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Editorial

Como preparan las Universidades a los odontologos
frente a la nueva realidad del ejercicio profesional

En el marco del Congreso de la Asociacion Odontolégica Argentina (AOA) se debatio, entre
los Decanos nucleados en la Asociacion de Facultades de Odontologia de la Repiblica Argentina
(AFORA), sobre el tema del titulo.
Las autoridades del Ateneo Argentino de Odontologia (AAO) me solicitaron la posibilidad de
resumir por escrito los conceptos que expresara en esa oportunidad.
Creo que cabe preguntarse ;cudl es la realidad actual del ejercicio profesional? y ademas, deter-
minar qué circunstancias agregadas al contexto de la realidad socioeconomica que vivimos han
contribuido a deteriorarla. Seguramente, coincidiremos, en que fueron intereses no-académicos,
intereses pertenecientes a la esfera del poder econémico que lograron corroer los sagrados con-
ceptos del pensamiento hipocratico.
La tinica realidad es, en general, la pauperizacion del ejercicio de la odontologia y. también, de
la medicina.
(Qué deberian hacer las Universidades?;Cudl es el rol que le corresponde frente a la malver-
sacion de los principios éticos que deben presidir las actividades académicas y cientificas?
La educacion es una apuesta al presente mediato y al futuro y las Universidades deben necesa-
riamente apostar a la Calidad de la ensefianza. Es inadmisible, desde mi humilde opinién. for-
mar profesionales siguiendo las leyes del mercado. Los alumnos no son clientes ni la educacion
una mercancia. En resumen, la tarea de las universidades hace a la esencia misma de su natu-
raleza: formar profesionales, docentes e investigadores de la mas alta jerarquia académica y cien-
tifica capacitados para mantener los innegociables principios de libertad, respeto y abnegacion.
Seguimos apostando al concepto de educacién como bien social, como el Unico instrumento que
favorecera el desarrollo de los pueblos, su emancipacion y su capacidad para decidir su futuro
frente a estructuras disenadas especialmente para evitarlo.
No podemos aceptar que sistemas de seguridad social o prepagas ineficientes consideren a los
pacientes como clientes ni que la Organizacién Mundial del Comercio pretenda establecer que
la educacién es un servicio. Considero abominable que el profesional y el paciente sean consi-
derados clientes consumidores.
A pesar de las crisis econdmicas y su incidencia sobre el ejercicio profesional las Universidades
deben, repito, mantener y aumentar la excelencia y la calidad de la ensefianza.
Solo asi, en la busqueda de la excelencia los egresados ejerceran su profesion e incorporaran el
fuego sagrado de la superaci6n que incuestionablemente los guiard a la educacién continua para
fortalecer sus conocimientos y destrezas.
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No menos importante es que 10s universitarios honestos se conviertan en auténticos lideres para

ocupar los puestos ocupados por los mercantilistas de turno.
| mercado conspira contra la calidad académica/cientifica.

la crisis econémica se debe brindar una mayor y mejor
la capacidad de

Adaptar la ensenanza a las teorfas de
Estoy convencido que cuanto mayor es
educacién. Cuanto mayor es el nivel de formacién profesional mejor serd
adaptacion a situaciones extremas.

No propongo formar un profesional "autista”, a
Lejos, muy lejos, estoy de este pensamiento.

La importancia que le asigno a este tema se ve ¢

lejado de la realidad socio-econémica del pais.

laramente en el aumento de la actividad social
que cumple nuestra Facultad.

Mis all4, de la labor de distintas cAtedras en vastos sectores de pobreza de la Capital Federal y
cono-urbano bonaerense, la atencion integral a cargo de la Facultad se ampli6 hasta el limite de
nuestras posibilidades.

Por ejemplo, la Citedra de Odontologia Preventiva y Comunitaria cumplié 20 afios de labor en
Caraguatay (Misiones), el programa de atenci6n a comunidades del N.O. argentino (en conjun-
to con Gendarmeria Nacional) lleva 4 afios, la asistencia en la propia Facultad aumento conside-

rablemente, etc., etc.
Por lo tanto, los alumnos conocen perfectamente, ademds por otras temdticas abordadas desde el

plan de estudios, las "nuevas" formas de ejercicio profesional.

Pretender que la ensefianza de la Odontologia, so-pretexto de la "nueva realidad”, siga las leyes
del mercado es negar la esencia de la educacién, es negar la condicién humana.

Me gustaria realizar un llamado de atencién: cuando atendemos sOmos profesionales cuando nos
atienden somos pacientes y no queremos que nos traten como clientes.

Seguimos apostando a formar profesionales capacitados para desempefiarse en un modelo de
asistencia que se oriente hacia el paciente y la comunidad, centrado en los resultados cientificos
y tecnolégicos actualizados con una fuerte sensibilidad social y comprometidos con el bien
comun.

Para "combatir" la pauperizacion profesional conozco un solo camino: la unidad. Las entidades
académicas, cientificas, gremiales y los demas odontélogos todos unidos y solidarios en defen-
der la calidad de la atencién odontolégica y la naturaleza social de la educacion es nuestra unica

esperanza.

Los pacientes y nuestra propia dignidad lo reclaman.

Prof. Dr. Maximo Juan GIGLIO
Decano FOUBA
Editorialista Invitado

Enero del 2004
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Ortodoncid hasada en la

Dra. Adler |sabel* - Dr. Muino Eduardo

Resumen

La finalidad del presente trabajo es m{z(;;aerniaol
x‘vmm; ortodaoncista cual es el funde

el i iones basado en |a Evidencia
~do interesarlo para qué el mismo sea
" ar el método cientifico a 1a resolu-
1as en su especxahdad y dlsppnga
mientas necesarias para el manejo de
las innovaciones tecnologicas Transformar el
L;ri*biema en pregunta y responder esa pregugtar
fn;mca con la mejor evidencia disponible y plcl) E‘za
éﬁ‘.::ar un analisis critico de \a’mxsma Para ello b
Evidencia hallada deber ser Valida, tener IrnpacOf
y Aplicabilidad La American Dental Assomat(ljonen
Orthodontists define a ja Odontologia Basada -

la Evidencia como un enfoque para e?llculdadov le
|a salud oral que requiere |a integracion cor\ )UICIIO
critico de la evaluacion sistematica de la evidencia
cientifica clinica relevante relacuonada con Ia|
experiencia clinica del odontologo, |2 historia Qra
y medica del paciente, Su necesidad de tratamien-
to v sus preferencias.

ta) e‘r?sbepﬁanza de la Ortodoncia Basada en ‘la
Evidencia significa un cambio donde _el profesio-
nal, de ser almacenador de informaqon, pasa a
ser un profesional manejador de la misma

odeio

capaz ae
cion de prot

Palabra clave » £ s
Ortodoncia basada en la evidencia clinica practica

El modelo de decisiones basado en la evidencia reestruc-
tura la manera de resolver los problemas clinicos. Es un
proceso de aprendizaje continuo que busca integrar !a
experiencia clinica individual con la mejor evidencia
externa disponible y las preferencias de nuestros
pacientes. '

Es asi como surge en los dltimos anos del siglo XX la
Medicina Basada en la Evidencia (MEB) bajo la direccion
del Dr. Gordon Guyatt en la universidad de MC MAS-
TER en Canadd y del Dr. David Sackett en la universidad
de OXFORD. Este dltimo dirige el Centre for Evidence
Based Medicine (CEBM). **

En el momento de decidir el tratamiento de ortodoncia
adecuado para cada paciente, los profesionales deberian
basar su practica en su experiencia personal (o la de exper-

tos en el tema), respaldada por la mejor Evidencia
Cientifica disponible.

Summary

The aims of this study is tBo mfoggr:{;:t%egazt ;)trt;\w(i)s
dontist about Evidence-t ase f o
rate, to interest him in being capable O app‘ e

. ientific method to the problems reso u
ti:]lz z;eciamy and to make use of I\je nei.iec)sr?:ry
tools for the handling of technologl.c lnnovte_l e a.nd
It is also to transform the pro_blemlm ques lot,avai_
to answer that clinical que§tlon wn_h_ the bes‘, o
lable evidence and to realise a cr_mcal ana \/st 2
this, That is why the founSed e“\gggﬂﬁi mus

i ave impact and app 3 '
#altledAnr:wU:rti:an Den?al Assoc_ia‘ti-on of Orthodor;trlwstz
developed the following definition: an 4apprloat\e 3
oral health caré that requires the ]ud|C|_ogs |\r‘1 rge|e_
tion of systematic assessmen;s of clinica ytl :
vant scientific evidence, relating Fo the p?rl\etnhs
oral and medical condition and hlstorvy, vylt e
dentist’s clinical expertise and the patients treat-

ment needs and preferences. i
The evidence-based Orthodontics teaching means

a change when the professiona\ happens to han-
dle the information.

Key Words e .
Evidence-Based orthodontist in clinical practice.

Por lo tanto, el profesional debe integrar conceptos y
ejercitar destrezas para el manejo de la inforrpacu’m en
ortodoncia, realizar una adecuada bisqueda e interpretar
criticamente la literatura. |

El primer articulo de Odontologia Basada en la Evidencia
fue publicado en 1995 por Derek Richards y Alan
Lawrence. ©

Richards es director del Centre for Evidence Base‘d
Dentistry, primer sitio de odontologfa basada en 1a evi
dencia del mundo. -

La practica de la odontologia basada en la evidenCI.a busca
mejorar los resultados de la atencién a los pacientes
través de un proceso de toma de decisiones sustentados
por la mejor Evidencia Cientifica disponible. r

La American Dental Association define a la Odontollog1a
Basada en la Evidencia como un enfoque para el c'mda,d"i
de la salud oral que requiere la integracion con juicio critl

*Docente FOUBA-Miembro del Comité Académico de la Unidad
Operativa Ateneo Argentino de Odontologia de la Universidad
Favaloro. Ex coordinadora de Investigaciones Odontolégicas del
Centro de Estudios Médicos e Investigaciones Clinicas. (CEMIC).

*#Coordinador y Docente de la Carrera de Especializacién en
Ortodoncia de la unidad operativa Atenco Argentino de g
Odontologfa. de la Universidad Favaloro. Responsable del dre
Docente Asistencial del A.A.O.

Recibido para su publicacién en Marzo de 2004

co de la evaluacion sistematica de la evidencia cientifica
clinica relevante relacionada con la experiencia clinica del
odont6logo, la historia oral y médica del paciente, su
necesidad de tratamiento y sus preferencias.

Como consecuencia de esta definicién vemos que la
misma se sustenta en tres pilares fundamentales: @

V EXPERIENCIA CLINICA

\ EVIDENCIA CIENTIFICA

\ PREFERENCIAS DEL PACIENTE (Fig. 1).

MODELO DE DECISIONES BASADO EN
LA EVIDENCIA

EXPERIENCIA CLINICA

EVIDENCIA

Fig. 1

La estrategia basica de la Odontologia Basada en la
Evidencia radica en los siguientes items:
\ CONVERTIR LA INFORMACION QUE REQUER-
IMOS EN PREGUNTAS QUE PUEDAN SER
RESPONDIDAS.
V BUSQUEDA CON EL MAXIMO DE EFECTIVI-
DAD DE LA MEJOR EVIDENCIA DISPONIBLE.
\ EVALUACION CRITICA DE LA EVIDENCIA:
VALIDEZ Y APLICABILIDAD.
V APLICAR LOS RESULTADOS DE LA BUSQUEDA
A NUESTRA PRACTICA
Una buena pregunta con enfoque clinico debe responder
claramente los siguientes aspectos:
1. El paciente: descripcion de la poblacion (sexo, edad
hébitos, factores agravantes etc)
2. La intervencion, pronostico o exposicion: establecer
si la intervencion es de diagnostico, tratamiento, preven-
cion.
3. Comparacion: Tratamientos alternativos, distintas téc-
nicas para arribar al diagnéstico.
4. Resultados: determinar en términos cuantificables
clinicamente si se puede mejorar la practica a realizar. ©
Los niveles de Evidencia de acuerdo al grado de signifi-
cacion son:
GRADOI META-ANALISIS-ENSAYOS CLINICOS
CONTROLADOS ALEATRIZADOS-REVISIONES
SISTEMATICAS.
GRADO II-1  ENSAYOS CLINICOS CONTROLA-
DOS No Aleatorizado
GRADO II-2 ESTUDIOS DE COHORTES:
a-Prospectivo b-Retrospectivo

GRADO II-3  SERIES con o sin grupo control
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GRADOIII  OPINION DE EXPERTOS, ESTUDIOS
DESCRIPTIVOS

Estos niveles de Evidencia fueron establecidos por los
miembros de la NHS R&D Centre for Evidence - Based
Medicine (Chris Ball, Dave Sackett, Bob Philips, Brian
Haynes and Sharon Strauss) ®

Una vez definida la pregunta con enfoque clinico, uno
debe consultar alguna base de datos para buscar la evi-
dencia requerida.

Las bases de datos odontolégicas electronicas mas fre-
cuentemente utilizadas son: COCHRANE ORAL
HEALTH GROUP, MEDLINE-PUBMED, EMBASE,
CENTRE FOR EVIDENCE BASED DENTISTRY
(CEBD), NATIONAL INSTITUTE OF DENTAL and

CRANIO-FACIAL RESEARCH (NIDCR), LILACS.
(Fig. 2-3).

et 2] e/

& NELH Oral M bith Spwciaisl Uibirary in

fig. 2

bibliateca
virtual e salvd

JsyudaBase de datos: LILACS  Formularia bdsico

fig. 3

La Biblioteca Cochrane es una base de datos que selec-
ciona articulos de relevancia clinica que cumplen con una
serie de rigurosos criterios. (Fig. 4)

e Oy
Preparing, and promating the o revierss of the
\3 ) ffects of bealth carv inservutions
e conmue
= Abrtracts of Cochinne Reviews
< mmmmm Barcolona 2003 @~ Wy {reene et
oL PR I (S () ey
Rarivwy Colloquium W . A L
Gl Inlermanen
B fur peecomen
Sadenes Moaonals sad Solteny
Sontact deiads fo Oocime Grover NT;E.
Pol COCHRANE
US Cochrane Center LERARY
figd
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s de 18 anos y realizados en los

cos, en paciemes menore

: Eo buen disefio. La validez externa o capacidad de genera-
‘ ios de revision y protocolos de ortodoncia i me s bmatanos (Fig.9,10,11). [ ‘,,M::;im lizacion es el grado en que los resultados de un estudio
t Vemos los trabajos Ja Colaboracion Cochrane. i —— f e — - pueden aplicarse a personas. La validez interna es nece-

:I que se encuentran en ’__——————-r/‘_— Plumts  Prevemtoger sy Iacoan Deta saria para que exista validez externa.
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oo JE Ashoy DI TR | cussey o ;:3,,::?&5:;@ E,?ci:,isck::io:\smwo é] ;%Z:;;m::wmwm}cmmm&:mw#gﬂ;;;’»‘*‘ Ir:;sctilLt::ios( adpe[ lfztbel ee)studio deben ser beneficiosos para el

Suttesre Emphasis O s . entofess 0p. 2004 Mer, 1253) 310-5 5 &
e st s b ol e 2 ;f"’:”“""“"’"““"",""'““’“"“ ‘ ey L'af ensenanza S_e la Ortodonciasz.isada en la evidencia sig-
& :m-‘a:“"_ *,:,::E'f‘.?:’i!"..'&""’” » Systemal ol e B A iy e ekt s i e o et s o nifica un cambio donde el profesional de ser almacenador
| o Ghees for fnrg

i and meta-
pronunant lywer frent testh © This feature reirieves systemalic FEviews an

o) Orl Mesiofa: s 2004 o Fe 1501 1004
Related sources are also provided.

+ Opmoasenc weatmant. foc

de informacion pasa a ser un profesional manejador de la

s tion, see Eelp il misma
i et % P nt uppat fram tee mformation, .
+ Erodontic eeatamnt for gromne
| chidren wdnd toath in chilgren
| o DeAhodonti treatment for cro: pasition sfer 3 i
for sablsing tooth i t search: Cia fig. 7 ¢
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1 4mbi alud, MEDLINE es la base . 35:

En el dmbito de la Sa o las 4000

supera la

mas utilizada, con una indexacion que
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Asimetrias Crd

Dra. Laura Stefani de Podskubka

Resumen: :
En este articulo se describen
metrias craneofaciales y las posible
s de acuerdo a sus causas y estructuras
involucradas. Ademas, s€ consider

i ol
o sobre la radiografia panoramica para l
faci

las distintas

s clasifica-
asi

cione a un
oseas
estudi
diagnostic

aplicacion clinica

o de la asimetria mandibular de

Palabras Clave: ‘

n-
Asimetrfa, crecimiento craneofacial, @screpa
cias esqueletales, radiograffa panoramica

INTRODUCCION

La asimetria craneofacial se expresa como la diferencia ?n
tamaiio o relacién entre las dos mit.udes de l:a Cilrll;jETI(?
puede ser el resultado de diserepancm‘s en la forma de os
huesos del individuo o en la malposicién de uno o mas
huesos del complejo maxilofacial'. . .
Incluso las caras mds armonicas y atractivas pl‘es?|1lan li-
oeras asimetrias. Si dividimos una fotografia de tren}e de
:Jna persona en dos y duplicamos las mnadcs(y lz_is‘ummos,
obtendremos dos imagenes del mismo individuo en
aleunos casos muy diferentes entre si*. La simetria pérfe)c»
m\es un concepto tedrico que no se encuentra en ningun
Ser vivo. . . ‘
Son muiltiples las causas de las asimetrias; un prlr}lgr
grupo lo forman las malformaciones genéticas y congéni-
tas : microsomias hemifaciales, labios leporinos, fisuras
palatinas, entre otras. Los traumatismos (especialmente de
la ATM) producen asimetrias por problemas condilares.
Por ultimo, estédn los factores locales capaces de provocar
asimetrias oclusales y funcionales, que con el tiempo
pueden convertirse en esqueléticas. Dentro de este aparta-
do estdn los hébitos de succion, masticacion unilateral,
interferencias oclusales, que producen mordida cruzada
por una malposicion dentaria.

neo - Faciales

Summary: oy
i aci
This article encloses a review of cranio

metry and a set of classifications of this asyr;n;zl
try according o the causes and the cranpd %
pones involved. Additionally, the arncle' prgw e
methodologic study with a clinical application over
condilar hight on panoramic radiographs.

al asym-

Key words: :
Asymmetry, cranio !
pancies, panoramic radiographs.

facial growth, skeletal discre-

EXPLORACION VISUAL DE LA CARA

U [y b
T n ! !’
\ \I?\\_ -J,/}J Fig. 1

La exploracién directa de la cara es un punto fun-
damental del diagnéstico ortodéncico, ;
hay que observar la forma y proporciones faciales
para caracterizarla y clasificarla adecuadamente -
Colocaremos al paciente con las arcadas en
oclusion, los labios relajados, el plano de Frankfurt
paralelo al suelo y mirando al horizonte. i
Inmediatamente podemos clasificar al paciente 3
acuerdo a su biotipologfa de acuerdo al pl‘efiom‘“'ﬂ
muscular (pterigoideo, temporal, masete.rmo)» f’]
su  tendencia de crecimiento (délicofaci®
braquifacial, mesofacial).

* Coordinadora y Docente de la signatura “técnica combinada Kiss 817
Recibido para su publicacion en Agosto de 2003

Iy Il de la carrera de Especializacién en Ortodoncia - A.A.O. - UF

avalor

- Analisis Frontal®

Se trazan cuatro perpendicul
que son tangentes a la linea de implantacién de pelo,
glabela , el punto subnasal y el gnation. Estas lineas divi-
den la cara en tres tercios, las zonas deben tener igual
altura para que los tercios medio o inferior estén debida-
mente proporcionados.

La boca ubic

ares al plano sagital medio,

ada en la zona inferior de |a cara, debe estar
aun tercio de la nariz y a dos tercios del mentén.

- Altura Facial
Se toma como referencia el pl
verticalmente hasta gnation, |
la cara.

ano superciliar que se mide
0 que determine la altura de

- Indice Facial

Se relaciona la altura facial con Ia anchur.
distancia bicigomatica y el resultado det
cara : ancha, media o larga.

a facial que es la
ermina el tipo de

- Simetria Vertical

Se valora si la cara guarda una simetria vertical al com-
parar ciertas estructuras bilaterales simétricas (Fig. 1).

La hemifacies puede ser m4s larga 0 mds corta en ciertas
zonas. Se emplean como referencia el plano superciliar, el
plano subnasal, el plano infraorbitario y el plano comisu-
ral. El paralelismo o divergencia reciproca de estos cuatro
planos faciales sirve para valorar la simetria vertical de
ambas hemifacies y localizar el defecto.

- Simetria Tranversal

Tiene como objetivo comprobar si la mandibula estd cen-
trada. Una buena forma de detectarla es mirando al
paciente desde atrds y arriba, estando el paciente sentado

en el sillén o siguiendo la linea media de la cara con un
instrumento recto (Fig. 2).

Fig. 2
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CLASIFICACION DE LAS ASIMETRIAS

Segtin su sentido :

*ASIMETRIAS VERTICALES

La asimetrias verticales se controlan a ambos lados de la
linea media sagital y en sentido vertical, viendo si estan a
la misma altura las estructuras faciales. Se ayuda con los
planos antes mencionados : bipupilar, infraorbitario y
comisural (Fig. 3). Si observamos un desequilibrio, debev-
remos  sospechar que también estardn afectadas en su
forma y tamaiio las bases 6seas maxilares. Una situacién
muy grave es cuando hay una asimetria vertical del plano
oclusal, es decir cuando est4 inclinado (Fig

.4) con respec-
to a la horizontal®.

Fig. 3y 4
*ASIMETRIAS TRANSVERSALES

Se controlan a ambos lados de la linea media sagital, en
sentido transversal. Es conveniente marcar tres puntos
sobre la piel: punto interpupilar,subnasal y pogonion blan-
do (Fig. 5). A partir del punto subnasal se produce la
desviacion del ment6n hacia un lado (Fig. 6).
Generalmente se acompanan con una mordida cruzada
unilateral.

Fig. 5y 6
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Segiin su causa se dividen en :

FUNCIONALES : asimetrias que se manifiestan en los

movimientos mandibulares asxme/mcos. i
ESQUELETALES asimetrias en ubicac
tamanio de las estructuras Oseas.

Segrin las estructuras’ afectadas :

1. Asimetrias en maxilar supeno‘r 3 N
Constriccién asimétrica de m§x1lar supe_rlo'rd ];;(imé
Origina una mordida cruzada umla’lera‘lAComCl e}:}a =
inte}cuspidacién con relacién céntrica y no hay

erodesviacion (Fig. 8).

Fig.7

2. Asimetrias Mandibulares®

a) La rama o el condilo :

Alteraciones en el tamano de las ramas o condilos. ‘
Son asimetrias que se caracterizan por presentar una dis-
crepancia de tamafo entre las dos hemimandibulas,
existiendo distinta distancia Condilo-Pogonion en ambos
lados (Fig. 9). Se caracterizan, ademds, por una diferente
altura de los angulos goniacos (Fig. 10).

Pueden ir acompanadas de una inclinacién del plano
oclusal compensatoria. Generalmente en este tipo de
asimetrias se observa una desviacion del mentén hacia el
lado mas corto (Fig. 11), asi como de la linea media den-
taria inferior, tanto en maxima intercuspidacion como en
relacién céntrica o en maxima apertura.

En la telerradiografia se aprecia una doble imagen en
cuerpo (Fig. 12).

Fig.11 Fig.12

de mandibula
ll;:e(s::;;ﬁocomo dato mds caracteristico que los dngulos
gonfacos se encuentran a igual altura pero en esu? caso la
doble imagen se encuentra en el reborde po~ster10r de la
rama (Fig. 13). Ademds, suelen ir acompanados de un
plano oclusal paralelo al plano bipupilar y frecuentemente
se relacionan con prognatismos.

Fig. 13

3. Asimetrias mentonianas

Son asimetrias que se caracterizan por presentar una dis-
crepancia de tamafio entre las dos mitades derecha e
izquierda del ment6n.

En general, en la cara del paciente afecto de este tipo de
asimetria se aprecian dngulos goniacos a la misma altura.
Es la exploracion clinica la que nos diagnostica esta
asimetria, ya que en estas personas la linea media dentaria
inferior aparece centrada con el plano sagital mandibular
y facial, tanto en mdxima intercuspidacién como en
relacién céntrica o en maxima apertura, pero existe una
desviaci6n del Pg blando con respecto al plano sagital.
Se diagnostican desde detrds del paciente, levantando el
labio inferior y comprobando que la insercién del frenillo
no coincide con el punto medio del mentén.

El plano sagital no pasa por el pogonion blando, siendo
necesaria una mentoplastia para solucionarlo. Es ficil
confundir una asimetria mentoniana con una asimetria de
arco, si existe una desviacion de la linea media en Ia
misma direccién que el Pogonion blando,

4. Asimetria funcional condilar

Son asimetrias que se caracterizan por presentar una
alteracion en la funcién de uno de los condilos que da
como resultado un movimiento asimétrico.
Generalmente la cara se aprecia simétrica, con todas las
estructuras faciales equidistantes a la linea media facial,
Las articulaciones presentan distinta moyvilidad a la pal-
pacion: en una se produce s6lo rotacién del condilo, en la
contralateral se dan movimientos de rotacion y traslacién
hipercompensatorios.

La linea media dentaria inferior aparece centrada en maxi-
ma intercuspidacion y en relacién céntrica pero a medida
que se va abriendo la boca, el mentén y la linea media
dentaria inferior se van desviando en la direccién del
condilo patolégico.

Radiograficamente podemos diagnosticarla haciendo una
radiografia de Hirtz con la boca en mdxima apertura,
donde se veran los céndilos en situaciones disimiles.

S. Asimetria funcional oclusal

Son asimetrias que se caracterizan por presentar una
desviacién mandibular causada por interferencias
oclusales (Fig. 14), generalmente en dientes posteriores.

e Fig. 14

En adultos suele ser necesario el uso previo de férulas de
relajacion para eliminar el componente neuromuscular
reflejo, con el fin de hallar la verdadera relacién céntrica,
Se aprecia, como dato mds caracteristico, una desviacién
de las lineas medias dentarias y del mentén en maxima
intercuspidacién, mientras en relacién céntrica o en aper-
tura la desviacion de la linea media y del ment6n desa-
parecen.

6. Asimetria glenoidea

Son asimetrias que se caracterizan por presentar las fosas
glenoideas en distinta posicion espacial, antero-posterior o
verticalmente en la base del crdneo, con respecto al plano
sagital.
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Se manifiestan en dos formas:

a) Compensada

Sobre la asimetria glenoidea se éncuentra un crecimiento
condilar compensatorio, dando como resultado una cara
simétrica. No hay desviacion del menton. La linea media
dentaria inferior aparece centrada en apertura y en cierre.
El movimiento condilar es normal y simétrico.

Son pacientes completamente simétricos, excepto en la
ubicaci6n de los conductos auditivos,

b) Descompensada

Hay desviacion del menton, ya que el crecimiento del

céndilo y la mandibula no compensaron la anomalia de la
base del craneo.

Una vez descritas las asimetrias individualmente, se debe
tener en cuenta que es muy raro encontrar casos en los que
S€ presente una asimetria pura. Lo més frecuente es que
coexistan varios tipos de asimetrias, superponiéndose sus
manifestaciones clinicas’.

El tratamiento quirrgico est4 indicado para las asimetrias
tan severas como para que el tratamiento ortodéncico sea
insuficiente para su correccion, ademds de gran demanda
del paciente®.
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Tumor Hiperpldsico simple

Rdnula Sublingual

Dr. Carlos Alberto Pena *
Dr. Norberto Julio Sacot**

Resumen: e &
Los autores presentan una revision estadistica de

la incidencia de Ranula Sublingual en la pobl.améln
de pacientes que concurre a la Cétedra de Cirugia
y Traumatologia Buco Maxilo Facial Il .de la
Facultad de Odontologia de la U.B.A., reallzahdo
una revista bibliografica acerca de su posible
etiopatogenia y su tratamiento.

Palabra clave “ .
Réanula sublingual, tumor hiperplasico simple del
piso de la boca

INTRODUCCION

Se trata de un quiste de retencion que se forma como con-
secuencia de alteraciones en los conductos excretores de
las glandulas salivares mayores, especialmente la sublin-
gua] I.ZJ.J.S.

Aunque se forma de manera semejante al mucocele,
desarrolla un tamano mucho mayor. Existen autores que lo
consideran un quiste por extravasacion’, criterio que per-
manece en controversia.

Otra teoria es la disenzimadtica (Delaire), que explica la
formaci6n del quiste por autodigestién glandular, seme-
jante a lo que sucede en el pancreas, la fusién mucoide del
conjuntivo intersticial de los acinos autodigeridos con-
ferirfa el aspecto caracteristico adoptado por el epitelio
salival que se constituye como cubierta del quiste’.

La rdnula es un gran quiste por retencion en el piso de la
boca, formada como resultado de la obstruccién de los
conductos de la gldndula submaxilar, sublingual o de las
gldndulas mucosas del piso de la boca!”.

Cuando alcanza un gran volumen, la mucosa se adelgaza
considerablemente y la rdnula asume un color grisdceo?,
o ligeramente azulado'***. Siendo para algunos autores? el
quiste mucoide de la sublingual, adquiere el nombre de
ranula por el parecido a la parte inferior hinchada y trasli-
cida de la panza de la rana.

Se trata de un tumor hiperpldsico simple?, lesién no
dolorosa, que eleva a la lengua y dificulta la masticacion,

Summary: i A
The authors report a statistical review in sublingual

ranula. Its incidence over de population who_as&st
at Buco Maxillofacial Surgery .Catheqra in the
Faculty of Dentistry of Buenos Alr_es Un_lvlelrsny are
consigned, as well as bibliographic revision about

aethiopathogenesis and surgical treatment.

Key Word ; : ;
Sublingual ranula. Simple hiperplasic tumor of the
floor of the mouth.

deglucion y fonacion'. Puede romperse frente a un trauma
o bien espontdneamente, dejando salir un liquido mgconde
filante que al cicatrizar se vuelve a acumular (recidiva)

El tamano no puede determinarse por el aspecto clinico
dentro de la boca. Se presenta tensa y fluctuante pero no
se hunde a la presion, rara vez se infecta y no provoca
tumefaccién externa. En términos generales es circun-
scripta y redondeada como ya se sefialara por la acumu-
laciéon mucosa en la intimidad de la glandula por
alteracion de su conducto excretor'**., también se la vin-
cula con un origen traumatico®.

El tamafio de la rdnula oscila entre el centimetro y medio
y los tres centimetros e histolégicamente es indistinguible
del mucocele. Con relacién al sexo no ofrece predileccién
aunque si con la edad, encontrandose mads frecuentemente
en nifios y adolescentes. Con relacién al lado si bien es
indistinto, se presenta en forma unilateral, pudiendo segtin
el grado de evolucién pasar la linea media rompiendo la
barrera que le ofrece el frenillo. Cuando atraviesa en mus-
culo milohioideo se la denomina "plunging ranula'"ss..
Los distintos tipos de rdnula son descriptos generalmente
sobre la base de su ubicacién anatémica, segiin se encuen-
tre por arriba o por debajo del milohioideo. Estudios
anatémicos han indicado que la extensién cervical o sub-
maxilar se encuentra facilitada por una hernia del citado
musculo6, fenémeno observado en caddveres por varios
autores en un porcentaje que varia entre el 27 y 45%.

* Profesor Regular Adj
** Profesor Regular Adjunto Citedras
Recibido para su publicacién Octubre de 2003.

junto Citedra de Cil-'ugx’a ¥ Traumatologia Buco Maxilo Facial II. FOUBA
de Cirugfa y Traumatologfa Buco Maxilo Facial I y Il FOUBA

Seward, citado por Oribes, demostro que la penetracién
del misculo milohioideo por un quiste expansivo no se ve
dificultada, ya que la presencia de] hiatus submaxilar per-
mite la protrusién de grasa o prolongaciones de |a glan-
dula sublingual.

El diagnostico diferencial deber4 hacerse con log quistes
branquiales, quistes del primer arco branquial fisurado,
quistes del la glandula submaxilar, dermoides o epider-
moides y neoplasias quisticas (adenoma pleomorfo, ade-
nolinfoma, adenocarcinoma). Todas esas lesiones pueden
aparecer como imitando a la rdnula, Mc Clatchey reporta
que la histomorfologia mostré un tejido conectivo flojo,
muy vascularizado rodeando charcos de mucina Y a veces
conteniendo pocos histiocitos grandes y cargados de lipi-
dos.” El cuadro clinico de la ranula Como expresion de una
extravasacion de moco y saliva en el suelo de la boca
puede a menudo simular un linfangioma congenito quisti-
co del cuello".

Foto N° I : Aspecto clinico de Ia rénula luego de
autoevacuarse por traumatismo alimentario.

TRATAMIENTO

Los quistes por retencién (ranula) se tratan por simple
reseccion o por marsupializacion. Sin embargo la expe-
riencia nos dice que la sola incisién simple y drenaje con-
lleva fatalmente a la recidiva. También es cierto que la
reseccion sin ruptura de la membrana es casi una utopia y
ademds podria redundar en una recidiva, dado que una vez
lesionada la pared de estos quistes, seguir su continuidad
se hace harto dificultoso, por lo tanto estaremos frente a
esa posibilidad si la eliminacién no es minuciosa.

Hay autores que confirman que el uso del radio', como te-
rapia para estas lesiones es efectivo. En general se con-
viene en aceptar a la marsupializacion o método de
Partsch I como el mis adecuado'***'°., consistiendo el
mismo en la extirpacién de la pared superior de la ranula,
Suturando la membrana quistica a la mucosa del piso de la
boca, ya que por metaplasia todo quedara integrando la
cavidad bucal. Esta intervencién se realiza mediante el
bloqueo anestésico del nervio lingual.

Otros autores estiman que en oportunidades se hace nece-
sario la extirpacion de la gldndula - la gldndula debe extir-
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parse total o parcialmente en forma uni o bilateral debido
a su intima conexién con la ranula * y que dada la pato-
genia y la anatomia patolégica no es aconsejable un
enfoque dogmatico del tratamiento. Otros senalan resulta-
dos desalentadores respecto de la marsupializacién, sefia-
lando como ventajosa la técnica que implica el relleno con
gel’. Laskin, citado por Sanders’, habla de la reseccién
glandular cuando la rdnula se desarrolla en la profundidad
de la regi6n submaxilar.

Este autor citado, preconiza que la cirugia de la ranula
superficial y profunda se basa en la escision completa de
la gldndula sublingual. Dice que puede tratarse asimismo
por marsupializacion, pero este método origina un alto
indice de recidivas'.

Un procedimiento de marsupializacién modificada y
remocion de la glandula involucrada se ha presentado®,
con exteriorizacion a la cavidad bucal y obturacién con
protesis parcial removible tipo splint (férula). Otro caso
con abordaje combinado intra y extrabucal y escisién total
y finalmente otro con escisién de la glandula y marsupia-
lizacion del quiste con abordaje intrabucal’.

Si la extirpacién total de la bolsa quistica no puede
realizarse de una manera sistematica debido a su extrema
delgadez, a las adherencias, a la hemorragia y al peligro de
lesién del nervio lingual y el conducto excretor,
Calatrava’, recomienda toques de la cdpsula con nitrato de
plata al 1% o cloruro de cinc al 10%. Si la bolsa es muy
grande deja gasa iodoformada, la cual se va cambiando
periédicamente a la manera del tratamiento de un quiste

Foto N° 2 y 3: Incisi6n sobre la mucosa de la carin-
cula sublingual y divulsién para abordar la glindula.
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Ragula irargico LR e
VN20.184 sublingual Femenino 15 Indolora Quiriig zacién
i Lado derecho
2! Extirpac.
Ranula Indolora Quirargico Ranula
NN 20.493 sublingual Masculino 7 & ERED Glandula
Lado Izquierdo
e Extirpac. Ranula
Ranula )
PA 20.517 Sfbr}::‘gual Femenino 16 Indolora Quirurgico Glandula
Lado lzquierdo . -
Sialadenit
Ranula Tumor ol s Extirpac. Crénica
CC 20.447 sublingual Femenino 60 83x2cm Quirdrgico Glandula Focos de
Lado Izquierdo dolor Abscedac

Datos obtenidos sobre 14 casos tratados en la Cétedra de Cirugia y Traumatologia Buco Maxilo Facial II de la

F.O.U.B.A. en un periodo entre los afios 1991 y 2003.

RANULA SUBLINGUAL TOTAL DE CASOS: 14
SEXO:

MUIJERES: 11 = 78,57 %

HOMBRES: 3=2143 %

EDAD:

MUIJERES: Desde 8§ a 60 afios. PROMEDIO= 19,4
HOMBRES: Desde 7 a 40 afios. PROMEDIO= 28,6
LADO AFECTADO:

DERECHO: 7

IZQUIERDO: 5

NO SE CONSIGNA : 1

SIGNO/SINTOMA PRIMARIO:

DOLOR= 3

TUMOR= 7

NO INFORMA= 4

TRATAMIENTO:

QUIRURGICO= 9

Extirpacion Glandular: 6

Marsupializacién:2

Biopsia: 1

SIN TRATAMIENTO= 5

No tratadas: 4

Recidiva de Marsupializacion No tratada: 1
DIAGNOSTICO ANATOMO- PATOLOGICO:
SOLO EN 7 CASOS.

TOTAL DE CASOS: 14

POBLACION DE PACIENTES: 5.172
INCIDENCIA: 0,27%

Foto 4 : Disecci6n de la rinula junto con la glandula afectada.

Foto 5: Extirpacién quirtrgica.
CONCLUSIONES:

Luego de una revision bibliogréfica extensa, de donde se
rescatan los trabajos mads recientes sobre esta patologia,
mas el aporte de la experiencia propia al respecto, es posi-
ble establecer una conclusion que deviene de lo antedicho.
Estamos en presencia de un tumor hiperplésico simple de
caracteristicas benignas y que no presenta agresividad,
salvo en los contadisimos casos en que asume un volumen
importante y una ubicacién anatémica que lo instala mas
alla de los limites del misculo milohioideo en la regién
profunda del cuello. Desde el punto de vista histolégico es
indistinguible del mucocele y sobre su etiopatogenia ain
hoy los autores no se han puesto de acuerdo respecto de su
condicién de quiste por extravasacion o por retencion.
Tampoco es claro el origen traumdtico como el malforma-
tivo (de los conductos). No es advertible por el paciente,
sino tan s6lo por la modificacion anatémica del piso de la
boca (no presenta dolor), que en oportunidades y por la
accion traumatica de la masticacion desaparece vertiendo
un liquido mucoide y filante en la cavidad bucal, para
luego aparecer con el tiempo y repetirse el episodio.

El tratamiento quirdrgico es excluyente y debe realizarse
en razén del confort pedido por el paciente y ademas por
un elemental ejercicio de razonamiento critico que
deviene en eliminar una patologia que puede como
cualquier quiste dejar de lado su benignidad o falta de
agresividad para adquirir otra conducta no deseada.

Foto 6: Sintesis de los tejidos con puntos de sutura
separados y drenaje.
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Halitosis: nuevas herramientas para un

viejo desafio

Dr Bernardo Levit*

Resumen:

La halitosis cronica es una condicion en la que se
producen olores desagradables en la .cawdad
bucal o [a regién nasal y que no se corrigen con
una higiene oral normal. El 90% de los casos se
origina en la liberacion de compuestos sulfurados
volatiles (CSV) y otras moléculas malolientes por
accion de bacterias anaerobias ubicadas en la
region oral, fundamentalmente en el dorso de la
lengua. Las proteinas del mucus, células desca-
madas, restos de alimentos y la secrecién post-
nasal, que se acumulan en la lengua, acttan de
sustrato para la formacion anaerdbica de los
CSV's. El uso regular de limpialenguas reduce la
carga microbiana bucal, el mal aliento y el riesgo
de caries. El efecto de los enjuagues bucales es
disimil, apareciendo como mas eficaces aquellos
que contienen diéxido de cloro estabilizado. La
evolucion de los pacientes puede determinarse en
el consultorio mediante el Halimeter, un equipo
portatil que detecta los niveles de CSV’s, o el
BANA Test, que identifica por métodos colorimétri-
Cos algunos gérmenes anaerébicos asociados al
mal aliento. Esta afeccién no mata pero hay gente
que muere por ella. Asi lo plantean muchos traba-
jos psiquiatricos donde se sefiala que soledad de
la persona inmersa en esta afeccion conduce a
estados de depresién e inclusive al suicidio. El
ignorar esta condicién puede ser un ejercicio de
mala praxis. Por ello el objetivo de este trabajo es
informar como con un meétodo sencillo se puede
evitar una crisis de mayores proporciones.

Palabras claves
ha.lltosis cronica, limpialenguas, diagnéstico,
€njuagues bucales, tratamiento, psicologfa, micro-

biologia, bacterias anaerobias, compuestos sulfu-
rados volatiles, biofilm.

Summary:

Chronic halitosis is a highly prevalent condition,
being usually the dentist the first professional to
deal with such patients. The condition may extert
a deeply psychosocial effect. Main cause of bag
breath odor is activity of volatile sulfur com-
pounds-producing anaerobic bacteria in the
tongue and rest of the oral cavity. Organoleptic
exams as well as more objective methods, such
as the Halimeter or the BANA-test, are recom-
mended to assess basal oral malodor and evolu-
tion of treatment. Good oral hygiene, including
regular use of specially-designed tongue scrap-
ers, is the more effective approach to treat the
condition. Antimicrobial rinses have also proved
to be effective, with the author suggesting those
containing "stabilized" chlorine dioxide or zinc
salts as the most successful ones.

This condition doesn't kill but there are people
who can die for it. Many psychiatric articles point
that this condition could lead to depression or
even to commit suicide. Ignoring it might be a
mala praxis exercise. The goal of this article is to
inform how with an €asy method, this major con-
Sequences could be avoided.

Key words

hglitosi_s, tonguecleaner, mouthwash, biofilm,
microbiology, anaerobia, volatile sulfyr com-
pounds, biofilm.,

*Odlomélogo, especialista en ortodoncia retirado, especialista en Ha
SOC}e'ty of Oral Breath Research Y trustee de la Pierre Fauchard
Recibido para su publicacién Febrero de 2004

litosis con dedicacién
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exclusiva al tema, miembro de la International

Cuando nos concentramos en los trastornos de la boca de
nuestros pacientes, solemos perder de vista que esa boca
pertenece a una persona cuya esfera psiquica puede estar
afectada por ese mismo problema que estamos tratando,
Esto es particularmente dramatico en e] caso de la halito-
sis cronica: una condicién que puede tener un profundo
impacto psicosocial negativo. Desde €sta perspectiva, la
terapéutica eficaz de la halitosis crénica ejerce beneficios
para los pacientes que exceden con creces la simple
dimension cosmética, lo que también resulta particular-
mente gratificante para el profesional tratante.

En la tltima década revivié el interés de los odont6logos
por la halitosis crénica y su tratamiento, y es bueno que
asi sea. Hoy existe consenso de que el origen de la condi-
cion es bucal en el 90% de los casos, Yy que puede ser abor-
dada con éxito mediante técnicas de higiene local que
incluyen limpialenguas y colutorios . Se calcula que el
mal aliento cronico afecta a cerca de un 25% de la
poblacion adulta, y que en los Estados Unidos representa
la tercera razén mds frecuente de consulta después de las
caries dentales y la enfermedad periodontal @, E] objetivo
de esta revision es hacer un repaso de los dltimos
conocimientos en materia de diagnéstico y tratamiento de
la halitosis crénica, asi como una introduccion a sus reper-
cusiones psicoldgicas y sociales.

ORIGEN Y DIAGNOSTICO

El dentista es a menudo el primer profesional que entra en
contacto con el paciente. Para realizar un buen diagndsti-
Co, es necesario hacer una historia médica, dental y de ha-
litosis, poniendo particular énfasis en los antecedentes de
enfermedades sinusoidales o heridas en la parte superior
del rostro. ©

El profesional debe indagar sobre la historia de enfer-
medades previas y sobre sus hdbitos de higiene bucal, el
tiempo durante el cual ha estado presente el mal aliento,
los periodos del dia en que aparece y las estrategias per-
sonales que utiliza para minimizar o enmascarar el mal
olor. No debe soslayarse el registro de las eventuales "con-
ductas evitativas" que desarrollo el paciente una vez
advertido o conciente de su condicion.

Es evidente que existen muchas causas posibles de m?l
olor en el aliento: la ingesta de ciertos alimentos como ajo
0 cebolla, ricos en compuestos sulfurados volatiles que
pasan a circulacién; el mal aliento "matinal", fruto_ d.e la
disminucién de la secrecién salival y de la actlxi{dad
reducida de los musculos de la lengua y las mejillas
durante la noche; las huellas del alcohol o e} tabaco; la
sequedad bucal inducida por el estrés, el Smdrom’e de
Sj6gren, secuelas de una terapia radiante contra §l feAmiEes
0 medicamentos tales como analgésicos, anticolinérgicos
o antidepresivos; enfermedades metabélicas como la
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trimetilaminuria o la diabetes; sinusitis. polipos o cuerpos
extranos en la nariz; el "fetor hepaticus” de los pacientes
con cirrosis, causado por el sulfuro de dimetilo que se
origina en el intestino y es absorbido por el torrente san-
guineo; afecciones de las vias aéreas como bronquitis,
neumonia, abscesos o cancer de pulmén.

En muchos de los casos precedentes, el dentista va a ori-
entar la consulta con el médico especialista. Sin embargo,
la principal causa del mal olor es la manifestacion agresi-
va de la actividad de bacterias anaerébicas gram-negativas
en la cavidad oral “. Estos microorganismos, de los
géneros Treponema, Porphyromona o F usobacterium,
entre otros, atacan detritus celulares o restos de alimentos
Yy convierten a los amino4cidos cisteina y metionina en
sulfuro de hidrégeno, mercaptano y otros compuestos
voldtiles azufrados malolientes, incluso en pequenas can-
tidades. En la literatura anglosajona se simplifica esta ca-
tegoria de moléculas por la sigla VSC’s (Volatile Sulphur
Compounds). La accién bacteriana también genera otros
compuestos volatiles derivados del indol, como cadaveri-
na y escatol.

El examen organoléptico o hedénico directo es la forma
mds confiable de diagnosticar la halitosis y controlar la
evolucién del tratamiento. Para ello, se recomienda que
los centros especializados tengan personas preparadas o
"jueces" para oler la exhalacién de un paciente ubicado a
10 centimetros de la nariz. La escala organoléptica de
Rosenberg y colaboradores, usada en numerosos estudios
pero factible de ser usada en la practica clinica, gradda la
intensidad del mal aliento en una escala de O (sin olor) a
S (olor extremadamente repulsivo)

Dado que el sentido del olfato en general disminuye con
la edad, serfa conveniente que el evaluador o juez no
supere los S0 afos. También estd demostrado que las
mujeres tienen mejor sensibilidad olfatoria que los hom-
bres, por lo cual las primeras estarian en una posicién mas
ventajosa para realizar esta tarea.

Halimeter
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IMPACTO PSICOSOCIAL DEL MAL ALIENTO

Nur

1erosos autores han descrito el impacto psiquico y

que
s interpreten gestos de su entono laboral (por

ejemplo, el

de la halitosis crénica. Es frecuente los

hecho de que alguien abra una ventana o se
toque la nariz) como un gesto de rechazo ante lo que pre-
sume un mal aliento evidente. Cuadros tales como
ansiedad. trastomos obsesivos-compulsivos, baja estima y
fobia social (o reticencia a participar de eventos sociales)
suelen ser mds frecuentes entre los halitosos. Frases tales
como “arruina mi vida”, "duenmo separada de mi esposo”
0 es como tener cdncer”, referidos a la halitosis, se
escuchan a diario en las clinicas de mal aliento 7, y no es
dificil imaginar que los estados de 4nimo que .\uh\.acen a
expresiones de esa naturaleza antecedan o acnm;;aﬁcn a
trastomos psicol6gicos o psiquidtricos.

Un estudio japonés sobre 456 individuos preocupados por
su mal aliento muestra que el 12,3

» .3% trata de mantener la
distancia con los otros ¥y 1.5% directamente busca evitar el

contacto con los pares. Asimismo, se reportaron casos de

depresion y suicidio en p't\cicnlcs con la conviceién Mtimg
de tener mal aliento PCI‘snst.entc. s »
En otras ocasiones, el paciente esta ‘Lonvenudo de tengy
mal aliento aunque los resultados die/ l"_’ e}’aluacién
oreanoléptica y 10s mémd(js de deteccion indirectos g
m}rohomn esa impresion. Es lo que se ?OF]OCC cc:mo hal.
itosis imaginaria, la cuul.‘u su vez, se divide en PSe_udo.
halitosis” (cuando el pucnel_ne cree tenmer un l’nul aliento
que no existe) ¥ "hi‘“l“f(’b"“.” (cuando después fie l?aber
sido tratado por una halitosis real'o pseudoh_alnosw el
paciente sigue insistiendo con que Flene mal a.hento-) @
En cualquier caso, sin dejar de brindar /la amstenm? ter-
apéutica que esté a su ulc;mce._el odontologo d'ebena Su-
oerir la consulta complementaria con un profe.smnal de Ia
;ulud mental. No debemos olvidar que el paciente nunca
debe sentir que es tratado como un portador de sintomas,
SN0 COMO una persona integral. El uso de métodos "obje-
tivos" de evaluacion, como el Halimeter, puede ser partic-
ularmente Gtil para los casos de pseudohalitosis o halito-
fobia. El dentista y el evaluador organoléptico pueden
mentir, pueden ser incompetentes o pueden estar resfria-
dos. Pero las maquinas no fallan.
En el plano social, la experiencia clinica del autor
demuestra que los pacientes afectados por halitosis croni-
ca tienen mas dificultades para entablar o conservar rela-
ciones de pareja, asi como para ascender en el trabajo. El
circulo de angustia se cierra y se retroalimenta: el odon-
i6logo tratante no puede quedar al margen de esa valo-
racion.

LLAS BASES DEL TRATAMIENTO

En febrero del 2003, el Consejo de Asuntos Cientificos de
la Asociacién Dental Americana (ADA) publicé un com-
pleto reporte sobre mal aliento que enfatiza la importancia
de la limpieza mecdnica y los recursos quimicos
(enjuagues) como los pilares de la estrategia para reducir
la carga de microorganismos orales responsables de pro-
ducir olores.

Una de las dreas bucales mds pobladas por las bacterias
anaerobias que producen CSV's es el dorso de la lengua,
cubierta con una pelicula blanca, similar a un velcro, €
integrada por mucus, células muertas y microorganismos
anaerobios que actdan sobre los alimentos, el mucus, la
saliva y los detritus. En 1977, Joseph Tonzetich —uno de
los padres del estudio moderno de la halitosis Yy un mae-
Stro a quien tuve el gusto de conocer y tratar- mostré que
el cepillado de la lengua llega a reducir la produccion de
CSV’s un 75%. @

Sin embargo, limpiar la lengua con dispositivos especifi-
cos ("limpialenguas") es preferible a cepillarla.

Existen gran variedad de limpialenguas, que difieren en su
flexibilidad, forma, material y empufiadura. Hasta el

2001, considerdbamos al "Breath Ace", como el

Jimpialenguas que mas se acercaba a los requerimientos
que perseguiamos. Pero los pacientes se quejaban de que
¢l surco medio lingual no quedaba suficientemente

! X limpio.
Esto nos llevo a trabajar, en el desarrollo de

un nuevo

A alido de la
ayuda de téenicos en 3D utilizado el método de

nieria reversa'.

modelo ergonémico, para lo cual nos hemos v

"inge-

Primero se crearon mids 150 impresiones.Se realizaron los modelos
correspondientes Ingenierfa Reversa

Se realizaron los modelos
correspondientes

Ingenieria reversa

Este método, que nos fue presentado por los técnicos
como el mas apropiado para nuestro objetivo, consiste en
censar puntos, tomados sobre varios moldes de lengua,
mediante un brazo digitalizador. Las coordenadas de €stos
son tomadas por una PC, utilizando un sistema CAD
(Power Shape de Delcam).

Utilizando los valores medios de esta nube de puntos se
obtienen las curvas necesarias para el posterior modelado
3D, asegurando, de esta forma, un perfecto contacto entre
nuestro producto y la lengua, logrando un barrido tola!. :
Es flexible, no lastima el dorso de la lengua y evita o mini-
miza las arcadas. Mientras se desplaza por la superficie .de
la lengua, la suciedad recogida es enviada a un depdsito
concavo, por lo que el borde de arrastre permanece d.espe-
jado para seguir actuando. Sin embargo, algunos pacientes
se han quejado de que el surco lingual no queda lo sufi-
cientemente limpio. o

Una versién mejorada del limpialengua, de propia mven-

RAAO « Vol XL - Abril de 2004 27

Nim. I « Enero
cion del autor, ya estd en fase de patentamiento. Se cre6
mediante el métado de “ingenierfa reversa', adaptando su
diseno a las caracteristicas topograficas de la lengua de
250 voluntarios de 7 a 70 anos, por lo cual las formas del
limpialenguas se adaptan mucho mejor a las profundi-
dades y anchos del surco medio lingual. Se trata de un dis-
positivo plistico y flexible en forma de U, que no irrita el
dorso de la lengua como otros disefios anteriores y exhibe
varias ventajas distintivas:

I) La superficie de arrastre mecinico, de forma convexa,
estd integrada por segmentos planos de cono que con-
fluyen en su linea media inferior en una serie de semi-
esferas. Su disposicion permite acceder con suavidad,
comodidad y eficacia al surco medio de la lengua.

2) El borde frontal superior contiene un depdsito que sirve
para recolectar los residuos de la lengua. Impide que los
desechos de materia organica muy abundantes, superen la
linea del borde de arrastre del utensilio y vuelvan a caer
sobre la lengua.

3) Este deposito también tiene aberturas de distinto calibre
que sirven para distribuir sobre la lengua -una vez limpia-
cualquier gel o liquido desodorante o terapéutico.

4) Sobre el deposito se podrd también adaptar una espon-
Ja plastica que, embebida en un producto desodorante o
terapéutico, facilite su distribucion homogénea por toda la
lengua, sin provocar el reflejo nauseoso.

En ensayos preliminares ain sin publicar, se observo una
6ptima tolerancia y resultados clinicos muy alentadores.
Permite un acceso suave a las regiones posteriores pro-
fundas de la boca, que es donde se suele acumular el
mucus de los senos nasales y paranasales. Se sugieren
usarlos durante un minuto, tres 0 més veces al dia, después
de cada comida y antes de irse a dormir.
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: alitosis, los enjuagues
El otro pilar de la terapéutica de Ja halitosis, los enjuag

agentes antimicrobianos (aceites

.olutorios, incluyen e
:\:1:3:11;0 cloruro de cetilpiridio. peréxido dL ‘hnﬁimgcno.
diéxido de cloro, etc) € inactivantes de 1os CSV .s. como
El consenso de la ADA sostiene que
on la eficacia a largo plazo de un
uccion del mal aliento ;
\gues de diéxido de

las sales de zinc.
pocos estudios examinar
enjuague particular sobre la red
En la experiencia del autor, los enjud

Vista completa del limpialenguas

cloro estabilizado y los productos con sales de zinc ofre-
cen los mejores resultados. Es recomendable usarlos como
buches durante dos minutos, dos o tres veces al dia, y un
minuto como gérgaras para desinfectar las dreas Tugosas
del paladar posterior, la base de la lengua y/o las amig-
dalas
con cepillado e hilo dental, se pueden observar resultados

. Complementando estas estrategias de higiene

favorables en apenas 24 horas.

Seria deseable que las instituciones profesionales ensayen
en cursos y demostraciones practicas la eficacia de estos
enfoques, y que también se incorpore la halitosis cronica
a la curricula de estudio de los odont6logos. Conside-
ramos que la instrumentacion de cursos a distancia, auspi-
ciados por asociaciones profesionales, pueden ser recursos
dtiles para odontélogos, médicos y otros colaboradores
del arte de curar, incluyendo asistentes, higienistas y
psic6logos. Existe tanta demanda de los pacientes, resulta
tan sencillo encarar tratamientos eficaces y aprender a
indicarlos, que la difusion de la halitosis crénica como
asignatura es una verdadera asignatura pendiente.

En una carta de lectores de Junio de 2003, del Journal de
la American Dental Association se publica un comentario
del autor. donde considera que es imperativo que los
miembros de la ciencia y arte de curar, deben ser los
responsables de aliviar o tratar este sintoma. Es obligacion
de la clase académica enterarse de todo aquello quehpueda
ayudar o aliviar a nuestros pacientes y no puede ni debe
dejar que ese lugar sea ocupado por un empleado de far-
macia o de supermercado."”
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Quistes Odontogénicos:
Aspectos histopatologicos St

para su diagndstico

Dr. Arnaldo Rafael Vallejos**
Dra. Maria Susana Briend 2

Resumen

Los quistes odontogenicos son estru_cturas cuyo
revestimiento epitelial deriva del epitelio producido
durante el desarrollo del aparato dental y para
hacer un diagnéstico exacto de estas lesiones, es
fundamental un analisis conjunto de sus carac-
teristicas histologicas, clinicas y radiograficas.

Se realizo un estudio retrospectivo sobre 36
quistes odontogénicos que ingresaron durante el
periodo 2001 -2002 al Laboratorio de Anatomia
Patolégica de la Facultad de Odontologia de Ia
Universidad Nacional del Nordeste (Corrientes-
Argentina). Los mismos se categorizaron  por
orden de frecuencia y se analizaron los patrones
histopatolégicos distintives de cada uno de ellos,
complementandolos con los informes clinicos vy
radiograficos.

En coincidencia con la bibliografia consultada, el
orden de frecuencia fue el siguiente : quistes
radiculares: 23 casos, incluyendo los residuales
(63%); quistes dentigeros: 11 casos (31 %) y que-
ratoquistes: 2 casos (6%). Otros quistes no se
observaron.

Este estudio permitio corroborar las similitudes y
caracteristicas histopatolégicas individuales que
ayudan a la identificaciéon de cada uno de las va-
riedades de quistes odontégenos, resaltando el
valor de la interdisciplinariedad para el correcto
diagnostico y su implicancia en el manejo te-
rapéutico posterior.

Palabras clave

Quistes odontogénicos, histopatologia, revision
bibliogréafica

* Especialista en Anatomia Patol6gica
Magister en Salud Bucal
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** Especialista en Anatomia Patolégica /
Recibido para su publicacién Septiembre de 2003

ologica (FOUNNE)

Profesora Adjunta Catedra de Anat

gnificativos

Summary

Odontogenic cysts are s&ructures which epithelial
covering derives from the epithelium produced
during the development of the dental system. A
combined analysis of its histological, clinical and
radiographical characteristics is fundamental to
make an accurate diagnosis of these injuries.

A retrospective study over 36 odotogenic cysts
that came into the Pathological Anatomy
Laboratory of the Odontology Faculty from
Northeastern National University  (U.N.N.E.
Universidad Nacional del Nordeste - Corrientes -
Argentina) during 2001 - 2002 has been done.
Odontogenic cysts were classified by frequency
order and distinctive histopathological pattern
were analyzed, including clinical and radiographi-
cal reports.

Coincidentally with the consulted bibliography, the
frequency order was the following : radicular cysts:
23 cases, including residuals (63%); dentigerous
cysts: 11 cases (31 %) and queratocysts: 2 cases
(6%). No other cysts were observed.

This study allowed to confirm individual histopatho-
logical characteristics and similarities that help to
identify odontogenic cysts varieties, emphasizing
interdisciplinarity worth for an accurate diagnosis

and its influence in the subsequent therapeutic
handling.

Key Words : Odontogenic cysts, histopatholo-
gy, bibliographical revision

omia Patologica (FOUNNE)

INTRODUCCION

Los quistes odontogénicos comprenden un 2rupo de enti-
dades que varian en gran medida en su frecuencia, com.
portamiento y tratamlgnto.

Histogénicamente derivan de estructuras que intervienen
en la formacion de los dientes, por lo que son hallados
exclusivamente en los maxilares y deben ser tenidos en
cuenta para el diagnostico diferencial con las lesiones en
esas localizaciones'.

Por su baja frecuencia entre los especimenes recibidos en
laboratorios de patologia quirdrgica y por las similitudes
histopatologicas que presentan los mismos, es nuestro
propdsito analizar las diferentes caracteristicas histolgi-
cas de los quistes odontogénicos, resaltar la importancia
de un correcto diagnostico histomorfol6gico y su impli-
cancia terapéutica, ejemplificando con la casuistica que
poseemos en el Laboratorio de Anatomia Patoldgica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional del
Nordeste (FOUNNE), ademds de hacer una revision de la
literatura sobre el tema.

MATERIAL Y METODOS

Se reviso la histoteca del Laboratorio de la Catedra de
Anatomia Patolégica  de la FOUNNE ( Corrientes -
Argentina) y se separaron los quistes odontogénicos
durante el periodo de dos afos ( 2001 -2002 ).

Los criterios de inclusion para el siguiente estudio fueron
aquellos casos con solicitudes de estudio histopatologico
completos, acompanados de placas e informes radiografi-
cos ; se incluyeron ambos sexos y sin limites de edad.

Se excluyeron los quistes no odont6genos, Otros quistes
que comprometieran secundariamente la cavidad bucal y
los casos de pacientes con solicitudes incompletas.

Se realizé un estudio retrospectivo sobre los mismos,
tratando de objetivar las caracteristicas histologicas de
cada uno. La evaluacién de las alteraciones microscopicas
fue realizada con criterios netamente morfologicos
(citol6gicos e histolégicos). Se tomaron microfotografias
Para objetivar criterios de diagnéstico.

Los hallazgos obtenidos se volcaron en una planilla ad-
hoc, de categorizaron por orden de frecuencia. Yo%
analizaron las caracteristicas histopatolégicas diStll:lllVaS
fie cada uno de ellos. Se cotejaron con los datos clinicos e
Informeg radiograficos.

RESULTADOS

Sobre un total de 234 biopsias realizadas durante un el
Periodo de 2001 -2002, en el Laboratorio de la Cétedra de
Anatomia Patologica de la FOUNNE, se separaron 36
€as0s de quistes odontégenos (15,38 %) (Figura 1)
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Figura 1: Frecuencia de Quistes
Odontégenos en el periodo 2001-2002

Del total de quistes revisados, las variedades mas fre-
cuentes fueron : quistes radiculares, 23 casos, incluyendo
en este grupo a los quistes residuales, (63%) ; quistes den-
tigeros, 11 casos (31 %) y 2 casos de queratoquistes (6 %).
Otros quistes no se observaron. (Figura 2)

Radiculares (23 casos)

@Oentigeros (11 casos)

oQueratoquistes (2
casos)

Figura 2: Tipos y frecuencia de Quistes Odontogenos

DISCUSION

Los quistes odontogenicos, se hallan descriptos en la pu-
blicacién de la Clasificacién Internacional de Tumores
(Odontogénicos de la OMS en 1972, con criterios clinicos,
radiograficos, histopatologicos e inclusive algunas con-
sideraciones terapetticas. Posteriormente utilizando simi-
lares criterios, en la actualizacion de 1992, se destac6 tam-
bién . la importancia de sus caracteristicas embrioldgicas
para su mejor comprension’. :

Estos quistes pueden aparecer en dlfe{entes etapas .de la
odontogénesis y se han planteado diferentes cl:‘mﬁcz?-
ciones y nomenclaturas en un intento .de‘logmr un.lfomu-
dad en los criterios utilizados por los cirujanos, radiologos
y patologos. Esto atn no se ha logrado y por ellf) con un
enfoque préctico preferimos adoptar u.na clamﬁcamé-n
histogenética, para facilitar, la comprensién sobre el ori-

gen y ubicarlos de acuerdo al mismo.
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damentan
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/
) ETICA DE LOS
IFICACION HISTOGEN
CLSSISTES ODONTOGENICOS F::)
DE LOS RESTOS
QUISTES DEH“ﬁEI?ASSSEZ
R

Quiste periapical

Quiste residual B
QUISTES DERIVADOS DEL EPITELIO REDUCIDO

DEL ESMALTE

Quiste dentigero

Quiste de erupcion

Quiste primordial

QUISTES DERIVADOS DE LA LAMINA DENTAL

(RESTOS DE SERRES)

Queratoquiste odontégeno (Mdltiple)

Quiste periodontal lateral . Poliquistico ( botrioide)

Quiste gingival del adulto

Quiste gingival del recién nacido

Quiste odontégeno glandular
QUISTE SIN CLASIFICAR

Quiste periodontal lateral

Cuadro 1 - Clasificacion Quistes Odontogénicos

En ella, no se consideran dos entidades por diferencias de
opiniones que ameritan la aclaracién pertinente.

En primer lugar, el quiste paradental lateral, del cual
Sapp® plantea su histogenésis incierta a partir de los restos
epiteliales de Malassez o del epitelio reducido del esmalte
e incluso sobre los restos de la l4mina dental, sobre los
que el proceso inflamatorio presente, podria jugar un
papel iniciador.

Co.n otra perspecl'iva la OMS, los incluy6 dentro de Jog
quistes inflamatorios debido al proceso inflamatorio cop-

comitante que habitualmente presentan’
Finalmente, Regezi!

quiste dentigero, de int
del esmalte, que apare

lo ,mcluye COmo una variante de]
€IES por su asociacion cop defectos
cen en relacion :
mandibulares parcialmente erupciona
pericoronaritis.

Histol6gicamente, estos quistes

con terceros molareg
dos dcompanados de

Presentan mucha seme.

e figura el quiste odontigen,, caleif
I+

- egundo U :
En segun » «u exclusion de la clasificacig
{o a su exclus I€acion se fy,

>n cuan .
cante y © ~racteristicas y modalidad e
en las caracter {sticas y del Crecimigy,

damentd ‘ca en respuestas inherentes g:
anteo radica en respues CIentes i

to. El pl
quislcﬁ’
quislitlc
Kramer,

€S up
- s6lido? ; es un tumor sélj
s un tumor 56l 6 S6lido que g

pindborg Y Shc"z{r“ responsables de | Wi
ficacion Internacional de 4Ium()rc.s Odontogénicog de |y
OMS, incluyen esta entidad .dCl.m() de las ,neoplasiag
benignas derivadas dcl/ QP”CI“’ ‘)dQn‘9g6n100 con
ec[ox;icsénqmm"‘ (xlolﬂ()gClllc()‘ L"on 0 sin formacigy d
tejido duro dental, pudiendo asoCIarse con otros tumore,
Keszler y Guglic]mmli" aportaron dos casos asociados 4
p' lo incluye dentro de los tumores gy
ales por su frecuente crecimiento s6lido
y también en asociacion con odomomus.' :

Se caracterizan por Uufn componente epnel!al de células
cilindricas basales en empalizada, 'ficumulamén de célulyg
anucleadas eosinofilas ( "células fantasmas") y calcifica.
ciones esféricas.

El mas frecuentemente observado es el: Quiste radicular,
periapical 0 inflamatorio. Se desarrollan en un granulo-
ma periapical epitelizado preexistente y su cubiert
epitelial deriva de los restos epiteliales en el ligamento
periodontal  (restos epiteliales de Malassez) que estin
presentes en toda la longitud de la raiz y son mds abun-
dantes en la region apical.

El granuloma periapical representa un proceso inflamato-
rio crénico que se genera en reaccion a la necrosis de la
pulpa dental. Este proceso inflamatorio estimula a los
restos epiteliales a proliferar y sufrir posteriormente trans-
formacién quistica, de ahi su denominacién de quistes
inflamatorios. La presencia de restos celulares dentro del
quiste aumenta la presion intraluminal por el pasaje dF
liquidos debido al juego de presiones y provoca su creck
miento'.

odontomas. Sap
t6genicos epiteli

En su mayoria son asintomaticos en los exdmenes odon-

tol6gicos de rutina. Constituyen los quistes odontogénico
mds frecuentes (63% ) en pacientes cuyas edades
oscilaron entre los 20 y 60 afios, con un pico de mayor

incidencia a los 30 afios, predominando en varones, ¢
relacion 3/2.

La frecuencia observada y la ubicacién, en concordanct
con la bibliografia consultada, correspondié ala regl'()“!
posterior y anterior del maxilar superior, region POSICHO[ I
Y anterior de la mandibula. Aunque la mayoria aparect! |
en el vértice de la rafz, a nivel del orificio apical: @ veces
pueden aparecer adyacentes a los orificios de conducl® |

A - . e
radiculares accesoriog y el proceso inflamatorio estimi i
alos restos | delas |

ra epiteliales localizados en la cara laterd iap’
dices dentarias, denominando a éstos, quistes P
cales laterales, |
E s iooT4f )
dir:) |e‘l cotejo radiogrifico se presentaron como zonéissvi,.

ucidas, hien definidas en el dpice de un e {

talizado, de |'ormg ovoide a ferndeada, de bordes delga-
Jos y Opacos contiguo a la Iamma dura del diente dafiadq
pudicﬂd“ (,bsgrvursc en ocasiones reabsorcion parcial dei
diente 0 108 dientes vecinos. El tamafio de |og quistes no

quperd 1.6 cm de didmetro.

Los €asos revisados mostraron histopatol6gicamente:

(Fotos 1 Y 2) i

. Epitelio de revestimiento malphigiano con cambiog
focales hiperpldsicos
(ucanl()papil()malosis)

. Areas de hiperqueratosis

. Espongiosis (edema intercelular)

foto 2 - 400 X H/E: Pared de quiste periapical con hiperplasia
epitelial e infiltrado inflamatorio.

* Migracicn leucocitaria intraepitelial (exocitosis)

* Ocasionales cuerpos de Rushton

* El corion adyacente presentd intenso infiltrado inflama
torio, constituido
por leucocitos polimorfonucleares. acompanados de lin
focitos, plasmocitos ( algunos con cuerpos de RUSS?”)

* Focos de pigmento hemosiderinico y calcificacion dis
trofica

*Depésitos de colesterol en forma de cristales aciculares

Y granulomas colesterinicos con células gigantes multi
Nucleadas
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Lg:s;il;;(ib;?; dt.:h‘eji“j? conectivo ( no constante)
o epite]iha] o us ‘t.on se hjdllan ubicados en la super-
W deql;llste. COnslltuy?n ey?mentos,eoslxnéﬁ—
P '?{f{m”é‘ laminacién concgntqca, y
el onS(;) 1 cf desc'le el centro a la penfen& Se
iy e}; = en aun tipo de qu‘erauna o' cupcula del
clusivo de los quistes periapicales; se
pueden observar también, en otros quistes odontogénicos.
En Io}s'casos revisados no se observaron células cilindri-
cas ciliadas y mucosas secretoras descriptas por algunos
autores consultados.
No s'iempre es posible encontrar todos los elementos
de:scnplos anteriormente, pero es necesario conocer su
existencia, pues constituyen elementos diagnésticos que
ayudan a la identificacién de este tipo de quiste.
El quiste residual, constituye una recidiva de un quiste
radicular por extirpacién incompleta o un quiste que per-
manece en el espacio ocupado por un diente extraido con
anterioridad, por lo cual en esta revision, se los incluyeron
dentro de los quistes inflamatorios o periapicales. Aunque
Shaffer’ propone que el término pueda aplicarse a
cualquier quiste de los maxilares que permanezca después
de un procedimiento quirtrgico.
Presentan similares caracteristicas histopatol6gicas al
quiste periapical, con predominio de infiltrado inflamato-
rio linfoplasmocitario y fibrosis.
El quiste dentigero o folicular, se desarrolla por acumu-
lacién de liquido entre el 6rgano del esmalte remanente y
la corona del diente subyacente en desarrollo o sin erup-
cionar. El epitelio del esmalte reducido y la corona del
diente maduro forman la cubierta epitelial del quiste.
Ocasionalmente la acumulacién de liquido se produce
dentro del 6rgano del esmalte, lo que explicaria la
hipoplasia del esmalte en los dientes no erupcionados.
Clinicamente se relacionaron con la erupcién dental tardia
y algunos pueden ocasionar expansion 6sea, cuando
adquieren un gran tamaio.

Foto 3 - Observacion macroscépica de quiste dentigero
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cidencia observada en este tipo de quiste com-
Ja y tercera década de la vida, con predo-

tes de sexo masculino.

¢ localizacion de mayor frecuencia es en las
e los terceros molares de ambos maxilares y el

> los caninos superiores, sitios de retenciones

'S frecuentes

e se presentaron como una lesion radio-
definida, unilocular, relacionada con la coro-

e, con desplazamientos variables. Como
. los de localizacion en el maxilar supe-
a nivel de los caninos pueden llegar a comprometer
seno maxilar, fosas nasales y/o piso de la Grbita y los ubi-
cados en la mandibula pueden extenderse hacia la rama
ascendente v cuerpo de la misma. También puede apre-
ciarse resorcion de las raices vecinas.

expresa Reg

Macroscépicamente, se observa en |a superficie interna

la corona de una pieza dentaria que emeroe

desde la pared, a la cual se halla unida por la regjgn cer.
. - b v
vical. (Foto3)

del quiste

Histopatoldgicamente los quistes dentige

* Un epitelio plano estratificado Mo quer
atres capas de células ( Foto 4)

* Unién plana del epitelio con ef ¢
cente ( Foto 5)

TOS presentarop:
queratinizado, con dog

ejido conectivo Subya-

* Areas con células secretoras

mucosas y cé v rale
(Foto 6) Y c€lulas ciliadas

{ P'lpilomu(osis asociada a procesos mﬂamatorim
» Acantope

;ecundarios- :
s les cuerpos de Rushton (Foto 7)
« Qcasionales

« Focos de L]LIEI'H[il]ilﬁLiéll de llpo n]e[,]pl/ 5 :
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fig 6- 100 X H/E: Quiste dentigero. Area de hiperplasia epiteljg)

con células secretoras

fig 7 - 100 X H/E: Quiste dentigero con cambios inflamatorios

secundarios. Cuerpos de Rusthon .
La diversidad en la poblacion celular, refleja la multipo-
tencialidad de la cubierta epitelial de los quistes,den-
tigeros y explica la probabilidad de transformacién de
estos quistes en tumores agresivos o malignos cong
ameloblastomas,  carcinomas  mucoepidermoides
intradseos y carcinoma de células escamosas. {
Vickers y Gorlin® describen en 1970 una serie de cambios
tempranos que indican la transformacién ameloblasto-
matosa : (Foto 8)

G
Ao %

fig 8 - 400 X HyE; Quiste dentigero con drea de polarizacidn ¥
vacuoliz

aciones subnucleares

¢ Hipcl‘h‘““““"'i"l nuclear ‘de las células basaleg,
. polarizacion nuclez!r lejana a la membrana bagsg|.
. vacuolas entre el nicleo de las células basales y I mem
prana basal. -
. Aumento del espacio mterce}ular de las célulag
cpilcli:llcs (pérdida fi.e Cohesu’)r?)
. Hialinizacion del tejido conectivo adyacente
Estos criterios actuahﬁlen‘le pueden ser complementados
con la utilizacion de tecmc.as de mar@cién Inmunohisto-
quimica para ev,uluar la actividad prollff:rativa celular con
¢l PCNA (Antigeno nuclear de proliferacién celular),
valores por encima del 10%, son sugestivos de transfor-
macion ameloblastomatosa, alcanzando valores (g 50%
o mds en los estratos amelobldsticos basales en [ag vari-
antes uniquisticas como en los multiloculares .
En nuestra serie de los 11 casos revisados, uno de ellos
presentd en un sector de la pared quistica células con ca-
racteristicas similares a las descriptas precedentemente
por Vickers y Gorlin, de crecimiento intraluminal, Lg
misma se interpretd como la transformacidn ameloblas-
tomatosa focal en la pared de un quiste dentigero
(Ameloblastoma uniquistico). Correspondiendo a un
patrén de crecimiento intraluminal, sin invadir la pared
conectiva descripta por Robinson y Martinez!! y a su
equivalente el tipo I descripto por Ackermann  (Foto 9).

fi

2.9 -40 X H/E: Quiste dentigero con transformacién ameloblastomatosa

Motivo por el cual es necesario resaltar el examen cuida-
0050 de la pared del quiste dentigero y ante la presencia de
algunas de ag alteraciones morfoldgicas mencionadas, se
convierte en regla obligatoria el estudio de la totalidad de
la pared quistica debido su potencial neopldsico'.

! Un trabajo de Timosca' y colaboradores, sobre trans-
Omacign maligna de los quistes, esta eventualidaq ha
Sido descripta en e] 0,12 % de los quistes odontogémcvos'
Particularmente ep aquellos que presentan queratinizacion
del epitelj,

0§ queratoquistes, derivan de restos de la limina del?tal

o 8108 de Serres que se localizan en el tejido conectivo
S8ival, la mandibula o el maxiler superior. Stoelinga ¥

SIeIS"* publicaron un trabajo que demuestra que pueden
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Xtension de las ¢é
bucal,

lulas basales del epitelio
Eeorr :(::;::I‘::‘LL(::;‘:J:‘bmlog‘lm\ ¢ I\iislnpulo!(’?giczls debe
los demés i od: :m.li .1.d‘ p‘urllculur. diferente , de
tinizacicn, conﬁo im lnli]~10}-k3lf0§ fl.ue o el
primordiales, Con c‘\-(‘! ?“L's Ll?l‘lngOS, radiculares y los
st i m;] :]“u .11110 se -l}n gcncruldo controver-
St e l‘)‘lltmlpo se lo consideraba como
quiste. Sin emb
degslruqurux embriol6gicas diferentes: o primero "quiste
PTIm.Oleﬂl" Se origina por degeneracion quistica y licue-
faccién completa del reticulo estrellado del érgano del
eSlpalte antes de haberse formado ninguna estructura den-
laria calcificada Yy se halla en reemplazo  del diente.
También puede originarse en gérmenes dentarios supernu-
Merarios y un importante detalle para su identificacion es
que no deben estar relacionados con la corona o el dpice
radicular de un diente', Los queratoquistes ,en cambio, se
originan de restos de la ldmina dental que quedan atrapa-
dos en cualquier parte de su trayectoria. Por lo tanto, como
lo recomienda la OMS no deben ser considerados como
sinénimos’,
Aunque la queratinizacion puede estar presente en otros
tipos de quistes, el potencial histopatoldgico del epitelio
de los queratoquistes presenta un indice mit6tico mds
activo que el de los otros quistes odontogénicos y se
demostré que componentes del tejido conectivo tienen
mayor velocidad de proliferacion. Estos hechos pueden
explicar su recurrencia o comportamiento biol6gico par-
ticular',
Clinicamente se presentan en un amplio intervalo de
edades con predominio entre la segunda y tercera década
de la vida .
Afectan predominantemente la mandibula en la regién
posterior y cuerpo. En el maxilar superior afecta la zona
de los molares y la de los caninos. Son asintomdticos y
radiolGgicamente presentan zonas radiolflcida.s bien
definidas uni o multiloculares. Silverberg menciona un
trabajo de Browne que describe tres patrones radiol6gi-
cos distintivos en una serie de 83 casos, de los cuales gl
56% corresponden al patrén unilocular, 20% a una cavi-
dad solitaria con otras menores periféricas y el resto al
patrén multilocular (23%).
Histopatoldgicamente : (Fotos 10y 11) ;
« Estd recubierto por un epitelio plano estratificado orto o
paraqueratinizado de espesor uniforme , con un grosor de
élulas. d 5
? ]:all'gqieratina de aspecto an'ugad? en la superficie l“{“"
nal. La luz contiene cantidades variables de paraqueratina
?ﬁ:?::: ?ii células basales' column_*ll'es o C“bOidalff’d
polarizadas, con niicleos umff)rmes intensamente mntlr o(::;
« La interfase epitelio-conectivo es Pla"ag;t?l“ UTL st
fibroso que no suele presentar infiltrado inflamatorio.

argo , ambos derivan
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a de la pared
10 X H/E: Queratoquiste. Vision panordmica delap

Jélites en el tejido dseo adyacente

foto 11 - 100 X H/E: Queratoquiste. Revestimiento plano
estratificado ]‘.l!Aqll'\‘lklllm/ddn
« Residuos de ldmina dental y microquistes presentes
ocasionalmente en la pared de la cdpsula.
Existen dos variantes histolégicas reconocidas de querato-
quistes odontogénicos: la paraqueratésica y la ortoque-
ralosica, con una alta incidencia de la primera (85 a 95%),
variantes observadas en los queratoquistes de nuestra
revision. Las variantes ortoqueratinizadas, con menor
tasa de recurrencia posee una capa granular prominente.
En una revision de Wright ", la variante ortoqueratésica,
fue vista en 1 de 24 pacientes con un periodo de
seguimiento de 6 meses a 8 anos.
El tipo paraqueratinizado incluye proyecciones de la capa
basal del epitelio hacia el tejido conectivo. Las paredes de
algunos quistes pueden presentar islotes de células
epiteliales con queratinizacion central y formacion de
microquistes denominados quistes satélites en un 7 a26%'
Sg alta recurrencia’ que varia entre un 6 a60% no estq
ble.n Qelemﬁnada esto podria corresponder a fragmentos
epiteliales residuales o satélites des
incompleta o posibles restos de Ia |
a la lesion primaria.
La presencia de queratoquistes muiltj
inducir el diagnésti i .
Células Basales Neff,iéi:l( gz’ggmme de Carcinoma ge
: rome de Gorlin-Go)|
pues constituye un rasgo constante Y caracterfstj 7"
S Cteristico,

PUEs de su extirpacion
dmina dental cercanog

ples en nifios suele

porludOFCS de este sn’n/drome AUt0S6mg,,

:ante S€ acompanan adcmi'\s de Carcinomyg
domlmnl' s, hoyuelos queratosicos  palmareg
busocc-lq dlu»i;ws epidermoides pequenos multiples (mi-
plunlzut?i filno.\‘i»*' dérmica; costillas bifidas, anormalidygle
liilﬁ)y(:‘ll: g ;11elaciil'Pi““”S- dismorfogénesis facial, Cal..
V-efr-lclbcr{(l')g.(iz |a hoz del cerebro y meduloblastomg.
cifica

Los pz\cientcs

permite corroborar la baja prevalencia de |

togénicos y el estudio de las variedades .
(=) = .

frecuentes en concordancia con la literatyrg

Esta revision
Quistes Odo}n
tologicas mas
gx-::d‘;:”edades no se epcgmr.aron.y esta ausencia g
interpreta debido a su baja .mclldencla, Y TeSpecto a g
variantes de erupciép y el gmg1yal C_iel recién nacido, ng
son habituales especun_enes fie biopsia. o

Se enfatiza la profundizacion en el conocimiento de Jog
detalles histolégicos de ca<_i§ uno de gllos, porque con-
ye a la correcta iden{ltlcaCIOn hlS‘[(?Pa[Ol.ogllca, it
para detectar transformaciones neoplasu}ag Incipientes
que repercuten en el tratamiento y’el. prondstico.
Pensamos que la Anatomia Pato!oglca constituye el ele-
mento fundamental para confirmar estas patologias
sospechadas clinica y radlogréfxcgrpqnte. Pero, aislada dg]
contexto, presenta falta de especificidad en los hallazgos
microscopicos por superposicion de algunas caracteristi
cas histopatoldgicas comunes a varios quistes. Se enfatiza

tribu

entonces, el valor de la multidisciplinariedad a partir de |

pilares fundamentales para un correcto diagnostico de
estas patologfas: la clinica-quirtrgica, la radiologia y la

anatomfa patologica que se deben complementar ade- |

cuadamente.
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INTRODUCCION
PREREQUISITOS
AS

Exdmen del Paciente

:| Paciente

S En ¢ Médicas

INTRODUCCION
jocumento el término competencia
na combinacion de habilidades, acti-

provee al clinico de suficiente

una tarea clinica especifica.

I nocimiento requerido comprende el entendimiento

cipios bioldgicos moleculares, a

natomicas y fisiolégicas hasta la

wesos de la enfermedad. Esto no es

smente una capacidad técnica o cierta cantidad de
nto prescrito, esto implica mucho mds. La

etencia clinica puede lograrse por
lad existente en los programas de
senanza. Los cuales pueden ser valo-

en diferentes formas a lo largo del
. No obstante, es posible llegar a un acuerdo sobre
wcias clinicas badsicas comunes en todos
la profesion dental.

n ejemplo de tales competencias clinicas
¢ la raiz de un diente enterrado):

31 se considera

que un clinico es clinicamente competente
extraer una raiz enterrada, esto implica mucho mis
que la habilidad técnica y quirirgica requerida para elimi-
nar la raiz enterrada en el alvéolo.

Esto abarca un amplio
rango de conocimiento y entendimiento preclinico y clini-
co sobre el cual se basa el tratamiento quirirgico. T‘:imbién
implica competencia en la valoracion del paciente, mane-
Jo. ansiedad y control de dolor. control de infeccién

conocimiento y destreza para proveer la anestesia apropia

da y ademds conciencia de las propias limitaciones del

(competencias)

nto de estudiantes

la FDI: 1

fdi<

3 de septiembre de 2003 — Sydney

odontélogo. La competencia tIUif'lirgi_C“ def‘[?l,l Se entienge
como el conocimiento de IOf principios biol6gicos, fisjg.
|6gicos y antomicos requeridos para completar certerg-
m;mc el pmcmiimicmo y cumum}cm‘se de,blc%am.eme con
el paciente para ;lscgumrAqu'e el mismo esté bxen'mforma.
do y pueda dar consentimiento para e‘l El’atvamlento‘ La
CUII;PC[CHCN requiere lraununl:snp.qu1rurg1co minimo,
manejo apropiado del tejido, incisiones correctas, ele-
vacion, reflexion y manejo del tejido mucoperostico ante
de tener acceso a la extraccion quirtirgica del hueso y de
la sustancia dental tal como se requiere para sacar la raiz
enterrada. Esto también requiere un reemplazo y estabi-
lizacion aceptable de los tejidos con minimo trastorno del
sitio donde se realiza la cirugia. La competencia clinica
también amerita que el clinico esté consciente y que
entienda apropiadamente las implicaciones de la interven-
ci6n quirdrgica menor sobre la salud general y el consejo
y cuidado necesario pre y post operatorio para asegurar las
condiciones Optimas para la cura y recuperacion. En la
compentencia clinica se encuentra implicito la compren-
sion apropiada de los procesos de la cura de heridas y las
influencias que pudiesen retardar o acelerar la cura. El
clinico debe tener un entendimiento profundo de las
implicaciones farmacolGgicas y terapéuticas de la inter-
vencion quirirgica para el paciente. El clinico también
debe ser competente para prescribir con seguridad y de

forma apropiada agentes terapéuticos, tales como
antibiéticos.

2. PREREQUISITOS PARA [.AS COMPETENCIAS

El clinico no ser4 considerado clinicamente competente 4
MENos que €l o ella esté bien informado y sea capdz de lle-
var a cabo su tarea dentro de parametros clinicos actuales
¥ acceptables. Los siguientes prerequisitos aplican antes
que un odontélogo pueda ser considerado competente €l
Las tareas enurr.]eradas desde el numeral 3.1 al 3.6.

21 Tener suficiente entendimiento de las ciencias bAsics
bioldgicas, conductuales y médicas sobre las cuales $

basa el cuidado de g
i tenimien
1o de salud. ral moderno y el man

2.2 Practicar la odont

ologia en todo su campo en el 0™
texto de] cuidado in :

tegral del paciente sin ocasionarle

danos al paciente o al ambiente.

2.3 Poseer entendimiento de las responsabilidades Clicas y
morales del odontélogo en cuanto al cuidado del pucicnlé.
como individuo y dentro del contexto de su comunidad,
2.4 Dar prioridad a los cuidados de acuerdo a las necesi-
dades, y participar con otros para ubicar blancos alcanza-
bles en la reduccion de enfermedades orales dentro de la
comunidad.

2.5 Poseer conocimiento sobre etiologia, principios de los
procesos biolégicos moleculares, patogenia, las carac-
teristicas  demogrificas, prevencién y tratamiento de
enfermedades orales y dentales.

2.6 Estar familiarizado con la farmacologia de las drogas
relacionadas directa e indierectamente con la praxis de la
odontologia y entender las implicaciones de la terapia de
drogas para condiciones sistémicas con respecto al
tratamiento dental.

2.7 Conocer sobre las ciencias biomateriales tanto como
se requiera en la praxis de odontologfa.

2.8 Proveer cuidado dental dentro de las limitaciones éti-
cas y médico legales del estado miembro en el cual el
odontélogo ejerce.

2.9 Controlar la infeccion cruzada y prevenir la contami-
nacion fisica, quimica o microbiol6gica en la praxis de la
odontologia.

2.10 Aplicar en el ambito de su especialidad los métodos
modernos para controlar la ansiedad y el dolor de forma
segura cuando lleven a cabo tratamientos dentales.

2.11 Estar consciente sobre la importancia de continuar la
formacion y eduacién profesional con el fin de mante-
nerse al dia sobre los avances relevantes en todas las face-
tas de la praxis dental.

2.12 Como un miembro de la disciplina de ciencias de la
salud, participar promoviendo la salud en la comunidad
con la responsabilidad especifica de fomentar la salud oral
y dental.

2.13 Un odontélogo recien graduado debe ser capaz de
juzgar objetivamente la calidad del cuidado proveido a los
pacientes bajo su responsabilidad.

2.14 Debe ser capaz de analizar literatura cientifica rele-
vante y aplicar apropiadamente los hallazgos de investi-
gaciones en el cuidado seguro y previsible de los
pacientes.

3. COMPETENCIAS CLINICAS

Por favor note que las competencias clinicas listadas del
aparte 3.1 al 3.6 son las competencias minimas requeridas
para una praxis odontolégica segura. Ellas no cubren todo
el campo de competencias requeridas por un odont6logo
moderno y no deberian limitar los cursos de extension de
educacién y entrenamiento dental, ni deberfan ser usadas
0 interpretadas para fomentar la especializacién en odon-
tologfa. Estas competencias representan el minimo comtn
denominador y deberfan ser expandidas en el futuro. Sin
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embargo, sin estas competencias bésicas una persona no
podria levar a cabo la praxis de odontologia de forma
segura,

Con el fin de practicar la odontologia en un nivel de cuida-
do dental primario o general (es decir, un tratamiento que
¢s usualmente llevado a cabo por el odontologo y que no
requiere referir al paciente para un especialista), un odon-
tologo calificado deberfa ser capaz de demostrs

. su com-
petencia clinica en todos los procedimientos siguientes
que se listan debajo, de acuerdo a las necesidades de cada
paciente.

3.1. Valoracion y Diagnéstico del Exdmen del Paciente

I. Tomar la historia de un caso apropiado, incluir la histo-
ria médica, llevar a cabo el examen oral*, distinguir los
casos anormales de los normales, diagnosticar las enfer-
medades orales y dentales y formular un plan de
tratamiento a largo plazo, llevar a cabo el tratamiento ade-
cuado o referir al paciente a un especialista en caso que
sea necesario. Esto incluye las articulaciones cranio-
mandibular y las anomalfas caniofaciales.

2. Reconocimiento y manejo apropiado y/o accion de
referir a los pacientes que tengan manifestaciones orales
de enfermedades sistémicas.

3. Demostrar la valorizacion de la salud general del
paciente y la relacion entre la salud general y la enfer-
medad y la cavidad oral y las implicaciones de las enfer-
medades generales en la planificacion del tratamiento
dental.
4. Examinar o revisar en busca de enfermedades orales.
5. Diagnosticar y registrar las anomalfas en desarrollo y
enfermedades orales usando una clasificacion interna-
cional aceptada.

6. Diagnosis y manejo o accion de referir apropiadamente
a los pacientes que prensenten dolor afin con aspectos oro-
facial, dental y carneo-mandibular.

7. Diagnosis y manejo o accién de referir apropiadamente
a los pacientes con enfermedades dentales y orales
comunes, incluyendo cancer, lesiones en la mucosa y
patologia del hueso.

8. Llevar a cabo técnicas de imdgenes dentales de rutina,
por ejemplo, vista periapical, mordedura y extra-oral a la
vez que se proteje al paciente y al equipo que realiza el
trabajo de las radiaciones ionizantes.

9. Capacidad para distinguir los signos radiogrdficos entre
los casos anormales y los normales en radiografias
orales.3.2 Comunicacién y Educacién del Paciente

1. Comunicacién efectiva con los pacientes.

2. Educacién para la Salud de pacientes individuales espe-
cialmente en técnicas de higiene oral apropiadas y efectivas.
3. Participacién en la promocién de la salud piblica con
especial responsabilidad en fomentar la salud oral y dental.
3.3 Etica y Jurisprudencia

1. Proveerle a cada paciente suficiente informacion, sobre
la base del conocimiento cientifico actual, esto con el fin
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). La eliminacion de materiales que s¢ acumulan \vuhrx I

I wcion de la superficie de la raiz.

y la planifics la ],
plazo de un injerto de la

ion, elev
srocedimientos de cirugia oral menor.
gingivectomia.

acion y reem

mucosa para

4. Cirugia bdsica de injerto pcrm\lunl‘ll y

5. Completacién de tratamiento endodontico en dientes
con una o multiples raices

6. ( iapical asociada con patologia apical.

7. Extraccién rutinaria de los dientes.
$_ Excision quirdrgica de raices enterradas, reseccion de la

raiz y dientes impactados

9. Biopsias de excision e insicion.

10. Reemplazo de dientes faltantes, cuando sea indicado y
apropiado, con puentes fijos, protésis parcialmente
removibles (soporte del diente y/o tejido) y protésis com-
pletas. También, debe saber cuando los implantes son per-
tinentes y proveer el tratamiento o referir en caso nece-
sano

I'1. La restauracion para hacer funcionar los dientes uti-
lizando un amplio rango de materiales reconstityentes
disponibles, aceptables y actuales.

a cabo correcciones de ortodoncia de proble.
menores Y saber cuando referir o o
Hacientes con prohlemfis mads complejos.

I‘x‘i, Emcrgencius MédlAcus‘ e : ‘ '

.[ "Llc"ur a cabo resuscitacion cardio-pulmonar y Primerog

12. Llevar
mas oclusivos

auxilios. Sreoidl
Q -qctica Gerencld i
‘;'()T'ri;w‘:\::::wmo lider del Cqu'ipo de cu1dfido dfe salud ory)
e todo el personal auxiliar dental disponible,
:M,GCrencii"' la practica dental de acuerdo a la entidad re.
guladora apropiada. N :
i—:l odont6logo recientemente calificado o recientemenfe
registrado debe ser capaz de llevar a cap_o €stos procedi-
mientos como es debido en a?u-llos, nifios, y pacientes
comprometidos medicamemc? fisicamente y 1r.1emalmeme
en el contexto del cuidado mtegra}l F]el paciente. Estag
competencias bésicas no son testrlCIlVaS 4)’ no deberfan
constituir s6lo parte de los objetivos educativos y de entre-
namiento del curriculum de una escuela odontoldgica,
La Comisién de Practica Dental de la FDI reconoce el tra-
bajo importante emprendido por el Comité Consultivo de]
Entrenamiento de Profesionales de la Odontologfa en la
Unién Europea al establecer el Documento:
INFORME Y RECOMENDACIONES CONCERNIEN-
TES A COMPETENCIAS CLINICAS REQUERIDAS
PARA LA PRACTICA DE LA ODONTOLOGIA EN LA
UNION EUROPEA
*El término "oral" no estd limitado al drea de la cavidad
oral, sino que se extiende hasta dreas relevantes de la
cabeza y el cuello y en efecto a todo el cuerpo, ya que
puede ser relevante para el examen del paciente por el
odont6logo en el contexto del cuidado comprensivo 0
integral del paciente.

LABORATORIO "De| Ateneo"

Aparatologia de Ortg

pedia Funcional y

Ortodoncia en toda SU variedad

Ricardo N.

Anchorena 1176, Capital Federa|

Llanes - Eduardo H. Aguirre

Buenos Ajres | tel. 4963 6802
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Control de la Infeccion en Odontologia

fdi(-

Aprobada por la Asamblea General de la FDI: 18 de septiembre de 2003 - Sydney

Por lo general, los procedimientos asociados con el hecho
de recibir o de proporcionar atencién dental son total-
mente seguros. Los datos epidemioldgicos actuales indi-
can claramente que cuando se siguen en forma rutinaria
los procedimientos recomendados para el control de infec-
ciones, no existe un riesgo significativo de contraer enfer-
medades de transmisién por via sanguinea durante el
tratamiento dental.

Un elemento clave para el control de infecciones que es
recomendado por los especialistas de todo el mundo es el
concepto de las precauciones universales, como método
para reducir el riesgo de transmision de agentes patGgenos
por via sanguinea (por ejemplo, el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, los virus de la Hepatitis y
otros) en los dmbitos de atencién sanitaria. El precepto
fundamental que respalda este concepto es el razonamien-
to de que todos los pacientes son potencialmente infec-
ciosos y de que por ello es necesario poner en practica
procedimientos globales para controlar la infeccién cuan-
do se trata a los pacientes.

Procedimientos Universales para el Control de
Infecciones

« La FDI urge a todos los profesionales de salud bucoden-
tal que observen las precauciones universales establecidas
por las autoridades locales o regionales, segiin sea apropiado.
Acceso a la atencion dental

= La FDI juzga que es poco ético negar atencién bucoden-
tal a los pacientes so6lo por el hecho de que sean portadores
de infecciones que se transmiten por via sanguinea.
Vacunacion

* La FDI exhorta a los profesionales de salud bucodental
que puedan estar expuestos a riesgos de infeccion, que se
vacunen apropiadamente de acuerdo a las pautas emitidas
por las autoridades locales y que se hagan inocular con
otras vacunas en la medida que se encuentren disponibles.
Envio para Evaluacién Médica

* La FDI ruega encarecidamente a todos los profesionales
odontolégicos que se mantengan alertas a la presencia de
signos y sintomas relacionados con las enfermedades de
transmisién sanguinea y otras enfermedades contagiosas.
Los individuos con historias o condiciones médicas que
sugieran la presencia de infeccién deberdn ser enviados a
Sus médicos para que reciban tratamiento.

Revelacion por el Paciente y Confidencialidad

* La FDI urge a los proveedores de atencion sanitaria que

mantengan un protocolo apropiado, de acuerdo a la legis-
lacion local vigente, para el manejo confidencial de la
informacion sobre los pacientes infectados con agentes
patogenos de transmision sanguinea.

* La FDI urge a los proveedores de atenci6n sanitaria que
mantengan una estricta confidencialidad sobre el estado
de un paciente en cuanto a agentes patégenos de trans-
misién por via sanguinea y sobre su condicién médica.
Esto no debe impedirles compartir informacién sobre la
condicion médica del paciente con otros proveedores de
atencion sanitaria, de acuerdo a lo permitido por las regu-
laciones locales.

+ La FDI cree que todos los pacientes infectados por
agentes patogenos sanguineos deberfan dar a conocer su
estado como parte de su historia médica. Los proveedores
de atencion deben estar al tanto de su historia médica
completa, para poder tomar las decisiones mds apropiadas
sobre el tratamiento en el mejor interés del paciente.
Incidentes de Exposicion

» La FDI recomienda que los trabajadores de atencién
dental deben estar familiarizados con los protocolos
actuales de post-exposicion para el manejo de la exposi-
ci6n laboral a agentes patégenos sanguineos y que deben
establecer normas en el lugar de trabajo para asegurar el
manejo apropiado y eficiente de tales incidentes.
Informacion Pablica y Educacion

» La FDI recomienda a las Asociaciones dentales locales o
regionales que eduquen al piblico sobre la eficacia de las
precauciones universales y la ausencia de un riesgo
significativo de contraer enfermedades transmitidas por
via sanguinea durante la atencion dental, cuando se imple-
mentan en forma rutinaria los procedimientos recomenda-
dos para el control de infecciones.

Educacion Profesional

« La FDI recomienda que todos los profesionales de salud
bucodental deben mantener al dia sus conocimientos y
técnicas con respecto a las enfermedades infecciosas que
puedan presentar una amenaza especial de transmision en
el ambiente clinico.

« La FDI recomienda el desarrollo y la actualizacion de
programas de educacién locales y nacionales para el
equipo dental que incluyan recomendaciones para el con-
trol de infecciones en los ambientes de atencién sanitaria
(asi como programas dedicados al manejo de las implica-
ciones sistémicas y bucodentales de las enfermedades
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Prueba Obligatoria

DECLARACION DE LA FDI

reicio de la Odontologia
a2 FDI: 18 de septiembre de 2003 - Sydney

Tuberculosis y el Eje

Aprobada por la Asamblea General de |

TUBERCULOSIS Y EXPOSICION PROFESIONAL
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por
la inhalacién de particulas transportadas por el aire que
contienen la bacteria Mycobacterium tuberculosis. En
seneral, un tercio de la poblacién global estd infectada con
este mycobacterium o sus variantes. La aparicién de la
[un\l;n'm del virus de inmunodeficiencia humana ha ace-
lerado inexorablemente su propagacién mientras que las
cepas del bacilo resistente a las drogas han hecho mas
problemtico el tratamiento/control de la enfermedad. En
vista de la alarmante propagacién de la enfermedad,
parece existir la posibilidad de que el personal de salud,
incluyendo el personal de salud bucodental, pueda llegar a
ser afectado por la infeccién de tuberculosis. No obstante,
la informacion epidemiologica actual y que en general se
acepta. apoya la conclusion de que no existe mayor riesgo
de contraer tuberculosis durante el tratamiento dental, a
condicion que se adopten procedimientos apropiados para
controlar la infeccién.

La FDI urge a todas sus Asociaciones Miembros y a
todos los profesionales de salud bucodental que torﬁen
conocimiento de esta enfermedad pandémica Y que
estén al corriente de sus caracteristicas demograficas
en cada localidad, porque la prevalencia de la enfer-
medad varia mucho en términos globales.
CONTROL DE LA PROPAGACION DE
TUBERCULOSIS

Un elemcr?m importante en el control de la infeccién en
odontologia es el concepto de la precaucion universal
que se centra en la premisa que por medio de la
examen medico no se puede identificar
todos los pacientes o portadores de infecci
cucnci{L todos los pacientes deben Ser con
potencialmente infecciosos. Sin emb:
se han combinado las precauciones y
dirigidas a reducir el riesgo de la tran
por medio de gotas, aerosoles o c
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establecer un conjunto unificado de practicas clinicas lla-
madas "precauciones estandarizadas". Cuando se estd
tratando a pacientes con enfermedades como la tuberculo-
sis, que puede ser transmitida por estas vias de exposicién,
puede ser que sea necesario establecer precauciones adi-
cionales o aplazar el tratamiento.

La FDI reafirma enérgicamente que es importante
adherirse a las recomendaciones actuales relacionadas
con el control de la infeccion, segin han sido descritas
por los organismos locales e internacionales perti-
nentes, para asi minimizar la propagacion en la odon-
tologia de enfermedades respiratorias y de otras infec-
ciones. En este contexto sera necesario conceder par-
ticular importancia a la vacunacién, barbijos/protec:
tores faciales y la ventilacion.

Vacunacion

La vacuna BCG es el procedimiento preventivo universal
contra la tuberculosis.

La FDI respalda la politica/normativa de la vacu:
nacion BCG para el personal de salud bucodental en
regiones geograficas o ambientes sanitarios donde 12
tuberculosis esta muy extendida.

Barbijos y Ventilacién

La opinién general es que precauciones sensatas como 12
buena ventilacién del consultorio, el control de 108
aerosoles por medio de aspiradores de ventilacion exterm
y el uso de barbijos de buena calidad, son importants
para contener la tranmisién de enfermedades respirawﬂfls
incluyendo la tuberculosis, Sin embargo, existe evidenc
aue los barbijog que usan rutinariamente 1os trab‘djado,res

des i i 2 a
alud 10 siempre proporcionan una proteccion o
contra la infeccign,

La FDI est4 a favor de
controlar | cq
Ellas incluyen
radores de ven
de la consulta,

todas las medidas que 3yudanla
lidad del aire en el consultorio de“ta,:
el uso de respiradores especiales; as.pl
tilacion externa y una buena ventilac 1
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DIAGNOSTICO Y EVALUACION MEDICA

Los profesionales de salud bucodental deben estar alertas
a las manifestaciones y sintomas de tuberculosis que
pucdun reconocer durante el tratamiento dental. Los
pacientes con historia y condiciones clinicas que indiquen
tuberculosis deben ser remitidos a sus médicos para que
lleven a cabo el diagnéstico, tratamiento y seguimiento
apropiado. Los pacientes con prueba cutdnea positiva pero
que no tienen sintomas de tuberculosis activa, no son con-
tagiosos y pueden ser tratados utilizando precauciones
normales.

La FDI insta a los profesionales de salud bucodental
que se mantengan alertas ante cualquier manifestacion
y sintomas de tuberculosis, y que remitan estos
pacientes a sus médicos para que reciban la atencion
médica apropiada.

ACCESO A LA ATENCION

Las personas con tuberculosis deben ser tratadas con com-
pasion y dignidad y deben tener acceso al tratamiento den-
tal basado en el conocimiento cientifico mas al dia y uni-
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versalmente aceptado. Los profesionales de salud buco-
dental no deben negarse a proporcionar atencién dental
simplemente porque el paciente sufre de tuberculosis. Los
proveedores de atenci6n sanitaria pueden aplazar el
tratamiento que no es urgente hasta que los pacientes que
muestran sintomas de tuberculosis activa hayan recibido

el tratamiento médico oportuno y que ya no son conta-
gi0S0s.

La FDI cree que los pacientes con tuberculosis deben
ser tratados con compasion y dignidad y que deben
tener acceso al tratamiento dental que esta dentro del

area de competencia del profesional que proporciona
dicho tratamiento.

Autor principal: Prof L P Samaranayake

Presentado por: Comisién de Ciencias de la FDI
Referencia: Comisién de Ciencias, Proyecto 1-99:
Reaparicion de la Tuberculosis y sus Variantes:
Consecuencias para la Odontologia

Atencidn de Pacientes en las Clinicas del A.A.O.

ORTODONCIA

Martes 11:00 - 13:00

Jueves 9:30 - 11:30 y 13:00 - 15:30
Viernes 10:00 - 12:00

Séabado: 8:30 - 11:00 (quincenal)

y 9:00 - 11:30 (mensual)

ORTODONCIA EN ADULTOS
Miércoles 13:00 a 15:00 (Quincenal)

ODONTOPEDIATRIA
Viernes 8:30 a 10:00

IMPLANTES
Viernes 8:30 a 11:30

PROTESIS
Martes 9:00 a 11:30

SIRIA
Lunes 9:00 a 11:30
Sabados 9:00 a 12:00

OPERATORIA
Lunes 13:00 a 15:30

OcLUSION Y DISFUNCION
Lunes 9:00 a 10:30

ORTOPEDIA

Miércoles 8:30 a 10:30

Viernes 13:30 a 15:00

Séabado 9:00 a 11:00 ( quincenal)

SINA
Miércoles 9:30 a 11:00 (quincenal)

CiruGia |
Martes 8:30 a 10:30
Sabados 8:30 a 12:00

DEFORMIDADES DENTOFACIALES
Martes 12:30 a 15:30 (quincenal)

PERIODONCIA
Miércoles 9:30 a 11:00

ENDODONCIA
Miércoles 12:00 a 14:30

CiruGia Il
Jueves 9:30 a 11:30

ESTOMATOLOGIA
Jueves 9:30 a 11:30

Arco RecTo
Sabados 9:00 a 11:30

——
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f;‘g ‘M Solicitada publicada en el diarip Clarin el dia 14 de abril de 2004.

: I
& C ean v | LA SALUD BUCAL DE LA POBLACION ESTA EN PELIGRO

: | FEDERACION ODONTOLOGICA DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (F.O.CI.B.A.)
ADVIERTE

51

A Pesar De Los Reiterados Aumentos A Sus Asociados Implementados Por Las Empresas De
' X Medicina Prepaga Usando Como Argumento El Incremento Constante De Sus Costos, Queremos Dejar En
Linea de PlgiUCtOES- : gl(;aro Que Estos Aumentos En El Area De Los Servicios Odontolégicos, No Se Transfieren A Los Prestadores
Alcohol en Gel sin Enjuague . ontélogos.
Soluciones Jabonosas Bactericidas Laboratorios A-G-S.A. Desde Marzo De 1992 No Se Han Modificado Los Honorarios Para Dichos Profesionales, Con E|
. Calle 28 (progreso) 4393 (BI650HDA) san Martiy Agravante Que Desde Fines De 2001 Se Triplico El Costo De Los Insumos Necesarios Para Las Prestaciones
Soluciones Jabonosas de Tocador %5 Fax?rse:°_5 'l\'lr)es&:;gemi..a Odontolégicas.

Toallas de Papel Descartable et ;nfo@agsa,abi;onzgt Nuestra Institucion Observa Tambien Con Preocupacion Como Algunas Entidades De Medicina
Dispensadores www.agsalab.com.ar Prepaga Comprometen La Salud De La Poblacion Reduciendo La Cantidad De Prestaciones,

Condicionanando Y Poniendo Restricciones A Tratamientos Totalmente Necesarios
m’
line

El Valor Que La Mayoria De Las Empresas Le Dan A La Salud De Sus Asociados Se Traducen En

Honorarios Indignos Para Los Profesionales, En Constraste Con Los Periodicos Aumentos En Sus Cuotas
ns’ o ¢ 1 i 5 www.fociba.org.ar
bindustria nacional <

De Afiliacion.

Las Prepagas No Tienen Marco Regulatorio Y En Los Proyectos Que A Este Efecto Los Sefiores
Diputados Y Senadores Estan Analizando, No Nos Tienen En Cuenta.

Comenzamos Esta Campana De Esclarecimiento En Resguardo De La Salud De La Poblacién,
Derecho Primordial De Nuestra Sociedad. ot

ASOCIACION ODONTOLOGICA ARGENTINA, CIRCULO ODONTOLOGICO ARGENTINO,
ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA, SOCIEDAD ARGENTINA DE ORTODONCIA,
CIRCULO ODONTOLOGICO DE BELGRANO,

ASOCIACION ARGENTINA DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES.

La mejor solucién sobre Coronas, Puentes e Implantes i

SEGURO DE MALA PRAXIS . ;
El Ateneo Argentino de Odontologia pone en su conocimiento las diferentes modalidades de contratacion para la 5
COBERTURA DE RESPONSABILIDAD CIVIL (MALA PRAXIS)

NUNCA MAS FRACASOS % 11) 46e 3 : IDAD CIVIL
SOBRE IMPLANTES !!! : U11) | | (lﬁzglpl;CAlgg)DE RESPONSABILID

El si : " ar@ciu 1 1. BASE OCURRENCIA e
Sistema pensado para evitar Cargas InconVeniente | Responde por hechos ocurridos dentro de la Vigencia de la
S. -, ‘

tratos de responsabilidades contractuales, segin nuestra legis-
6liz ¢ ipci Y diez anos) pos- lacion. . : s
s o e : Cabe aclarar que en caso de fallecido el profesional si existiese
un juicio por Mala Praxis el reclamo formard parte de la suce-
si6n, por lo cual los derechos habientes heredan el pago de la
indemnizacion en caso de siniestro. b

teriores a la finalizacién de la misma.

Si poseen cldusula de OCURRENCIA la Empresa Aseguradora
Cubre el evento hasta 10 afios poteriores a la vigencia de la pol-
iza, perfodo en que prescriben los reclamos emergentes de con-

AiliFale

Buenes Aireg y
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2. BASE RECLAMO O CLAIMS MADE

Responde por hechos ocurridos durante la Vigencia de ll pl‘{!?-)l
y Reclamados dentro de dicha vigencia o de sus renov aciones ¢
dentro del Endoso de Extension de Cobertura mmpru‘do ala

rescicion del contrato por parte del asegurado. El c;]pll;ll n,\.v:'__"u-
rado que responde ante el reclamo es el que se encuentre vigen-

te al momento de la indemnizacion.
3. CLAIMS MADE - VARIANTES COMERCIALES

Esta modalidad permite al Asegurado mediante el pago a la
Aseguradora de la extraprima correspondiente extender el
periodo en los cuales podrdn ingresar el/los reclamos desde los
2 (dos) a los 10 (diez) afios posteriores a la finalizacion y/o

rescision del Contrato de Seguro.

Esta modalidad de cobertura nunca se convierte en OCU-

RRENCIA dado que su contratacion desde la base es distinta,

{o el Asegurado contratar fehacientemente la extensigy
u:Jicionul. ya que el periodo de reclamo de uny
de Reclamo, caduca con la finalizacign @il

debiend
de un contrato
cobertura de Busre-
L ¢ PO“Z:O ocurre el fallecimiento del profesiong
sus derechos habientes se olvidan de con}r-f]lar la extensign o
;1esconocimiemo de las cldusulas dg [aAPOIfZ,aS de Seguros, o
cuando el profesional se acoge a la ]ubllé{mon y/o fieja e
ejercer la profesion, son ellos mismos quienes olvidan de cop.
tratar el periodo extendido. 2
Por otra parte en situaciones como la que nos locfl'VlVIr doea
empresas que operaban en Iz.1 rama de 'Responsabxilldad Civil
han decidido retirarse del mismo y dejar de trabajarla, al tene,
Cldusula de Claims Made el asegurado queda am"_méﬁCameme
sin la posibilidad de comprar el Endoso de Extensién de
Cobertura por lo cual se halla totalmente desprotegido ante
reclamos que pueda recibir por practicas que realizara mientrag
gozaba de cobertura teniendo poliza en vigencia.

Generalmente, cuan

LEY DE REGULACION DE ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA

Uno de los grandes problemas en la relacion odont6logos -pre-
pagas es la ausencia absoluta de regulacién en el funcionamien-
to de las prepagas

A la luz de tal situacion, el Parlamento Nacional se halla aboca-
do desde el ano pasado al andlisis de varios proyectos tendientes
4 corregir esta carencia que permite a las prepagas a manejarse
con gran impunidad en su trato a los prestadores.

Ha llegado a conocimiento de las autoridades de FOCIBA que en

los mencionados andlisis se contemplan los intereses de dos de
las partes, las prepagas y los afiliados, consultando a represen-
tantes de ambos sectores, criterio que entendemos: razonable,
Pero...y la opinién de los prestadores?

FOCIBA ha iniciado gestiones para entrevistar a los legisladores
de las Comisiones de Salud de ambas cdmaras a efectos de exi-
gir la participacion de los prestadores odontélogos en la dis-
cusion de los proyectos.

Nueva pdgina en internet

Conéctese con:
www.ateneo-odontologia.org.ar

e.mail: ateneo@ateneo-odontolo gia.org.ar
C @)~

Ateneo Argentino de Odontologia

Convenio con la
Universidad
Favaloro.

Requisitos
de inscripcién

~] Contsctenos

[nformacion para los autores

La revista del Ateneo Argentino de Odontologia (RAAO),
informa los tipos de trabajos que ser4n considerados por el
Comité de Redaccion.

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

2.- Articulos de actualizacion biliografica sobre te-
mas puntuales y que comprendan una revisién de la literatura
dental desde un punto de vista cientifico, critico y objetivo.

3.- Casos clinicos, serdn considerados para su publica-
cion casos clinicos poco frecuentes o que aporten nuevos
conceptos terapéuticos que sean ttiles para la préictica
odontolégica.

4.- Versiones secundarias de articulos publicados in-
ternacionalmente y que sean de actualidad y/o novedad
cientifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie
de pagina inicial se deber4 indicar a los lectores su origen,
por ejemplo: Este trabajo se basa en un estudio de. ... pu-
blicado en la revista...... (referencia completa).

5. Correo de lectores: este espacio serd para exponer
opiniones personales sobre articulos publicados u otros te-
mas de interés del lector y/o lectores. Para el caso de tra-
bajos publicados, el autor y otros, tendrd su derecho a ré-
plica o respuesta. Este Correo de Lectores aceptara una re-
daccion continua, sin apartados, de dos hojas tamario car-
ta acompanada de una sola figura o tabla y con cinco refe-
rencias bibliogréficas como maximo.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a
la odontologia, su ensefianza y/o su practica y comentarios
de libros.

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

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

8.1.- Los trabajos deberan ser presentados en diskette,

zip 0 CD y 3 pruebas impresas en hoja blanca tamano

carta de un solo lado, con espacio entre lineas razon-

able y un margen de 2.5 cm (incluyendo la impresion

de las imagenes)

8.2.- En la primera pagina se consignard:

8.2.1.- Titulo en letras maytisculas.

8.2.2.- Autor(es), con nombre(s) y apellido(s). En caso de

aclarar cargo o lugar de trabajo, colocar un asterisco a
continuacién del nombre del autor que corresponda,
consignando la aclaracion al pie de la pagina.

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

El resumen debe llevar como maximo 200 palabras y co-
municar el propésito del articulo, su desarrollo y las con-
clusiones m4s sobresalientes.

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

El resumen y las palabras claves deben consignarse en
Castellano e inglés.
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8.2.4.- A continuacion, se transcribir4 el trabajo, numerdn-
dose las paginas.

8.3.- Las referencias bibliograficas se sefalardn en el tex-
to con el nimero segiin la bibliograffa, ubicado sin parén-
tesis por encima del autor o cita que corresponda. Por
ejemplo, a) Petrovicl6 dice...; b) ...Ia ubicacién de los
caninos segin la técnica expuesta en otro trabajol1. Di-
chas referencias bibliograficas deben ser enumeradas en el
orden en que ellas aparecen en el texto, con las siguientes
normas y ejemplos:

8.3.1.- Autor(es): en mayusculas, apellido e inicial(es).
8.3.2.- Titulo: a continuacién, sin comillas, en mintsculas.
8.3.3.- Fuente:

8.3.3.1.- Si es libro: niimero de edicién y editorial.
8.3.3.2.- Si es publicaci6n en revista: titulo de la revista,
volumen, paginas, mes y ao.

Ejemplo:

1.- GRIFFITHS R.H. Report of the president's conference
on the examination, diagnosis and management of temporo
mandibular disorders. Am. J. Orthod 35: 514 - 517; June 1983.
2.- KRUGER, G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial. q° ed. Ed.
Panamericana, 1982.

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

8.5.- No deberd dejarse espacio para las figuras.

8.6.- Los cuadros, grificos y dibujos deberan presen-
tarse cada uno en hoja aparte blanca, en tinta negra,
listos para su reduccion y reproduccion.

8.7.- Las fotografias se presentaran en papel, con el
numero de la figura en lapiz en el reverso. Imagenes
obtenidas de Internet o escaneadas en 300 dpi, jpg,
cymk. No se admitiran diapositivas.

8.8.- La Revista consignard al pie de la pdgina inicial la fe-
cha de aceptacion del trabajo independiente del momento
de su publicacion.

8.9.- Al final del trabajo, después de la bibliografia. el au-
tor(es) debe consignar una direccién postal, N° de e-mail
8.10.- En hoja aparte, se incluiran los titulos para las figu-
ras, en caso que corresponda.

8.11.- No se devuelven los originales.

9.- Proceso editorial: los articulos serdn examinados
por el director y el Consejo Editorial de cada nimero a pu-
blicar. La valoracion de los revisores seguird un protocolo
y serd anénima.

En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor
y/o autores, deberdn remitirlo a la revista antes de 30 dias
corridos de recibir el mismo.

10.- La Correccion de texto e imagen antes de
entrar en prensa debera ser aprobada por los autores,
remitiendo cada pagina del trabajo firmada.

11.- Separatas. El autor o autores recibirdn por articu-
lo publicado 20 separatas en forma gratuita, pudiendo en-
cargar copias adicionales haciéndose cargo del costo co-
rrespondiente.
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rckets
AfcoS J
Elasticos )
Mascaras )

InstrumentaIJ

un MUEVD zinguio para una intensa
Sensacion de limpieza

© Cerdas a diferentes niveles y distintos angulos que cubren
una mayor superficie.

ArticuladoreSJ

Brackets linguales)

O Acceso inter-proximal significativamente superior.

_Nuevos Productos,

© Mango ergonémico que facilita el agarre del cepillo.

Recomiende Colgate® Active Angle® para todas las areas de
dificil acceso.
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ﬂ“T“T Articulos Odontolégicos S.A.

Junin 967 — Buenos Aires — (C1113 AAC) Argentina
Tel. / Fax: (54-11) 4963-8501

sds Ol'lﬁc o e-mail consultas@ ortotek.net

SYBROK BERTAL SPLCIALTIES WWW.OTtO[ek.net

Si desea estar incorporado

| en la base de datos exclusiva

ar del Plata: Alejandro Bary - Tel. / Fax: (0223) 474-598 para odontélogos de Colgate e informarse
sobre éste y otros productos, visite:
Www.colgateprofesional.com

En Rosario: Moriena — Seisas - Tel. / Fax: (0341) 435-5156 / En M




W Rapida Accign

Actron

EL PRIMER IBUPROFENO 400 mg
EN CAPSULAS DE GELATINA BLANDA,

La mas nueva, inmediata y efectiva respuesta para los dolores corporales intensos.

30

| |
e
=== PROMEDI(? COMPRIMIDO

s, TR i
m=E PROMEDIO CA!‘SULAS
DE GELATINA BLANDA

Rapida accion

Las capsulas de gelatina blanda se
disuelven y absorben mas rapido que
los comprimidos tradicionales,

20
logrando una accion inmediata.

15

10 | &

mdust ria Argenting

CONCENTRACION PLASMATICA DE IBUPROFENO (ug-ml-1)

DESE e 4 5 6 78 .9 10
TIEMPO DESPUES DE LA DOSIS (Horas)

Fuente: Patel MS;: Morton FSS; Seager H. "Advances in Sm'!_uof
Formulation Technology", Manuf Cﬁem' 60; N° 7: 26-28; 1989

W Rapida Accmn

Estuches x 10 y x 20 IbUpfOfeno

e Analgésico e Antiinflamatorio e Antifebril

Para mayor informacig 5
d may orma e - : i
acion, llamenos al 0800-888-8020: lunes a viernes, de 9 a 16 hs



