.
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Odontopediatricos de Alta Actividad y

Riesgo Cariogénico *

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo la
actualizacién y profundizacion de los cono-
cimientos del diagndstico etiolégico de la
Enfermedad Caries para el tratamiento en
pacientes de alto riesgo, lo que permite fo-
mentar los planes de la odontologia preven-
tiva, cuya principal caracteristica es la con-
servacion de las estructuras dentarias en
estado 6ptimo. Por eso, al tener estos cono-
cimientos sera tarea fundamental en el tra-
tamiento del nifio la elaboracién de un pro-
grama de atencion clinica que ayude y cola-
bore en el logro del mantenimiento de la sa-
lud integral del Individuo.

'DESARROLLO

La caries dental es unaenfermedad infec-
ciosa multifactorial que consiste enladesmi-
neralizacion y desintegracion progresiva de
los tejidos dentarios calcificados. Es un pro-

* Monografia elaborada en cumplimiento

de los requisitos de la Organizacion -

Mundial de la Salud para becarios
extranjeros.

LUISA RAMOS CARDOSO
GRACIELA LIBONATTI

ceso dinamico, producido por los &cidos for-

mados por las bacterias de la placa median-

te el metabolismo de los aztcares de ladie-

ta, siendo ésta unade las enfermedades hu-

manas mas frecuentes. Para que la caries

se produzca requiere de la coexistencia si-

multéanea de 4 elementos:

1) Microorganismos (agente).

2) Dieta favorable para los microorganis-
mos (medio).

3) Huésped con superficie dentaria suscep-
tible..

4) El tiempo.

La ausencia de uno de estos factores de-
termina que la carie no se desarrolle.

Si bien en la actualidad se acepta que el
microorganismo causal predominante en el
comienzo de la enfermedad es el estrepto-
coccus Mutans, la busqueda del agente
causa se remonta-en la bibliografia a 1890,
cuando Miller demostrd que los microorga-
nismos bucales fermentaban los hidratos de
carbono (sacarosa) y producian el acido lac-
tico u otros, capaces de disolver el esmalte
dentario.®

Afios mas tarde, en 1954, Orland y colab.
establecieron, en forma inequivoca, la im-

|
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agentes infecciosos: 138
o de la caries. D€
de raoo'atO(\O libre
ontadas con diéta cario-
‘armedad no se desarrollaba;
cuando ratas convenciona-
recibieron dieta similar,
.rrollaban lesiones cariosas.®
erimentos posteriores determinaron
ue los microorganismos invqlu-
en la caries dental eran acidogeni-
cos. no todos los microorganismos produc-,
tores de acido eran cariogénicos. Esto sé le
t /0, por ejemplo allactobacilo que pro-
liferaba cuando existia garies, un valor etio-
légico destacado. Sin embargo, Van Houte
y Colah' e Ikeda y Colb® demostraron quée
este germen pierde la habilidad de formar
placa y que su colonizacion sobre la super-
ficie del esmalte es pobre.

En el momento actual se considera que el
lactobacilo es mas una consecuencia que
una causa del proceso carioso y que aumen-
tadespués que la caries se ha desarrollado.
gzzsg:ry’g eél:% de la flora cultivable de la
canza al 219% [(chealgrsoélmall mtenirasque o

/ aries de dentina.’
t T T
i f2vbr§ e asociado con la le-
. ce el desarrollo de este

género, el que es considerado un inva
secundario, mas que eliniciadorde la| ol
Snarlo;a, A medida que su nimero se iiilr%r}
ento con el progreso de Ia lesion, el 4cido

producido parece contribui
ey tribuir al desarrollo de

w
o n

nou

2. Dieta

La ingesta de los
la dieta esta asocia
ries dental. Pode
cion, ya que el ch
rones con azica

hidratos de carbono de
da a la formacign de ca-
mos fundar esty afirma-
rupete con miely los bihe-
Se asocian consistente-

" mente a la caries rampantes. Este fjpg

caries tiene un rapido e intenso in
destruccion dentaria.?

El potencial cariogénico de la dieta esta
dado por: 4
1) Frecuencia del consumo.

2) El tipo de carbohidrato consumidg
3) Eldespeje 0 persistencia sobre las éupe,,
ficies dentarias.

Encuanto aIafreouenciadelconsumopo.
demos decir que la cantidad de hidratos da
carbono consumido en varias oportuniga-
des entre cgmidas resultan potencialmente
mas cariogeni_cos que si la misma cantidag
fuese consumida en una unica sesion. Elhe-
cho estéa relacionado con los cambios de PH
de la placa que se desencadenan por lain-
gestion de carbohidratos permutablesy pro-
duce unaréapida caida del PH en nivelescer
canos a 5. Este PH permanece en este nivel
20 minutos y gradualmente va retornandoa
la normalidad. Ingestas frecuentes, determi-
nan caidas repetidas del PH de la placa.
Cuando los buffers salivales se agotan ensu
poder‘neutralizante, comienza a producirse
una dinamica iénica en la interfase placa:
dlen@e, representada por una penetracion
de hidrogeniones en el esmalte, que puede
conducir a la desmineralizacién del misme.

dice de

3. Tipo de carbohidratos

~ Parece ser que el alimento de mayor ¢
riogeneidad de la dieta humana es la sacé
rosa’. Es la que determina mayor destic:
cion dentaria, esto es debido a que no solo
produce acido sino que contribuye también
ala formacion de la matriz de la placa:

El riesgo de que el azticar incremente la
actividad de caries es mayor si es consum®
do entre comidas en una forma que tiendad
ser retenida en la superficie de los diente®
meo elemplo son méas dafinos 10S carame
0s masticables que los caramelos duros:
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4 Despeje bucal de los hidratos de carbono

Eltiempo que los carbohidratos permane-
cen en la boca es un factor importante en la
formacién de acidos y de interactuacion, con
los microorganismos de la placa.

El tiempo es dependiente de la adhesivi-
dad de los alimentos consumidos.

En funcionde la superficie donde se desa-
rrolla la lesién de caries, esta puede agru-
parse en:

1. Superficies lisas.
2. Fosas y fisuras.

Describiremos brevemente la formacion
de placa bacteriana cariogénica de superfi-
cie lisa.

La cavidad bucal esta poblada poruna flo-
ratipica compleja que incluye, entre otros, a
los streptococcus Sanguis y a los strepto-
coccus Mutans.

Sobre la superficie limpia del esmalte co-
mienzan a adherirse cocos (especialmente
St. Sanguis) por medio de diferentes meca-
nismos: fuerza de Van Der Wals y mas tar-
de cargas electrostaticas a través de los io-
nes calcio que mediatizan la union entre las
cargas eléctricas negativas de la bacteriay
de la superficie adamantina.

Através del tiempo la placa se complejiza
encantidady en calidad, pero es compatible
con la salud del esmalte.

Cuando en el medio bucal ingresan los hi-
dratos de carbono, en especial la sacarosa,
la placa se torna en potencialmente odonto-
patica. La cantidad de streptococcus totales
se elevan a 100.000 colonias por mm3. Las
enzimas bacterianas desencadenan feno-
menos de descomposicién y sintesis poste-
rior de la sacarosa que determina los Si-
guientes productos:

a) Polisacaridos extracelulares, tales como
glucanos solubles e insolubles (dextrosas) o
fructanos solubles einsolubles que constitu-
ye otro mecanismo de adherenciamolecular

interbacteriana o dentobacteriana.

b) Pglisacéridos intracelulares como gluca-

nomilopectina, que constituyen elementos

de.reserva necesarios como nutrientes bac-

terianosy son utilizados en momentos dein-

suficiente abastecimiento para las bacte-

rias, ello determina un aumento de la canti-

dad de streptococcus Mutans. Estos gérme-

nes ante el aporte de sacarosa en ladieta se
transforman en dominantes de la placa ca-

riogénica (mas de 20%, es decir 20.000 co-
lonias de mm?).

c) Acidos bacterianos: son productos del
metabolismo bacteriano (St. Mutans) de la
glucosa a través del mecanismo de la glico-
lisis anaerobica, y son eliminados extracelu-
larmente determinando una disminucién del
PH del nicho ecoldgico que lo alberga: lapla-
ca bacteriana.

Por o tanto, alingresar la sacarosa al me-
dio bucal, la placa bacteriana se modifica:
1. Aumentando en cantidad y con aumento

de St. Mutans (+ del 20%).

2 Presentando mayor adherencia dento-
bacteriana o interbacteriana.
3. Disminuyendo el PH.

Los acidos de la placa son neutralizados
por medio de los buffers de la saliva (fosfa-
tos y carbonatos).

Cuando la ingesta de sacarosa es fre-
cuente y reiterada, los buffers de lasalivase
agotan, noalcanzana neutralizarelPHde la
placaquedesciendea nivelescriticos (PHS5,5
a2l '

Esta placa tiene potencial odontopatico
para desarrollar caries en superficies lisas.

Resumiento, podemos decir que para de-
sarrollar caries sobre las superficies lisas del
huésped es necesaria la presencia de strep-
tococcus Mutans capaces de metabolizar el
sustrato especifico (la sacarosa) generando
4cidos, polisacaridos de reservay mgcanis-
mos adicionales de adherencia que no
ofrece el huésped®. Para cuantificar la placa

B el
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amos el indice de O'Leary’y Lou.

cda

A PLACA
CARACTERISTICAS DEL
PARA CARIES DE FOSAS Y FISURAS

sura ofrece un nicho ecolégico propicio pa-
ra el acumuio
E| sustrato necesario lo abastece cual-
quier hidrato de carbono capaz de desdo-
blarse en glucosa, a la vez de ser metaboli-
zada con produccion de Acido
Ademas, cualquier germen acidogénico y
no necesariamente el streptococcus Mu-
tans puede ser el agente cariogénico involu-
crado
Por lo tanto, para caries de fosas y fisuras
el nicho ecoldgico que ofrece el huésped es
la fisura, el agente puede ser cualquier ger-
men acidogénico y el medio, cualquier hi-
drato de carbono que puede ser metaboliza-
do con produccion acida. Estas areas de fo-
sasy fisuras son altamente susceptibles a la
caries y varias especies microbianas pue-
den ser potenciales iniciadoras de esa le-
sion®
Evidentemente la placa de fosas y fisuras
es una infeccion con menos especificidad
que la de superficie lisa
Describiremos Ia patogenia de caries de
esmalte y dentina
oot 2, imas. la placa con potencial
,opalica es unainfeccion con actividad
metabolica que se traduce por la formacién
0€ polisacandos intra y extracelulares &ci-
dos con una frecuencia e intensidad Ze n
Pueden ser neutralizados por los g ff .
(fosfatos y carbonatos) salivales pa il
tener la inhabilidad bacteri ol
fana. La placa re-
?unere elementos neutralizantes: los fosfa-
0S y carbonos disponibles en el esmalte.

no son necesarios me-
) s adicionales de adhe_—
3 a la superficie dentinaria, ya que lafi-

E| dafo al huésped, es d‘ecir, a enferme,
dad comienza como un fenémeno de degy,
neralizacion por difusion rapida de hidroge.
niones hacia el interior del esmalte, atravgg
de los espacios intercristalinos de I ggp
superficial. La apatita subsuperﬁcial Se g
suelve y sus componentes difunden haci
fuera en forma de fosfatos, calcios idniggg
oxidrilos. Parte de los fosfatos difunden ha-
cia la placa a traves de la interfase placa-
diente para neutralizar 1a acidez y permitirfa
inhabilidad bacteriana. El resto de los iongg
se precipitan en la capa superficial de| gs-
malte como fosfato octacalcico o fosfat
deshidratado.

La capa superficial se mantiene casi in-
tacta con una perdida mineral del 1%.

En la zona subsuperficial se van produ-
ciendo poros, la pérdida mineral alcanzaal
25%; esta area constituye el cuerpo de lale-
sion cariosa. Debido a esta pérdida mineral,
estazonaesinvisible radiograficamente aun:
que la lesion no esté cavitada. :

Siladifusion acida no es muy intensa, par-
te del proceso de remineralizacion se hace
en la periferia del cuerpo de la lesion, zona
que recupera minerales manteniéndose%
poros pequeos y una pérdidadel 2 al 4%!
minerales.

Lazonade avance de lalesion se encu
tra por fuerade la interior y alcanza una pef
dida de mineral del 1% al 5% aproximade
mente. E

Porlotanto, la lesion inicial del esmall
cavitada tiene 4 capas cuyas caracteristi
Se resumen en el siguiente cuadro:

82— Ateneo Arg. de Odontologia

Volumen XXV — N¢ 2 Julio-Diciembre €

TRATAMIENTO EN PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS DE ALTA ACTIVIDAD Y RIESGO

CARIOGENICO /

CUADRO |
(Silverstone9)

_Esta lesion se conoce clinicamente como
mancha blanca.
De no mediar ninguna interferencia en la
historia natural de |as caries, el proceso con-
tinda.

Se produce una mayor pérdida de mineral
de la zona subsuperficial y un avance en la
profundidad del esmalte para llegar al limite
amelo dentinario. L

El avance de la lesién en el esmalte esta
guiado por los elementos estructurales del
mismo, constituyendo: ; el
a) Un cono de base externa en las superfi-

cies lisas y
b) Un cono de base interna en la fisura.

Al llegar al limite amelodentinario se ex-
tiende rapidamente, encontrandose floraaci-
dégenay acidurica (streptococcus y entoba-
cilus) y flora proteolitica, la que ataca los
constituyentes organicos de la dentina.

Para reconocer la mancha blanca y dife-
renciarlade la hipoplasia existe una serie de
criterios incluidos en el cuadro siguiente:

CUADRO Il
(Bordoni y Dofio)

Volumen XXV — N2 2 Julio-Diciembre deé 1989




—

LUISA RAMOS ca
GRACIELA LmSﬁﬂi‘%

[

TRAT AMIENTO EN PACIENTES ODONTOPEDIATRICOS DE ALTA ACTIVIDAD Y RIESGO

GARIOGENICO *

N

CUADRI 1}
(Bordoni Y Dono)

CARACTERISTICA
co

SURCOS PROFUNDOS

a) Entra el explorador mas

de la lesion en la base
@) No hay cambio de color
f) Sin lesion radiografica

CcOS PR

R ‘
S DE LOS S P05AS Y FISURAS

N LAS CARIES D
CARIES DE FOSAS Y FISUR

a) Entra el explorador mas de

0,5 mm. .
b) :2 ?\éif‘;?cavado b) Hay socavado, aureola gr
o blanca . L
¢) No hay desplazamiento c) Hay desplazamiento transv
transversal .
d) Se toca fondo durd d) Fondo blanco con confluencis

¢) Fondo blanco
f) Lesion.radiografica

OFUNDOS Y DIFEREN

De acuerdo con los conceptos teoricos
enunciados en la practica lograremos un co-
rrecto diagnostico etiologico efectuando:
Examen clinico de fosas y fisuras.

Igc_-ce de O'Leary (placa) e Indice de Loe
s*m 'en microbiolégico. Recuento de
treptococcus totales y porcen
e y taje de Mu-
Historia de ladiet :
to - 'ela (no mas de cuatro mo-
mentos de azucar diario) o

W N ==

i~

“;:3;::1 d adgrc's:zco etioldgico determi
Aremos elgradode riesgoy activi o-
ge;-ca de un paciente ogadé' o
c : :
eﬁc.(o nesgf) cariogenico: Aquel donde
cuentran {0
uentran factores necesariog pero no ssue-

ficientes par
' para indicar enf >
dad cariogénica ermedad o actiyi-

Actividad canogénica: Cuando estan
pre-

€s suficientes Que indican

enferm
edad, a la vez este paciente tigne

Actividad es

riesgo de nuevas lesiones.

igual a accion.

Por lo tanto son pacientes de alto riesgo
aquellos que:

a) Consumen una medicacion siruposaqué
aumenta los contactos dientes-sacarosd
diariamente.

b) Son discapacitados o con desordenes
gelnerales que producen alteraciones b
cales. .

c) Se encuentran en periodos de stresspsi-
quico o emocional.

d) Pacientes irradiados. «

e) Zacigntes que consumen medicamentos

ue disminuyen el flujo salival. S

f) Pacientes qtile tienenjmés de 4 momef
tos de azucar diario. ‘

9) Presentan surcos profundos.

h) Indice de Loe = 0 + de 1

1) Indice de O’Leary = + 20% o

) Son periodontalmente tratados y Prese™

84 — Ateneo Ar‘ de °¢°ﬂ!ologia

Volumen XXV — N 2 Julio-Diciembre 9€ 1982

——

tan cemento al descubierto.

K) pacientes portadores de aparatos de pro-
tesis, o aquellos que se hallan en trata-
miento de ortopedia u ortodoncia.

Son pacientes de alto riesgo y alta activi-
dad aquellos que:
1. Presentan mas de 2 manchas blancas.
2 Presentan mas de 2 cavidades abiertas.

La rehabilitacién comenzaré sélo cuando
estén controlados todos los factores de
riesgo.

La secuencia de objetivos y de acciones
odontolégicas no es estatica, se modifican
de acuerdo con la urgencia, grado de riesgo
y actividad de cada paciente; es por ello que
se debe personalizar los planes de tratan-
miento y elaborar programas individuales;
asi, por ejemplo, una paciente gue presen-
ta:

— un indice de placa inicial de un 20%.
— cuatro momentos de azucar diario.
— dos surcos profundos.

3.El recuento de streptococos totales es
mayor de 100.000 colonias y poseen més
de 20.000 colonias de streptococos
Mutans.

Mencionaremos las acciones odontolégi-
cas por desarrollar para el logro de los obje-
tivos de tratamiento en pacientes de alto
riesgo y alta actividad.

Ser4 considerado un paciente de alto ries-
go y no hay actividad de caries. En este ca-
5o el primer objetivo seré la modificacién del
nicho ecoldgico, efectuando los selladores
de fosas y fisuras.

Otro ejemplo es:

Concurre a la consulta un paciente de 12
afios con:

— Tres cavidades amelodentinarias oclusa-
les.

— Dos cavidades adamantinas.

— Indice de-placas O'Leary de 40%

— Seis surcos profundos.
Ser4considerado un paciente de alto ries-

L
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alta actividad de caries.

0 ’
¢ Eyn este caso el primer objetivo eta)g Ir?:g“y
/ f melodentinarias abieras
var las caries a ey

antinas abiertas, [lev

las caries adam ;
»y sellarlos surcos pro

dice de placas a 206

fundos :
En cuanto a los pacientes qué llegan CO

su boca en estado de salud, le aplicaremos
el Plan Preventivo Basico destinado a refor-
sar sus conocimientos sobre 12 higiene bu-
cal, ingesta de azucares y uso de fluoruros.

RESUMEN

El objetivo de este trabajo es dar una
orientacion al odontopediatra y odonto-
logo general acercadelos métodos clini-
cos con que cuenta para efectuar un co-
rrecto diagnostico etiolégicoy unplande
tratamiento adecuado para cada pacien-
te.

SUMMARY

The objective of this report is to give 3
guide to the odontopediatrise and to the
general odontologist about the available
clinical methodology in order to develo-
pe the proper etiological diagnosis and
planningthe mostappropriate treatement
for each patient.
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Raul E. Trucco nos tiene
acostumbrados con su ince-
sante tarea en el campo de la

ergonomfa y de distintos as- -

pectos socioeconomicos del
ejercicio profesional, con espe-
cial entasis en la salud profe-

sional.
La aparicion de su obra SO-

CIOECONOMIA ODONTOLOGI-,

CA, Manual de Préctica Profe-
sional, en dos tomos, resume
todaunatrayectoriade vidapro-
fesional y acerca al lector el re-
levante patrimonio Intelectual
de vastos y profundos conoci-
mientos.

deben tener en cuentaantes de
instalar el consultorio. Desa-
rrolla luego los elementos que
componen la infraestructura fi-
sica y, mas adelante, los que
componen el consultorio en si
mismo. Se ejemplifican ubica-
ciones del equipo odontolégi-
coy surelacion con la metodo-
logia de trabajo, movimiento y
circulacion, y se ilustran plan-
tas de distribucién de consul-
torios y demas dependencias.
123 referencias bibliograficas
completan eltomo 1,de 139 p&-
ginas.

El tomo 2 esta fundamental-
mente dedicado al recurso hu-
mano, en especial al profesio-
nal, yalaorganizaciéndel con-
sultorio. Define todo lo relativo
al profesionalismoy abordalos
ciclos y edades profesionales
desde la eleccion de la carrera
hasta el retiro del profesional.
En la organizacion del consul-
torio enfoca los aspectos con-
tractuales, la racionalizacién de
la préctica, los niveles de aten-
cion, el control de calidad de los
servicios, las ciencias del com-
portamiento y el personal auxi-
liar, . 506 titulos bibliograficos
respaldan lo expuesto en el to-
mo 2, de 239 paginas.

La edicién del autor es de
buena factura, impresién co-
rrecta, disefios claros y dibu-
josamables, que facilitan lalec-
tura de un texto novedoso y rico,

.que ha de ser de inmensa utili-
dad para los estudiantes de
odontologia al término de su
carrera, para los recién gra-
duados enfocar su organizacién
profesional; para los que ya es-
t4n en carrera para adecuarse y
corregir, y aun para los mas vete-
ranos para retratar su experien-
cia en la muy vasta y reconoci-
da de Raul E. Trucco. Con pala-
bras de él, que encierran un

Tomos 1 En el tomo 1, los distintos
ye caplitulos estan orlentados al comprctm:'ls%glabe cen;ar destle
consultorio odontolégico, des- cgmen e °°"ig" i
Autor: de la eleccion de la radicacion  © l')a” q“i 059",' ';:erra "l’b‘:"" a
Csta of disefio do plantas ge-  DuBlIERPIGN CRMSIEEE I A
nerales. El andlisis de las zo-  Procurard de"':"’ la problema-
Doctor nas geograficas (urbanas, su- g‘iggi:z:z":"" eeégm""‘;?;‘:gu‘:‘r
burbanas o rurales), lasventa- 2 or Ton T na log ke
; jasy desventajas de lainstala-  Sov (e 130 Al
Raul E. cion del consultorio en lacasa a8 o e
de familia, son abordados en el i dee g
primer capitulo, al que sigue el [ESUATEEL 0P dncrituyen fa
TTUCCO tratamiento de los factores pro- esenclada Ig vida.” y
fesionales y personales que se -
A.F.A.
B—————
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E| Ateneo
Argentino
de

Odontologia
Instituyo

el

Premio
Estimulo
alos

Mejores

Trabajos
Escritos.

E irectiva
f "'7/77‘_\/0/7 D) 8
‘a‘ivLAL{t’Hc"C Afge”“;‘,o de
ae! ~'=  qia tomo /8
Wd‘w”!c‘n’cglj _’O S
f',-_‘;, ativa de institulr el

PREMIO E&nm&o

ns MEJ
ABAJOS ESCRITOS,
en el cual podran

articipar t0dos 105 .
5,0,(_[05 de la institucion,
on dos categorias segul
sy antiguedad :
pfofesronal: categoria

A" para mas de 10 anos
de graduados ¥ B
para menos de esa
antiguedad.
La tematica de [0S
trabajos, qué tendra que
ser inédita, debera
encuadrarse en
cualquier disciplina
odontoldgica, en varias
de ellas, o estar
vinculada a la
odontologia. Podra
haber varios autores,
incluso de otras
profesiones, pero, al
menos, uno de ellos
debera ser odontologo y
socio del Ateneo.
Se establece un primer 'y
segundo premios
consistentes en diploma,
un monto en dinero y la
publicacion en la revista
del ATENEO. El jurado
podra recomendar la
publicacion de otros
trabajos en orden de
meéritos.
El concurso se realizara
el 17 de agosto de cada
«}3'70, en coincidencia con
Ia fecha de fundacion de
a Institucion.

En esta primera
oportunidad, se realizé
el correspondiente a I3
categoria “A”,
expidiéndose el Jurado
por unanimidad:

Primer premio al trabajo
titulado “Importancia dej
enfoque
interdisciplinario en la
resolucion de un caso
clinico”, presentado por
los Dres. Jorge Miguel
Garcia, Jorge
Herskovits, Ana Maria
Krieger, Noemi Lisman,
Susana Malagrino y Juan
Meer.

Segundo premio, al
trabajo sobre
“Contribucion al control
de calidad de la técnica
de estirilizacion en
odontologia”, por los
Dres. N. Arancegui, G.
Mancho, A. Salvai y P.
Hermida Lucena, de la
ciudad de Rosario.

El jurado recomendo la
publicacion de los otros
dos trabajos
presentados:
“Tratamiento en
pacientes
odontopediatricos de
alta actividad y riesgo
cariogénico”, de las
Dras. Luisa Ramos
Cardoso y Graciela
Libonatti, y
“Interposicién labial y
lingual en relacién con
las maloclusiones”, por
las Dras. Beatriz
Graciela Lombardo y
Carolina Maria

O ‘Donnell.

IX JORNADAS: Segundas
Comunicaciones Clinicas

Durante los dias 1y 2 de
diciembre de 1989, realiza-
mos en la Institucion las IX
Jornadas —2das. Comuni-
caciones Clinicas—, en las
que cada departamento
mostro los avances logrados
en cada una de las especiali-
dades, y particular énfasis
se puso al trabajo interdis-
ciplinario.

Contamos con la con-
currencia de un alto namero
de asistentes, que compro-
baron el resultado de la labor
continua, constante y entu-
siasta de los colegas de las

distintas clinicas que, a pe-
sar de la crisis economica
que nos aflige, siguen traba-
jando con el mismo teson
por una mejor odontologia.
Esta presencia masiva nos
da fuerza y estimulo para se-
guir trabajando y dando
nuestro aporte a la profesion
odontoldgica y por ende a la
comunidad destinataria de

todos nuestros esfuerzos de

perfeccionamiento para brin-
dar una mejor atencion utili-
zando teorias y técnicas de
avanzada. Es una de las for-
mas de evaluar nuestra labor

docente, ya que muchos de
los disertantes se formaron
en el ATENEO. Fue emo-
cionante comprobar con qué
entusiasmo y dedicacion se
trabajo para la organizacion
del evento y el éxito obteni-
do; lo que nos alienta para
seguir dando lo mejor de no-
sotros. Agradecemos al la-
boratorio Microsules Berna-
b6 el habernos facilitado sus
instalaciones para la realiza-
cién de una parte de las acti-
vidades.

ES.

A T ST
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Clase Abierta:
I

Malformaciones
Créneo-Maino-Fac:ales

Dr. Pedro Dogliotti

Hospital de Pediatria
Dr. Juan P. Garrahan,
y la Dra. Edith Losoviz
que coordiné el equipo
dedicado a la atencién
de pacientes con mal-
formaciones congéni-
tas, secuelas de tumo-
resytraumatismos, del
Ateneo, como apoyo
ortodoncico al citado
servicio hospitalario.
Abrid la serie de ex-
posiciones el Dr. Do-
gliotticonuna puestaa

tre las 8.30 y las 12,30, desarro-

los Dres. Pedro Dogliotti y
Ricardo Bennun, jefe y subjefe,
respectivamente, dei Servicio de
Cirugia Plastica y Quemados del

llaron lo

punto de los concep-
tos modernos sobre embriologia,
poniendo particularmente énfasis
en la teoria de la induccién, que
respaldé con una completa serie
de ejemplos clinicos.

Dr. Ricardo Bennun

E :, E.y-—- nsere :

P ennunse re T

W despues alas fisu — ¢ E
ras labio-alvéolo-pala = f
tinas, conuna concep- | B '3 \
cion global del tema, | g™ , “!
§asada €n el principio : - R
Oe que el individuo con )
SuUa no b - i

Slld Q0 Bene uno Si- ]
nonu;r\:spromemas »
Insistié en los aspec-

*

tos interdisciplinarios
que este concepto @
parejay subrayo elcri-
terio quirirgicodelgr-
po en el sentido de o-
perar precozmente el
labio desde los 326
meses de vida, y elpa-

ladar al ano.
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La Dra. Losoviz desarrolld su
exposicién alrededor del criterio
de atender a la estética y a la
funcion en las etapas prequinir-
gica dellabioy del paladary post
quirirgica para la organizacion
de la oclusion. Mostro distintos
disefios de placas obturatrices
adaptadas a cada caso, en par-
ticular destinadas a favorecer la
funcion respiratoria, facilitar la
alimentacion, prevenir, intercep-
tar o corregir las deformaciones
éseas, posicionamientodelalen-
gua y deglucién. Mostré —ade-
mas— los resultados obtenidos
en la reubicacion y remodela-
cion de los cartilagos nasales
mediante el uso de tutores.

El Dr. Dogliotti cerr la jorna-
da con un amplio panorama de
las fisuras craneo-faciales me-

Dra. Edith Losoviz

dias y laterales, sosteniendo el
principio de Tessierde que ento-
da fisura facial hay hipoplasia
osea. Describio los grados de
complejidad quirdrgica: interposi-
cion de hueso, ostectomia seg-
mentaria y ostectomia en block
del macizo facial, realzando el
concepto de que la maxima
correccion debe realizarse en la
operacion principal, y en que los
resultados se basan en la planifi-
cacion, la ejecucion precisay la fi-
jacion rigida.

La sesion fue seguida con su-
mo interés por un gran numero
de socios de la institucién, que
valoraron la enjundia de los di-
sertantes, la magnifica muestra
de diapositivas y el profundo sen-
tido interdisciplinario, fruto de un
verdadero quehacer compartido.

Bioseguridad para el
Equipo Odontologico
y los Pacientes

El sabado 25 de noviembre de
1989 continué el programa de
Clases Abiertas con una sobre
“BIOSEGURIDAD PARA EL
EQUIPO ODONTOLOGICO Y
LOS PACIENTES". Participa-
ron el Dr. Jorge Angel Benetuc-
ci, jefe de la sala 17 del Hospi-
tal Muhiz y jefe del Servicio de
Infectologia de la Policlinica
Bancaria; el Dr. Enrique Calde-
ron, jefe de Bacteriologia de la
Policlinica Bancariay el Dr.Car-
los Félix Castro, subjefe de Ser-

vicio de Infectologia del Hospi-
tal Nacionalde Odontologia. Co-
ordiné el Dr. Jorge Miguel Gar-
cia, del Servicio de Cirugia del
AAO.

El Dr. Benetucci abordo los
aspectos preventivos, epidemio-
16gicos, éticos y legales referen-
tes a las infecciones virales de
mayor importancia en odontolo-
gia: la Hepatitis B y el SIDA. A-
nalizé los mecanismos de con-
tagio y los grados de riesgo de
contagio paracadaenfermedad. .

Dr. Jorge Benetucci
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Clase Abierta...

pr. Enrigué calderon
gt

|

E| Dr. Calderdn efectud un andlisis
pormenorizado sobre los métodos de
decontaminacion, desinfecciony este-
rilizacion y presento un estudio sobre
lavado de manos, su metodologia, ce-
pillado, desinfeccion y duracion del
efecto en las manos, segun la técnica
empleada.

El DOr. Castro planted las medidas
preventivas y cuidados en cada unade
1as practicas odontolégicas, desde un
pgmo de vista practico para la protec-
cion del personal de salud bucal y los
pacientes

La participacion de los colegas pre-
sentes, cuyo interés se mostré atraveés
de las innumerables preguntas que ca-
nalizé el Dr. Garciay la solvencia en las

eéspuestas de I0s dictantes, otorgaron

alareunién unn
otorio nivel cientifi
i
de actualizacién. o

Dr. Carlos Castro
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|v||| Novecléntos Ochenta y Nueve:
cam_bm de Auto'rldades del ATENEO

ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA

El 27 de noviembre de 1989, de acuerdo con las prescripciones estatutarias, se llevo
acabo la Asamblea Anual Ordinaria en la cual, ademés de tratarse la Memoria y Balance del
ejercicio anterior y los demas puntos incluidos en el Orden del Dia, se proclamo a las autorida-
des electas en el curso de toda la jornada. Como resultado de dicha eleccion, los organis-
mos electivos del Ateneo han quedado integrados de la siguiente manera:

COMISIONDIRECTIVA

Presidente Vocales Titulares

AlfredoFerminAlvarez RicardoCufre
Mario Beszkin

Vicepresidente LilianaDoctorovich
Isaac Rapaport EduardoMuifio
Sacretario BeatrizLewkowicz

Elias Beszkin Carlos Guberman

Prosecretaria Vocales Suplentes
EvaSchillman ArmandoPollero
MabelLandesman
Tesorera ;
. LilianaPeriale Mana_TeresaTaborda
BeatrizMelamed

GracielaLibonatti
Moisés Gerszenszteig

Protesorera
StellaFloresde Suarez

COMISION FISCALIZADORA
Titulares Suplentes
EduardoSussman LuisZielinsky
EdithLc3oviz Miguel Stratas
MarioDaniel Torres HenjaRapaport

Las autoridades electas tomaron posesion de sus cargo el 11 de diciembre de 1989.

R T .
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NOTICIAS
BELA
FEDERACION
ODONTOLOGICA

DELA
PROVINCIA
DE

RIO NEGRO

OBTENCION
DE UN
MERECIDO
PREMIO

El 12 de setiembre de 1989, en la sede de La Dep-
tal Argentina Cooperativa Ltda., se reunio el Jurado de-
signado para discernir el Premio APS-Fundacion Facyj-
tad de Odontologia. Integraron el tribunal los doctores
Beatriz Muiiiz, Presidente de la Liga de la Salud Bucal:
Noemi Bordoni, Profesora Titular de la Facultad de
Odontologia de Buenos Aires; Ariel Gomez, ex Pre-
sidente de la FDI; Leopoldo Pinto, Presidente de |a
CORA, y Beatriz Caballero, por la Sociedad Argentina
de Auditoria Médica.

Porunanimidad, el Jurado decidio otorgar el premio
ala Federacion Odontoldgica de la Provincia de Rio Ne-
gro. por su labor destacada en la aplicacion de la pre-
vencion en el sistema de seguridad social, por su con-
tinua labor en la prosecucion de la democratizacion del
derecho a la salud, por sus esfuerzos para el logro de
una odontologia netamente preventiva y de amplia co-
bertura dentro de la doctrina de la atencion primaria, por
su trabajo en equipo con otros subsectores, por sus tra-

bajos de investigacion sobre los servicios odontoldgicos
en la provincia, por lograr implantar el seguro de salud
parglesco/ares y por sus magnificas campanas de edu-
cacion para la salud.
i zEa/ ;;Jraodrol d,e:staco’ —.{:zdemés— /'a /:nteresante IaQor
Departaml; o ad e;:_deracprz Odontologica del Neuquen,
ol A/reso Z : aucacion paralz /g Salud de'/a Pcia. de

b },/q /rcu{o Odontoldgico qe le(mes. .
ey Fedeige'n’t/no de Odqn{olog/a felicita F,‘Ol:dla/-
o e deS[aC/o/n Odo.n'to/og/ca de la Provincia de
gl il aca la accion desarrollada por las ins-

guidas por el Jurado de este premio.

I
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T

CALENDARIO
DE CONGRESOS
Y JORNADAS

JUNIO

VIl Jornadas de la Asociacion Prostodontica
Argentina

y Il Encuentro de Prostodoncistas Jovenes.
Buenos Aires, dias 11, 12 y 13.

Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

Terceras Jornadas Estomatologicas Estudiantiles,

dia 16, de 8 a 13.
Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

La Periodoncia en homenaje al Dr. 0. Pluss,
Rosario, dia 2.
Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

Jornadas de Tandil,
Tandil, dias 1 a 3.
Circulo Odontoldgico de Tandil.

AGOSTO

V Congreso de la Sociedad Argentina de Endodoncia
y 1ll Encuentro Estudiantil de Endodoncia.
Buenos Aires, dias 17 a 20.

Informes: Junin 959 - Buenos Aires

Primer Simposio Internacional de Ortodontia e
Ortopedia,

Sociedade Brasileira de Corregoes Odonto-
Maxilares.

Gramado (Brasil), dias 15 a 19.

XIV Reunién de Cirujanos Buco-Maxilo-Faciales,

Rosario, 30 de agosto a 2 de setiembre.
Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

Terceras Jornadas Estomatoldgicas,

Sociedad Argentina de Patologia Clinica Buco-
Maxilo-Facial, dia 25.

Un dia con la Periodoncia Clinica,

Sociedad Argentina de Periodontologia, Dia 4.
Informes: Junin 959 - Buenos Aires

V Congreso Internacional de Ortodoncia de Chile,
Santiago(Chile). Dias 12 a 16.

Informes: Luis Thayer Ojeda 0115, of. 505,
Santiago, Chile.

SETIEMBRE

II. Jornadas Latinoamericanas de Odontologia,

Mendoza, dias 20 a 22.
Informes:  Tel.  061-256238/251066.

Jornadas Internacionales del 80,
Circulo Odontolégico del Norte.
Vicente Lopez, dias 4 a 6.

Jornadas de la Sociedad Argentina de Operatoria
Dental, dias 6 al 8.
Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

VIIl Congreso Odontoldgico Hispano
Latinoamericano,

y V Jornadas Internacionales,

Asociacion Ecuatoriana de Investigacion
Estomatoldgica,

Guayaquil, dias 11 a 14.

Informes: Pedro Carbo 604 y Lugue, 6° piso, of. 1,
Casilla 8992, Guayaguil (Ecuador).

LXXVIIl Congreso de la F.D.I, dias 8 al 14.
Singapure.

OCTUBRE

XX Jornadas Internacionales del Circulo Argenting
de Odontologia, 55° Aniversario, y VIl Encuentro

Latinoamericano de Prevencion y Educacion para

la Salud. »

Buenos Aires, dias 14 a 17.

Informes: Eduardo Acevedo 54 - Buenos Aires

131st. Annual Session
American Dental Association
Boston (EEUU), dias 13 a 18.

XVl Jornadas de la Asociacion Argentina de
Odontologia para Nifios,

Buenos Aires, 12 al 14.

Informes: Junin 959 - Buenos Aires.

XXIll Reunion Anual de la Division Argentina de 12
Asociacion Internacional de Investigacion
Odondoldgica,

Buenos Aires, dias 25 al 27.

Informes: Cétedra de Anatomia Patologica,

M. T. de Alvear 2142

22 piso, sector A", Buenos Aires.

NOVIEMBRE

XX! Reunién Anual de la Sociedad Argentina de
Periodontologia,

Buenos Aires, dias 14 a 17.

Informes: Junin 953 - Buenos Aires.
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DE PACIENTES EN LAS CLINICAS

ATENCION DE ODONTOLOGIA

DEL ATENEO ARGENTINO

ORTODONCIA:

Martes, Jueves Yy sabados de £).210 A 11,810

ORTOPEDIA:
Lunes. miércoles. viernes

Martes de 11 a 13.30

ODONTOPEDIATRIA:
Miércoles y viernes de 8.30 AR2

y sabados de g8.30 a 11,30

CIRUGIA: Consultas:
Martes y sabados de 8,30 a 10.

ENDODONCIA:
Miércoles de 11 A 14 30

PROTESIS FIJA, ADKRESIVA Y COMBINADA:
Martes de 11 2 13

PROTESIS FIJA:
Lunes de 8,30 a 11,30

DOLOR ORO FACIAL Y DISFUNCION DEL SISTEMA MASTICATORIO:
Lunes de 8.30 a 12
PERIODONCIA:
Miercoles de 8.30 a 12.30

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar Turno

TRATAMIENTO DE MALFORMACIO
NES
Y TRAUMATISMOS MAXILOF AGIA b CONGENITAS, TUMORES

Sabadogde 8,30 a 12

o Egu/po interdisciplinario integrado
g, ps¢colog/a y asistencia social,
Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr.

por odontologia, cirugia plastica, foniatria, psicopedago-

qUe unciona co 0 centro d 0 -
fun n lag! ntr € aerivacion de/ / ‘OSp”a
uan 1‘ a Ga rahar

N
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La concurrencia a éstas conferencias técnico-cientificas 2s gratuita, siendo requisito indispensable la inscripeion

previa personal o telefonicamente hasta el 15 de agostc en C.A.C.I.D. o a los teléfonos: 22-1602 / 393-2082.

PROGRAMA TECNICO-CIENTIFICO

El ciclo de conferencias que se dictaran en Expodent '90 cuentan con el
asesoramiento técnico-cientifico de las siguientes instituciones:
Facultad de Odontologia de Buenos Aires

Asociacion Odontolégica Argentina - Circulo Argentino de Odontologia
Asociacion de Protesistas Dentales de Laboratorio de Buenos Aires.

Entrada
gratuita

para visitar
Expodent 90

SALA A
—
e
Horario |Miércoles 22 Agosto | Jueves 23 Agosto l Viernes 24 Agosto } Sabado 25 Agosto ]Domingo 26 Ago;m"
Asistentes dentales ‘ Alambres y ‘ Materiales de i
10.30 Trabajo a4 manos | aparatosdela | impresion
= i técnica de Mollin ‘
11.45 l |
Dr. Ignacio Rechanik |  Dra. Helena Sar ‘ Dra. Alcira Beigelis
|
\ ~ i = | =
Ceramica Consultorio Frevencién SIDA | Materiales educat.
15.00 Tiempo y espacio y hepatitis ‘ para la salud
a Medioe de contagio |
15.45 Equipos y esterilizacion
Dr. Ricardo L. Macchi |Dr. Eustaquio Roussos | Dr. Ricardo Bruzzone
Prevencion Endodoncia. Periodoncia. Resinas
Ly Material Instrumentos. | Conceptos. Usos. Inst. compuestas en
17“4() Ultrasonido y aparat. ultrasonidos sector posterior
Dra. Ana M Biondi Dra. Ada Schubaroff Dra. Silvia Izzo Dra. Maria E. Macchi
e
SALA B
| I T
Horario |Miércoles 22 Agosto | Jueves 23 Agosto Viernes 24 Agosto Sabado 25 Agosto |Domingo 26 Agosto
Implantes. Estética en Nuevos materiales Image
10.30 Materiales y protesis parcial adhesivos cirugia
a equipamientos y completa manxilofacial
11.45
Dr. Eduardo Gurfinkel | Dr. Luis Braverman Dr. Pablo Abate Dr. Néstor Mauriio
Metales en Soluciones D.A.T.O.
15.00 odontologia practicas
para laboratorio
15.45
Dra. Andrea Kaplan Sr. Enrique Dellea Dr. Anibal Alonso
Ceramica. Metales. Protesis fija Desgaste selectivo | Correcta organizacién
17.00 Su compatibilidad demetal y ceramica de encerados en
a S M 7 rchabilitacién oral
17.45 Srta. Marla J.

Dr. Omar Riesgo

Sr. Carlos Dellea

Garcela Somoza

Sr. Ricardo Castor

\o C
0 82 GUES

\ﬂopalacl

El Comité Ejecutivo de Expodent '90 -organizada por

tiene el agrado de invitar a Ud. a visitar la
2da. Muestra de la Industria y Comercio Dental Ar.

o San Miguel

Suipacha 84, Buenos Aires

durante la misma

C.A.C.1.D., Camara Argentina del Comercio e Industria Dental-

gentino
S

\O y participar de las Conferencias Técnico-Cientificas que se realizaran

22 al 26 de agasto de 1990
Horario: 10 a 18 horas
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