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SUMARIO EDITORIAL

Ante la Reforma
. Pedagégica Universitaria

Dentro de la reforma pedagdgica prop por la Universidad de Buenos Aires, la
Facultad de Odontologia ha iniciado acciones en ese sentido. En su oportunidad el Minis-
terio de Salud y Accion Social de la Nacion, a través de la Direccion Nacional de Odonto-

5 logia, llamd la atencidn sobre la necesidad de revisar la “curricula” de pregrado de la Fa-
cultad de Odontologia como estrategia para modificar los niveles de Salud Bucal de la
poblacion.

4 . \ r onté - =) 5 ol y
jia INntegrat: IKelcClo 10T ‘TQ‘OQO Pacient 1 De las reuniones de distintos estratos y claustros de la Facultad de Buenos Aires,
I S | surgieron las primeras aproximaci sobre los principios g les que deberian fun-

damentar el plan de estudios:
a) Introduccion temprana a la clinica y oportunidades para entrenarse en la toma de

rdo Pomeraniec v Oscar A. Siscar. 18 decisinng§ clinicas.’ ) - i g i i
b) Integracidn entre clinicas basicas y conocimientos aplicados, entre disciplinas cli-
T = nicas y entre la aplicacion clinica y la sanitaria.
il ook IEenicos . 5 : e b ’ 8

c) Or prana hacia la gia pr y a.

i 26 d) Ensen integrada y ial en unidad aticas (con i natura-
les).

oalud: Vacuna nt.) 49 e) El ciclo profesional debera contemplar estrategias que permitan resolver el entre-
iento clinico suficiente en condici reales (de los alumnos que promocione

el ciclo basico) tendiendo a que el recurso humano de grado se convierta en un in-
tegrante mas del sistema de salud y favorezca la reconversion del mismo, aumen-
tando su eficacia.
oon FE DE ERRATA f) Integracion interdisciplinaria o con auxiliares de la odontologia.
n el frabajo sobre “DISFUNCION TEMPORO-MANDIBULAR EN DEN- ) Integracion:
TICION TEMPORARIA”, publicado en la Revista del Ateneo Argen- L .

tino de Odontologia Vol-XX, N° 3, octubre 1984 - marzo 1985, p paibncily

g i " = ags. psg, S
1827, se ha omitido por error el nombre de la coatura, doctora g; | * aplicaciones de la ciencia;
atriz Lewkowicz. "

* método cientifico y
o resolucion de problemas de salud dental y educativas
con soluciones originales.
En cuanto a organizacion, se apunto inicialmente:

DIRECT! i a) Trabajar por es. Cada e cubre 17 pl :
CUERPO D(E)RR’E?)':\rCe:g‘I)OFﬁ; Tllg‘rig'vBZr:zzkin b) Establecer cargas horarias que prevean el eslimulg d_el estudio {ndependner_ote.

Haydee Fligler, Jorge Miguel Garcia, 2 l‘ c) Favorecer la int_egraciﬁ;n a través de p peq y
Carlos Guberman y Mario Daniel Torres flepartHmbos e panoies.

d) Establecer las pautas de la organizacion departamental.

¢) De acuerdo con un andlisis del curriculum existente:
Co”eSDOF\dencla;

A i ie . . pasar objetivos y contenidos al nivel del ciclo basico o del ciclo de postgrado,
(1425) Buencs Aires'r\chorena 1176/78 Diagramacion y direccion técnica: : ;minar lwpm, 52 y repeticiones,
ek e y 0394 Antonio Tarsitani f) Mejorar la relacion costo-eficacia del sistema asistencial de la Facultad.

Republica Argentina Produccién Publicitaria:

Uno de los aspectos significativos de la reforma es el establecimiento del sistema
A.F.T. P

depar I, en al tradicional de cated,

S
Ateneo Arg. de Odontologic
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Ante la Reforma
Pedagégica Universitaria

a la ensefianza con criterio interdisciplinario
nceptual al aparecer la figura del De-
dinadora de la actividad cientifica y

Con el sistemd departamental se tiende 2
de varias asignaturas, otorgandose mayor unidad co
partamento como una unidad docente mtegral.“coor

investigacid ientaci a concurren.
de investigacion en las orientaciones que a € !

En es?uas apuntes, tomados de un documento de trabajo de nuestra Facultad de

Buenos Aires, cabe destacar la intencion de implementar una articulacion dqceme-
o | mediante la cual los organismos formadores de recursos humanos de nivel dF
|a educacion superior Y nivel intermedio, y los administradores de sal_ud se vmculs.m y u(.|-
lizan sus recursos materiales y humanos con el fin de mejorar la calidad de la asistencia
y la docencia con el comin denominador de mejorar los niveles de salud.

En esta articulacién docente-asistencial feberan tener papel rel los efectores
de salud del sector pablico y también del campo de la Seguridad Social, y no deberan
soslayarse los de las instituciones profesionales de la odontologia organizada, muchas de
Jas cuales tienen tradicion en la experiencia que ahora fa Facultad pretende legitimamen-
te adoptar.

La empresa, como toda tarea transformadora, no ha de ser facil. Deberan operarse
cambios estructurales y —sobre todo— cambios de actitud. Debera definirse claramente
el perfil del odontologo y del personal auxiliar que el pais necesita y la salud de los ar-
gentinos reclama.

Todos, Universidad, Estado y profesion organizada deberan participar sin exclusiones
de la convocatoria. En la hora de la reparacion cabe a cada uno de los sectores el deber
y el derecho de aportar su experiencia, entregar sus ideas y ejercer su responsabilidad.

( CONSULTORIOS DE RADIOLOGIA )
DENTO-MAXILO-FACIAL
RADIOGRAFIAS

INTRAORALES
EXTRAORALES
TELERRADIOGRAFIAS CON ESTUDIO
CEFALOMETRICOS
RADIOGRAFIAS PANORAMICAS
CONDILOGRAFIAS

Ufano_ de 9 ;lm*esm Dr. J.A Vazquez y Dr. E.R. Cura
: ,30 2 12 4
CORRIENTES 2,45 y de 15 a 19,30. Sabados, de 9,30 a 12,30.

362 - 2° C. T.E.: 47-4532 (1046) Bs. As.

A =
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Quistes de los Maxilares:
Evaluacion Estadistica en dos

Servicios de la Ciudad de

Buenos Aires

a

TR

CARLOS GUBERMAN, RICARDO POMERANIEC, ANGELA L. SMERILLI

Se realizo una evaluacion estadistica
de pacientes atendidos en dos Ser-
vicios de Cirugia de la ciudad de Buenos
Aires: Consultorios Externos de la Ca-
tedra de Cirugia Il de la Facultad de
Odontologia y del servicio de Cirugia
Buco-Maxilo-Facial del Ateneo Argenti-
no de Odontologia, con el objeto de
comparar la patologia quistica recep-
cionada, su frecuencia, porcentaje, lo-
calizacion e incidencia por sexo.

De acuerdo con la clasificacion pro-
puesta por la OMS (CIRTO), Centro In-
ternacional de referencia para la defini-
cion y clasificacion histologica de los tu-
mores odontogénicos, quistes de los ma-
xilares y lesiones conexas (1972).

QUISTES EPITELIALES
A — DE DESARROLLO
1) Odontogénicos:
a) Quiste Primordial (Querato-
quiste);
b) Quiste Gingival;
¢) Quiste de Erupcion;
d) Quiste Dentigero (Folicular)
2) No Odontogénicos:

(*) Catedra de Cirugia Il Facultad de Odontologiq.
Eugenio D. Borello. Servicio de Cirugia Buco-Maxil

a) Quiste del Conducto Nasopa-
latino (Conducto Incisivo);
b) Quiste Globulomaxilar;
c) Quiste Nasolabial (Nasoalve-
olar).
B — INFLAMATORIOS
1) Quiste Radicular

Siendo la precedente una clasificacion
histogenetica y que desde el punto de vis-
ta clinico-radiografico y la tecnica y tacti-
ca quirdrgica elegida por el cirujano sera
diferente, segun los quistes estén ubica-
dos central o periféricamente y segun su
origen, como por ejemplo el quiste pe-
riodontico lateral, cuyo origen puede ser
inflamatorio u odontogenico (Querato-
quiste). Por este motivo es que nos ba-
samos en la clasificacion propuesta por
Borello (1984)

TIPOS DE QUISTES, CANTIDAD Y
PACIENTES

Se graficaron los resultados porcen-
tualmente de ambos servicios en un gra-
fico de barra horizontal

Universidad de Buenos Aires. Prof. Tit. Dr.

o-Facial, Ateneo Argentino de odontologia,

Jefes: Dres. Alfredo Fermin Alvarez y Mario Daniel Torres.

Carlos Guberman y Ricardo Pomeraniec, Jefes de Trabajos
de la Facultad de Odontologia de la U.B.A. e integrantes
A.A.O. Angela L. Smerilli: Profesora adjunta de la Catedra de

tologia de la U.B.A.
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Practicos de la Catedra de Cirugia Il
del Servicio de Cirugia B.M.F. del
Cirugia ll de la Facultad de Odon-
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POMERANIEC, ANGELA L SMERILLI

CARLOS GUBERMAN, RICARDO

A— VERDADEROS

(Primordial {Periooronau
De desarrollo Dentigero Lateral
De Erupcion
tes (Radicular {Periapical
De los remanentes [ il

Odontogénicos { de la vaina Hertwing | (Inflamatorios)

De dudosa ubicacion JPeriodontaI lateral
de desarrollo de Gingival de los infantes!
los remanentes '\Gmgival de los adultos?

‘ [ Del conducto incisivo
Nasopalatinos | De la papila®

Patogeénicamente

relacionados con | Palatino medio

el desarrollo ‘ Palatino de los infantes (perlas de Epstein)+

maxilofacial l Globulomaxilar

Nasolabials
L Mandibular mediano

+*Quistes de ubicacion periférica (extradseos)
[ Oseo simple (traumatico o hemorragico)
B - PSEUDOS | Oseo aneurismatico
| Cavidad estatica mandibular

En cada uno de los servicios de cirugia mencionados se tabuld la patologia

quistica registrada en las fichas cli i i
clinicas en el periodo co pre do os ult
0S8 5 anos (80-85) 4 g i

QUISTES DE LOS MAXILARES: EVALUACION ESTADISTICA EN DOS SERVICIOS DE LA CIUDAD DE
BUENOS AIRES

Lol R N A e W R B el G G e

CUADRO N° 1

Numero de casos, segun tipo de quiste y Servicio.

Ateneo Arg. de Odotologia CATEDRA

Facultad de Odontologia ARD R ciRUGIA 1.
TIPO DE QUISTE Cant. | % feant.| %
INFLAMATORIO 101 [48.6§ 142(64.8
DENTIGERO 871419 10| 4.6
RESIDUAL 91 4.4 40|18.3
TRAUMATICO 3114 3] 14
ERUPCION 4119} 6| 28
QUERATOQUISTE 2{09] 3|14
NASOPALATINO 2LE09) 43259
GLOBULOMAXILAR T 1] 0.4
NASOALVEOLAR —| =] 1]o04
TOTAL 208 100§ 219 100

FUENTE: FICHAS CLINICAS

Atfeneo Arg. de Odontologia — 7
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|
|
|
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CUADRO N° 2
= Numero de Casos, Segun Sexo
= [t .
@ o T = Ateneo Argent. Catedra
EEENEEEED = 2 de Odontol. Cirugia Il
. > Se-Gi= TIPO
3 H S g = e DE HOMBRE | MUJER | HOMBRE | MUJER
. & e | QUISTE
1 e e = Cant.| % |Cant] % fcant| % |Cant| %
3 de n .
= i 1 2 INFLAMATOR|
5 i | 4 &5 ‘ 0 48 [23.0] 53|25.4) 65|20.6f 77 |35.2
s <A \\\ DENTIGERO 30°[14.3 | 57 far3f <o} sl s s
2 =} =] |
. s L ‘ d\ RESIDUAL 2| 09| 7| 34] 22[100] 18 83
O o = m'\
OE = :
T ST Zl) 1 =’\2 TRAUMATICO 3| 19 ofoo] 3| 14] 0fo00
< EEE 2 —— g\ 5
=1 a =] 2
o g o\ ;\g QUERATOQUISTE 1] 05} o] olion) s ta
5] o - 7
= = W
& E§ 8\5 ERUPCION 1| o0s] 1]os} s| 23] 1]04
? R w\ c\ﬂt 3
O ' w
S 3\ Z\ 2 NASOPALATINO 1] 05] 1{os] 7|32} 6|28
S S ‘:‘\ B
g Pl g E Eoise T GLOBULOMAXILAR 0| 00} ofooj ofoof 1]04
S = :—z\ = Bl
g\ t\ . ELaE NASOLABIAL o| 0o] ofoo] ofoof 1]os
a 5= =Ne e S
8 g\ §\ TOTAL 86 |41.6]122 [58.4] 107[48.8 ] 112]51.2
; \ g \ Fuente: Fichas Clinicas
w
2 ‘S\
e “\
a -

8 — Ateneo Ar < i
g. de Odontol . de Odontologia — 9
eola Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985 | Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985 Ateneo Arg. d <



CARLOS GUBERMAN, RICARDO POMERANIEC, ANGELA L. SMERILLI

2 Neoofers Berrdso Tz lor Buefer {os [oor il'lﬂ,\j

o frof+ Qoofo foojo Roolo foolo 1V18Y10SYN

o frolr foofo Joolo foofo foojo HY1IXYIWOTINE0TD
oolo foofo Joofo Jes (el Joo

0 00 |0 00 10 60 |2

BE 8 00 |0 000 vl

ozﬁf(aoﬁz‘,—
I 60 |¢ 00 |0 0°0 |0 60 |2

E LA CIUDAD DE
BUENOS AIRES

VICIOS D
DELOS MAXILARES EVALUACION ES7AD/S7/CA EN DOS SERVICIO:

QUISTES

za.o;:mL
vt e foolo Qoofo Joojo Frojr Joo o guo 00 [0 ﬁm:ao:;w:i
vo |t 8°0 |2 0010 00 {0 B 00 |0 00 |0 00 |0 00.22345—
czls foofo fes|er Joorfee fstie Jro | 60z QJvile éze@m_
8¢ |9 v0 | ARG 80 |¢ L'gifse st (€ ve |L 1'Gel2g ommo:z%_
v'g [k JO'Y {6 g'c el fvev|sor §6°vi e §8G |ct vy |6 9'€2|6¥ 014OLYWYT4NI
o |uedfl % |ueIq % queafl % [ueafl % [weaf % |jueafl % |juesf % [IuE9
ys0d ‘1gjue “1s0d ‘1ajue “s0d ‘1gjue ‘150d “18jue 3181ND
E)
10113Ju1° Xew Jouadns xew J0113jul “Xew Jouadns “xew 0diL
1 e1bnuig ap eipajed eiBojojuop ap “juabiy 0auadly
10I0BZ)[EO0T UNDBS 'UOIOBIYISE[D
£ oN 04aYNO
i —t ———— —
van
¥[90701N0G0 3@ "0V Il VI9NHIO 3@ Y¥O3LVO 11D :
1f9) 1vI8Y10SYN

30 "94Y 03INILY 4'W'8 VI9NHIO 30 0IJIAYIS ~'0°Y'Y

¥I90101NOGO 110 UYIIXYINOINE0T9

warni
IHBNOH
ONILYTYAOSYN
:SYIINIHIATY
N
PG vy 1010dNta

1
Hovv 31SIN00LYHIND

00ILYWNYYL

-7/////"//” 2 vNaIs3y

m /_ 0vY 043911N30

-

0S1 Oovl

oxas

Ol o2l o0il OOF O 08 0/ 09 os Oy Of oz O

unbas SOSe) 8p 0IBWNN
Il OOI4YHD

1
=
I
o
o
o
o
=
=
S
°
o
°
°
o
E
<
0
°
=
[}
2
<

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

10 —
Ateneo Arg. de Odontologia



/

L ———

s

CARLOS GUBERMA

. RICARDO POMER

150

30 140

GRAFICO Il
e e Cd segun Loca
50 60 70 80 90 10t

110 120 1

acion

o = Tl
ol = ol = ez
= o ol=
<
(O =) < <|©
< <
]
T
o) Q
o (o]
= i 4 =
< w < =
= [0} =
3 £ g :
T z 9] 2
Z w w =
= o) i o

12 — Ateneo Arg. de Odonlologiu

.

AAO

ANIEC, ANGELA L. S

QUERATOQUISTE

MERILLI

o«
)
T
u
~
)
o
a
o«
o
=
(3]
iy
%}
<
Q
i
W
a
>
1%}
«
<
=
=
<

=

%l

MAXILAR SUPERIOR SECTOR ANTERIOR
MAXILAR INFERIOR SECTOR ANTERIOR
MAXILAR INFERIOR SECTOR POSTERIOR

REFERENCIAS:

C.l
cl
(o}

£
i
9 =
= = o
= St
z = o >
(e} < = 2‘
) a )
a o o ol
5 2 o} @
= = o =

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 198°

R L e S T R R e e N R T S T
QUISTES DE LOS MAXILARES: EVALUACION ESTADISTICA EN DOS SERVICIOS DE LA CIUDAD DE
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RESULTADOS

Numeéricamente la recepcion de quis-
tes en el periodo estudiado, es similar
(208 - 219) en ambos servicios. Coinci-
dimos con la literatura en que la mayor
frecuencia corresponde a los quistes
inflamatorios; pero es evidente que exis-
ten diferencias importantes entre uno y
otro servicio (48,6 y 64,8%). Lo mismo
sucede con los quistes residuales
(4,4% - 18,3%).

No ocurre la misma situacion con los
quistes de origen odontogeénico, espe-
cialmente hay una diferencia marcadisi-
ma de los dentigeros de un servicio con
el otro (41,9% y 4,6%).

La frecuencia del queratoquiste no
coincide con la literatura internacional ya
que ésta lo porcentua entre el 7y 10%,
y nosotros la encontramos entre 0,9% y
1,4%.

Con respecto a los quistes fisurarios,
coincidimos con la bibliografia en que el
de mayor frecuencia es el nasopalatino
en adultos y sin predileccion por un de-
terminado sexo.

Los quistes traumaticos o hemorragi-
COs son iguales para ambos servicios, y
de sexo masculino en todos los casos;
su frecuencia es coincidente con traba-
jos publicados: 2 por Rushton y 4 por
Borello. De éste encontramos tres ca-
sos para cada servicio y todos infe-
riores.

DISCUSION

Teniendo en cuenta la ultima estadisti-
ca publicada por la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (O.P.S.), donde los
resultados demuestran que la demanda
de atencién odontolégica es menor al
10% de la poblacién por ano, creemos
que con la aplicacion de un programa
preventivo de salud bucal se revertiria la
elevada incidencia de quistes inflamato-

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

rios. El porcentaje mas elevado de estos
quistes encontrados en la Catedra de
Cirugia, con respecto al mismo Servicio
del Ateneo Argentino de Odontologia,
seria en funcion de la edad del paciente
y del nivel socio-econémico de los mis-
mos.

El elevado numero de quistes resi-
duales, denuncia evidentemente una in-
suficiente técnica quirurgica, que
problamente se inicie con un incorrecto
diagnostico definitivo, completado con
la Rx preoperatoria, método auxiliar que
debe ser rutina para toda extraccion
dentaria, con lo cual se evitarian estos
actos iatrogenicos.

Con respecto a los quistes odontoge-
nicos, el elevado numero de quistes
dentigeros para el Servicio de Cirugia
del Ateneo, demuestra una vez mas
que las estadisticas polarizadas en una
determinada poblacion son viciadas en
funcion (en esta oportunidad) de la deri-
vacion y trabajo interdisciplinario con el
servicio de ortodoncia de la misma insti-
tucion, que favorecio esta situacion.

La disminucion de los queratoquistes
en relacion a la literatura, se debe a que
en el Ateneo Argentino de Odontologia
la mayoria de los pacientes es de corta
edad, donde se excluye la posibilidad de
que se presente la mayor frecuencia del
mismo en su localizacion en angulo y ra-
ma ascendente centrando su presencia
los pseudodentigeros

Evidentemente se demuestra con el
presente trabajo la necesidad de que
existan en las grandes ciudades Centros
Unicos de Acumulacion de Datos.

RESUMEN
Se realizaron y compararon estadis-
ticas de quistes de los maxilares en
dos servicios de cirugia de la Capital
Federal.
Ateneo Arg. de Odontologia — 13
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tabularon por tipo, frecuencia,
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ste con un criterio preventivo
,bajo quirurgico y se demuestrg
< sstadisticas pueden estar vi-
s por diferentes tipos de pobla-
~omendandose la creacion de
recopilador de datos de los
servicios de las grandes

he
dy of cysts of the jaws in two Oral
qery Centers of Buenos Aires city,
fing type, frequency, sex and
zation.
paper insists in a preventive
dgment in the surgical treatment,
that statitics may be falsify by
fferents types of population and rec-
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mmend the creation of data-
ilation centers.
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Odontologia Integral:
Relacion Odontoélogo-Paciente

Son muy amplios y enriquecedores los
alcances a que ha dado lugar la compro-
bacion clinica del campo establecido
entre el paciente y su médico, denomi-
nado geneéricamente ‘relacion meédico-
paciente',

Dicho campo, no fue descripto ni con-
siderado por la medicina académica que
solo valorizaba los aspectos “técnicos,
y cientificos”, del campo médico.

Estos conceptos fueron difundidos
por Michael Balintz y su equipo en
Inglaterra, por autores norteamericanos
como Meyer,y en nuestro pais a través
de los trabajos de Blejer y Luchina
(especialistas en ciencias de la conduc-
ta).

Dice Noemi Luchina “la relacion
meédico-paciente implica comprension
psicologica pero con instrumentacion
medica”. Habitualmente, las inferencias
emocionales son vistas como complica-
ciones, lo psicologico es lo engorroso,
lo que el médico quiere o trata de elimi-
nar porque le complica su accionar téc-
nico. Lo fisico, se puede controlar, lo
emocional es lo que no se entiende, lo
que no le ensenaron a valorizar, lo que no
puede controlar.

Asi como la medicina académica solo
hacia referencia a los aspectos técni-
cos, la odontologia no escapé a esa mo-
dalidad®. Se creia que era privativo de
la buena odontopediatria, la compren-

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

MARTA GOLDIN

sion de los temores de los pequenos pa-
cientes y el encauzarlos para que transi-
ten favorablemente por la experiencia
odontoldgicas,

Los programas de la carrera no
incluian, ni en sus contenidos ni en sus
enunciados, mas que aspectos técni-
cos. Recientemente se incorporé en la
Facultad de Odontologia de Bs. As., la
Cétedra de Unidad Funcional de Apoyo
Docente y Asistencial, que afortunada-
mente contribuira a la formacion de un
odontologo que habiendo recibido cono-
cimiento acerca de la conducta del
hombre, por una parte, y a través de la
incorporacion de las ciencias de la edu-
cacion, por la otra, sabra transferir esos
conocimientos a un buen contacto con-
sigo mismo, a una adecuada interrela-
cién con sus pacientes, sabiendo que el
hecho educativo es esencialmente co-
municacion y podra aplicarlo en la tarea
que efectla a diario en el area preventi-
va®. Ademas, se transmitira al alumno
desde el comienzo que no se halla fren-
te a un diente, a un 6rgano o a un siste-
ma aislado, sino que tendra que enfren-
tar a un ser humano vivo y sufriente que
buscara con ansiedad que le ayuden a
resolver su problema de carencia de sa-
lud bucal.

Efectivamente, no somos
“dientistas”s. Somos profesionales en el
arte de curar.
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El odontologo debe saber qué el se

10 a quien esta atendiendo tranzn:}a_
jones emocionales que van a ci 3
el cumplimiento @ las ci
tasr, la voluntad de colaborar‘-ésts;
propio deseo 0 NO ‘de recuperar efo e
do de salud® y ademas, este enfoq €
2 mas enfasis en las cuali-
ayuda a poner g
dades que atanen al poder defensiv
organismo. Todas estas cualrdades no
;quEﬂ ser pesadas, ni medidas. No
:Lc:en ser vistas con el microscopio, ni
en un tubo de ensayo. Tampoco se ven
. radiografia. La orientacion actual
Jteria de defensas valoriza el factor
ef nal .

No se trata de sustituir ningun recurso
nico de la profesion ni frenar su de-
imiento. Se trata de saber que en
pacientes hay que aguzar la
sion, la afectuosidad, el minimo
o profundo acercamiento para ayu-
como se hace con los nifos, a
cer la resistencia al odontologo y a
recuperar a un paciente para la

humar
situac
dicionar desde

nuestra experiencia, en una prime-
vista, se puede lograr a través
char activo” percibir si el pa-
esta frente a nosotros rela-
ntir, su malestar, alberga
sentimientos de temor. Tal vez de-

S experiencias traumaticas que

uente es la del pa-
stra desvalorizado,

2 en tal mal esta-
SO 3 la anestesija

de Odon!ologiq

que “lo disculpe-

nunca le toma

pre hay que aplicarle7 mucha
A todos nos ocurrio recibir
tando bolsitas que con-
tienen varios juegos de protesis totales
o parciales con antecedentes de haber
deambulado por muchos consultorios.

También debemos diagnosticar al pa-
ciente ansioso, que quiere gue le resuel-
van en muy poco tiempo_ problemas de
rehabilitacion que requeririan varias se-
siones.

En endodoncia es frecuente que
traigan una fantasia de .pverforacuon o
destruccion junto a folkloricas referen-
cias de que el tratamiento de conducto
es doloroso. También podemos en-
contrarnos con pacientes varones muy
agresivos, desconfiados, desvalorizado-
res, que pueden relatar, entre otras co-
sas, que vinieron porque su esposa les
insistio no porque ellos quisieran ha-
cerlo.

Los adolescentes y algunos adultos
con sus temores, validos, por haber re-
cibido atencion iatrogénica médica u
odontologica en los primeros anos de su
vida, suelen tener exagerado temor alas
maniobras con elementos ruidosos ©
punzantes.

En todas las situaciones obtendremos
resultados mas favorables haciéndoles
saber que actualmente hubo cambios en
la profesion, que se trabaja distinto, qué
podemos averiguar la causa por la cual
su boca esta enferma, y que a partir de
este momento en que eliminando las
piezas que no pueden ser tratadas no vé
a perder mas dientes y que los que le
faltan, los repondremos de la mejor ma-
nera

Procediendo asi, obtendremos la con-
fianza de aquellas personas que tienen
una cierta conciencia de haber perdido
dientes por “habérselos dejado
extraer”. Se |es tranquiliza, diciéndoles

“que siem
cantidad”".
pacientes por
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que afortunadamente tienen buenas de-
fensas, se les da mensajes positivos,
alentadores, en cuanto a la futura evolu-
cion de su estado bucal.

Respecto del manejo de los temores
frente a las distintas maniobras, trata-
mos de hacerles manifestar sus in-
quietudes, sus dudas, y sentados frente
a ellos, en una actitud segura y contene-
dora, los motivamos con una técnica se-
mejante a la utilizada en odontopediatria

El suministrarle el espejo de mano, en
general, contribuye a que colaboren y
sigan activamente las distintas ma-
niobras.

La anestesia administrada con una
técnica cuidadosa, no agresiva, sera in-
dolora. En cuanto a la colocacion de la
goma dique, se efectla explicandole
previamente la necesidad de su empleo,
advirtiendo a aquellas personas con
problemas respiratorios, que no impidi-

RESUMEN

Se hace referencia a la importancia
de la consideracion del paciente como
unidad psico-fisica y a la responsabili-
dad que le cabe al odontélogo inten-
tando ayudar al paciente a vencer las
resistencias y ansiedades que le ge-
neran la atencion de su cavidad bucal.

SUMMARY

This paper deals with the importan-
ce of considering the patient as a
psycho-physical cohole. It shows so-
me examples of the role of the odonto-
logist as someone who should help
the patient to overcome the anxieties
and resistences he feels about a sen-
sitive area his mouth.
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remos para nada el paso del aire.

Con respecto a los elementos rotato-
ros, se muestra su funcionamiento y se
los familiariza con el ruido que puedan
producir. Por otra parte la actitud segura
del profesional y comprensiva de todo lo
que pueda sentir su paciente, es la clave
de la respuesta adecuada en cuanto a la
evolucion de cualquier tratamiento que
efectue

Pudimos observar que la respuesta or-
ganica favorable, después de realizar la
apertura de camara pulpar en abscesos
alveolares, con esa técnica cuidadosa
es mucho mas frecuente que si se efec-
tua sin pensar en la persona que esta
frente a nosotros.

Ademas observamos posoperatorios
indoloros en tratamiento endodonticos y.
en actos quirdrgicos, cuando fueron re-
alizados con un trato comprensivo del
paciente, como persona.
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Querubismo

MARIO DANIEL TORRES'*., RICAR
En 1933, Jones® introdujo el termino
smo” al describir la alteracyon
que denomino enfermedad qurstlgg
multilocular familiar de los maxilares .
Querubismo” surge de] semblante an-
gelical originado por la forma mofletuda
de las mejilas agrandadas y el estira-
de la piel que pone en tension al
) inferior y conduce a un aparen-
o de los ojos hacia el cielo segun la
n de Spouge

en 1925, ya describio la le-

querubi

Talley :
sion con la denominacion de “leontiasis

sugerida por primera vez por

‘e” 1853, para su aplicacion
a los aumentos de volumen de
os faciales y craneanos, sin ad-
a ninguna enfermedad en parti-

La enfermedad puede confundirse
10tras, por lo cual debe prestarse es-
C

radiograficas, asi como a la
histopatologica
ASPECTOS CLINICOS

descripcion

La

ateccion es familiar, y existen evi-
ge que se trata de un rasgo do-
utosomico! 2sss

NINOS son normales. y los
de la deformacion apa-
Y 10s 4 anos. Progresa
detiene en la pubertad
On progresiva pero nun-
S I 10 general se ybj

'd rama ascendente del maxilar tl)ncfzr:eor;

Po

DO POMERANIEC *, OSCAR A. SISCAR+

sin comprometer el condilo, y desciende
hasta los primeros molares. Es bllater_al,
y en muchos casos toma ambos maxila-
res superiores en la zona dela tu_beros.-
dad. Arnot ¢ describio un caso unilateral.

El paciente presenta un marcado
aumento de volumen bilateral, con piel
de aspecto normal; si toma el maxilar SU-
perior, puede verse la ya descripta caida
de los parpados inferiores. Mac Len-
dons, en 1962, encontro manchas color
café con leche en-la piel.

Puede haber adenopatias cervicales
multiples, que disminuyen de tamano al
avanzar la edad.

La lesién no compromete la salud ge-
neral del paciente; algunos autores
describen alteraciones en otros huesos,
como el femur o costillas.

Cuando estan involucrados los proce-
sos alveolares, pueden provocarse tras-
tornos serios en la exfoliacion de los
dientes primarios y su reemplazo por los
permanentes. Suele haber pérdida pre-
matura de deciduos. Clinicamente no se
nota una apreciable incapacidad fun-
cional, salvo cuando los procesos alve-
olares estan involucrados y comienza a
etapa de erupcion de los dientes perma-
nentes. Tanto los dientes primarios €O-
Mo los permanentes pueden presentar
Severas desviaciones y retenciones.

produciendose serios problemas de ma-
loclusion

Pueden existir trastornos de diccion
Servicio de Cirugia Buco- Maxilo.
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por aumento de volumen de los proce-
sos alveolares, que limitan el espacio pa-
ra la lengua
ASPECTOS RADIOLOGICOS

Toda la rama y la region posterior del
cuerpo de la mandibula estan ocupadas
de ambos lados por extensas imagenes
radioltcidas multiloculares. Delicados ta-
bigues transcurren a través de la lesion
radiolucida, y los limites anteriores no
estan bien definidos®

En el maxilar superior el aspecto es si-
milar a la altura de las tuberosidades: el
seno maxilar puede estar ocupado total
0 parcialmente.

ASPECTO MICROSCOPICO

Aparece como un tejido conectivo
seudotumoral de tipo fibroblastico vas-
cular. con cantidades variables de célu-
las gigantes multinucleadas.

Dominguez y Keszler+, en 1984, estu-
diaron siete casos encontrando que la
presencia de celulas gigantes fue un
rasgo constante en el material investiga-
do, aungue en cantidades y distribucion
variables dentro del tejido. También
hallaron la constante presencia de tejido
0seo, en muy poca cantidad, predomi-
nantemente tejido oseo trabecular con
caracteristicas de tipo laminar y/o reticu-
lar. En el 70% de los casos observaron
en el estroma intercelular focos de
extravasacion de hematies de intensidad
variable.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se puede plantear con los quistes foli-
culares, ameloblastomas, granulomas
Centrales de celulas gigantes. displasias
fibrosas, etc. La caracteristica de proce-
so bilateral, los aspectos clinicos
descriptos y el eventual antecedente fa-
miliar constituyen significativas orienta-
ciones para el diagnostico+¢’. Debe
realizarse biopsia,ya que los querato-
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quistes multiples o los tumores marro-
nes del hiperparatiroidismo podrian pre-
sentar caracteristicas similares, espe-
cialmente si no puede demostrarse ten-
dencia familiars.

TRATAMIENTO

Las intervenciones quirurgicas muti-
lantes estan absolutamente proscriptas,
asi como las radiaciones. Sélo se debe-
ran realizar intervenciones cosmeéticas
cuando problemas de maloclusion lo re-
quieran.Hogan y Liebner, mencionados
por Grinspans, sugieren terapia hormo-
nal para inducir a una pubertad precoz
acelerando la etapa de detencion y remi-
SIon espontanea.

Una vez detenido el crecimiento,
puede optarse por cirugia cosmética.

CASO CLINICO

Paciente M.G., mujer. 11 afios. No
hay desarrollo puberal. Su aspecto facial
(Fig. 1) muestra aumento de volumen bi-
lateral en el nivel de los angulos mandi-
bulares. Piel y parpados normales. No
aparecen evidencias de otros casos en
la familia

Radiograficamente (Fig. 2) se obser-
van imagenes radiolucidas multiloculares
bilaterales que ocupan las ramas ascen-
dentes, los angulos y las partes poste-
riores del cuerpo mandibular hasta cada
primer molar permanente. En el lado iz-
quierdo, la imagen osteolitica llega hasta
la escotadura sigmoidea

Las lesiones involucran los gérmenes
de los segundos molares permanentes
Hay persistencia de los segundos mola-
res primarios, encontrandose los segun-
dos premolares en posicion mesioangu-
lar,el derecho y bucolingual,el izquierdo.

Se realizo la biopsia confirmandose el
diagnostico de querubismo (Catedra de
Anatomia Patologica, Facultad de Odon
tologia, Universidad de Buenos Aires)
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RESUMEN

Los autores analizan aspectos clini-

cos, radiologicos e hisiolégigos, pre-
sentando un caso de querubismo.
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Sulﬂl‘:}‘::’:sye of ‘‘cherubism’’ are stu-
died. The authors analized aspects 9f
clinical and radiographic diagnosis
and microscopic pathology.
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2 PROGENIE ©0 PROGNATISMO
MANDIBULAR es una alteracion morfo-
funcional de los maxilares caractenzaqa
r un desarrollo exagerado de la mandi-
hecho que se traduce clinicamente
r un adelantamiento del menton con
cto al resto de la cara e inversion
articulacion dentarias. A este
puede anadirse obtusismo go-
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an Hunter=, es la proyeccion del
r inferior tanto mas alla como para

dientes inferiores sobrepasen a
periores cuando la boca esta
con inconvenientes en la oclu-
formidad facial
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Implica oclusion invertida en sentido
sagital*s e inversion del “overbite”,
constituyendo una alteracion craneo-
facial>> con dos elementos que identifi-
can la lesion: malformacion facial en su
tercio inferior y clase Ill+7. Pueden detec-
tarse alteraciones en la articulacion
temporomandibulars+

Con respecto a la etiologia de la pro-
genie se han mencionado factores ge-
neticos y endocrinologicos Amenza'ud\-
ce que la herencia constituye un factor
que se evidencia por la aparicion de la
afeccion en varios miembros de una mis-
ma familia, aunque a veces no resulta fa-
cil determinar si es la anomalia lo que se
ha heredado o el nifio ha copiado de sus
padres malos habitos fonéticos o d
deglucion :

Hinds y Kent= mencionan que Joffe
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afirma que la mayoria de los hiperde-
sarrollados mandibulares tienen antece-
dentes genéticos, y que Burstone ha
discutido los aspectos genéticos y los
tactores ambientales considerando a és-
tos como muy importantes y frecuentes
(trauma, habitos. respiracion bucal,
deglucion atipica, tamano y habitos lin-
guales, etc). La consideracion de los
factores ambientales conlleva el analisis
de posibilidades preventivas.

En cuanto a la incidencia de las disen-
docrinias, en especial hiperpituitarismo
e hipotiroidismo, las hemos encontrado
en algun caso (Figs. 1y 2) y considera-
mos que no deben descartarse influen-
cias de tal caracter. Desde hace algun
tiempo hemos incorporado como exa-
men de rutina en pacientes portadores
de estas alteraciones, un analisis en-
docrinologico, de lo que esperamos
extraer algunas conclusiones.

Las estadisticas sobre frecuencia de
la progenie en relacion a las demas de-
formaciones morfofuncionales del es-
queleto facial varian segun areas ge-
ogrdficas, lo que se refleja claramente
en la revision bibliografica.

Aparece como menos frecuente en
los Estados Unidos de Norte América,
donde la deficiencia mandibular y [a
protrusion superior son mas habituales.
En Escandinavia la progenie es la mas

comun de las alteraciones de los maxila-
———11Fe as aeracianes o

(+)‘Tomado parcialmente de Ia
Tesis de Doctorado del autor
(1983).
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Fig. 1 Paciente § o 4
portador de un E Mo

exagerado

prognatismo
mandibular e
hiperpituitarismo

res, tal como aparece en nuestro medio
Las consideraciones sobre frecuencia y
distribucion geografica potencializarian
el concepto de influencia de los factores
ambientales, ademas de sugerir la gravi-
tacion de factores de origen racial.

El tratamiento es fundamentalmente
quirdrgico, con amplia participacion orto-
doéncica, hasta el punto de establecer una
estrecha relacion interdisciplinaria en el
estudio de los pacientes y la toma de de-
cisiones*'.

INTERRELACION ENTRE CIRUGIA Y
ORTODONCIA.

En la cirugia de indicacion ortopedica.
en este caso la progenie, es esencial la
relacion interdisciplinaria, particularmen-
te entre cirugia y ortodoncia, sin descar-
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tar otras areas del conocimiento odonto-
logico y meédico. Tal interaccion nace en
cada caso clinico en el primer contacto
con el paciente y concluye al término del
seguimiento. En la consideracion global
del problema, se enriguece en elanalisis
compartido de los fundamentos e indica-
ciones de los tratamientos y la eva-
luacion critica y comparada de los resul-
tados

Mac Intoshs:z considera que la cirugia
es un complemento de los servicios a@
ortodoncia convencional, a los gue re-
emplaza solo cuando la naturaleza de la
dificultad, la edad del paciente o la
complejidad impiden las maniobras orto-
doncicas habituales

Theberge=: ha enfatizado el problema
diciendo que el foco del ataque correcti-
vo debe ubicarse en el punto de mayor
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s e el
anormalidad lo que imphca gran cuidado

en el diagnotico 2 L

En 1950, Barrow ¥ Dingman 4por'rd/
ron consideraciones ortodoncicas para
on C 8 e
4 de las anomalias
mandibula. L

|a correccion quirdrgic

(N

arrollo de la

de ’
bibliografia consigna la preocupacion de
muchos autores sobre los aspectos del
[ . SRia iz
diagnostico y 1a relacion entre cirugia y

en 1956, Robinson
1961, Heskin y

ortodonc Downs
ortodonc

y Doug ty’s en

Deplagne en 1965, Hawkinson en
1966, Biederman'® en 1967 Mills#« en
1969, Khouw* en 1970, Brami et al*
en 1974, Carlotti y George# en 1981

son algunos ejemplos de ello

Tal como lo analizaron Fish y Epker
las consideraciones para la combinacion
quirirgico-ortodéncica ante las deformi-
dades dentofaciales habitualmente invo-

lucran cuatro categorias de problemas

la mejoria estética facial, la mejoria de la
funcion masticatoria, el aumento de Ia
estabilidad y la reduccion del tiempo de
tratamiento

El interés primario del paciente es con
frecuencia el aspecto estético, a traves
del que se busca el tratamiento. En se-
Jeras y aun en moderadas displlasias es-
queletales, suele ser imposible una
correccion estética adecuada sélo con
¢l tratamiento ortodéncico; mas aun, en
oclusiones corregidas ortodoncicamen-
te la preocupacion por la estética induce
a los portadores hacia la busqueda de
soluciones quirdrgicas.

Una combinacion adecuada de cirugia
y ortodoncia, conduce a resultados mas
estables con mayor satisfaccion de los
pacientes.

Estas consideraciones muy generales
fundan nuestro criterio’ en cuanto a gue

Fig. 2: Trazado
cefalométrico
del paciente

de la Fig. 1,

donde los

valores son:

SNA = 81°;

SNB = 1027;

ANB = .21°
|
|
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cirujanos y ortodoncistas debemos con-
siderar en forma conjunta y solidaria el
estudio clinico, el radiografico v el de
modelos; la prediccion de la oclusion
postoperatoria, la oportunidad de la in-
tervencion, el analisis de la salud témpo-
romandibular para su comparacion con
el estado postquirdrgico, la necesidad
de tratamientos ortodoncicos pre y/o
postoperatorios o de otros complemen-
tarios, y la evaluacion de resultados

La interaccion disciplinaria debe ac
tuar con criterio de sistema, hacia un ob-
jetivo comun, donde el conjunto es mas
que la suma de las partes, con perma-
nente realimentacion.

EVOLUCION DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS

Las alteraciones morfofuncionales
del esqueleto facial, en general, y la pro-
genie, en particular, motivaron opi-
niones, propuestas, desarrollo y modifi-
caciones de técnicas quirargicas y pro-
cedimientos combinados ortodoncico u
ortopédico-quirirgicos.

Las ideas sobre el tema evolucionaron
al compas de sucesivas experiencias
luego de la aparicion de antibioticos y
nuevos farmacos, del desarrollo de la
tecnologia instrumental, del impulso de
la investigacion, de la incentivacion de
las comunicaciones y el consecuente in
tercambio de resultados

Asi es como puede observarse que a
partir de la era antibiotica se multiplican
las tendencias para proponer interven-
ciones de abordaje intrabucal, controla-
do ya el riesgo de la infeccion. De igual
modo el desarrollo del instrumental de
corte, la optimizacion de las aleaciones
metalicas, de los sistemas rotatorios, de
las sierras neumaticas reciprocas u 05cl-
lantes, propician la proliferacion de
nuevas ideas y nuevas técnicas
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La investigacion clinica y experimen-
tal, implementada en centros con alto
grado de desarrollo, permitié no sola-
mente comparar resultados con sentido
retrospectivo, sino generar nuevas con-
cepciones quirurgicas como ocurrié, por
ejemplo, en los estudios de animales de
experimentacion sobre colapso hemodi-
namico intra y postoperatorio inmediato
y mediato

Vale mencionar también la prediccion
en cuanto a los resultados del tratamien-
to obtenida por computacion que, a me-
dida que se avance en el estudio de los
distintos biotipos con su infinita combi-
nacion de variables, constituira un ele-
mento de rutina en un futuro no muy leja-
no

Al compas de la evolucion tecnologica
y la investigacion, se fueron transfor-
mando técnicas, especialmente en
Europa y Estados Unidos de Norte Ameé-
rica. Caldwell y Gerhard# sefalan que

lamentablemente este fue uno de los
pocos intercambios significativos de ide-
as o conceptos antes de 1960 entre ci-
rujanos norteamericanos y europeos
La razon primera y mas evidente de esta
falta de intercambio fue la diferencia de
lenguaje. La traduccion de la literatura
cientifica vino como una consecuencia
de las crecientes comunicaciones entre
todas las naciones después de la segun-
da guerra mundial

LOS PIONEROS

El tan amplio como fascinante capitulo
de la correccién quirdrgica de las defor-
midades faciales se inicia en 1849 con
la primera publicacion conocida sobre el
tema, referente a una paciente de 20
anos, portadora de lesiones en el cuello
y la porcion inferior de la cara produci-
das 15 afos antes por una quemadura
S.P.Hullighen, de Weeling, West Virgi-
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quien recibio, estudio y
trato el caso. He aqui su propla descrvp:
cionse; “La cicatriz produjo una deform;_
dad del peor tipo Su cabeza estaba VO!
cada hacia adelante y abajo, tan elonga-
da que la hacia proyectg_rse 3 cm. mas
alla del maxilar superior . 3

Hullighen realizo una operacion en fres
tiempos, con rotacion de un co_lg_ajg
amplio desde laregion deltoidea. Elimino
con sierra segmentos de hueso en for-
ma de “V" en la mandibula, terminando
el corte hacia adelante en forma horizon-
tal, de modo “que aquella porcion del
maxilar y los dientes que antes se pro-
yectaban e inclinaban hacia afuerg vol-
vieran a su sitio correcto y original”.

A fines del siglo pasado y a principios
del presente varios intentos, sugeren-
cias y experiencias concretas suceden
al pionero Hullighen

La osteotomia bilateral del cuerpo
mandibular, sugerida por Ottolingui en
1896, fue realizada por Blair'®'7, impul-
sado por Angles. El resultado no fue sa-
tisfactorio por dificultades en cuanto a
inmovilizacion y consolidacion derivadas
de infeccion.

Otras areas de la mandibula entran en
la consideracion de los teoricos primero
y luego de los practicos. En 1895 Ja-
boulay y Bérards:*« practicaron la condi-
lectomia bilateral con incision preauricu-
lar, segun la propuesta de Berger, apo-
yado en los consejos de Ziepfll

Algunos atribuyen a Lane, citado por
Aller> el mérito de haber sido el primero
en mostrar interés en la osteotomia de
las ramas ascendentes y haber practica-
do la primera operacion en 1903. Otros
refieren que Blair la utilizo en 1906 para
un caso de retrognatismo Segun lvys
fue Babcock quien la empleg por prime-

ravezen 1909 en un
dibular prognatismo man-

nia, EEUU, fue
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En 1909 se reunio en Cleveland la So-
d Norteamericana de Ortodoncis-
en que Wayne Babcock
presento su técnica de osteotomia Ade
las ramas ascendentes®, Io_gue constitu-
ye una verdadera prediccion sobre los
entos que habrian de aparecer
ta del entonces incipiente

cieda ol
tas, ocasion

procedimi
en lo que res
siglo.

CIRUGIA EN LA REGION CONDILEA

En 1895 Jaboulay y Bérard= realiza-
ron la intervencion con incision preauri-
cular y luego “destruyeron el condilo
trozo por trozo con una pinza para
extracciones’. Dufourmentel?” propicio
desde 1917 lareseccion de la cabeza y
cuello del condilo y presento en la Aca-
demia de Cirugia de Paris, en 1953,
200 casos de prognatismo tratados
quirurgicamenteze.

Pettit y Walrath”' fueron los primeros
en sugerir la osteotomia en el nivel del
cuello del condilo con interposicion de
aponeurosis temporal para crear seudo-
artrosis (1932).

En 1940 Smith y Johnson?e describen
la remocion de una porcion ésea por de-
bajo de la escotadura sigmoidea.

En 1955 Moose, sugirio la osteotomia
del cuello del condilo por abordaje intra-
bucal con instrumental rotatorio, es-
coplo y martillo. Los resultados fueron
informados en 196467,

En 1954 Smith y Robinson#® patroci-
naron la osteotomia subcondilar extra-
oral oblicua. Hinds+ |a llamo osteoto-
mia subcondilar, y Robinson?+ 7s subcon-
dilotomia vertical. Thomas la denomino
osteotomia oblicua,

En 1957 Verne et al . presentaron
52 casos de correccion de progenie
con osteotomia del cuello del condilo-

Gonzalez Ullogs iCic i
° pro jlar en
1956 propicio algo sim
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En 1968 Winstanley#” describio la os-
teotomia subcondilar intraoral oblicua re-
alizada con fresa, lo que exige un amplio
despegamiento de tejidos blandos.

En 1970 Hebert, Kent y Hinds#s expu-
sieron la técnica intrabucal realizando Ia
osteotomia con sierra oscilante.

Hall, Chase y Pryor«, en 1975,
describieron acabadamente la técnica
de la osteotomia subcondilar intrabucal
oblicua tal como se muestra en la Fig. 3.

CIRUGIA EN LA RAMA ASCENDENTE

Después que Babcoks, en 1909, pre-
sento su técnica de osteotomia horizon-
tal de la rama ascendente, Cathcart y
Salomon, en 1910, segun apuntan Gi-
nestet y Mervilless, ejecutaron la oste-
otomia horizontal por via externa, pero
con una minima efraccion cutanea para
introducir la sierra de Gigli. Esta técnica
paso a la historia como de Kosteckass#o,
quien la sugirio6 para mordida abierta
Luego Schaeffer?” la adopto para proge-
nie, procedimiento que Reiter’z7: propu-
so con énfasis.

Lindemans2 realizo la osteotomia hori-
zontal de la rama ascendente entre la
escotadura sigmoidea y la espina de
Spix con sierra manual y abordaje cuta-
neo. Este método, llamado tambien de
Lane-Bruhn-Lindeman, es en rigor una
ostetomia ligeramente oblicua de ade-
lante atras y de arriba abajo (Fig. 4)
Perthes y Schléssmann le incorporaron
un ligero bisel. Axhausen perfecciono la
incision retroauricular de Bockenheimer
logrando un acceso menos extenso,
controlando mejor la hemorragia y evi-
tando lesionar el facial,. Wassmund mo-
difico la osteotomia en su parte posterior
descendiendola y creando un cono 0seo
en el nivel del borde posterior del frag-
mento proximal, que al reponer la mandi-
bula cabalga sobre la cara externa del
fragmento distal, limitando la traccion de
los musculos temporal y pterigoideo ex-
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Fig. 3: Tecnica para la osteotomia subcondilar
intrabucal oblicua. (Hall, Chase y Pryor).
terno (Fig. 5). Trauner hace un corte si-
milar

La misma intervencion puede realizar-
se por via bucal, sin efraccion cutanea y
a cielo abierto, como lo preconizaron
Ernst en 1934 y Ginestet en 1939+
utilizando sierra manual.

En 1925 Limbergs®' utilizo la osteoto-
mia vertical de la rama ascendente para
corregir una mordida abierta. Despues
Wassmund lo hizo para una micrognasia

En 1954, Caldwell y Letterman'
describieron la osteotomia vertical extra-
bucal de la rama ascendente a traves de
un abordaje submandibular. En 1963
presentaron un estudio de seguimiento
10 afos después de la cirugia. Trauner
y Obwegeser tambien la propiciaron en
1955 (Fig. 6)

Schuchardt realizd una osteotomia
horizontal oblicua de la rama ascenden-
te, ubicando el corte entre la escotadura
sigmoidea y la espina de Spix, y sec-
cionando de arriba abajo y de adentro
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Fig. 4: Osteotomia segun Lane Bruhn-
Lindemann

Fig. 6: Osteotomia vertical, segun Caldwell- Letterman

afuera para obtener mas anchas superfi-
cies de afrontamiento oseo modificando
asl postulaciones de Ginestet:s 4
Obwegesers: publico su técnica
de osteotomia sagital de la rama ascen-
dente, con un corte de la cortical interna
entre la escotadura Slgmoidea y la espi-
na de Spix y otro en |3 Cortical externa a
la altura del plang oclusal inferior ambo:
horizontales Y unidos por g éecc1 =
OSea intramedular desde el borde amO;
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rior de la rama hasta su borde posterior
(Fig. 7-A)s,

Dal Pont publico primero en italiano.
en 19592 y después en inglés, en
19617, la modificacion de la técnica de
Obwegeser realizando el corte de la cor-
tical externa en forma vertical en el cuf{f'
PO de la mandibula a la altura de la region
molar, con lo que incorporé el angulo
goniaco logrando amplia superficie 4€
afrontamiento ¢seo (i), 7/=(E))
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Fig. 7: Tecnica
de Obwegeser

y modificacion
de Dal Pont (B).
Tomado de

(A)

Hinds y Kent

En 1968, Hunsuck®' propuso una va-
riante de la técnica de Obwegeser - Dal
Pont, limitando el corte en la cara interna
de la rama ascendente hasta la cresta
temporal, provocando asi un corte en
€scama sin interesar la parte posterior
de la cortical interna de la rama y el an-
gulo. Simpson’s presenté una serie de 9
pacientes operados con el concepto de
Hunsuck.

Basandose en los estudios experi-
mentales de Bello 1112 sobre revasculari-
zacion postoperatoria en cirugia correc-
tora de deformidades faciales, especial-
mente en cuanto a osteotomia de la ra-
Mma ascendente's«, Epker sistematizo
una modificacion de la osteotomia sagi-
tal siguiendo a Hunsuck en cuanto al
corte o0seo, pero planeando el menor
desprendimiento de los tejidos blandos
DaBri)i obtener acceso (1977) (Figs. 8 A
Ve
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CIRUGIA EN EL CUERPO
MANDIBULAR

En 1906, Whipple, Blair y Angle aus-
piciaron la reseccion segmentaria en el
nivel de las ramas horizontales de la
mandibula, realizada por via cutanea o
bucal, con reseccion del paquete vascu-
lo-nervioso dentario inferior. Julliard: lo
planteo en 1920

En 1944, Ginestet, Chemin y Labat
propusieron la reseccion por via cutanea
en un solo tiempo con conservacion del
paquete. Tambien Dingman< 25 postulo
la intervencion en dos tiempos y conser-
vacion del paquete, modificacion de la
técnica descripta por Harsha>en 1912,
que recordaran New y Erickes en 1941
(Fig- 9)

Spadaforas' propuso en 1960 una os-
teotomia sinfisaria con extraccion de los
incisivos involucrados. Crepy?' planteo
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con Soubiran ¥ :
infisaria Ginestet’

Raes la reseccion sagital
. describe 1a resec-
horizontales €n _des-
jans hizo especiales

dentados. Kanzanj amiento de

t
referencias €n cuanto al tra

entados. :
% Drogew:rsigr:aesgo las técnicas segun|
seE;t)rlﬁé de osteotomias anterlorlesmi:
ek mentonljanxo, %%S;?zgrn?(smadeno-
involucrandolo ¢ :
r?\%gdor de abordaje endobucal,_gﬁe&zl
cion en un tiempo Y conservaqo e,
paquete vasculo-nervioso dentario in

rior

Otra variante que discutimos personal-

mente con Epker?, manteniendo los re-
quisitos expuestos, consiste en trgsladar
|a salida del paquete véscu)o-newlosq’a
una posicion mas posterior con seccion
del ramo incisivo. (Figs. 10 Ay B). Algo
similar fue descripto por Mervilles.

ANALISIS CRITICO DE LAS Tl

ECNICAS QUIRURGICAS

ANALISIS CRITICO DE LAS TECNICAS
QUIRURGICAS

Las técnicas someramente enun-
ciadas al solo efecto de mostrar como
evolucionaron las ideas en este campo,
tienen a su vez diversas modificaciones
y variantes, y aun cuando muchgs han
sido desechadas constituyen un rico ar-
senal de enfoques terapeuticos.

Es obvio que no hay una operacion
determinada para una especifica defor-
midad. Cada cirujano o grupo quirdrgico
selecciona para cada caso la técnica
que mejor se adapta al mismo, a su pro-
pia destreza y a la complejidad de su
medio.

El objetivo final de la correccion
quirirgica de la progenie es obtener ar-
moniosa relacion oclusal con buen ba-
lance y simetria facial, ademas de la per-
manencia estable de dichos resultados.

¥
i\

ig. 8: Osteotomia sagital modificada se
manera de Hunsuck, B eotomia de I3
de la c.
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gun Epker. A: osteotomia de la cortical interna @ 1

ortical externa con minimo desprendimiento de tejidos
blandos,

Volumen XX — N© 4 Abri-Julio 1985

ALFREDO FERMIN ALVAREZ

S —

Todo ello con la menor agresion a los te-
jidos y estructuras, evitando complica-
ciones y secuelas.

para obtener el objetivo deseado Ia
técnica quirurgica debe encuadrarse en
requisitos diversos

1. Abordaje preferentemente intrabu-
cal.

2. Visibilidad adecuada para facilitar
las maniobras y controlar las
estructuras sobre las que se ac-
tua.

3. Versatilidad que permita movimien-
tos variados vy libres en sentidos
diversos.

4. Amplio afrontamiento 6seo en la
reposicion de los segmentos.

5. Control del segmento proximal que
asegure adecuada instalacion del
condilo en la cavidad glenoidea

6. Buena irrigacion de los fragmen-
tos.

El' cumplimiento estricto de los re-
quisitos precedentemente enumerados
plantearia una objecion seria, cuando no
excluyente, a las técnicas de abordaje
cutaneo. La realidad en nuestro medio y

particularmente en los grupos auirurgl—
cos de formacion odontoldgica indica
una tendencia definida hacia el abordaje
endobucal.

A continuacion haremos algunos co-
mentarios sobre las técnicas, siguiendo
el mismo ordenamiento topografico-
quirtrgico.

CIRUGIA EN LA REGION CONDILEA

Debe distinguirse entre las osteoto-
mias que pasan por el cuello del céndilo
buscando apenas la formacion de una
pseudoartrosis y aquellas que, aun sien-
do subcondileas, involucran parte de la
rama ascendente.

En las primeras debe imputarse, ade-
mas de la dificultad técnica, el escaso o
ningun contacto entre los fragmentos y
la falta de control del condileo.

Si se realizan por via cutanea con inci-
sion preauricular, se anade el riesgo de
lesion del nervio facial; si lo son por via
endobucal, la escasez de visibilidad
Ademas, la expectativa de recidiva o
mordida abierta postoperatoria se acen-
tua por accion muscular.

Fig. 9: Osteoto-
Mmia del cuerpo

mandibular, se-
gun Dingman.

Volumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

Ateneo Arg. de Odontologia — 35




’

PROGENIE: EVOLUCIO

N Y ANALISIS CRITICO DE

’

LAS TECNICAS QUIRURGICAS

Fig. 10: Traslado de la salida del paquete vasculo-nervioso. A: area de reseccfén de Ia_cg(rical e;(-
terna. B: seccionado el ramo incisivo, el paquete es desalojado de su lecho 6seo posibilitando la
osteotomia del cuerpo mandibular en un tiempo a la altura deseada.

CIRUGIA EN LA RAMA
ASCENDENTE

Las osteotomias horizontales de Ia
rama ascendente de la mandibula adole-
cen en general de los siguientes incon-
venientes: escaso contacto entre los
fragmentos, falta de control del fragmen-
to superior, poca versatilidad para movi-
mientos combinados Yy 1a no correccion
del angulo goniaco

Las osteotomias verticales
un amplio contacto entre los
tos, es posible controlar el f
proximal, hay amplia libertad
miento y son aplicables a casos

ra protrusion. Les caben las

Clones apuntadas en cuan
Cutaneo

aseguran
fragmen-
ragmento
de movi-
de seve-
observa-
{0 al abordaje
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Practicamente pueden hacerse las
mismas observaciones en cuanto a ven-
tajas y desventajas en las osteotomias
oblicuas. i

Las osteotomias horizontales obli-
cuas, en bisel, pueden compararse €n
general con las osteotomias horizonta-
les, aunque proporcionan algo mas de
contacto entre los fragmentos y perm’-
ten ligeros movimientos combinados:
Puede atribuirsele ventaja de cierta fa-
cilidad técnica.

Las osteotomias sagitales de larama
ascendente presentan la ventaja de SY
acceso endobucal, de un amplio afronta-
miento de los fragmentos, generosa ver
satilidad para movimientos Combinadqs.
control del fragmento proximal y posiPil
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dad de correccion del angulo goniaco
desde la modificacion de Dal Pont. La
variante de Hunsuck, en escama, permi-
te retroposiciones en progenies severas
sin alteracion de ubicacion del borde
posterior de la mandibula, y aun cuando
el afrontamiento se limita en el sector de
la rama ascendente, puede compensar-
se con mayor extension del corte en la
tabla externa del cuerpo.

La variante de Epker limita el riesgo de
hemorragia intraoperatoria, disminuye la
espectativa de edema, controla la in-
tegridad del paquete vasculo-nervioso
dentario inferior y asegura una mayor
irrigacion de los fragmentos.

CIRUGIA EN EL CUERPO
MANDIBULAR

Las osteotomias del cuerpo de la man-
dibula tienen, en general, menos indica-
ciones que las osteotomias de las rama
ascendente.

Caldwell y Gerhard=e senalan que “'so-
lo el 1.5% de nuestros pacientes re-
quirio  procedimientos que compren-
dieron osteotomias en el nivel del cuer-
po de la mandibula”. Hinds y Kent:
hallaron que solo en 1 de cada 20 pa-
cientes estaba indicada la técnica
Monhacse afirma que “en mi serie de
mas de 100 casos, rara vez he en-
contrado una maloclusion de clase Ill en
la que la region alveolar portadora de
dientes de la mandibula no estuviera
proporcionada con su correspondiente
del maxilar superior”. Arienza® apunta la
ventaja de no modificar la oclusion pos-
terior en los casos en que eésta sea fun-
Cional, y la desventaja del sacrificio de
piezas dentarias.

De todos modos, ante indicaciones
Precisas, pensamos que son aplicables

Volumen Xx — N° 4 Abril-Julio 1985

las técnicas en este area que aseguren
abordaje endobucal, operacion en un
solo tiempo y conservacion del paquete
vasculo-nervioso dentario inferior.

RESUMEN

El autor introduce el tema con algu-
nas consideraciones sobre la etiologia
y la frecuencia de la progenie, funda-
menta la necesidad de una estrecha
colaboracion disciplinaria entre ciru-
gia y ortodoncia en el enfoque tera-
péutico. A través de una revision
bibliografica expone la evolucion de
las técnicas quirargicas desde 1849
hasta ahora con una somera descrip-
cion de las mismas, agrupadas con
criterio topografico. Formula un anali-
sis critico de las técnicas quirurgicas,
conforme a los requisitos que consi-
dera basicos: abordaje intrabucal, vi-
sibilidad adecuada, versatilidad, buen
afrontamiento o6seo, control del seg-
mento condileo y buena irrigacion de
los fragmentos. Para la cirugia en el
cuerpo de la mandibula, apunta como
requisitos: abordaje endobucal, ope-
racion en un tiempo y consevacion del
paquete vasculo-nervioso dentario in-
ferior.

SUMMARY:

The ethiology and frecuency of
prognathism is explained' by the
author who also gives meaning to the
need of a close relationship'between
surgery and orthodontics in n.s Fhera-
peutic treatment. Through a blbllog'ra-
fic revision of the surgery techrycs
since 1849 he develops a critical
analysis of its basic requierements
depending on differents basic appro-

aches.
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VACUNAS

Coqtinuacidn del trabajo iniciado en
numero anterior de nuestra Revista
(Volumen XX, N° 3, marzo de 1985).

5.— También existe el miedo al dolor fisi i
cunas inyectables, por escarificacion, punféis(;(r:f,eigespemal i be
B S R e T e
D e S R S‘c odas las d0§|§ de una vacuna, o no se
e 1 pto. Si en esas condiciones, por falta de sufi-

S ensas, produce la enfermedad, se puede llegar a considerar que la va-
cuna ‘‘no sirve’’.

1 7.— Otro error muy _dlfundidq es creer que, después de la aplicacion de cual-
qlfler vacuna, debe seguirse un régimen alimenticio determinado, con privacién de
alimentos comunes y deseados. Esto deriva de la confusion que existe en lo referen-
tg avacunasy sueros. Se ve, sobre todo, con la vacuna antitetanica y el suero antite-
tanico.

8.—_ Hay que considerar que las vacunas son ‘‘especificas’’; es decir, previenen
determinadas enfermedades y solo esas enfermedades. Si este concepto no es total-
mente entendido y se piensa que ‘‘mantienen la salud’’ en forma general y un tanto
magica, se les atribuye erroneamente una proteccion universal. Se crea entonces un
fuerte sentimiento de decepcién y desconfianza cuando, a pesar de ser vacunados,
se produce cualquier trastorno de salud.

9.— En otros casos, hay que considerar cierto fatalismo en la interpretacion del
origen de las enfermedades.

Se piensa que el evitarlas no esta en uno ni en el médico, que vienen porque asi
lo quiere el destino y que de nada vale cuanto unc pueda hacer para prevenirlas.

10.— La existencia de otros problemas acuciantes para algunos sectores de
poblacion: falta de adecuada alimentacion, viviendas insalubres, falta de agua po-
table y otras deficiencias de saneamiento basico, dificultades con el trabajo, etc.,
hacen que las vacunaciones sean vividas como medidas de escasa trascendencia y
poco significado frente a otras necesidades sentidas como prioritarias.

11.— La actitud de indiferencia o de rechazo a las vacunas puede ser agravada
por muchos otros factores: mala atencion en los centros sanitarios, falta de recursos
humanos o materiales o simple desaprension en el trato del personal con el publico;
horarios de aplicaciéon que se superponen con los de trabajo; largas distancias; oca-
sionales abusos en el cobro de las vacunas que son gratuitas, etc.

EDUCACION PARA LA SALUD Y VACUNAS
da sobre vacunas no debe limitarse al

Una informacién mas completa y adecua
sino que debe extenderse al de todos

personal de los establecimientos sanitarios, ue ¢ |
los demas medios con posibilidades educativo-sanitarios, tales como escuelafs. u-
gares de trabajo, sindicatos y poblacion en general._dEylla_debe realizarse en forma
sistematica y no sélo ante la aparicion de brotes epi émicos. :

Para cumplir actividades de Educacion para la Salud que sean realmenl'e eldect'p
vas, es necesario que se tomen en cuenta las caracteristicas socio-culturales de la
poblacién. 3 3 W .

En efecto, es necesario previamente obtener una |f1formacxon gas;c_:aac:ureio;;ermx
ta la introduccién de contenidos conforme a ]a necesidad de los destinatarios.
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nocimientos como a las actitu-

s los cO! Fa
ica se refiere tanto @ quello que condiclonallalcons

motivaciones, en :in, todo a
i en otro.

un sentido 0 s

ermitiran orientar la experiel

inknma(:i:ﬁr"bfis
 prejuicios:
blacién en
obtenidos P

Esta
ncia educativa en el sentido
apoyan en ignorancia,
muchas veces se ]
ehébitos incorrectos, temores infundados.
unas, deben ser proporci0nadas gradual-
En cuanto a las NoCIONES sobe av;acptadc: a los distintos niveles educativos de
e
s con un lenguaj
mente y expresada . . -
gulenssilEs res mar no solo acerca de las vzntajas de lavacu ion des.
‘ n i individuo.
Es muy importa os para cada individu  oscitn e (AT
de el punto de yus(_a Sl AT d.e_a o n e
Es imprescindih/e nacear |a cadena de transr_mslén; no habl_en do suscep-
nas: éstas sirven ademas P puede disminuir al minlr:lo la |:1_::_|de:.|:t|a de
: : idemi i s, difteria
Hiles oo At l i focos de epidemias de poliomielitis, i
onvertirse en L ! .
emerm?os quetrpause?(a«r;rfmb?én se puede alcanzar |a erradicacién de algunas enferme
sarampion y 0 5
dades, es decir hacerlas de(svaparecer‘
En materia de informacion, se pro|
i i siva.
1. Inmunidad activa y pa ;
. Vacunas. Especificidad. Concepto de}Dos:s.v i
. Enfermedades que se pued‘en prevenir po_r ac b
. Normas Técnicas. Calendario de Vacunaciones.

i cada vacuna.
. Duracion del efecto protector de ) !
6. Explicacion de la diferencia entre las vacunas y otras inoculaciones de uso

comuﬁ para fines diagnosticos (p- ej.: Mantoux) o para usos terapéuticos (sueros,
gammaglobulina).

ponen los siguientes contenidos basicos:

o Bwn

INMUNIDAD

Todos los seres vivientes, en su lucha por la supervivencia,ponen en juego una
serie de recursos que les permiten alcanzar un equilibrio que es dinamico, entre
ellos y el ambiente.

Uno de los mecanismos més valiosos para el hombre en la lucha contra las en-
fermedades transmisibles es la modificacion de la capacidad de resistencia y de de-
fensa por parte del organismo, aumentandola, sin pasar por las penurias y riesgos
de la enfermedad.

Sintetizando, los medios convenientes en la lucha contra las enfermedades
transmisibles son:

a) Alimentacion correcta.

b) Medidas de higiene personal y ambiental.

c) Au.mento de las defensas especificas o INMUNIDAD.

a) La'allmemaci@n correcta entre otras cosas, proporciona una resistencia inespe-

. Elhrc]_a..es decir, general, aunque eficaz.

c; E)a a"?:::‘geéseo?:sl ydti?;:;nblgr‘ne actlfle?n Iir’nitando la posibilidad de infeccion.
as “‘especificas’’ o INMUNIDAD, consiste en de-

sarr H

ecy,?,l.laar en el organismo elementos que se oponen directamente y en forma se-

lectiva 2 ciertos agentes infecciosos o a sus toxinas

¢Qué significa el témino **j idad”’ 3
de la palabra latina “‘inmuni _.Inmunidad”. . .? En un sentido etimolégico proviene
“Ea I‘é‘:'? que quiere decir ‘‘exento’’. En la antigiiedad era in-
Eas gg::g:z!os 0 estaba I'ib_re de ciertas cargas o penas, el
En la actualidad e una franquicia.

Md
equivale a quedar indimenf:rtlrdeo a las enfermedades transmisibles, estar ‘‘inmune’’
Poseer un conjunto de mecanir;: al ataque de algunos agentes patégenos. Significa
ganismo se defiende co 0 (en los tejidos, en la sangre) por los cuales el or-

! ntra la i i ipli
se defiende tambign contra Iogn;raoscj'?xr;tzs'a((r)n'f'mp"cacm" de agentes infecciosos y
Xicos (toxinas) que ellos producen.

Los fenémen i
o 0s de inmunid.
ciplina cientifica 4 ; ad son sumament ! C 3
et e compl 5
los aspectos de a in:\mliré:‘;a Jte selllama i”’““"°'°gig eé:tsayslzieswdlaousr;alod:jse
0 infecciosas, sino también |qque Se relacionan con las enfermedad:a:mt)a ; misibles
S que se vinculan con |as alergias, consIJ:rl‘:Oblemas
:

de trasplante de tejidos y 6rganos, con a|
ta con el céncer. e enfermedades no inf
Con el propésito de fundamentar |
: os imi
hara una sumaria exposicion de la inmuniazauvci:*mle'nf‘os P ::Ie s
o con las enfermedades trans-
Con respecto a las mismas, la inmuni
inmunidad NATURAL es la que est3 | i
y 9ada a las especies, es | i
s{st‘ente a algur'\as enfermedades de los animale:o de ]ass a‘ o a‘;ne 'al e o
diciones genéticas. plantas. Se vincula a con-
La inmunidad ADQUIRIDA es la indivi
L b que el individuo ‘‘obtiene’’ pal =
terminadas enfermedades. La inmunidad ADQUIRIDA puede serpArgTTsxn:r::;\?:

Y has-

dad puede ser NATURAL o ADQUIRIDA. La

' INMUNIDAD ADQUIRIDA ACTIVA

Algunos agentes infecciosos (microbios y virus) tienen particulas de su cuerpo lla-
madas ANTIGENOS que hacen a i : maasi s
s Sy 2 parecer, por reaccion defensiva del organismo que
|PnsaS. 4 gunas sustancias antagénicas que se les oponen llamadas ANTICUER-
é’.ssttao Itr::':\s:‘lit:y: :nrrecurso dvefe'nswo que se ha d'enominado Inmunidad Activa.
e unidad Activa adem‘as' tllene una caracteristica que la distingue plena-

mente de lo gue luego se describira c_orno Inmunidad Pasiva. Esta caracteristica es
que el organismo va formando Io_s Anticuerpos a través del tiempo y a medida que
los necesn.a.‘Frente auna nueva invasion de los agentes infecciosos que determina-
ron la aparl't:lén de Anhcuerpos, el organismo responde aumentando la produccion de
dncr)os anticuerpos para eynar que se desarrolle la enfermedad. La funcién de los
::::;r:aos es la de combinarse con los microbios o Virus, neutralizando su accién

Hay varias maneras de obtener la Inmunidad Activa:

1.— Contrayendo una infeccion sin tener manifestaciones de enfermedad (por-
tador sano) o ser éstas muy escasas (enfermo subclinico, con pocos sintomas).

2.— Contrayendo una infeccién con manifestaciones de enfermedad de grave-
dad variable, curando completamente o con secuelas.

3.— Por medio de VACUNAS.

En el primer caso se puede obtener una Inmunidad Activa bastante apreciable
(el organismo se ha defendido) sin consecuencias adversas.

En el segundo caso también puede obtenerse una inmunidad activa importante
y duradera, pero con los riesgos consecuentes de toda enfermedad, incluida la
muerte.

En ambos casos se ha dejado al azar la posibilidad de adquirir la inmunidad con
todos los riesgos que ello implica, puesto que al que contrae una infeccion, le puede
ir bien o le puede ir mal. Asi sucedia en el pasado, aun durante las mas graves epide-
mias. Los que enfermaban y no morian quedaban “inmunes’’, es decir, no enferma-
ban otra vez. Es indudable que el precio que se pagaba era muy alto. Frente a una in-
vasion de gérmenes patégenos, no se sabe coémo va a responder el organismn?. Se
desconoce el grado de susceptibilidad que posee, qué capacidad de defensa tiene,
se ignora cuantos son los gérmenes invasores, qué virulencig 'tienen. etc. :

Por el contrario, por medio de las Vacunas, se puede adquirir una Inmunidad Ac-
tiva, en forma ‘‘controlada’’. Esto significa que es posible regular los factores que
intervienen en la produccién de la Inmunidad, por cuanto las vacunas son productos
preparados a tal efecto.

PREPARACION DE LAS VACUNAS

Las vacunas se preparan con toxinas modifit_:adas ocon gérmenes (IT\ICTDDIOS o
virus) muertos o atenuados, modificados definihvame_nte en su wrulepga; sea ﬁ{\
su capacidad de enfermar. Las toxinas, o los agenges_ mfeccncsos‘mlodvfuc;? Ios' culti-
vados en los laboratorios, son transformados por distintos procgdumrentos. ;g::)or::
tante es que se logra inhibir su capacidad de enfermgt Se cons:guele?acla‘r;: ;nis;O
tener esas particulas (antigenos) que tienen la cualidad de estimu ?“e Susg e
agredido de manera que este mismo organismo elabora paulatiname prop

barreras frente a la enfermedad.

A

&
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VENTAJAS o
d de esas sustancias (antlge;jn%s) que sir
i ad.
i ciones de enferme :
ven para obtener las delensa;sclce ke par: apl{ca;:f“sv:zig:nn
iten tener i J
Ademasujnpg:;nlermedades prevalentes enla zona.slzse:(:‘ayores phiisilese.
o ed'advljseglas situaciones pamculares de estar ec)?:)u:e ol £ sl e
ekl or ocurren i
r zonas afectadas. por © il o
ok pasaord?.uierz\ |as vacunas, son minimas o nulas. No se pued p
ciones que pr

i i or alguna vacu-
sas molestias o alguna reaccion febril ocastonal| provocada o] g
e iene.
g:qy la accion de los gérmenes que esa vactlma par:l\:nas
En resumen, la inmunidad quevm&?ucen as vma'a q‘;
depende de la casualidad. Y ademas tienen lta v: j
grandes masas de poblacion en el mundo entero.

LA INMUNIDAD NO ES INMEDIATA
omento de la vacunacion se inicig la forn:ja:;é:;iz;;s;:::n:::g: g:
ita un cierto tiempo, ;

de'erlsa (;ﬂ;;Iz:e;Ip:isv)éfz:ﬁ Zee’}i(r::j:iz::i:d necesario para no enfermar. A veces es
?r:lwrzic?nijib!e el estimulo de una 0 mas dosis aplica(?as con un cierto |r:terv?;: que
dege ser respetado, requiriéndose en ocasi_ones dosis de re!u'zrzc‘):| pozde::"fe;me-

Si no se tienen todas las dosis necesarias para la p_rgvenu n de c' kbl
dad, los anticuerpos que el organismo for_ma,l no son suficientes. A em[a)s,alli el
dad que confiere cada vacuna puede ir dlsmlpuyendo ha's(a perderse. Ie q :
necesario revacunarse cada cierto tiempo. Asi, la proteccion que otorga la vacuna an
tivariolica dura entre 3 y 5 anos, la antitetanica prote_ge por un Ia_plso'dg hasta 29
afos segun los Gltimos estudios; otras vacunas, por ejemplo la antmfbudlca,.la ?nt|-
colérica, dan proteccion por poco tiempo, alrededor de 6 meses. Por ello se indican
solo en casos especificos.

regula la cantidad de
a3, 8 tener manifesta
nta el momento 0|

Con las vacun

es controlada porque no
e pueden ser aplicadas a

A partir del m

INMUNIDAD ADQUIRIDA PASIVA

Si la Inmunidad Activa es la capacidad del organismo de formar anticuerpos
frente al estimulo de los antigenos que contienen los agentes infecciosos, la Inmuni-
dad Pasiva difiere totalmente de la anterior. El organismo no desarrolla la capacidad
propia de defensa: recibe desde afuera los anticuerpos que otra persona o animal
han formado.

Su capacidad de protegerse es ‘‘prestada’’, por asi decirlo, es un ‘‘servicio”’
que otros le hacen.

Este “‘servicio’’ lo realizan: la madre al recién nacido; los sueros preparados a
tal efecto y la Gammaglobulina humana extraida de la sangre de personas con in-
munidad activa. En consecuencia se considera como Inmunidad Pasiva lo siguiente:

La Inmunidad Adquirida Congénita,que es la que transmite la madre al recién naci-
Idaos. cuando ella ha padecido determinadas enfermedades o ha sido vacunada contra

mismas.

Estai i i
e rtage 1 e et B ot st S R R
388 capas 6 Tonar sl b eah e fer vacunado’, es decir hasta que el nifio

rente al estimulo de las vacunas.

Debe vacunarse a la
s embar i i
contra el Tétanos, arazadas especialmente contra la Poliomielitis y

nmunidad adquirida por ; :

obtenidos de an?r;valc:easL Sueros se consigue por medio de inyecciones de sueros

maglobulina Humana se (:tl;l?m agme‘anlco‘ S0, antidiiterica yfotigs) Aealcany
iene de iy : : 2

nadas enfermedades. personas que tienen inmunidad contra determi-

PREPARACION DE
Se practica la vacunacion de eRalbHES
cunas (contra el

, se hacen inmunes a

esas infecciones. Luego se les extrae
- sangre
R Y por procesos i =
ran los glréfd S NI’lOS del plasma y éste a sy vez por su(:»esivo:le oeits e St
es c%nve i 7 Zn,vos sueros antitetanico antidiftérico y otros. e
mmaglo g 1 &
"aeasan gre dz:nzr?/mang. Para la fabricacién de Gammaglobulina h
ex sang personas inmunes contra determinad : riathobic g
it bl adas enfermedades y se elabo-
En otras palabras, el suero de ani
s males o la Gammaglobuli i
ulina =
:S ls,:;;fa/f‘raeI:ﬁmxﬁ;ﬁgﬁ:&g%ﬂv: de esos animales ogpersonasdaeo‘:zss:'::c:::‘suy
: or cu ibida si i
i anto es recibida sin que el organismo actie

VENTAJAS

No se necesita tiempo para induci i i
ucir la inmunid.
formada en el momento de la inyeccién y actia de i:ﬁ;eg(i’;?oue PSR R

DESVENTAJAS

.Su uso _esta_ re§!_r|ngido a casos de necesidad. La utilizacion es siempre indi
cacnén_médlca |n§|v1dual. No se aplican sueros para proteger a randez mpor de_
pf)blacusn..Ademas de inmunidad pasiva que confieren dura pocogliem 0 d:seas 2e
qlas aproxn_madam_ente. La Gammaglobulina puede durar hasta dos megeé‘ no sia 0
fica gran diferencia Y tiene un costo muy alto. Cuando el suero es obteni&o de g:'
males puet!e producir reacciones de sensibilizacién (alergia) a veces impurtan(esI

De lo dicho se desprende que no deben confundirse los sueros con las vacunas..

A'mbos difieren entre si por su composicion, por su modo de actuar y por sus indica-
ciones.

Haciendo un cuadro sinéptico tenemos:

INMUNIDAD ADQUIRIDA ACTIVA
(referente a enfermedades transmisibles que dejan inmunidad)

a) adquirida por infeccion flnaparen(e (portador sano o enfermo subclinico).
Aparente (enfermo clinico, curado).
Proteccion: es variable en'su duracién que puede oscilar entre algunos dias o
semanas o hasta toda la vida.
Desventaja: es una inmunidad obtenida con altos riesgos; la enfermedad que
la determina, aunque no mata, puede haber dejado secuelas (ej.: paralisis in-
fantil);ademas del dolor, gastos, pérdida del trabajo, etc.

b) adquirida por Vacunas
Proteccion: también es variable, segun las vacunas; dura desde meses a afos
y aun toda la vida.
Ventajas: Es una inmunidad que se obtiene en forma controlada.
La cantidad de sustancias inmunizantes (antigenos) es ‘‘medida’’;
Se seleccionan las personas segun la edad, los riesgos del ambiente, si pade-
ce o no enfermedades, etc.
Se pueden aplicar a grandes nacleos de poblacion.
Inconvenientes: en muy pocos casos reacciones secundarias indeseables.

INMUNIDAD ADQUIRIDA PASIVA

a) Congeénita: por transmision materna al recién nacido.
Proteccion: dura algunos meses.
b) Por Sueros de animales:
Proteccion: Corto tiempo (10 a 20 dias).
Ventajas: Actian de inmediato. : (o
Desventajas: No pueden indicarse para protegcnan comunitaria en gran escala.
Riesgo de sensibilizacion en sucesivas dosis.
¢) Gammaglobulina Humana:
Proteccion: Hasta 2 meses aproximadamemeA
Ventajas: Actuan de inmediato-
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itari la.
ion comunitaria en gran esca 5 HeE
indicarse para protecc EDA TRIPLE | pog,
Desventajas: No puede incl (1) &) 2= | SABIN [saram- | pape- | RusEo.
Alto costo. SON: ES 12 PION RAS
LAS VACUNAS ACTUAL DOSIS
1.— Antivaridlica: previene 12 VIlUeia. L ;o 1a poliomielitis, parélisis infan- 2 MESES T e
2:—- Antipoliomielitica: vacuna oral Sabin- : 2 - D‘los’s DOSIS
s idiftérica, antipertusis, antitetanica (antipertusis = antico: 3 MESES |
3.— Triple D.P.T.: antidi rica, GERE
— anti tos convulsa). . if edad escolar.
queluche = anti ntidiftérica, antitetanica. Para nifos en el escn s 2 MESES e \L_a“
4.— Doble D.T. (nifios) a ; itetanica. Para adultos y nif y 2
o~ Doble D.T. (adultos) antidiftérica, antitetanics: DOSIS DOSIS
" 10 aios. 6 MESES e
- itetanica: previene el Tétanos. -
g— QHC'IC:!,: crea defensas contra la Tubergulosns. PR DOSIS
5L Antisarampionosa: previene el s:j;amdplgn- et s
2 Rl i Fiebre Tifoidea. D
g.— Antitifoidica: previene la e o 0sIS
10.— Antiamarilica: previene la‘Flebre lAmarlIIa. 15 MESES Rl 2 5055 R | FoGaTs
11— Antinfluenza: para prevenir la Gripe. Dosis | unica | unica
12.— Antirrabica: contra la Ra|b(|)%lera 18 MESES RE- RE.
.— Anticolérica: previene € . i FUERZO
:3.— Antipestosa: para prevenlir :: Fl')gstie Bubénica. INGRESO RE- RE. FU::ZO
_ Antirrubeélica: previene la Rubéola. y g i
Hica :En:::mtiditis: gveviene la Parotiditis Epidémica o Paperas. |ESCOLAR| FUERZO" FUERZO | FUERZO
17._ Antimeningocéccica: previene la Meningitis Eplldemiqa 0 meningococos. | 16 ANOS RE- =
18:— Existen otras vacunas de uso limitado o en estudio, p. €j. como la vacuna contra FUERZO FUERZO
la Fiebre Hemorragica argentina. CADA 10 . RE-
NORMAS: TECNICAS DE VACUNACION ANOS e FUERZO
Las normas técnicas de vacunacién son el conjunto de reglas a las cuales con- (1) RCULOS’S(:’,)(ZE)J"D__I;Z_TERIA, TETANOS Y COQUELUCHE.
viene ajustar la preparacion, conservacion y aplicacién de cada una de las vacunas. EMBARA RIA' Y TETANOS
Existe un texto oficial de la Autoridad Sanitaria Nacional (Normas de Vacuna- ZADAS
cién 1978 - Secretaria de Estado de Salud Publica; Sector Vigilancia egldemloléglca) Vacuna Antipoliomielitica al 5° y 7° mes de embarazo, las no vacunadas.
que se refieren en especial a las vacunaciones que sirven para prevenir las enferme- Rileimes [ aolelean e e
Vacuna Antitetanica al 5° mes de embarazo.

dades de mayor prevalencia en el pais.
Es importante ajustarse a dichas normas en los programas de nivel local. Entre ADULTOS
otras cosas, sirven para establecer criterios uniformes de preparacion y aplicaciéon
de las vacunas a fin de evaluar los resultados a lo largo del tiempo.
Dichas normas han sido preparadas por muchos especialistas y técnicos en la
materia y son revisadas periédicamente para ajustarlas y perfeccionarlas a medida VACUNAS NO COMPRENDIDAS EN EL CALENDARIO DE VACUNACIONES
que los adelantos que se realizan en la obtencién de antigenos y los estudios que se Las vacunas que no estan comprendidas en el Calendario de Vacunaciones no
llevan a cabo en la poblacion acerca de la inmunidad que se obtiene con las mismas se aplican sistematicamente a toda la poblacién sino a aquélla expuesta al riesgo.
asi lo aconsejen. Vacuna Antitifidica:
a) En ocasién de catastrofes tales como inundaciones, terremotos, u otras emer-
gencias que crean un serio peligro de contaminacién de las aguas de consumo.
b) En areas donde la fiebre tifoidea es endémica y donde las condiciones de sa-
E 7 e neamiento del medio son deficientes.
squemu cr°n°|°g|“ de c) En campamentos, fuerzas armadas y otras comunidades cerradas.
Vacuna Antiamarilica. Se aplica:
a) En areas donde la fiebre amarilla es endémica.

0
vucun(IC|°nes 0 culendurio b) En casos de brotes epidémicos.
c) Para viajar fuera del pais, sobre todo a regiones donde la fiebre amarilla es en-
démica o donde las disposiciones legales lo establezcan.
de VGWHGCioneS Vacuna Antiinfluenza (antigripal) Se recomienda a:

a) Personas con enfermedades cronicas debilitantes.

b) Mayores de 60 afios. 3

c) Personas que trabajan en servicios publicos, hospitales, etc.

Vacuna Anticolérica: s ; i
En nuestro pais se aplica a las personas que viajan al Asia y a los paises que la

exigen.
Vacuna Antirrabica. Se aplica:

Vi
olumen XX — N° 4 Abril-Julio 1985

Vacuna Antitetanica cada 10 afios.

3 Es el que indica la secuencia de ap
% ‘ceswas Para alcanzar la inmunizacién
ctualmente (1980) es el siguiente:

— Ateneo Arg. de Odontologia

licacion de las distintas vacunas y las dosis

completa con cada una de ellas, EI que rige
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i i or anima-
A las personas: S€ utiliza solamente en casos de haber sido mordidas por
les enfermos O sospechosos dg rablg.l
A los perros: se debe usar sistematicam
vacunaciones correspondientes en todos los perros.

Vacuna antipestosa

En nuestro pais no .
Vacuna Antimeningococcica Se.apllca:

— En poblacion de comunidades cerra

ente la vacuna antirrabica y hacer las re-

se usa. Es de corta duracion (4 a 6 meses).

das: cuarteles, colegios militares, etc.

_ En presencia de brote epidémico: en inlernadosjuvenlles (c_()lequosdde inter-
nos, institutos carcelarios o correccionales, institutos de m_lnorld:'a ()j -

— Gru‘pos de la comunidad o poblacion general cuando hay existencia de rote
epidémico.

_ Frente a un caso, a los contactos cercanos

— Viajeros a zonas endemo-epidémicas. 5 ¢ o

— Grupos especiales: aconsejable para el personal hospitalario donde se atien
den pacientes con meningitis epidémica a meningococos.

VACUNA B.C.G. Y REACCION A LA TUBERCULINA

La vacuna B.C.G. (que significa Bacilo Calmette Guerin) que protegeAcontra la
tuberculosis y las pruebas de la reaccion a la tuberculina suelen confundirse algu-
nas veces. Son dos cosas diferentes.

VACUNA B.C.G. (Bacilo Calmette-Guerin)

Esta compuesta por bacilos de Koch bovinos atenuados, modificados en el labo-
ratorio. No se trata de los mismos bacilos que se encuentran en la tuberculosis-en-
fermedad si no que proceden de ellos, pero cultivados artificialmente y cambiados en
sus propiedades originales a través de un proceso muy largo, que realizaron dos in-
vestigadores franceses (Calmette y Guerin) y obtuvieron un nuevo bacilo que lleva
sus nombres.

La vacuna conteniendo el bacilo de Calmette y Guerin, tiene la propiedad de in-
ducir la formacién de defensas activas en el organismo al cual se aplica. Estas de-
fensas activas son un poco diferentes de las que se producen con otras vacunas por-
que no se las encuentra en la sangre como ‘‘anticuerpos circulantes’’.

Las defensas que producen se encuentran mas bien en los tejidos o en los hu-
mores, no son demostrables como otros anticuerpos inducidos por otras vacunas.

TUBERCULINA

T/ambién la tuberculina se produce en el laboratorio a partir de bacilos de Koch;
pero éstos estan muertos, filtrados y diluidos. Con la misma no se preparan vacunas.
Con la tuberculina se prepara el material para realizar la intradermo reaccion de
Mar?\.oux o simplemente “‘la Mantoux’'. También se usa el P.P.D. (Derivado Proteico
P‘unflcado) y otros preparados de la misma. Todos se obtienen por procesos espe-
ciales de lab_oratorio4 ‘‘La reaccion de Mantoux’' y el P.P.D. no son vacunas, son
pruebas que |_ndican que la persona ha estado o no en contacto con el bacilo de ’Ia tu-
bercgl9§|s. Sila rea(_:cicn‘es “‘positiva’’, no significa que esté enferma, sino que esta
;insd:méada al bacilo. Si es "negfativo". indica simplemente que elv organismo no
entrado en contacto con el bacilo de Koch. En estos casos el individuo esta ex-

puesto a la enfermedad y tanto a | in
ConBleic y 0s ninos como a los adultos se los debe vacunar

(familiares, companeros).

Anteri ” .
L deehf’“:;Tente, excepto los recién nacidos, se acostumbraba practicar la reac-
i ueO:'X r(10 el P.P.D.) antes de vacunar con B.C.G. Actualmente se ha de-
vacunar cgn B CmGaspzrrulzbcas TO e eoesario aplicarlas sistemiticamente antes de
ey s ual actualmente sélo se realizan en casos muy determi-
~ Esdecir, que se vacuna a los nifo
Sin que esto ofrezca mayores inconv
La Vacuna B.C.G. es tan efecti

s sin necesidad de la pr i
> ueba con
SN la tuberculina

va como otras vacuna
c Sy es sumamente i I
€ccion para evitar las tub e y 1A

Este trabajo s
/0 Se ha de concluir en el Proximo numero.
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