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Leimos en la Seccion Tribuna Abierta de Clarin del 15 de febrero de 2001 un articu-
lo del Dr. Alfredo Kraut, Presidente de la Comisién de Derecho y Salud de la Asociacion de
Abogados de Buenos Aires, bajo el titulo "Medicina versus finanzas”, que publicamos en esta
Editorial precedido por palabras claves, a la relacion médico - paciente.

Palabras clave

Médico-paciente - humanistas - respeto por los derechos del paciente - relacién humana - matiz
deshumanizador - médico de familia cldsico - derechos humanos de los pacientes - médicos - em-
presas - bajos salarios - médicos y pacientes aparecen enfrentados - mercado - vida - salud - des-
regulacién - desocupados y pobres - integridad, universalidad y solidaridad - salud para todos -
gerenciadores - cosificados - cautivos - derechos - intermediacién parasitaria - protagonistas del
sistema, pacientes y profesionales de la salud - atencién de la salud, entendida como bien supre-
mo y no como gran negocio - transnacionales - democritico - muertes evitables - modelo injusto.

Medicina versus finanzas

Desde los tiempos hipocraticos hasta el presente, la relacion médico-paciente ha sido motivo de
inquietud y cuidado. Como regla, la actividad médica se sustentaba en criterios humanistas y solida-
rios hacia el enfermo: adn hoy, al diplomarse, los profesionales siguen jurando cumplir los viejos pre-
ceptos hipocriticos, compendio tradicional del respeto por los derechos del paciente.

También es verdad que el facultativo, en el marco de esa relacion tradicional, decidia por si y de
modo paternalista qué era lo mejor para el enfermo. Sin embargo, su obrar confiable era la sintesis del

modelo "honorario” y de buena fe imperante: una relacién humana y de asistencia entre "el doctor y
su paciente".

Luego, el incesante desarrollo de la biomedicina y el despliegue tecnoldgico impusieron a cier-
tos momentos de la practica médica un matiz deshumanizador. Por ello, el puro acto médico aparece
a veces ahora como secundario por cuanto el profesional se sirve cada dfa de mis "cosas" para concre-

tarlo. Al mismo tiempo, la atenci6n institucional y despersonalizada ha desplazado al médico de fami-
lia clasico.

Sin duda, la medicina con empleo de aparatologia de gran complejidad y alto costo facilita el
diagndstico y la terapéutica y favorece la medicina defensiva, pero es a la vez origen de nuevos y cre-
cientes detrimentos -en muchos casos evitables- a los pacientes.
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En tales condiciones, médicos y pacientes aparecen enfrentados y su relacion se resiente. El
paroxismo de la suspicacia se deposita en el abogado del paciente, al que el médico termina re.sponsz'l-
bilizando directamente de la desventura de ejercer su medicina (aunque no puede negarse la existencia

de errores médicos inexcusables).

Entretanto, el discurso oficial sacraliza las reglas del mercado -que es indiferente a los perjuicios
causados a la vida y la salud de las personas- y la salud se incorpora al mercado como un bien, un
objeto de negociacién. La meneada desregulacién de las obras sociales se inscribe en esta linea. El
problema de fondo es ahora conjugar la nocién de cobertura solidaria y universal, ya desvalorizada con
la reforma de 1997. con la idea de lucro, presente en la actividad privada.

El argumento a favor de la desregulacion sugiere que, con la libertad de eleccién y la competen-
cia, los dirigentes -en especial los gremiales- se verdn obligados a mejorar los servicios médicos y apli-
car bien los recursos. Pero resulta que la medida sélo apunta al "mercado” de los que poseen cobertu-
ra médica y descarta a los marginados -desocupados y pobres-, a quienes se relega al hospital publi-
co, en general, bastante desvalido. Asi, a favor de una operacién empresaria privada, se intenta aban-

donar principios de integridad, universalidad y solidaridad, tendientes al goce del derecho a la salud
para todos.
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Pirdmide invertida

La pirdmide tradicional se ha invertido: ahora en la cispide descuellan los
ciadores, administradores, intermediarios, aseguradores, reaseguradores y el pr
tratan a prestadores privados de servicios de salud, los cuales, a su vez. emplea
res que, bajo la presién emocional del sistema, deben “encarar” a los pacientes,
mos y cosificados, aunque virtuales querellantes. En la era del fi
figuras diluidas, frigiles, meros agregados casi marginales del sist

nes médicas en gran escala. De este modo se vulneran gravement
como de los médicos.

financiadores, geren-
opio Estado, que con-
n a médicos y auxilia-
personajes casi anéni-
nanciador, médicos y pacientes son
ema, como "cautivos" de prestacio-
e tanto los derechos de los pacientes

La carencia de sistemas de informacién confiables no permite hacer un correcto seguimiento y
control del modo de invertir los recursos de salud en el pais. Todo indica, empero, que el mayor culpa-
ble de las trabas y desviaciones en el flujo y aplicacién de los recursos de intermediacién.

Se hace necesario, pues, regular todas las actividades, especialmente las de los financiadores (pa-
gadores), particularmente en lo que concierne a la intermediacion parasitaria; legislar para que-se
respeten los derechos de los reales protagonistas del sistema -pacientes y profesionales de la salud-
y privilegiar politicas a favor del hospital piblico, mejorando sus servicios y facilitando el cumpli-
miento efectivo del derecho constitucional de la atencién de la salud, entendida como bien supre-
mo y no como un gran negocio. Para ello se torna igualmente ineludible crear la figura del ombuds-

man de los derechos humanos de los pacientes, cuyas funciones deberd ejercer una figura de ética in-
cuestionable.

Hist6ricamente el paciente y su médico eran los personajes centrales de la medicina. Esta rela-
cién fecunda e insustituible ha cedido su espacio al financiador del sistema de salud, que opera como
"pagador” de los actos médicos, encadenados a otras organizaciones ligadas también a la salud, muchas
de ellas en manos de operadores transnacionales poderosos que negocian con la salud tanto como lo
hacen con bonos, campos o supermercados.

Este pagador decide, en base al puro beneficio, qué asistencia médica debe prestarse y qué remu-
neracion ha de compensar la labor profesional. O establece estdndares que indican cudles médicos son
demasiado "onerosos" y deben ser despedidos (asi sean los mejores), qué prestadoras deben quedar o
no dentro del sistema, el precio que deben pagar los socios o afiliados a las entidades de medicina pre-
paga, qué indemnizaciones percibirdn los afectados, etcétera, etcétera.

El sistema democritico tiene el mandato de proteger efectivamente los derechos de todos: "Lo
que importa, sefiala con acierto Bobbio, no es fundar los derechos del hombre, sino protegerlos”, y para
ello no es suficiente con proclamarlos.

Personas reales estdn muriéndose todos los dias de muertes evitables. Y muchos médicos esfor-
zados y pacientes excluidos son victimas de esta desigualdad sin sentido. Los derechos humanos son
impracticables en un modelo injusto: es preciso que la razén entre de lleno en la historia humana.
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El personal de atencién dental debe estar familiariza-

1. DE LA ETICA
No se debe

do con los protocolos relacionados con el tratamiento in-

pacientes con :
mediato de la exposicion profesional a patogenos trang-

egar atencion dental a los

iti {a sanguinea,
VIH y otras infecciones transmitidas por vid sang

simplemente a causd de su infecc1on. e
Los miembros del equipo de atencion dental estd
sarias, durante Ia

obligados a tomar las medidas neces 5
y smos y también a

2 clinica, para protegerse & SI mi
nsmitidas por via

practic
sus pacientes contra las infecciones tra
sanguinea.

Los pacientes con sintomas de infeccion VIH debe ‘ser
alentados a que se sometan a exdmenes de investigacion
apropiados (que en algunas regiones pueden ser obligato-
rios durante procedimientos quirdrgicos graves). Estos
consejos deben ser proporcionados con simpatia y com-
prension, en consideracion a la delicadeza de la informa-
cién relevada.

Toda la informacién relacionada con la condicién de
la enfermedad serd de caracter confidencial. Deberd obte-
nerse el consentimiento del paciente para divulgar su es-
tado clinico entre otras personas, incluyendo otro perso-
nal de atencion bucodental.

Los dentistas o miembros del equipo dental que creen
haber sido infectados con el VIH, deben solicitar asesora-
miento médico y si se confirma que han contraido la in-
feccion, se someterdn al tratamiento que corresponda.

El personal de atenci6n dental que ha contraido el
VIH debe acatar el consejo médico, que puede implicar
la cesaci6n del ejercicio de odontologfa o su modifica-
Cion, si es necesario en circunstancias excepcionales.

Los dentistas deben estar capacitados para reconocer,

documentar y tratar las manifestaciones orales de la in-
feccion VIH y SIDA.

II. ContrOL DE LA INFECCION

Se em q imi
pleardn los procedimientos generales de control

& lis 3
la infeccién para todos los pacientes, independient
mente de su estado de salud, e-

Apr 5 .
* probado por el Fallﬂlllelllo Mundial de la FDI en Paris noviembre de 2000

mitidos por via sanguinea, y los dentistas deben instituir
y divulgar politicas que aseguren el tratamiento de este

tipo de incidentes.

III. COORDINACION ENTRE EL PERSONAL DE ATENCION
MEDICA Y DENTAL

Los profesionales dentales y médicos deben desarro-
llar siempre enfoques multidisciplinarios coordinados
para el cuidado del paciente, a fin de brindar una aten-
ci6n bucodental 6ptima a los pacientes infectados con el
VIH y otras infecciones transmitidas por via sanguinea.

IV. EDUCACION PUBLICA Y PROMOCION DE LA SALUD

Las asociaciones dentales nacionales deben difundir
activamente entre la profesion toda la informaci6n rela-
cionada con el VIH y otras infecciones transmitidas por
via sanguinea, el control de la infecci6n y la importancia
de las manifestaciones orales de la infeccién por VIH.

El curriculo dental incorporard educacion y formacion
en la atencién dental de los pacientes infectados con el
VIH.

Se organizardn programas de formaci6n continuada
para el personal de atencién bucodental sobre todos los
aspectos del VIH y otras infecciones transmitidas por via
sanguinea.

Es obligacién de todo el personal de salud bucodental
tomar parte en programas de formacion continuada
(aprobada por las asociaciones dentales locales), sobre
aspectos pertinentes a la infeccién VIH y a otras infec-
ciones que se transmiten por via sanguinea.

Se debe informar al piblico sobre los métodos o pro-
cedimientos de control de la infeccién que tiene el dere-

cho de esperar de todos los sectores dedicados a la aten-
cion dental.

Seguridad y Eficacia 2 M)
en Prevencion.

o Pastas Dentifricas

9 Comprimidos /4
o Cepillos Dentales

< Gotas
& Colutorio
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AL EAMEN CLINICO-ESTOMATOLOGICO SE OBSERVA:
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en el Paciente
(pico bucal

te de sexo femenino, de 52 anos de edad, derivdy

PREGUNTAS QUE GENERO LA PACIENTE
|-Paciente con diagndstico de Liquen atipico que padece

de diabetes y glaucoma (poblacién), ;debe indicarse o %
07 (resultado).

ticoides para controlar el cuadro clinic )
2-;Existe otra terapia con eficacia similar o superior

corticoides?
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Se efectué en COCHRANE DATABASE, Ordl “‘M?-“

acot6 la misma a ensayos controlados y ran
lizados en los dltimos 10 afios. Se encontrar®
De los cuales se seleccionaron dos, pues ]oS‘ ITu
tes estdn considerados dentro del meta-andlisis:

Group’s ( On line) una bisqueda de estudio rele\:aﬂ”ﬁ*
encontré y se seleccioné una Revision Sistemaice: m
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LIQUEN BN BOCA

Eafermedad mucocutinea que puede presentarse
como unica maniestacion en la mucosa oral (25%), la
piel (25%), preceder lesiones en piel o acompanariay
(50%). Afecta a 1% a 2% de Ja pohlacion general, En el
sexo femenino la prevalencia es mayor entre los 30 y los
70 anos: en el sexo masculino las edades de apancion
son menaores. Ln la actualidad se o considera de etiolo
gia autoinmune, con condicionantes de orden general y
local, Dentro de los ultimos hay que considerar el trauma
dentario o protetico, la sepsis bucal, ¢l consumo de alco
hol y el de tabaco. Los factores generales a tener en
cuenta son la diabetes, la hipercolesterolemia y los tras-
tornos hepatcos

Las lesiones bucales consisten en manchas blanca li-
neales ( estrias de Wickham) que adoptan forma de red o
arboriforme y por lo general se ubican en la parte poste-
rior de la mucosa yugal, pero pueden adoptar cualguier
localizacion mucosa o semimucosa de la boca como el
drea retrocomisural, donde ivitan al diagnostico diferen-
cial con la leucoplasia

Las formas ATIPICAS son las que no responden al
patron clinico deseripto anteriormente. Las mas frecuen-
tes son! hquen atrofico, erosivo, ampollar gqueratosico,
vegetante y pigmentogeno. Desde ¢l punto de vista elini-
co es dificil distinguir entre liquen atréfico y erosivo,
aungue este tltimo necesariamente debe ser mias molesto
para el paciente. Hasta hace medio siglo se afirmaba de
manera rotunda que ¢l liquen erosivo no era una entidad
facultativamente precancerosa. En este momento las

pruehas de que si lo es son abrumadoras,

RESUMEN DE LOS TRABAJOS SELECCIONADOS
A-Interventions for treating oral lichen planus. Autores;
ESY Chan: M Thornhill; J Zakrzewska.( Cochrane Re-
view). In: The Cochrane Library, Isuue 3, 2000. Oxford:
Update Software,

OnieTivo

I-Evaluar la efectividad y la inocuidad de las terapias
paliativas contra placebo en el tratamiento del liguen
plano.

2-Identificar tratamientos adecuados y hacer sugerencias
para futuros ensayos controlados y randomizados.
3-Realizar un meta-andlisis de los estudios comparando
los distintos tratamientos.
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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
I-Bases de datos electrdnicas,
2-Revistas especializadas,
J-Conferencias,
4-Laboratorios medicinales,

CRITERIO DE SELECCION

Se seleceionaron estudios randomizados o cunsi ran-
domizados de pacientes con liquen oral cuya interven-
cion fuera la comparacion tratamiento con Droga vs, Pla-
cebo., Evaluando cambios en la sintomatologia y en los
signos climcos, Los artfeulos fueron seleccionados por 3
FEVISOTes.

)
Tratamiento paliativo /eurativo contra placebo,

IRVENCION

ANALISIS DE LOS DATOS

I-Cambios en la sintomatologia (dolor).
2-Modificaciones en los signos clinicos (tamano de las
lesiones).

A-Lfectos adversos ( candidiasis, hipertension).

Se tuvo en cuenta: randomizacion, doble ciego, méto-
do de diagnostico del liquen, comparacion entre los gru-
pos del tratamiento, Outcome de los signos y sintomas,
Realizacion de andlisis de Intencion de Tratamiento.

Resuriano

Fueron identificados 9 ensayos clinicos controlados y

randomizados ( con un total de 192 pacientes).
Se emplearon cuatro tratamientos ciclosporina, retinoi-
des, corticoides y fototerapia, Dos emplearon enjuagues
bucales de ciclosporina en distintas dosis, Todos los tra-
tamientos fueron topicos excepto ¢l de fototerapia y uno
de ae. Retinoico, (Ver tabla)

Esta evidencia establece si bien los estudios tuvieron
significacion estadistica y un odds ratios con intervalo de
confianza benéfico para el tratamiento, el amplio rango
del intervalo de confianza nos esta indicando que las po-
blaciones estudiadas son pequenas y por 1o tanto los re-
sultados son poco precisos.

B-Topical corticosteroides in association with miconazo-
le and chlorhexidine in the log-term management of atro-
phic-erosive oral lichen planus: a placebo-controlled and
comparative study between clobetasol and fluocinonide.
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Tabla

Ciclosporina

Exp. total 15/16
Cont. total 8/16
OR 8.32

Exp. total 24/26
Cont. total 1/25

l

OR 26.61 ,
1 Sigoes IC 95% IC95%
3.73- 189.7 1.81-38.23

I

1
|
|
|

Eisen-Harpenau Bosnic-Giustina

Exp. total 15/16
Cont. total 0/15
| OR 3391

IC 95%

8.66 - 132.76
Eisen-Harpenau-
Gaeta

Sintomas

5
Signos y ORI IC 95%
5 IC 95% 316
Sintomas 242 - 5031 1.31 - 33.
Hemle Tildesley

*No se considerG en esta tabla la investigacion realizada por Lundq

Autores: Carbone M, Carrozo M. Brocoletti R, Gandolfo,
Scully S. Oral Diseses-1999- 5- 44-49

OBJETIVO
Evaluar la eficacia de la combinacidn de corticoeste-
roides en forma tépica en combinacién con drogas anti-

micéticas en el tratamiento del liquen atr6fico-erosivo.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

No especifica.

Randomizado- doble-ciego, con una poblacién de 60 pa-
cientes en 3 grupos

CRITERIO DE SELECCION

- Pacientes con liquen Erosivo o Atréfico con més de 6
meses de evolucién.

- Dolor

- Diagnéstico confirmado con biopsia

ESTRATEGIA DE EXCLUSION
- Histologfas con signos de displasias.
- Pacientes tratados con drogas que inducen a lesién li-

AC retnoico
sistémico

Exp. total 16/20
Cont. total 6/20
OR 7.17

1C 95%

2.09 - 24.56
Voute

Exp. total 9/14
Cont. total /14

Corticoides

Exp. total 18/20
Cont. total 2/20
OR 4.76

IC 95%

1.16 - 19.56
Voute

Exp. total 8/12
Cont. total 2/11
OR 6.60

uist - 1995 con PUVA

quenoide.
_ Pacientes con lesiones cutdneas y en genitales.

ANALISIS DE LOS DATOS
Se evaluaron signos y sintomas con und escala del 0-5du-

rante 6 meses.

RESULTADOS

Signos

- Clobetasol 15/20
- Fluocinonida 5/20
- Control 0/10
SINTOMAS

- Clobetasol 16/20
- Fluocinonida 6/20
- Control 1/10

Las diferencias entre el clobetasol y la fluocinonida ¥
el placebo fueron significativas (P= (0.00442) con respecto
a los signos. Y P=0,00423 con respecto a 10s sintomas:

e i e Y

CONCLUSION
Esta Evidencia confirma la eficacia del clobetasol so-
bre la fluocinonida y el placebo en las formas atipicas.

C-Efficacy of topical mesalazine compared with clobeta-
sol propionate in treatment of symtomatic oral lichen pl-
anus. —Autores: Sardella A, Demarosi F, Oltolina A, Ri-
mondini L, Carrasi A, Oral Discases (1998) 4, 255-259,

OBJETIVO

Comparar la aplicacion t6pica de la mesalazina (5
asa-aminosalicilico) con respecto al clobetasol. En el tra-
tamiento de pacientes con liquen plano oral

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
No especifica.

CRITERIO DE SELECCION
- Pacientes con liguen.
- Diagnéstico confirmado con biopsia

ESTRATEGIA DE EXCLUSION

- Pacientes con enfermedades sistémicas erénicas ( dia-
betes, hipertension, alteraciones metab6licas.

- Embarazo

- Reacciones liquenoides por medicamentos asociados.

- Lesiones en relacién con amalgamas.
Randomizado-controlado- doble-ciego, con una pobla-
ci6n de 25 pacientes en 2 grupos.

Grupo A medicado con clobetasol (14).

Grupo B medicado con mesalazina (11)

ResuLtanos
Sintomas

- Clobetasol 8/14

6/11

El resultado entre ambos grupos es no significativo ( NS)

- Mesalazina

CONCLUSION

Esta Evidencia sugiere que la mesalazina puede ser
considerada un tratamiento alternativo con respecto al
clobetasol en el tratamiento sintomdtico del liguen oral.

COMENTARIOS

El primer estudio nos muestra el efecto favorable del
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medicamento (ciclosporina, corticoides, dcido retinoico,
PUVA) sobre el placebo. Si bien los resultados eran be-
néficos sobre el tratamiento, el amplio intervalo de con-
fianza debido al reducido nimero de pacientes, disminu-
ye el impacto de los resultados,

El segundo trabajo nos muestra una diferencia esta-
distica entre clobetasol con respecto a la fluocinonida y
al placebo. El tamanio de la poblacién fue reducido.

El tercer trabajo muestra un efecto terapéutico similar
entre clobetasol y mesalazina, con resultados de signifi-
caci6n negativa y la muestra a analizar como en todos los
trabajos anteriores fue pequena.

CONCLUSION

La evedencia hallada nos demuestra en todos los tra-
bajos la superioridad de la intervencién sobre el placebo
en los signos y sintomas del liguen oral, Pero el tamafio
de poblaciones tan pequenas nos orientan a interpretar
estos resultados cautelosamente. En nuestra paciente en
particular la mesalazina con efectos similares a los corti-
coides serfa el tratamiento de eleccion, ya que no presen-
ta las contraindicaciones de este dltimo.

BisLIOGRA¥IA
A: ES Y Chan; M Thomhill; J Zakrzewska. Interventions for
treating oral lichen planus, ( Cochrane Review), In: The Co-
chrane Library, Isuue 3, 2000. Oxford: Update Software,
1-Boisnic S, Branchet MC, Pascal F, Ben Slama L, Rostin M,
Szpirglas: Topical tretinoin for treatment of oral lichen planus
and oral leukoplakia: clinical study. DERMATOL VENEREOL,
121:459-63, 1994
2-Eisen D, Ellis N, Duell EA, Griffiths CE, Voorhees J: Effect
of topical cyclosporine rinse on oral lichen planus, N ENGL J
MED. 323:290-94, 1990.
3-PEisen D, Griffiths CEM, Ellis CN, Duell E, Voorhees J:
Cyclosporine swish and spit improves oral lichen planus in a
double-blind study, CLIN RES. 38:624, 1990.
4-Eisen D, Griffiths CEM, Ellis CN, Duell E, Vorhees 1),
Cyclosporine swish and spit improves oral lichen planus in 4
double-blind study J INVEST DERM 1990; 94: 520
5-Gaeta GM, Serpico R, Femiano F, La Rotonda MI, Capello B,
Gombos: Cyclosporin bioadhesive gel in the topical treatment
of erosive oral lichen planus, INT J IMMUNOPATHOL PHAR-
MACOL. 7:125-132, 1994,
6-Giustina TA, Stewart JCB, Ellis CN, Regezi JA. Annesley T,
Woo TY, Voorhees J: Topical application of isotretinoin gel impro-
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-Topical corticosteroides in association with miconazole and
chlorhexidine in the log-term management of atrophic-erosive oral
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motherapy of oral lichen pl
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CASO CLiNICO

Odontodisplasia reglor.Lal: .
un caso en el maxilar inferior

Dres. M.D. Torres, J.M. Garcia, C.P.Bla

Resumen :
La odontodisplasia regional es una rara ano

malia dentaria de desarrollo sobre 1a cyal hay
solamente alrededor de 100 casos publicados.
Clinicamente sé presenta cOMo dientes peque-
fos de color y forma atipicos.
Radiograficamente aparece com
fantasma’.
Se presenta un paciente de sexo ma;culmo de
24 afos de edad, con piezas retenidas en el
maxilar inferior. Se evalua su historia clinica y
se presenta el tratamiento.

o un ‘diente

Palabras clave
Odontodisplasia regional. Diente fantasma.
Anomalia dentaria de desarrollo.

La odontodisplasia regional es una rara anomalia den-
taria de desarrollo no hereditaria sobre la cual hay sola-
mente alrededor de 100 casos publicados.” Si afecta a la
dentici6n primaria suele hacerlo también a la permanen-
te; sin embargo, puede haber alteracion de las piezas per-
manentes con denticion primaria normal.' El sexo feme-
nino se ve afectado al doble en relacién al masculino. El
mis afectado es el maxilar superior y las piezas anterio-
res, involucrando una o varias de un mismo sector que
pueden erupcionar normalmente, retrasarse y a veces
hasta permanecer retenidas. Con menos frecuencia se da
en el maxilar inferior.>* Suele afectar un solo cuadrante,
aunque hay casos descriptos con alteraci6n bilateral.* Se
la denomina también diente fantasma, odontogénesis im-
perfecta, displasia odontogénica, malformacién dentaria
unilateral y amelogénesis imperfecta segmentaria no he-
reditaria.”

nco, S. Rabinovich Y

E. Moran*

Summary

Regional Odontodysp!
malformation, being a
ses reported.

The clinical findings
and shaped teeth. : :
Radiographically they show a ghostly" appea-
rance. :

A case in a 24 year old male is reported,. who
presented retained teeth in the lower maxilla.
Causes and treatment are discussed.

asia is an inusual dental
proximately just 100 ca-

are little atypically colored

Key words
Regional odontodysplasia. Ghost teeth. Dental

malformation.

Clinicamente se presenta como dientes pequenos de
forma atipica y superficie irregular con alteraciones de
color, esmalte hipopldsico o hipocalcificado. Suelen
existir grietas en la dentina, algunas de las cuales pueden

establecer comunicacién entre la pulpa y la cavidad bu-

cal, resultando en pulpitis con ausencia de caries.”

Radiogrificamente da el aspecto de "diente fantas-
ma' por la densidad disminuida que existe en el esmalte

y la dentina, con cdmaras pulpares amplias y raices cOI-

tas.

La etiologfa es desconocida pero se asocia a diferen-

tes factores:

- Trauma'

- Infeccion local'

- Trastornos circulatorios'
- Trastornos metabolicos

- Trastornos nutricionales*

*Torres, Mario Daniel: Jefe del Servicio de Cirugfa I del AAO.
Garcia, Jorge Miguel: Subjefe del Servicio de Cirugia I del AAO.
Blanco, Carolina Paula: Ayudante del Servicio de Cirugfa del
AAO. Ayudante de la Citedra de Cirugfa y Traumatologia Bu-

comaxilofacial I de la Facultad de Odontologia de la UBA.
Rabinovich, Silvina: Concurrente del Servicio de Cirugia
AAOQ.

Mordn, Elena: Concurrente del Servicio de Impl

1 del

antes del AAD:

- Medicaci6n en el embarazo
- Radiograffas*?

- Hiperpirexia en el embarazo*
- Nevus vasculares*!

CAS0 CLINICO

Un paciente de sexo masculino de 24 afios de edad se
presenta a la consulta para reponer piezas faltantes del
sector dnteroinferior mediante la colocacién de implan-
tes.

Clinicamente se observé la ausencia del 3.1, 3.2 y
3.3, que radiogrificamente se observaron retenidos en el
maxilar con cdmaras pulpares amplias. (Fig. 1,2 y 3).

Durante la anamnesis del paciente, recabamos infor-
macion sobre el periodo de embarazo y la madre comen-
t6 que sufrié anemia entre el 3° y 4° mes de embarazo,

Fig. 1. Aspecto clinico que muestra la ausencia de las piezas
88D ya
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por lo cual fue medicada, y que ademds sufri6 una caida
durante el 9° mes sin manifestaciones clinicas. En el pe-
riodo postnatal, recordaba que el paciente sufrié una cai-
da alrededor de los 6 meses de vida, pero no recuerda la
localizacién del traumatismo. A los 8 meses sufri6 otitis,
y fue medicado, pero no recuerda con qué y a los 18 me-
ses padecio gastroenteritis habiendo recibido Bactrin NR
(Cotrimoxazol) como terapéutica antibidtica.

La madre del paciente manifesté que el mismo co-
menz6 a sufrir movilidad dentaria de las piezas tempo-
rarias del sector dnteroinferior y noté que no se desarro-
llaban como las demads. (Fig. 4). Concurri6 a un odonté-
logo, quien diagnosticé "agenesia parcial”, con deten-
cién del crecimiento radicular de los incisivos inferiores
temporarios. Se le realizaron entonces estudios de cal-
cemia que reflejaron valores normales. Dichas piezas
fueron extraidas a los 4 anos de edad sin ser acompana-
das de la erupcién de sus sucesores permanentes. Utili-
z6 desde ese momento y hasta la actualidad prétesis
parcial removible.

Fig. 2 y 3. Radiograffa panordmica y periapical de la zona.

Figura 4. Radiograffa periapical de la zona correspondiente al
paciente cuando tenfa 4 afios de edad, antes de habérsele reali-
zado las extracciones de las piezas temporarias afectadas.
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Figuras 11y 12.
Lecho quirtirgico y sutura.

Figura 13. Postoperatorio a los 15 dias de la intervencién

Teniendo en cuenta que las piezas afectadas en este
caso presentan sus gérmenes formados a la semana 30 de
vida fetal y completan la formacién coronaria entre los 4
y 5 aflos de vida, podemos inferir que segiin la historia
clinica del paciente hubo varios factores durante este pe-
riodo que pueden haber influido para desencadenar esta
patologia.

Uno de ellos es el trauma que en este caso se mani-
fiesta en el noveno mes de embarazo y otro episodio a
los seis meses de vida. El trauma puede también provo-
car isquemia que es otro de los factores conocidos como
relacionados con esta patologia.

También mencionamos la medicacion en el embarazo,
que en este caso solo fue un suplemento de hierro. La de-
ficiencia de hierro en el feto puede inhibir la sintesis de
algunos compuestos e incluso aumentar la taza de reabsor-
cién seglin estudios de laboratorio.® La medicacién con
cotrimoxazol es otro factor. Recordemos que es un bacte-
ricida de amplio espectro que puede traer como efectos
colaterales cambios hematolgicos como neutropenia
transitoria y aumento en los niveles de potasio en sangre.

Creemos que todos o cualquiera de estos factores
pueden haber influido en la deficiente formacion de los
gérmenes involucrados y que serd necesario seguir inves-
tigando para dilucidar su etiologia.

Con respecto al tratamiento consistié en la exodoncia
de las piezas afectadas y la rehabilitacién protética. Fue-
ron reportados casos de tratamiento endodontico y orto-
déncico en casos de Odontodisplasia Regional.'
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Adenoma pleom

Dres. Alejandro Ostrosky, Pablo S. Anso,

Javier Pinaya,

Resumen

3s glandulas salivares constitu-
, las neoplasias de cabeza y
Jna incidencia anual de 8 casos por
& habitantes. La mayoria dée ellos son benig-
un 70% son adenomas
de ellos entre un 10 y un 15% van a
n en las glandulas salivares meno-
tienen especial predileccion por

jlandulas salivares situadas en el paladar
mos un caso de adenoma pleomorfo

y aproxim jdarn

tener Su Orige

de ellas

nta
~alizado en el labio superior

Palabras clave
»ma pleomorfo de glandula salival menor

INTRODUCCION

Los tumores de las gldndulas salivares menores son
poco frecuentes, representan tan sélo el 4,6% de los tu-
mores que afectan a todas las glandulas secretorias de sa-
liva. Asientan preferentemente en la mucosa de la cavi-
dad oral. ello se atribuye a la concentraci6n de glindulas
salivares seromucosas en esta localizacion, pero también
lo podemos encontrar en el conducto auditivo externo,
base de la lengua, labio, seno maxilar, etc.

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno mds fre-
cuente, tanto en las glindulas salivares menores, como en
los mayores. En estas, el sitio mas comun de localizacion
es en la glindula parétida (70 - 85%). Dentro de la cavi-
dad oral tienden a asentarse por orden de frecuencia: pri-
mero en el paladar. seguido de la lengua, los labios, la
mejilla, el spelo de la boca, seno maxilar y el trigono re-
tromolar.

La presentacién mas comiin es en forma de una tumo-
racion bien delimitada de crecimiento progresivo, lento,
bien tolerada e infravalorada por el paciente. Ello har4
que s6lo acuda a consulta cuando alcance un tamano con-

siderable o se ulcere y sangre por factores mecanicos re-

CASO CLiNICO

orfo de gldndula salival menor

Gabriel Padulo y Cristian Yacopi

Summary

The salivary glands constitute about 4 to 10% of

head and neck neoplasm, with an annual inci-
dence of 8 pacients from 106 habitants. Most of
them are benign and about 70% are pleomor-
phic adenomas About 10 to 15% of these tu-
mors are originated in the minor salivary glands,
the most common location is in the palate.

We report one case of a pleomorphic adenoma

located in the upper lip.

Key words
Pleomorphic adenoma of minor salivary gland

located in upper lip

lacionados a la masticacion.

Presentamos un caso de adenoma pleomorfo localiza-
do en el labio superior, que si bien es de localizacion
poco frecuente, no lo es con relacién a la incidencia de
este tumor en las glandulas salivares mayores, asi como
tampoco lo es, en el resto de las gldndulas salivares me-

nores.

CASOS CLINICOS

Se presenta a la consulta un paciente de sexo masculi-
no de 32 afios de edad con una tumoraci6n en la region
labial superior del lado derecho, de 2 afios de evolucion,
no ulcerada, con mucosa y semimucosa que la recubren
de aspecto y caracteristicas normales (foto 1). Se decide
realizar la escision total de la pieza, observandose la tu-
moracion de color blanquecino y buena delimitacion den-
tro del labio superior (foto 2). Biopsia correspondiente
(foto 3). Luego de 2 semanas de realizada la cirugia, 5¢
puede observar al paciente con un pequenio edema en la
zona labial superior, producto de la respuesta inflamat®-
ria normal luego de una cirugia de estas caracteristicas
(foto 4).

Foto 1

Foto 2

Discusion

El adenoma pleomorfo o tumor mixto se define como
un tumor benigno. Su crecimiento es circunscripto, indo-
loro, lento, bastante uniforme, pero en algunos casos pue-
de presentar perfodos estacionarios, después de los cuales
la neoplasia tiende a crecer con una velocidad superior a
la inicial. Afecta sobre todo a las mujeres, entre la 2° y la
7° década de la vida, con una incidencia mdxima en la 4°
yala S8
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Foto 3

Foto 4

No tiene factores etiol6gicos conocidos.

Segiin Spiro, se presenta como una tumoracién sub-
mucosa, redondeada, tnica, bien delimitada, no infil-
trante, duro-eldstica, no dolorosa en la mayoria de los
casos, excepto cuando afecte a estructuras ¢seas nervio-
sas, que puede ulcerarse y sangrar. por factores mecdni-
cos de la masticacién o roce de prétesis dentarias, lo
cual nos llevaria a sospechar un proceso neoplédstico ma-
ligno.
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caracteristicas p e

i ide (f 5y 6).L
vascular o mixocondroide (foto 5y 6)

afi a, se forma
pseudocipsula. de naturaleza fibrosa, se fo o
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ria por la

presion ejercida por ¢l tumor sobre |

Foto 5

Waldron y Lucas relacionan la existencia de recidiyg,
a

1 Jurifocalidad de este tumor con la existencig g ung
ylap a

ipsula incompleta, lo que facilitaria la entrada de iSlOtes
capsula

epiteliales en 105 tejidos vecinos, ello d.a’n’a lugar 4
crecimiento no uniforme de l.a tumoracion y al Mismg
tiempo justificaria el porcemflﬁ.: de 5 - 30% de recigiygg
tras la extirpacion macroscopicamente completa, pero
microscopicamente incompleta. .

En general, segun Sinkin y Ries Centeno‘, el diagngg.
tico no plantea problemas, pero en los localizados ep |y
ol4ndulas salivares menores se debe diferenciar de log
Zdenomas monomorfos, de los adenocarcinomas y de
otras neoplasias mesenquimales como los mixolipomasy
Jos mixoneurifibromas.

El tratamiento es la extirpacion tumoral incluyendy
un margen de tejido sano peritumoral por via transoral,

Tal como lo describe Yagn y sus colaboradores, estos
tumores pueden malignizar de forma ocasional, en mg-
yor proporeion que en las gldndulas salivares mayores,
en un porcentaje que varia del 2 al 10%. Se han descri-
to casos de malignizacién de un adenoma pleomorfo a
un adenocarcinoma poco diferenciado, a mucoepider-
moide, carcinoma adenoide cistico y a carcinomas de
células claras. Esta malignizacion estaria correlacionada
con la presencia de un gran componente epitelial o con
la existencia de dreas cilindromatosas activamente proli-
ferantes.
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Atencion integral del paciente adulto:
Sistema de evaluacion en pregrado

Dras. Maria Eugenia De Schant*y Zulma Beatriz Rodriguez*

Resumen
En este trabajo se presenta el sistema de eva-
luacion que se lleva a cabo en la Catedra de
Odontologia Integral del Adulto de la UBA des-
de 1994 hasta la fecha. La catedra esta forma-
da por docentes de diferentes especialidades
que trabajan en forma integrada para guiar la
ensefianza y evaluacion del alumno durante las
etapas de diagnostico, planificacion del trata-
miento y tratamiento completo de un paciente
adulto.
E| sistema de evaluacion consiste en la imple-
mentacion de dos examenes orales donde to-
dos los alumnos muestran la secuencia fotogra-
fica de la atencién de su paciente o caso clini-
co: esto supone las siguientes acciones: la es-
tandarizacion y seleccién de los pacientes, la
documentacién completa del caso clinico y la
utilizacion sistematica de un plan de tratamiento
preventivo integral.
Este sistema permite evaluar los aprendizajes
de los alumnos en las tres areas: cognitiva, de
destrezas y actitudinal; y mejorar la interaccion
docente - alumno - paciente en funcion del com-
promiso en el logro de la salud bucal.
Los resultados obtenidos muestran un aumento
del indice de aprobados a partir del ano 1995 a
85% y un gran aumento de las resoluciones cli-
nicas integrales de los pacientes.

Palabras clave

Evaluacién, educacion odontologica, plan de
tratamiento para odontologia integral del pa-
ciente adulto.

La Catedra de Odontologfa Integral del Adulto es crea-
da en el afio 1979, a partir de la necesidad de contar en el
Gltimo afio de la carrera con una asignatura que le permita
al alumno a punto de graduarse integrar los conocimientos
tedricos y las destrezas clinicas adquiridas. Se formulan a
partir de ese momento los siguientes objetivos:

#Jefas de trabajos précticos de la Cdtedra de Odontologia Inte-
gral del Adulto, Universidad de Buenos Aires.

Docentes autorizados de la Universidad de Buenos Aires.
Docentes asociadas de la Asociacién Odontolégica Argentina.

Summary
The following study describes the evaluation
system used at the Department of Comprehen-
sive Adult Dentistry of the University of Buenos
Aires from 1994 up to the present. In this De-
partment, general dentists and specialists work
as a team teaching and evaluating students in
their process of completing successfully the
diagnosis, treatment plan and complete treat-
ment of adult patients.
The evaluation system consists of two oral exa-
minations, in which all students present the
photographic sequence of their patients or "“cli-
nical cases'. Such process implies the follo-
wing actions: selection and standardization of
patients, complete documentation of the clini-
cal case and systematic application of a com-
prehensive preventive treatment plan.
This system allows the evaluation of students
learning in three areas: cognition, skills and at-
titude, and also improves the interaction stu-
dents-teachers-patients, based on the commit-
ment to achieve complete oral health.
Results obrained demonstrate that the percen-
tage of students who pass the test has increa-
sed since 1995 to 85% and that there has been
a remarkable rise in the comprehensive clinical
- resolution of patients selected as ‘clinical ca-

Ses .

Keywords

Evaluation, dental education, and treatment
planning in dental schools for the adult pa-
tients.

« Conocer y registrar las causas de 1a enfermedad del pa-

ciente adulto para prevenirla.
gn6sti-

rme-

» Integrar los recursos necesarios para realizar dia;
cOs precoces, concretos y completos de caries. enfe
dad periodontal, alteraciones oclusales y Otros.

. 2 bu_
« Elaborar, ejecutar y evaluar programas de atencion c
n criterio clinl”

cal integrales, preventivos y curativos, co
al y econd-

co. adecuados a la realidad psicofisica. cultur ;
5 5 . - er ni-
mico - social del paciente a fin de lograr y manten

veles aceptables de salud bucal.

» Valorar al paciente como una persona, con sus necesida-
des psicofisicas, culturales y econémico - sociales.

« Realizar los tratamientos propuestos en sus fases de
prevencion primaria, secundaria y terciaria, incluyendo la

rehabilitacion.

Una de las principales dificultades que reconociamos
como docentes era la necesidad de contar con un sistema
de evaluacion que nos permitiera evaluar en qué medida
los alumnos cumplian con los objetivos propuestos.

En aquellos anos se implementaron diferentes tipos
de exdmenes escritos, en general eran pruebas objetivas
estructuradas del tipo opcién multiple y de doble alterna-
tiva (verdadero o falso). Luego se incorporaron pruebas
escritas parcialmente estructuradas que suponfan la reso-
lucion de situaciones clinicas presentadas como proble-
mas secuenciales, atendiendo al diagnéstico, tratamiento
y orientacion del paciente. Estos examenes nos brindaban
informacion acerca del nivel de conocimientos que po-
sefan los alumnos pero no nos permitian evaluar el nivel
de adquisicion de destrezas clinicas.

Ademads, se tomaba un examen oral de cardcter suma-
tivo con el propésito de calificar y promocionar a los
alumnos. En este examen, nuevamente se evaluaba el do-
minio congnoscitivo pero no asi el actitudinal ni el de las
destrezas.

Tal como Chambers D.,1 Hendricson, W.2 y otros au-
tores 3, 4, 5, 6, 7 lo sefialan "no existe un dnico instru-
mento de evaluacién que pueda brindar todos los datos
requeridos que permitan valorar algo tan complejo como
las competencias profesionales. (Se entiende por compe-
tencias a "los requisitos que describen las habilidades y
conocimientos necesarios para comenzar la practica
odontol6gica independiente. Las competencias combinan
habilidades, comprensién y valores profesionales que se

deben llevar a cabo en forma independiente, en escena-
rios reales").2

A partir de la necesidad de encontrar no s6lo un tipo
de examen sino un sistema de evaluacién que nos per-
mitiera monitorear el nivel de desempeiio clinico de los
alumnos; en noviembre de 1993 las autoras presentamos
un sistema de evaluaci6n para todos los cursantes de la
Citedra Integral del Adulto de la FOUBA.

Definir este sistema de evaluacién nos llevé necesa-

riamente a redefinir el objeto de la evaluacion en si mis-
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ma, no s6lo identificar el nivel de la informacién y de las
destrezas como puntos a evaluar, sino valorar también un
nuevo concepto: el de las competencias profesionales.

‘ Consideramos que este sistema pedagogico de evalua-
cion resulta importante de compartir con la comunidad
docente odontoldgica, ya que nuestro trabajo logra la
evaluacion de varias habilidades: diagnostico, plan de
tratamiento, actitudes profesionales y tratamiento inte-
gral. La bisqueda bibliogréfica nos da cuenta de que son
muy pocos los trabajos que abordan en forma completa
esta problemdtica, ya que en general los diseios curricu-
lares de las distintas escuelas de odontologfa no incluyen
en tnico médulo estos aspectos. También en nuestro dm-
bito académico, las especializaciones odontoldgicas lle-
van a recortar los terrenos y a favorecer una enseianza
compartimentada; asi los alumnos llegan al dltimo ano
habiendo estudiado cada disciplina en forma separada
con muy pocas experiencias de aprendizaje interdiscipli-
narias y en esta asignatura se ven compelidos a reconfi-
gurar sus conocimientos y destrezas en funcion del trata-
miento integral que deben realizar.

La Citedra Integral del Adulto incluye a 120 profesio-
nales entre odontélogos generales y especialistas que ac-
tdan en grupos de trabajo interdisciplinarios para facilitar
la ensefianza y la atencion del paciente, por ejemplo, si al
alumno se le presentara un problema con un tratamiento
de conducto no necesitard concurrir a la Cdtedra de En-
dodoncia o consultar a un especialista para resolverlo, ya
que en la misma podrd contar con la ayuda y supervision
de un docente especialista en endodoncia que tiene ade-
mds una vision integral de la atencion del paciente.

Para poder evaluar las competencias profesionales que
debe desempefiar un alumno de pregrado fue necesario
buscar otros instrumentos que nos brindaran informacion
sobre la calidad del desempeno clinico; asf se incorporG un
sistema de evaluacion con los siguientes objetivos:

- Implementar una primera evaluacion formativa que
permita diagnosticar en forma temprana las dificultades
del alumno tanto en sus habilidades intelectuales como
en sus habilidades clinicas.

- Implementar como requisito la necesidad de alcanzar el
alta bésica para poder pasar a la etapa de las restauracio-
nes protéticas.

- Integrar los conocimientos conceptuales, procedimenta-
les y actitudinales adquiridos durante la carrera,
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CRITERIOS DE COMPLEJIDAD PREVIO
\ LA SELECCION DE PACIENTES

Aunque el grado de complejidad pueda ser conside-
rado bajo diferentes pardmetros, la Cétedra se ajus-

tard a los criterios seguidamente explicados:

A) Baja complejidad: Pacientes que presenten bajo
{ndice de caries. con periodontitis leve 0 moderada,
con ausencia de algunas piezas dentarias. Puede no
faltarles ninguna pieza. Sin alteraciones importantes
del plano oclusal. Sin pérdida de la dimension verti-
cal. Que puedan ser rehabilitados durante el afo lec-
tivo. (Fotos desde 1 hasta 8).

B) Mediana complejidad: Pacientes que presenten
ausencia de piezas dentarias, enfermedad periodon-
tal leve o moderada. Alteraciones del plano oclusal.
Pérdida de la dimension vertical. Sin signos o sinto-
mas de disfuncion temporomandibular. Que puedan

ser rehabilitados durante el afo lectivo. (Fotos des-
de 1 hasta 19). ;

C) Alta complejidad: Pacientes que presenten dolo-
es v/ 1 - mi

res y/o ruidos en la ATM. Limitacién de la apertura

bucal. Desviacion de la linea media en apertura o

cierre. Cefdleas de origen desconocido. Dolores
vicales, etc. =

- La seleccién de los pacientes a
0\

s a cargo del jefe de traba-
0S pacientes tipo A y B son los
recomen-

dados pard los alumnos de pregrado).

_ La evaluacion
trabajos practicos.
_ La utilizacion de un plan de tratamiento preventyg
gral promovido por 1& Citedra, para organizar Jag 5

continua del alumno a cargo de] jefe

integ
tividades clinicas y 1a evaluacion.

LA apluamon del concepto de ALTA BASICA gj allg
bisica de la Cdtedra de Odontologia Integral de] Adulyy
cs la etapa en la que S€ llega a contemplar el tratamiepy,
de las lesiones penodontales de caries, pulpares, ¥ alte.
raciones oclusales y ofras, para iniciar la rehabilitagigy
protética en un estado compatible con salud bucal.
_ El disefio de un instructivo en el cual se le indica a o
alumnos los pasos a seguir en la documentacién del cas
clinico.
- El registro completo de la documentacion del caso clj-
nico a través de los siguientes datos: (Fotos 1 hasta 19),
Historia clinica, médica y odontolGgica.
Documentacién fotografica del indice de placa bacteriang
inicial, intermedio y final, técnica de O'Leary. 5
Modelos de estudio montados en articulador semiadaptis
ble. ;
Radiograffas seriadas.

Secuencia fotogréfica de los elementos de dlaonosmo
de los aspectos clinicos del tratamiento.
Disefio del plan de tratamiento personalizado, preventivo.
e integral. 3

- La evaluacion de los alumnos:

Al finalizar el primer cuatrimestre se lleva a caboel
primer examen de la siguiente manera:

En todos los turnos se suspende la actividad clinicd
para facilitar la presencia del personal docente y 48 todos
los alumnos de cada comisién en el aula. ;

Cada alumno tiene un tiempo de 15 minutos parPe
sentar su caso clinico en forma oral y proyectar latg
cuencia fotografica, fundamentando la resolucion clinict
y comparando el plan de tratamiento ideal con el realizs
do en el paciente. Al finalizar cada relato el jefe 68 ot
es el encargado de hacer las aclaraciones. LOS docent®®
que evalian no pertenecen al sector de trabajos Pr‘/‘ajmj
del alumno examinado. Para facilitar la tarea de 103 b
luadores se utiliza una lista de cotejo que 1es permite o
luar la presentacién en forma ordenada y objetiVd

Esta evaluacién parcial formativa brinda indic®

res claros del estado de situacion del alumno, que le per-
mite al docente en este momento identificar qué alumnos
se encuentran en condiciones de seguir el curso tal como
se ha planificado para esta etapa: llegar a completar el
alta bdsica, y cudles deberdn continuar un proceso mas
extenso en funcion del logro de ese objetivo.

Al finalizar el ano lectivo y en condiciones similares
al primer examen los alumnos se presentan a la evalua-
cién final sumativa donde se muestran todo el trata-
miento de su paciente hasta el alta integral, con la pro-
yeccion de diapositivas (iniciales, intermedias y post ope-
rativas). Durante el relato el alumno fundamenta la reso-
lucion clinica y los docentes evaluadores completan una
gufa de cotejo por cada alumno.

PRESENTACION
DEL PRIMER CASO CLINICO
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Foto 2b. Maxilar inferior

O'LEARY INICIAL
90 %

Foto 1. Foto inicial

Foto 2a. Lateral izquierdo

Foto 3

FACTORES ETIOLOGICOS
Y COADYUVANTES

-DIETA ODONTOPATICA
- FALTA DE CONTROL DE PLACA

-OBTURACIONES DESBORDANTES
- PRESENCIA DE CALCULO
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O'LEARY FINAL
11.2%

Foto 6b. Maxilar superior post tratamiento

Foto 4.
Montaje en
articulador
semiadaptable.

Foto 8
O'LEARY INTERMEDIO

21%

PLAN DE MANTENIMIENTO
DEL PRIMER CASO CLINICO

- RECITACION CADA 6 MESES

- CONTROL CLINICO - RX. DE RESTAURACIONES FIJAS:
By v 2.5,

- EVALUACION Y CONTROL PERIODONTAL.

- REFUERZO: - DE ENSENANZA DE HIGIENE

- ASESORAMIENTO DIETETICO.

- TOPICACION CON FLUOR

Foto 10b. Maxilar inferior pre tratamiento

PRESENTACION

y INDICE DE O'LEARY INICIAL
DEL SEGUNDO CASO CLINICO

80%

Foto 6a. Maxilar superior pre tratamiento Foto 9. Foto inicial Foto 11

Foto 7b. Maxilar inferior post tratamiento
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INDICE DE O'LEARY INTERMED10

Foto 15

14%

=

ALTA BASICA

Foto 16

TRATAMIENTO ORTODONCICO

Foto 17

—_—

INDICE DE O'LEARY FINAL
8%

Foto I8

TRATAMIENTO PROTETICO

e

Foto 19

MANTENIMIENTO

CONTROL PERIODICO CADA 3 MESES:

- CONTROL ORTODONCICO

- CONTROL PERIODONTAL

- ToPICACION DE FLUOR

- CONTROL DE PLACA

- CONTROL DE RESTAURACIONES PLASTICAS
- CONTROL DE RESTAURACIONES PROTETICAS
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REsurtanos

Este sistema de evaluacion, apoyado en la documen-
teion sistemitica y presentacion oral del caso clinico, le
permite al alumno:

Realizar en forma completa la ficha clinica del pa-
ciente.

Obtener una documentacion fotogrifica sistemitica,

Valorar la importancia de contar con modelos monta-
dos en un articulador semiadaptable para observar las al-
teraciones oclusales,

Valorar la necesidad de alcanzar el alta bisica de su
paciente antes de pasar a la ctapa de restauraciones pro-
1éticas.

Poder realizar un diagnéstico completo, elaborar un
plan de tratamicnto y completar el tratamiento preventi-
vo integral de los pacientes que s¢ presentan como casos
clinicos,

Realizar una presentacion oral con utilizacion de re-
cursos audiovisuales, tal como los profesionales de la
odontologia lo realizan en un ateneo clinico cientifico,

Fundamentar los procedimientos realizados,

Utilizar un lenguaje técnico especifico.

Mejorar la presentacién personal,

Desarrollar la creatividad en la preparacion de los re-
cursos y la presentacion oral,

Integrar los conocimientos conceptuales, procedi-
mentales y actitudinales adquiridos, durante la carrera,
en funcion del diagndstico, plan de tratamiento, trata-
miento y seguimiento clinico de pacientes adultos,

Las distintas oportunidades de evaluacion le permiten al
docente:

Realizar el diagndstico de las dificultades del alumno
¢ identificar sus errores més frecuentes,

Brindar feedback constante a los alumnos.

Calibrarse a través de la observacion de diferentes re-

soluciones clinicas,

El programa de evaluacion implementado le permite a la
Cétedra, como unidad de formacién de profesionales y
asistencial:

Aumentar el indice de aprobados a partir del afio
1995 a 85%. Esto, que puede ser interpretado como un
bajo indice de dificultad de la asignatura, muy por el
contrario, muestra que la Citedra desea asegurar que la
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Resumen

Existe una ace ’

ipales modelos de atencion e
Uno de ellos se orienta hacia la s

t ?0\3 la sociedad como una responsavblllda.d
: hlpvvnmmﬂlai y el otro hacia los semmos zn:
vl;ﬂ«js con propositos de lucro E\’ pgrad|gma 0

ante en la practica odontologica pnv«le@a
las actividades de mutilacion - reconstrvu,cmon,
ésre se reproduce fielmente en la fqrmamon prq-
fesional. El propoésito de este trabajo f'uev descri-
bir y analizar las principales caracteristicas es-
tructurales del curriculum vigente en 22 de las
62 escuelas de odontologia del pais. Se efectua-
ron diversas encuestas y entrevistas. Los resul-
tados corroboraron una fuerte tendencia cqnser—
vadora para mantener el curriculum tradicional.
Se presentan algunas conclusiones y. recgmen—
daciones para mejorar la educacion superior en
esta profesion. Es necesario un nuevo paradig-
ma de la practica profesional, dirigido méas hacia
la salud que a las consecuencias de la enferme-
dad, y que oriente a su vez un nuevo paradigma
en la formacién profesional.

tre los dos
uada disparidad en
niua a la salud en

Palabras clave
Educacion odontologica - Formacion profesional
en odontologia

ANTECEDENTES

Las maneras en que histéricamente se ha intentado
proporcionar los servicios de salud a la sociedad mexica-
na. se ubican entre dos polos extremos. Una opcién ha

sido la del Estado quien de acuerdo con |a Constitucién
Mexicana, en su Articulo 4°

- ¥ conforme la Fraccign XVI
del Articulo 73, expresa

que la salud es upa garantia

*Profesores / Iny estigadores. U

A res / niversidad Auténoma
litana - Xochimilco, Meéxico. e

Summary s
There is a strong disparity between the two

main models of health care in Mexico. One
aims towards health for everybody as a gover-
nemental responsability, and the other as pri-
vate enterprises seeking mainly economical
profits. The predominat paradigm jn dental
practice is oriented towards the surgical - res-
torative activities. This paradigm is carefully
reflected in the predominant curriculum.. Me-
thodology of the project implied utilization of
several surveys and interviews to obtain infor-
mation about the main structural characteris-
tics of the educational process. Results
showed a strong trend to keep the traditional
curriculum. Some conclusions and recommne-
dations are made in order to improve higher
education in Mexican dentistry. There is a dire
need to promote and adapt a new paradigm in
dental practice towards dental health, instead
of taking care of consecuences of diseases,
that should be reflected in a new paradigm in
dental education.

Key words
Dental education

constitucional que no podr4 restringirse ni suspenderse.'
De este modo, el Estado se responsabiliza de la salud de
la sociedad. La otra opcién es la de los grandes 0 peqi™
nas empresas "médicas" privadas, quienes de acuerdo
con las caracteristicas de un supuesto libre mercado d'e
trabajo de los profesionales de la salud, ofrecen sus ser's
¢ios a la poblacién de acuerdo a sus posibilidades y capi
cidades para demandarlos. :

En la primera de estas dos opciones el propost
que sea el Estado, quien cumpliendo con la Constiti®

to €S
i0n:

e l.C‘\lmnsuhilicc de evitar, afrontar, Y resolver log pro-
blemas que se presenten en el proceso de salud - enfer.
medad de todos los habitantes del pais. De esta Manera,
deberfa comprometerse a organizar la distribucién equi-
tativa de los recursos que de modo Impositivo aporta la
poblacion en general, y prestar de manera global o direc-
tamente los servicios de salud, de la mejor calidad y de
manera indiscriminada, para todos los ciudadanOS; el pi-
blico. En esta modalidad el propésito del Estado es la sa-
Jud de los mexicanos.

En la segunda opcion, es la empresa privada, quien se
encarga de prestar los servicios de salud principalmente
a los individuos, en cualquier etapa del proceso de salud
- enfermedad en que se encuentren, exclusivamente a
quienes puedan pagarlos ya sea de manera directa, o por
medio de seguros o financiados por terceros. En esta op-
cion la prioridad de la empresa es desde luego el lucro.

PARADIGMA DOMINANTE
EN LA PRACTICA DE LA ODONTOLOGIA

La atencion odontolégica de la poblacién mexicana ha
obedecido a un paradigma® que hace un marcado énfasis
en los aspectos restaurador y mutilador. El ejercicio de la
odontologia en México marcadamente reproduce en la en-
senanza sus mismas formas tradicionales de prdctica.

Dentro de este contexto, la odontologia mexicana se
ha organizado para ofrecer sus servicios profesionales,
mayoritariamente como empresa privada, que tradicio-
nalmente se ha organizado como un odont6logo que tra-
baja practicamente de manera individual.*

Aunque el Estado, hasta ahora, ofrece servicios odon-
tologicos a la sociedad a través de diversas instituciones
(Sector Salud), estos no se han distinguido por ser de
amplia cobertura, ni por incluir diversos tipos de trata-
mientos que, ademds, tampoco son considerados por la
misma poblacién como de alta calidad. Es claro que el
Estado, dado e] modelo de atencién que ha adoptado, no
tiene posibilidades de proporcionar directamente la aten-
¢ion odontolgica que la poblacién requiere, principal-
Mente porque los costos que esto implica no le permiten
incluirlos como servicios publicos.* El impacto que la
Practica profesional de la odontologia ha tenido en la sa-
lud de 13 poblacién de este pais, incluyendo tanto los ser-
vicios piiblicos como los privados. ha sido muy pobre.
Los indicadores epidemioldgicos muestran que, en rela-
¢i6n solamente al fndice CPO para nifios de 12 afos en la
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mutiladora - restaurativa que se ha
vidades en la atencign profesional se
muestra en un estudio efectuado por este autor en 1992 4
adonde se observa que mas del 77,6%

o de las actividades
clinicas efectuadas por los odontélog

0s se ubican en la
etapa del "después” de 1a enfermedad; el 9.8% en la del
"durante", y solamente el 12,6% en Ia

del "antes" de la
enfermedad.

Desde principios del presente siglo el modelo de tra-
bajo odontoldgico dominante en Meéxico ha hecho un
gran énfasis en la aplicacion de lécnicas (en su mayorfa
mecdnicas), buscando Ia solucién de problemas locales,
aplicadas en las dltimas ctapas de la enfermedad, ubica-
das a nivel individual Y con mayor calidad solamente
para quienes puedan pagarlos.® Su marcada orientaci6n
técnica ha traido como consecuencia que tanto el ejerci-
cio profesional como la formacion universitaria, rara-
mente privilegien el manejo del método cientifico ni la
bisqueda de nuevos conocimientos.”

Por otro lado, en funcién de la llamada "Ley de la
oferta y la demanda", los indicadores de distribucién del
ingreso entre los distintos sectores de la poblaci6n econg-
micamente activa, explican el porqué solamente un redu-
cido porcentaje de la poblacion tiene "acceso amplio"* a
los servicios de la prdctica privada de la odontologia en
Meéxico. Los ingresos del 6.25% de la poblacién econé-
micamente activa fluctuaron en México en 1995 ' entre
u$s 40 millones y u$s12,500 délares por afio por persona.
Por otra parte, el ingreso del restante 93,75% de los
mexicanos econémicamente activos se encontraba entre
u$s 10,560 y uSs 1,540 délares anuales. Dentro de este
tltimo estrato se encontraba el 22,3% de la poblacién que
tuvo ingresos entre u$s 5.550 y uSs 1.540 délares por
ano. Obviamente los desempleados no aparecen entre es-
tos datos ya que no obtuvieron ingreso alguno. Se estima

que el 6.25% de la poblacién econémicamente activa tie-
ne una gama muy amplia de capacidad de ahorro'" y con-

*[lamamos "acceso amplio” de la poblacién a los servicios
odontol6gicos en los casos en que no se limitan exclusivamen-
te a la atencién forzosa de las urgencias, sino que tienen mayo-

res posibilidades de trat s méds completos
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PARADIGMA DOMINANTE

FN 1A ENSENANZA DE LA ODONTOLOGIA

El paradigma dominante en esta drea obedece fiel-
mente a una estrecha vinculacion dialéctica entre la préc-
tica y la formaci6n profesional. La practica es considera-
da como consecuencia de la formacién universitaria y,
por otro lado, el modelo de ejercicio profesional a su vez
se reproduce fielmente en la educacién superior."!

Cuadro |

tivo. Los resultad
atencion y la ofert
ra parecen haber modifi

Jos indicadores epidemi

os de la vinculacion entre
a de servicios de ningu-
cado de manera impor-
oldgicos (bucales) de la po-

8,13 que el llamado curriculum tradicional ha sidoe]

ferido por la inmensa mayoria de las escuelas de odontg,.
gfa. Se estima que las principales caracteristicas del actyg)
modelo educativo en la ensenanza de la odontologfa y
Meéxico coinciden con las descritas por Freire en gy libro
"Pedagogia del oprimido

ni4

a donde explica que "ante upg

sociedad opresora” priva una "cultura del silencio, e

siguiente cuadro se hace la comparacién de las principales
caracteristicas del modelo educativo tradicional y el ac-
tualmente considerado como "moderno", que el Comité de
Ciencias de la Salud de los Comités Interinstitucionales
para la Evaluacién de la Educacién Superior se encuenir
utilizando como marco de referencia para la evaluacin
diagnéstica de los programas de educacién superior."®

COMPARACION ENTRE EL MODELO EDUCATIVO TRADICIONAL Y EL. MODERNO

REALIDAD
Pl R

Filosoffa

e e T
Onientacidn social
= ]
Orientacién académica
|
Estructura de Gobierno

\

Proceso

Métodos de estudio
e 1

Medios

Evaluacién de aprendizaje

| alizante / Desahuciante

\.

MODELO TRADICIONAL

MODELO MODERNO

Unidimensional / Escol4stica

Formacién integral / Humanistica /
Cientifica / Liberal / Social

Estratificadora / Reduccionista / Economicista

Democritica

Informativa / Dogmitica / Memorizante

Formativa / Critica / (Aprender a aprender)

Rigida / Cerrada /

Oligérqui ]
i 1garquica / Vertical /

Industrializadg / Personalizado / Estandarizado

Clase / Ensefianza
Maestro / Textos / Pizarrn
Discriminante / Pen

CONSOLIDAR LA OBSOLECENCIA

Flexible / Abierta / Participativa / Colegiada

Humano / Colectivo

//

Meétodos centrados en el HM

Todos

\——/

Diagnéstica / Constructiva

MODERNIZACION PERMANENTE

En base a las caracteristicas que se estima prevalecen
en la ensenanza de la odontologia en México, y que se
han descrito en este capitulo, se consideré necesario de-
sarrollar un proyecto de investigacién que fundamentara
un diagnostico de la situacion prevaleciente de la ense-
fanza de la odontologia en México y diera pauta a los
cambios que pudieran mejorar la practica de esta profe-

sién en este pais.

OBJETIVO

Obtener la informacion necesaria para consignar los
problemas mds frecuentes y significativos del proceso de
ensenanza - aprendizaje en las escuelas de odontologia
en México y con esto poder evaluar sus programas aca-
démicos, y proponer recomendaciones concretas y ttiles
para la formacién de futuros profesionales mds dtiles

para la sociedad.

METODOLOGIA

Se sigui6 una metodologia descriptivo analitica. Se
seleccionaron 22 de las 62 escuelas de odontologia exis-
tentes para ser visitadas personalmente por el autor de
este proyecto. Los criterios de seleccion se establecieron
agrupdndolos de acuerdo a la combinacién de sus carac-
teristicas de ubicacién (norte, centro y sur del pais), de
tamano (mayores y menores de 500 alumnos), de regi-
men (publicas y privadas) y de antigiiedad (antes y des-
pués de 1951), seleccionando aleatoriamente a una o dos
escuelas para cada grupo dependiendo del nimero de
ellas. Hubo grupos en los que no se present6 ninguna es-
cuela. Se aplicaron una serie de cuestionarios y guias de
entrevistas que fueron disefiados especificamente para
este proyecto que se relacionaron con los principales ele-
mentos estructurales del curriculum. La informacién ob-
tenida en las visitas est4 siendo analizada; los datos se
han agrupado por grandes temas cuyos resultados se es-
tdn tabulando y analizando. De esto se estdn obteniendo
conclusiones en base a las cuales se plantean algunas re-
comendaciones generales para cada uno de dichos topi-
C0s. Se estima que éstas podrén ser aplicadas a la mayo-
rfa de las escuelas del pais. El presente trabajo se refiere
concretamente a las principales caracteristicas estructura-

les de los procesos de ensefianza - aprendizaje de las es-
Cuelas visitadas.
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REsuLTADOS

Los diferentes grupos de escuelas estudiadas, de acuer-
do.a la seleccion que se estableci6 en base a criterios de
ubicaci6n, tamatio, regimen y antigliedad no mostraron di-
ferencias significativas en cuanto a que en la mayoria de
elllals, €N mayor o menor escala, prevalecieron las caracte-
risticas estructurales del curriculum tradicional. A pesar de
que en tres de ellas, en mayor o menor escala, prevalecie-
ron las caracteristicas estructurales del curriculum tradi-
cional. A pesar de que en tres de ellas se institucionalizé
un "sistema modular”, fue excepcional la aparici6n de ca-
racteristicas consistentes de un curriculum moderno en to-
das las escuelas estudiadas. Cuando esto se dio, se presen-
taron ademds de manera muy pobre. Posiblemente la Gnica
excepein en cuanto a diferencias, fue en relacién a las
“intenciones” (que no podemos calificar con seguridad
como voluntad politica) o probables facilidades, para po-
ner en prictica proyectos de investigacién. Para todas las
escuelas privadas y las piblicas chicas, estas "posibilida-
des" fueron menores que para las piblicas grandes. Valdria
la pena corroborar esto tltimo con los resultados que se
presenten en cuanto a sus publicaciones.

A partir de los hallazgos relacionados con los diferen-
tes elementos del curriculum dominante, se analiz6 la in-
formacién relativa al proceso académico. A continuacién
se presentan los resultados obtenidos:

1. En todas las escuelas se apoya en alto grado la reproduc-
cién del paradigma dominante de la préctica profesional.
2. En 19 de las 22 escuelas visitadas (86%) la organiza-
cién del curriculum universitario se basa en el formato
tradicional de asignaturas en el que se establecen tres eta-
pas (bsica, preclinica y clinica). Se observé que este tipo
de organizacién refuerza la desintegraci6n del aprendiza-
je y manejo del proceso de salud-enfermedad. Solamente
en tres de ellas se ha implantado un sistema modular,
aunque en estas no se han logrado cambiar significativa-
mente la mayorfa de las caracteristicas existentes en el
curriculum tradicional. Sin embargo en ellas se presentan
situaciones prometedoras en cuanto a la formaci6n de sus
egresados. En una de ellas, el sistema modular que habia
sido establecido originalmente, fue nuevamente cambia-
do al tradicional.

3. En todas las escuelas el desarrollo curricular se orien-
ta fuertemente hacia la especializacién, dejando de lado
la realidad de los problemas de salud.
4. En todas las escuelas los contenidos te6ricos se apren-
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
El actual modelo educativo predominame

cuelas de odontologifa visitadas en este Proye
eficientemente la reproduccién del mode d
profesionul vigente, es decir, se conseryg a

dominante de la practica en la formacién e :
dos. Este se encuentra dirigido hacia un mercady g
de oferta y demanda que ha resultado muy eficieng t%
Jas clases economicamente poderosas. Parg este tipgd

consumidores frecuentemente se llega a propol'cionaru'e
elevada calidad técnica de los servic'ios. Sin embarmil
esto ha traido como consecuencia un alto grado de inef‘:
ciencia en el cumplimiento del propésito de [y Profesigy
que es el de confrontar eficientemente lag necesidadesdg
salud bucal de la sociedad mexicana. El movimiengy -
vatizador de las escuelas de odontologia en MéXiCOes“,]
asunto que, dadas las condiciones actuales de] modely

€n ]as :
Cto, lo
© Slerciy,
Parag;
i3 gl‘ad_ﬁm

econémico y de las tendencias consecuentes con el Tragg.
do de Libre Comercio asi como con la aparicién de lax
Administraciones de Fondos para el Retiro de Jog Trabg-
jadores, no es controlable por los propios educadores,
Es necesario tomar medidas para impulsar y adaptar
un nuevo paradigma de la practica profesional, eng
nado hacia acciones anticipatorias en programas dejn
mento, conservacion y reparacién de la salud (bucal)
economicamente mds accesibles para las mayorias, p
que se reproduzca en la ensefianza superior. Las mod
caciones en la orientacion, propdsitos y métodos de.,‘,
nuevo tipo de paradigmas acarreardn sin duda una may

calidad de los servicios y mejores condiciones enlasal
bucal de la poblacién mexicana.

BIBLIOGRAFIA
L. Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos‘h%
tituto Federal Electoral. Meéxico. 1994. p. 4. :

2. Laurell A.C. y Ortega M.E. El impacto del Tratado de Libe
Comercio en el sector salud, Documentos de trabajo n° 30
Meéxico. Fundacion Friedrich Ebert. Universidad Autono
Metropolitana - Xochimilco, 1991, [0k 7/

3. Kuhn. TS, La estructura de las revoluciones cientificas:B v
viarios. México. Fondo de Cultura Econémica. 1971. p- 3%
4. Lopez Cdmara, V. y Lara, N. Trabajo odontoldgico en la Cit-
dad de México. Crisis y cambios. Universidad Auténoma Mg
tropolitana, 1992, México p. 15-24 y p. 113.

> Calles M., y Chivez F, y Escarza E, Morbilidad bucal 6155
colares del Distrito Federal, 190. Secretarfa de Salubridid ¥

Asistencia, México, 1982. (Mimeo).
6. Irigoyen M., Villanueva R. y de la Teja E
Dental caries status of young children in a subur-
pan community of México City. Community
Dent Oral Epidemiol 1986; 14: 306 - 9.
7. Irigoyen M., Lépez S. Estudio epidemiol6gico
de caries dental en poblacién infantil del Estado
de México. Resumen. Instituto de Salud del Es-
tado de México. Toluca, Estado de México. Julio
de 1990. (Mimeo).
8. Beltrdan R. Educacion en odontologia. Manual
del profesor. Universidad Peruana Cayetano He-
redia. Perd, 1998. p. 33.
9. Breilh, H. y Granda E. Estudio de los recursos
humanos para la prictica odontolégica en el Ecua-
dor. Rev. Salud Problema N° 16, Segunda época.
Meéxico, 1980. p. 34 - 38.
10. Lépez, L.J. Distribucién de ingresos entre los
distintos sectores de la poblacion econémica-
mente activa. Disefio de estrategias. México,
1998.
11. Lépez Cémara, V. Abordajes curriculares en
odontologia. Actualidad odontolégica. Organo de
la Federacién Dental Internacional. Buenos Ai-
res. Ano X. N° 30. p 46 - 60. 1988.
12. Anuario estadistico Licenciatura. Asociacién
Nacional de Universidades e Instituciones de
Educacion Superior (ANUIES), México, 1997.
p. 36.
13. De Pree M. El contexto del cambio. En: Edu-
caci6n de orientacién comunitaria de los profe-
sionales de salud. Maastrich. Network Publica-
tions. 1998. p. 11 - 24.
14. Ref. P. Freire. Pedagogia del oprimido.
Meéxico. Siglo XXI. 1974. 13a. ed. p. 74.
15. Comités Interinstitucionales para la Evalua-
cién de la Educacién Superior. CIEES. Comités
de Ciencias de la Salud. Marco de referencia
para la evaluacién. Coordinacién Nacional para
la Planeacion de la Educacién Superior. México,
julio de 1995. p. 77.

Direccion de los autores

Camino Santa Teresa 277 - 9, México, D.E.
Fax (525) 483-7218,

E-mail: VictorIC @cueyatl.uam.mx

: Poco hueso?
 Piense enlTI

Cuando se pierden los dienfes se pierde
hueso. La superficie SLA® del implante IT]
provee el doble de sujecion en

el hueso que cualquier oira supeficie. Le
permite colocar implanies bien cortos de
6,8y10mm con el agarre que Is provesn
otros de 10,13y 15mm respeclivamente

Hecho en Suiza por

# straumann

' Dental




griL DE 2001
40 RAAO> VoL XL/NUM R

Importancia At
en el diagnostico or

Frof. Dr. Jorge A. Learreta”

He‘svunjevﬂ“ tr y pretende mostrar la Impor-
et : electronicos en el diag-
cico y odontologico general.

no son tratados en su integri-
ol analisis funcional de la mus-
roblema que exista en ella
roblema aun mayor, perpe-

B B
uier p

un

ntos electrénicos que se describen
(Estimulador Nervioso Transcuta-
y el Kinesiografo Computado.

Palabras clave

: cién mandibular electrénica - Tens
rafo computado - Ortodoncia - Des-
cion electronica

INTRODUCCION
Los problemas por los cuales atraviesa la salud de la
poblacion hacen necesaria la continua transformacion de
las metodologias para arribar a diagndsticos correctos.
El diagnéstico es la base sobre la cual se plantean to-
dos los mecanismos para d: t
” S Pam dar solucién a las patologias
que presentan los pacientes. Es por lo tanto el diagnésti-
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Summary
The present paper wants to show the importan-
ce of electronic instruments in the orthodonticg
diagnosis and in the general practice.

If the patients arent treated under the functiona|
analisys, every problem will be perpeturated.
The TENS and the computarized kinesiograph
are described like electronic instruments.

Key words

Electronic mandibular disprogramming Tens -
Computarized Kinesiograph - Orthodontics -
Electronic disprogramming

estudiar las estructuras éseas de soporte, utilizando para
ello las radiografias. Con las mismas se puede realizar las
mediciones correspondientes a cada caso en particular;
determinando qué movimientos dentarios se realizarn,
posibilidades de ensanches transversales, tracciones ante-
roposteriores, extracciones, y todos los pasos terapeuticos
que se desarrollardn en el tratamiento.

Los elementos electrénicos proponen nuevas metodo-
logias para el tratamiento de los pacientes, ddndole al pli-
n0 de la radiologfa una base mas idénea para Su uso. brin-
dando un sistema que dé mds confiabilidad y fidelidad que
los sistemas actuales, siendo imprescindible para esto 12
incorporacién de la informatica y elementos electr6nicds
que otorguen datos medibles, seguros y repetibles.

Marco pg REFERENCIA ACTUAL

En la actualidad el método de diagnéstico, cuentd %
fumeroso elementos auxiliares, que no toman ef oy
la funcionalidaq muscular dentro del andlisis. EXiSten e
merosas Patologias que presentan los pacientes EE i

—

Hx : dc
1 chente de la Carrera de Especialista en el Tratam“""g;&
as Disfuncioneg Temporomandibulares de la Universidad
lica de Salta,
. . i ﬂm.
Iéecanlz{ de Farmacia Superior de la Univ. Nacional ¢ 4
Specilista en Ortodoncia.

Figura |
Myomonitor utilizado para la Desprogramacion

Mandibular Electrénica

ben ser tenidas en cuenta en el momento de formular un
plan de tratamiento, como lo son las patologias de la arti-
culacién temporomandibular. (7, 11).

Considerando que dentro del campo de la ortodoncia,
se maneja la parte dentaria, la muscular y asimismo la ar-
ticulacién temporomandibular, ésta debe ser sumamente
estudiada; dado que es esta articulacién la que recibe las
fuerzas de los musculos segtin la posicién correcta 0 no
que colocamos las piezas dentarias luego de realizar un
tratamiento de ortodoncia. Por lo tanto la posicién inicial,
para tomar radiografias para formular un diagnéstico
debe ser certera.

La incorporacién de estos sistemas podrd estudiar cla-
ramente la articulacién temporomandibular, asimismo es-
taremos formulando un diagnéstico que estudia las es-
tructuras Gseas, sostenidas por una musculatura en fun-

cionamiento correcta.

ELEMENTOS ELECTRONICOS
EL TENS

EI TENS (Transcutaneous Electrical Neural Stimula-
tion) es un generador electrénico, digital pulsatil, espe-
cificamente optimizado para la estimulacién nerviosa,
produciendo una contraccién muscular, buscando obte-
ner relajacién muscular y determinar asf la posicion de
reposo.

El Myomonitor* (Fig. N° 1) es un TENS desarrollado

por Jankelson para acercar la teoria neuromuscular a la

*@Myotronics
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odontologfa (11).

La teorfa neuromuscular, estd basada en que la relaja-
cién es un prerrequisito para obtener una posicién oclusal
que debe ser sostenida por una musculatura que trabaja
con una actividad simétrica y bilateral.

El propésito mds importante del Myomonitor es esta-
blecer un equilibrio de los misculos de la masticacién ha-
cia sus posiciones de reposo, permitiendo establecer una
posicion de reposo de la mandibula, Esta posicién provie-
ne de un punto inicial neutral, desde donde las contraceio-
nes isoténicas de la musculatura mandibular, producidas
por accién del Myomonitor llevardn a la mandibula a tra-
vés del espacio libre hacia la relacién miocéntrica.

La relacién miocéntrica es una podisién determinada
a partir de un punto de reposo mandibular, en la cual la
posicién de la oclusién debe ser coincidente con dicha
posicién y poseer el paciente un espacio libre interoclusal
de 2 mm.

Este tipo de estimulacion eléetrica para la terapia y
rehabilitacién lleva ya 25 aios de uso. Estos aparatos
fueron aceptados por la American Dental Association
para su utilizacion.

Este objetivo légico dentro de la odontologia tuvo
que esperar el desarrollo de los instrumentos apropiados.

La estimulacién del Myomonitor es de 500 microse-
gundos con una amplitud continua pero variable desde 0
a 25 miliampers como médximo. La pulsacion de la onda
es bifdsica con un cdtodo (negativo) en su fase inicial,
seguida por una fase de descarga realizada por el dnodo
(positivo).

El presente trabajo, propone la incorporacién de la
Desprogramacién Mandibular Electrénica, conseguida
por intermedio del Myomonitor*, como paso previo a la
toma de radiograffas para efectuar el diagnéstico orto-

déncico.

MOTIVOS PARA EL USO DEL MYOMONITOR

Teniendo en cuenta que diferentes factores como lo
son las malposiciones dentarias pueden hacer tomar el
maxilar inferior posiciones incorrectas, llevando a los
musculos a elongarse o contraerse, trayendo como conse-
cuencia problemas en los mismos, es que se hace necesa-
rio llevar a la musculatura a su posicién correcta.

Con el paso del tiempo esta situacion se sostiene,
siendo para el paciente un estado habitual, dado que no
relaciona un problema muscular a distancia con una pie-




- ABRIL DE 2001

YL / NoM. ] » ENERO

42 RAAO- VoL

Figura 2.

Kinesiografo Computado

za dentaria rotada.

Con la Desprogramacion Mandibular Electronica,
realizada por medio del Myomonitor se permitird que los
misculos de la masticacion tomen sus largos genéticos
de reposo, borrando los engramas musculares producto
de las malposiciones o patologias de ATM. Con esta po-
sicion funcional y correcta se planteard tomar las radio-
grafias iniciales para formular diagnésticos, dado que si
tomamos como inicial a la posicion habitual de] paciente,
110 estaremos considerando al patrén muscular; dejando a
los mismos sin tratamiento alguno, perpetuando el pro-
blema, y dedicdndonos s6lo a correr piezas dentarias.
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resultados, mejorando la eficacia terapéutica.

CONCLUSIONES

Con los presentes elementos electrénicog o
rastrear electronicamente y grabar con Precisicn |
vimientos mandibulares, para comparar la posicig
poso de la mandibula antes y después de la re
muscular inducida por el Myomonitor,

Puede
08 mg.
N de re.
lajacigy

También identifica, en tres dimensiones, 5 POsicigy
de la oclusién dental inicial, y una posicién terapéuticy
seleccionada después de Ia relajacién muscular. [ 4 Creg-
ci6n de una oclusion terapéutica balanceada Neuromusey.
larmente ha demostrado dar por resultado una posicigy
oclusal estable junto a una reducida actividad de Teposo
de los musculos posturales y una funcién masticatorig
mejorada.

Con los avances tecnolégicos, se ha progresado sobre
el diagnostico bidimensional, de las escuelas cldsicas,
aproximandose mds hacia un diagnéstico m4s comprensi-
Vo y realista como lo es el diagnéstico tridimensional, y
encarar los tratamientos con una oclusién funcional mus-
cularmente balanceada.

El diagndstico estructural basado en las cefalometrias
Y otras RX, es significante, cuando se tienen datos del
status funcional musuloesqueletal.

El énfasis puesto en la correccion ortopédica de las
relaciones incorrectas de la mandibula con el crdneo, ine-
vitablemente extiende su alcance y cambia la imagen de
la prictica profesional.

La filosofia terapéutica especifica de intervencion, ¥
la decision de implementar un tratamiento siguen siendo
u.na eleccién del profesional. La capacidad de medir tras
ciende las filosofias de tratamiento y provee un lenguaje
comin para los clinicos e investigadores mediante el cutl
S€ pueden evalyar y compara diferentes estrategias @2
manejo, resultados. ¥ la necesidad de continuar, modifi
ar o discontinuar ] tratamiento.

U.n tratamiento exitose incorpora mejoras fisioldgicas
Y mCJ.()l‘llS de sintomas subjetivos y objetivos tal com?
han sidg descriplos por los pacientes.

\ LO\ datos obtenidos respaldan la hipdtesis que 1
oclusion tiepe un rol fundamental en la etiologia y il

as disfunciones orales. El establecimiento de ul

oclusion neuromuscular utilizando instrumentos electro-
nicos ha dado por resultado, el inicio de mejores posibi-
lidades terapéuticas en el manejo de los problemas que
afectan la salud de los pacientes. como lo es por ejemplo
Jos trastornos de la articulacion temporomandibular.
Seria de suma importancia realizarles a los pacientes
que van a recibir un tratamiento ortodéncico. una relaja-
cién muscular previa a la toma de radiografias laterales
del craneo para la confeccién del diagnéstico y determi-

nacién del plan de tratamiento.
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CONVENIO
JLOGIA DE LA UniversIDAD MAYOR DE SAN SivoN
OLOG
ODONTOLOGIA

ne OpONT

e A 1ENEO ARGENTINO D

\
haio estrictos principios de idoneidad profesional par
s Dar
rareas pretendidas. Para ello ambas facultades p

o

rin ¢ instrumentardn los medios necesarios pary
Director  crecion de los objetivos fijados en las dreas que

Dr. Ar lugar

Cuarta: Con ¢l objeto de poder llevar a cabo este p :
ma de colaboracién, se nombrard un represen
solidari cada unidad académica, los cuales deberdn estab
programa completo de intercambio, de acuerdo &
estatutos y recursos econémicos de cada institucién.

gilar su puesta en prictica y su posible mejora.

Quinta: El presente convenio se suscribe a los

del mes de agosto del 2000.

Dr. Juvenal Lopez Miranda, Director Acadé
Dr. Marcial Ferndndez Chile, I

Dr. Mario Beszkin, Secn
Dr. Armando Héctor Pollero, Prei

Cagta b x :
ARTA DEL DR, MARCIAL FERNANDEZ CHiLE, DECANO DE LA FACULTAD

oE O 1
WTOLOGIA DE 1A UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN SiMoN, BoLivia

Distinguidos Doctores:

Con la satisfaccién que significa suscribir un Cony
nio de Cooperacién Interinstitucional entre la Fag
Odontologia de la Universidad Mayor de San Si
Cochabamba, Bolivia, con su prestigiosa institucic

| em———
WP ( OnYenn

PErmito remitir un ejemplar del mencionado docu

para su difusién y ejecucién en los términos de refe

Que sefiala el mismo. Era deseo de mi autoridad. 1@

Montologia UNa visita a su pafs, pero problemas de crisis instité

" Bes-i imposibilitan este propésito, viendo la posibilidd‘
concretar préximamente.

Con este particular motivo, saludo a Ud. €on

atencidn,

Dr. Marcial Ferndndez Chile, D€8
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17 JORNADAS INTERNAS INTERDISCIPLINARIAS ¥ 1% JORNADAS ESTUDIANTILES

(vion de Congresos y Jornadas del Ateneo Argen-

La Com

iino de ¢ sdontologia, tiene previsto llevar a cabo las 17as,

Ladas Internas Interdisciplinarias y las Iras. Jornadas
fantiles, los dias 26 y 27 de octubre de 2001,

lory

st

Las mismas contardn con Ja exposicion de trabajos
realizados por Docentes, Jefes y Cursantes de la Institu-
cion y eventuales trabajos de alumnos de 4o, y Sto. afio
de 1a Facultad de Odontologfa de la UBA.

ENTREGA DE DIPLOMAS EN EL "Hospimar ReGional b Rio GALLEGOS

Fn un acto realizado en el Auditorium del Hospital
Regional de Rio Gallegos, fueron agasajados los profe-
onales que aprobaron el curso dirigido al Tratamiento
de las Maloclusiones con Aparatologfa Fija orientado a la
Atencion Interdisciplinaria de Pacientes con Deformida-
des Dentoaxilofaciales, el que fuera avalado por la Sub-

[ Dres.  Tamara Andriadse,
| Mabel Bojanich, Dora Bra-
;\u. Patricia Brun, Lilia Cas-
{ullo, Luis Ezeiza, Marcela
| Garcia, Laura Jaccasio, Or-
{lando Malatesta, Graciela
;Mlnm. Fsteban Monte, An-
| gel Ramos, Norma Ruidiaz,
| Recibieron también su certi
| ficado los Dres, Cristina Da-
| vis, Aldo Ezeiza, Marfa Ele-
{na Cadenas, Matilde Guar-
nerio y Daniel Trevisani,
Docentes: Dras, Edith Loso-
viz, Ester Ganiewich y
Amanda Rizzuti.

Autoridades, colegas, piiblico presente.

Obligaciones institucionales, particularmente el inicio
| de un curso bajo mi responsabilidad me privan de la posi-
| bilidad de encontrarme personalmente con ustedes, por lo
?quc delego en la Dra. Losoviz la lectura de lo gue en per-

| sona hubiera deseado expresarles
En primer Jugar deseo agradecerles la deferencia con
3 que han tratado a nuestros docentes y por 1o tanto al Ate-

| neo Argentino de Odontologfa en estos ahos de tarea

| compartida

Discurso pEL Dr. ARMANDO PoLLERO

secretarfa de Salud Publica del Ministerio de Asuntos So-
clales de la Provincia de Santa Cruz.

A continuacion se transeriben las palabras que, en re-
presentacion del Ateneo y de los alumnos fueron dirigi-
day respectivamente por ¢l Dr. Armando Pollero y por el
Dr. Orlando Malatesta,

En segundo érmino deseo manifestar otro agradeci-
miento: durante su cincuentenaria historia animo a nues-
wa institucion la idea de aprender y ensefiar, brindando
generosamente el modesto conocimiento, sin barreras
econbmicas, geograficas ni de ningdn otro tipo. Ustedes,
como otros colegas de distintos lugares del pafs, nos per-
miten confirmar que es posible cumplir el objetivo ante-
riormente planteado,

Pensamos firmemente que es tarea de las instituciones
que por diferentes razones tienen miés fAcil acceso a las
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s Jlegar con este baga-
formacion e informacion; Jlegar con €
s las regiones del pais para curn
1 de conocl-

| fuentes de o

| je a los colegas de todz

o] objeti e transmisior
| plir no solamente el objetivo de tra g
eracio eCUISOS
| mientos sino estimular Ja generacion de rec : :
as necesidades de

¢ g “,'.‘.‘;-[
[ nos propios, capaces de satisfacer S
poblacion alli donde las requieran y
1 de los profesionales Jocales.

‘ también el
nuestra
| apetito de actualizacior
Hoy mds que nunc : :

| comunicaciones, que movilizan personas € ideas,

a los asombrosos avances en las
acen

mis factible concretar estas aspiraciones.

| Todo esto sostenido en la firme voluntad de vivir la

|

Discurso DEL DR. ORLANDO MALATESTA

% Sra. Ministro: Lic. Alicia Kirchner

[ Sr Subsecretario: Dr. Claudio Garcia

{ Director Provincial de Salud: Dr. Rossel Sarmiento
| Sra. Directora de Hospitales: Cabrera

| §r: Asesor: Dr. Juan Carlos Nadalich

| S Director Hospital Rio Gallegos: Dr. Peliche
j Queridos colegas

‘ Familiares
|

|
| Una vez mds nos hemos reunido para celebrar la con-
crecion de otra etapa de este pequefio gran proyecto des-
tinado a la atenci6n de pacientes portadores de deformi-
dades dentomaxilofaciales, que entre todos supimos Ile-
var adelante, con el apoyo del Ministerio de Asuntos So-
ciales, del Hospital Regional de Rio Gallegos, de la Co-
operador.a Dr. Benigno‘Carro, del Hospital Garrahan:
Porque sin ustedes no lo hubiésemos podido lograr.
Besaltando la vocacién y dedicacion de nuestrog
Maestros y tutores del Ateneo Argentino de O

quienes han dado y dontologfa,

dan sus mejores esfuerzos para que

L .
15° Epicion pg ARTES PLAsTicAS
PARA ODONTOLOGIA

&1

gia en oportunidad de la xeallzacio’n de la 15 EdlClOl del

Sal¢ 2000 de Artes FIdSllCaS por Odontélogos, den o
t

aventura del conocimiento, la mds alta eXpresigy del.
piritu humano.

Queremos que este acto no signifique e] fing] d
fructifera relacion y que podamos entre todog reCreafT
vinculos que den continuidad a la empresa comiig 0

Por mi intermedio sepan que el Ateneo tiene sus py
tas abiertas a todos ustedes en lo que podamog seril

Los saluda
Dr. Armando Pollero, Presig

30 de marzo de 2001

este grupo de profesionales, aprendiéramos las complej
y variadas técnicas necesarias para la atencién de] cb
junto de patologfas que conforman las llamadas deform;.
dades dentomaxilofaciales. Quiero agradecer person
mente y en nombre de mis colegas a las doctoras E
Losoviz, Ester Granievich y Amanda Rizutti por
momento compartido en lo profesional y en lo persons

También quiero agradecer a nuestros familiares, pi
insustituibles que con afecto calmaron nuestras ansiedad
y nos apuntalaron en los momentos de incertidumbre.

Y a mis queridos compaiieros les doy las gracias
cada momento que vivimos, por cada dfa de estudio com-|
partido, por nuestras diferencias que en pos del objel
comin dejamos de lado. Por todo esto, quiero record:
todos los presentes, que aislados no podemos crecer,
necesitamos de todos y de cada uno para que proye
como €ste progresen y den frutos.

Gracias.

o)

Dr. Orlando Malatest
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Nuestra pdgina en internet

http: //www.newtonandnewton.com/aao/index.html - E-mail: ateneo@canopus.com.ar

Conéctese con nosotros

Convenio con la-
Universidad
Favaloro

Requisitos
de inscripcion

@ Contédctenos

Ateneo Argentino de Odontologia

Nuestra
- Institucion

' Atencion
_ clinica

ZeLIONE RAINERI DURANTE & Asocl

Prevenga sus riesgos,

asegure su prestigio,
jerarquice su profesion

BROKER DE SEGUROS

SANCOR SEGUROS

responde a sus expectativas con la cobertura de
responsabilidad civil, profesional y mala praxis para odontologos

Asesdrese llamando al centro de atencion a profesionales

Pje. del Carmen 750, 7° A (C1019AAB) Capital Federal

Tel. 4814-2628 / 4815-7521 / 4815-0488 - E-mail:zeradur @ciudad.com.ar

ADOS S.R.L.
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Envases con 8 y 16 comprimidos recubiertos.




