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Editorial

50° aniversario del Ateneo Argentino de Odontologia

Con el Acto Académico, realizado en el Aula Magna de la Facultad de Odontologia de 12 UBA co-
menzamos los festejos del 50° Aniversario del Ateneo Argentino de Odontologia. que culminare-
mos con las Jornadas Cientificas 50° Aniversario en junio del 2004.

El aula Magna de nuestra Facultad fue el marco simbélico mas gratificante para esta celebracion. je-
rarquizado por las disertaciones del Dr. Jaim Echeverri, Rector de la Universidad de Buenos Aires
sobre el ""Rol de la Universidad en la realidad Nacional” y del Dr. Maximo Giglio. Decano d= Ia
Facultad de Odontologia de la UBA.

Fue el reconocimiento a la trayectoria del Ateneo, como uno de los efectores de Ia politica formativa
universitaria odontolégica del dltimo medio siglo.

Dije en esa oportunidad;

Ateneistas

Reflexionar sobre el Ateneo me lleva a hablar de mi propia vida.

Ustedes ateneistas son parte de mi vida.

El Ateneo, junto con la familia y los amigos constituye lo esencial de mi vida.

Ingrese alli cuando tenia 22 afios.

Fue el lugar donde comence a enamorarme de mi profesién y a apasionarme por la teméticas ednca-
tivas y politicas del ejercicio de la odontologia.

Me siento hija y deudora intelectual de sus fundadores,y a la vez madrina de muchos de los colegas
que han pasado y siguen estando en la casa. 2
Nuestro Ateneo cumple 50 afios, ? pero que ganamos con celebrar un momento cronolégico arbi-
trario de la historia de una Institucién?

Creo que, aparte del sentimiento de orgullo que tal hecho nos produce, o la excusa para pasar un buen
rato estd la ventaja adicional de analizar su historia.

No e).dste respuesta simple a la cronologia de una existencia, todas las sociedades tienen mitos de
creacion y desarrollo que simbolizan el paso del tiempo.

Su historia,como la de cada uno de nosotros, es imposible explicarla de una forma que no sea trivial
sin relacionarla con la estructura social y las transformaciones habidas en el dltimo medio siclo . v
resultaria incomprensible fuera del marco y de la interaccién de las diferentes omamzazlona\
sociales. &
HisToricamente .y hasta las tltimas décadas del siglo pasado.hubo, en nuestra profesién un desarro-
llo importantisimo de las Instituciones Cientificas Odontolégicas, con un rol central en la‘ edu-
cacion de posgrado y formacién de especialistas.

in fase rr.lismo sentido sumo su esfuerzo el Ateneo Argentino de Odontologia.

idz:)'{:‘(:.entldad de este espacio creado en 1953 permitié la confluencia de criterios, y fue generador de
El prf)y.ecto, no quedo encerrado exclusivamente en el &mbito profesional sino que interactuando ¢
los distintos actores sociales, universitarios e institucionales impulsamos alounas de las coniiw::::

que marcaron una época ;" Salud para todos en el afio 2000". ™ postul
YEl . "Los lades )
mejor prevenir que curar' g g
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N oria sobre 125 circu
que existen entre el pasado, el pre-

Ahora bien , qu€ puede decimos estd hist

La posicion que ocupamos respecto del pasa'
untos de vital interes

sente, y el futuro no solo son @S

;;ndi;;ie el]az iar de situamos dentro del continuo de nuestras vidas, de la familia y del grupo al que
0 podemos ¢€J

pertenecemos.

do y las relaciones

para todos nosotros, sino que no podemos pres-

No pod evitar comparar el pasado y el presente. no podemos evitar aprender de todo ello,
o iencia.
porque ese €5 precisamente, ¢l significado de la palabra ez(pene e
Estamos inmersos i ¢l pasado y N0 podemos escapar de él, pero el prece 20 q o
ser reinterpretado para adaptarse a nuevas circunstancias. no pretendemos und vuelta al pasa-

i ici i i mos.

do, ni explicitar soluciones que no dispone ; :

Sin embargo, los objetivos permanentes de mejorar nuestra calidad ciudadana y que los avances
cientificos-tecnologicos s€ trasladen al conjunto de la sociedad no han cambnlado. :
Muchos son los interrogantes, los limites, 1as potencialidades y las consecuencias de las acciones
humanas, pero,? c6mo generamos el mejor escenario?

A veces con nuestra atencion en lo permanente, DO podemos explicar lo
joven es un aporte importante,

que ha experimentado una ‘ d 4 ”;omr;c 2
10 i 16 i ¥ [ ir en5 ir 4
evidente transformacion, 12 incorporaci6n en este sentido de la gente 3 impla o 5 it

porque son los receptores naturales de los datos aportados por la experiencia historica todas las

generaciones, hacen nuevas preguntas sobre el pasado y buscan respuestas a las problemiticas cir-

cundantes y seguirdn haciendoselas.

La realidad actual, heredera de los postulados neoliberales, paradigma de la decada del 90, regida por

las Leyes del Mercado como regulador social ha dejado todo confundido. La insercién y objetivos

de cada uno de los actores, y una sociedad segmentada en microcosmos con marginalidad tanto de

amplios sectores de la comunidad, como de sectores profesionales.

Debemos comprometernos, en revertir el trastorno y la ruptura de los sistemas de reglas, y com-

portamiento moral, por los cuales todas las sociedades regulan las relaciones entre sus miem-

bros. Estamos,convencidos que si cedemos el espacio que ha costado mucho esfuerzo de todos 10s

ot S ‘. el

ﬁez::, lai reg.las' ;a:; :1 seguir siendo impuestas por poderes y motivaciones econdmicas que no

riori i i0 i i i ;
s ivl:mim a da becahﬁcac:on profesional ni el mejoramiento de la salud de la poblacién
os, de : e .
e .mos' recuperar un sitema de reglas y principios de comportamiento
oral encarnados en las instituciones dedicados al i -
= ; progreso racional de la humanidad.
ectivizar nuestra utopia de, edificar sociedades apropi
humanos , puede parecer una aspiracién i DEOpAILE pe o los S
9 iracion ingénua; . i 5

ingénua; pero es tambien; el tnico fundamento que permi-

::ra cumplir con el suel'fo del progreso material y moral de la humanidad
n esta tarea nos seguimos comprometiendo '

Octubre del 2003 Dra. Beatriz LewkowicZ
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Superposiciones

Dra. Amanda Rizzuti* - Dra. Gema Brizuela

Resumen
En este trabajo se describen 5 areas de Super-

posicion y 7 areas de evaluacion entre la telerra-
diografia inicial y el VTO.

El objetivo de las superposiciones es poder eva-
luar los cambios que se producen por crecimiento
y los que son factibles realizar por tratamiento.
Cabe destacar que las ciencias biologicas no son
exactas, por lo tanto todas estas herramientas Sir-
ven para aproximarnos al ideal y son de gran utili-
dad si se tiene en cuenta sus multiples variables,
si por el contrario se las propone como un método

exacto llevaran al fracaso

Palabra clave
Crecimiento - Tratamiento - Superposicién —

Evaluacion -

Luego de elaborar un exhaustivo diagndstico clinico, fun-
cional y cefalométrico’*”, punto de partida del proceso te-
rapeutico y el correspondiente V.T.O **, donde se pueden
visualizar los cambios previstos por el crecimiento y las
modificaciones que se pretenden lograr como respuesta al
tratamiento, es decir la meta final y posible de las manio-
bras terapéuticas, se deben establecer las distintas estrate-
gias para su logro, para ello son de gran utilidad las super-
posiciones* que permiten visualizar las diferentes Areas
plausibles de modificacién y evaluar asi los cambios
proyectados para cada una de ellas. Esto permite elegir
con un mayor grado de certeza la mec4nica necesaria para
lograrlo.

Se define como superposicion la colocacién de dos cal-

Summary
In this papers 5 superposition areas and 7 evalua-

tion areas between inicial tele-radiograph and VTO
are descripted.

The superpositions purpose is to evaluate
changes maden by growth and which can be done
by treatment

It must be said that biologic sciences are not
exact, so all those tools are allowd to aproximate to
ideal and they are given much utility if they are
taken care of their multiple variabilities, but if they

are situated then as an exact method, they will fail.

Key Words

Growth — Treatment — Superposition — Evaluation

cos, uno sobre otro, haciendo coincidir una estructura
estable en el tiempo.

Estos dos calcos pueden ser:’

a) de una telerradiografia inicial y el otro de la final.
Sirven para evaluar los cambios que suffi6 el paciente
durante un lapso determinado o al finalizar un trata-
miento.

b) de una telerradiografia inicial y otra intermedia. Para
evaluar los progresos de un determinado plan de trata-
miento, visualizando asf si se alcanzan los objetivos
Propuestos o si es necesario realizar un replanteo de la
estrategia empleada.

¢) de la telerradiografa inicial y del V.T.O. Sirve para
evaluar los cambios que deben producirse en las dis-

tintas dreas para lograr el objetivo final propuesto.*

*Dra. Amanda Rizzuti:

Presidente de SOR.A. - AAO

Docente de la Carrera de Especializaci6n en Ortodoncia —
A.A.O. - Universidad de Favaloro

Coordinadora del curso de Ortodoncia

Jefa de Comisién — Clinica de Ortodoncia

**Dra. Gema Brizuela:

Docente de la Carrera de Especializaci6n en Ortodoncia —
A.A.O. — Universidad de Favaloro

Jefa de Comisi6n — Clinica de Ortodoncia

Recibido para su publicaci6n Abril de 2003

A este dltimo tipo de superposiciones es la que se hard
referencia ya que no solo son Gtiles para evaluar los cam-
bios necesarios para alcanzar el objetivo final, sino que
son de suma importancia para determinar el tipo de
mecénica que se debe emplear para lograrlos.

Para realizar las superposiciones, 4drea por drea, se deben
hacer coincidir en un elemento estable dentro de cada una
de ellas. Al separar en 4reas se pueden focalizar mejor los
cambios que deben producirse ya sea por crecimiento o
por tratamiento, ayudando a establecer la secuencia de la
mecanoterapia.

Basandose en Ricketts” y siguiendo las modificaciones de
Holdaway'® "' se pueden establecer 5 dreas de superposi-
cion y 7 areas de evaluacién a saber:

1° Area de superposicién: Mandibular
1° Area de evaluacién:
Crecimiento Mandibular
Linea de crecimiento del primer molar superior

2° Area de superposicién: Maxilar superior

2° Area de evaluacién:
Cambios en el Maxilar superior, especialmente en el
punto A

3° Area de superposicién: Dental inferior
3° Area de evaluaci6n:

Cambios en incisivos inferiores
4° Area de evaluacién:

Cambios en molares inferiores

4° Area de superposicién: Dental superior
5° Area de evaluaci6n:

Cambios en incisivos superiores
6° Area de evaluaci6n:

Cambios en molares superiores

5° Area de superposicién: Perfil blando
7° Area de evaluacion:
Cambios en labios superiores e inferiores

1° Area de superposicion:
Mandibular
Se superpone S Na en S.

1° Area de evaluacién: Se evaldan los cambios produci-
dos por el crecimiento” y el tratamiento en el eje facial, si
se ha mantenido o variado segiin la tipologia del paciente
o por efecto del tratamiento, en ]a linea de crecimiento del
primer molar superior y en la posicién del mentén.

RAAO « Vol. XLII / Nim. 2 » Agosto - Diciembre de 2003 11

El eje facial es estable, aumentando hasta un grado la
divergencia cuando hay procesos respiratorios patolégicos
(el valor del 4ngulo del eje facial en estos casos es menor),
y disminuyendo hasta dos grados la divergencia cuando se
realizan extracciones (el valor del 4ngulo del eje facial es
mayor).
El primer molar superior desciende siguiendo el eje facial
2,5 mm por afio y avanza | mm por afio.
El ment6n se desplaza a lo largo del eje facial el doble del
desplazamiento del primer molar superior, aproximada-
mente 3 mm por afio y se puede duplicar en el periodo de
méximo crecimiento o en pacientes progénicos. (fig.1).
El plano mandibular crece paralelo a si mismo, pero en
pacientes puede sufrir variaciones por el crecimiento de la
rama ascendente.
El punto Pm avanza 1,6 mm por afio, aumentando la lon-
gitud mandibular 5 mm entre los 11 y 13 afios. Estos cam-
bios son los esperados por el crecimiento, pasado este
periodo la manifestacién de otros cambios serdn producto
del tratamiento. (fig. 2).

18 afos

Figura 1

—3 1 mm por afio
2,5 mm por afio

\'3mmporaﬁo

Figura 2
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2° Area de superposicion:
Maxilar superior

Se superpone S Na en Na.
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5o Area de evaluacion: Se evalian los cambios produgi.
; :por el crecimiento’y el tratamiento en el maxilar Supe-
0S

13
¢ en especial en el punto A.

rio! to Na avanza 0,8 mm por afig, (fig

Por crecimiento el pun
4 yfig. 5). 4
Tanto el N como el punto A avanzan por crecimientg |
misma cantidad, en tanto el pogOmO'n adel.am? B doble‘
esta es la razon por 1 cudl la convexidad d‘?"“nuye ol
periodo de crecimiento, sobre todo en pacientes de il
braquifacial 0 mesofacial,en} t.amo ,.10 es tan evidegte g
disminucién en pacientes délicofaciales en los que o
domina el crecimiento vertical. (fig. 6).

Figura 3

Figura 6

uﬂm

ENP 125 mm por aio

—
1.1 mm por afio

SR

Figura 8

Figura 4

El plano palatino, ENA — ENP, desciende en forma para-
lela 2,5 mm por afo. (fig. 7).

La espina nasal anterior avanza 1,1 mm por afio. (fig. 8).

En los casos de convexidad aumentada a causa del maxi-
lar superior, con el tratamiento se puede mantener el punto
A en su posicion de modo tal que al adelantar Na y
sobretodo pogonion la convexidad disminuya.

Afirma Ricketts' que todos los cambios del punto A en
sentido horizontal se deben al tratamiento. Hay que recor-
dar que por cada mm que se retruye el punto A desciende
0,5 mm.

Procedimiento: Se toma el calco de la telerradiografia ini-
cial y con un color que puede ser negro se calcan las
siguientes estructuras: silla turca y el punto S; unién del
frontal con huesos propios y el punto Na; el plano SNa y el
contorno del maxilar superior.

Este nuevo calco se superpone al VIO haciendo coincidir
SNa de uno y otro en Na y se calcan las mismas estructuras
en otro color por ejemplo verde. Se evaliian las diferencias
y se sombrea la diferencia entre uno y otro en el color
elegido, en este caso verde, para destacarlas. (fig. 9).

3° Area de superposicién:

Figura 5

B o s i ot 0 g CE!
Figura 9

Dental inferior
Se superpone plano mandibular y sinfisis.

3° Area de evaluacién: se evalian los cambios en los
incisivos inferiores. Los incisivos inferiores erupcionan en
arco por ello con el crecimiento la protrusién de los mis-
mos disminuye. También se debe tener en cuenta el
biotipo pues segiin este varia la inclinacién de los mismos,
asi en pacientes de biotipo braquifacial los incisivos infe-
riores aceptan una inclinacién mayor en tanto que en
pacientes ddlicofaciales la inclinacién puede ser menor,
esto se debe a la diferente trayectoria de cierre mandibu-
lar.

4° Area de evaluacion: se evaliian los cambios en los
molares inferiores. La erupcién del molar inferior es ver-
tical, aceptando algunas variaciones segiin el biotipo, en
pacientes braquifaciales el crecimiento es hacia arriba y
atrés (tendencia a aumentar la longitud del arco), en tanto
en los dolicofaciales el crecimiento del molar es hacia
arriba y adelante (tendencia a disminuir la longitud del
arco) . (fig. 10).

Porcedimiento: Se toma el calco de la telerradiografia
inicial y con un color que puede ser negro se calcan las
siguientes estructuras: sinfisis, borde inferior de la
mandibula, plano mandibular, incisivo inferior y primer
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molar inferior. Este nuevo calco se superpone al VIO
haciendo coincidir plano mandibular y sinfisis se calcan
las mismas estructuras en otro color por ejemplo verde.
Se evaliian las diferencias y se sombrea la diferencia entre
uno y otro en el color elegido, en este caso verde, para
destacarlas. (fig. 11).

4° Area de superposicion:

Dental superior

Se superpone plano palatal (ENA - ENP), haciendo
coincidir en ENA.

5° Area de evaluacién se evaldan cambios en los inci-
sivos superiores. El incisivo superior crece hacia abajo y
adelante, siguiendo la direccién de su eje axial, lo ideal es
que el eje axial sea paralelo al eje facial. En algunos casos
de pacientes con biotipo braquifacial y mordida profunda
el eje del incisivo superior es verticaly al erupcionar dis-
minuye la longitud del arco, en estos casos hay que tratar
primero la anomalfa horizontal y luego la vertical.

6° Area de evaluacién se evaldan los cambios en el molar
superior. El crecimiento del molar superior es hacia abajo
y adelante siguiendo la direccién del eje facial. Toda
modificacion de esta direccién se debe al tratamiento.

Porcedimiento: Se toma el calco de la telerradiografia
inicial y con un color que puede ser negro se calcan las
siguientes estructuras: contorno del maxilar superior,
plano palatal (ENA - ENP), incisivo superior y primer
molar superior. Este nuevo calco se superpone al VIO
haciendo coincidir plano palatal en ENA se calcan las
mismas estructuras en otro color por ejemplo verde. Se
evaliian las diferencias y se sombrea la diferencia entre
uno y otro en el color elegido, en este caso verde, para
destacarlas. (fig.12).

5° Area de superposicion:
rfil blando

Se superpone Na Pog blando y ENA - ENP y Na Pog
blando y plano oclusal.

7° Area de evaluacién: en ENA se evalian los cambios
en el labio superior y en plano oclusal los cambios en el
labio inferior. Los labios crecen en forma semejante. El
labio inferior debe cubrir el tercio incisal del incisivo
superior. (fig.13).

Porcedimiento: Se toma el calco de la telerradiografia
inicial y con un color que puede ser negro se calcan las
siguientes estructuras: contorno del perfil blando (parte
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i n un paciente con alto riesgo

pres

oclusion =
er la extraccion de un primer mp al
ue la misma no esté indicada en dicha

usal
>ara efectuar el tratamiento, se tuvo en cuenta la
edad del nifio y el futuro a largo plazo de la pieza
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r molar permanente

DIAGNOSTICO

Se presenta a la consulta odontopedidtrica Andrés, un nifio
de 9 anos de edad cuyo rostro de frente nos muestra el ter-
cio inferior disminuido con incompetencia labial, labios
resecos y facies tipica de respirador bucal, (Fig. 1-2)

El perfil es convexo y tiene un importante escal6n ante-
nor. (Fig. 34)

Al examen clinico y radiogrifico se observa:
Un indice de O'Leary del 82 %
Surcos profundos en 16 y 36
Fractura adamantina de 1]
Caries no penetrante enl6Py 36V
Caries remi i C i6
e mememhzada con formacién de barrera dentina-
Caries penetrante en 46
Restos radiculares de piezas

B Primarias,
(Fig. 3-6-7-8-9-10-11 )

Recibido Para su publicacigy N,

oviembre de 2005

“

Jcion del nifio
so clinico

Summary

This report aims at evaluating the priorities
attending a patient with a high cariogenic i
a distal occlusion

It was decided to remove a lower tooth g

0 be
0ok intg

the one mentioned was not indicated
removed. to carry out the treatment we {
account how old the child was and the long term
prognosis of the tooth referred to.

Key words

Priorities, high risk, distal occlusion, extractonsl
first permanent molars.

Luego del estudio de la dieta se constatan 5 momentos dé
aziicar diarios

Del andlisis de la oclusién se observa que el nifio pose
una posicién distal molar y canina presentandd

apinamiento, giroversiones, extrusiones, linea media 10

conservada y disminucién de la longitud del arco enél

maxilar superior. En el maxilar inferior también se ¥l

apiiamientos, extrusiones anteriores y pérdida de lalor-

gitud del arco. ]
Andrés es pues un paciente de alto riesgo y alta activid

cariogénica, que presenta ademds una distoclusion:
Tratamientq

Se elabora

un plan de tratamiento cuyas prioridid?
serdn:

* Programa Preventivo
* Rehabilitacign

* Tratamientq de la maloclusi6n
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Dentro del programa preventivo, nos fijamos los siguientes objetivos y estrategias para lograrlos**

1. Control de la infeccién realizando la inactivacién de

caries y la ensefianza de una correcta higiene oral.
2. Control del medio, mediante la racionalizacién de

hidratos de carbono.

Figura 2

Figura 1

Figura §

Figura 9

Durante el tiempo en que este programa se lleva a cabo, se
lo evalia efectudndose sucesivos indices de O’Leary,
donde se ve la disminucién de la infeccion en las distintas
consultas (Fig. 12)

Una vez alcanzados los objetivos planteados en el progra-
ma preventivo, realizamos la rehabilitacion.

Las piezas 16 y 36 se obturan con composite y la pieza 26

Se reconstruye con ionémero vitreo y una corona de acero.

Se efectuian las extracciones de los restos radiculares pri-

marios. (Fig. 13)

Respecto a la pieza 46, aunque el nifio presenta una disto-

Figura 10

3. Refuerzo del huésped, utilizando fldor local en

forma de topicacién y buches diarios.
4. Control del nicho ecolégico, sellando todas las
fosas y fisuras.

Figura 4

Figura 3

Figura 8

Figura 11

clusion tanto esqueletal como dentaria, se opta por hacer
la extraccién de la misma aunque no esté indicada en
dicha patologia oclusal. (Fig. 14-15-16)

Tomamos esta decision basindonos fundamentalmente en
la edad del paciente y en el futuro de esa pieza, ya que la
otra posibilidad hubiera sido la endodoncia y posterior
reconstrucciéon con perno y corona.. Aunque estos
tratamientos se hubieran hechos con correccién igual nos
preguntamos cuantos anos persistirdn.

Andrés es derivado inmediatamente al ortodoncista para

tratar su maloclusién.

——
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Figura 12

Figura 15

Discusion o
Diferentes autores mencionan esta determinacion como
optima. )

En 1803, Fox', indica sistemdticamente la extraccion en
molares deteriorados. Cincuenta anos mds tarde Mc-Lean,
también aconseja la extraccion de los cuatros molares per-
manentes en mal estado. En 1888, Adrien habla de la
reposicion, luego de la extraccion de los primeros
molares por los segundos. Es Schwarz, quien aclara, sin
embargo, que el segundo molar no presenta las mismas
caracteristicas anatémicas del primero, ya que su corona
es de menor tamaio, tiene menor potencial y no mantiene
el mismo impacto masticatorio que el 6.

Patologias que justifican la extraccién de primeros
molares

Gran deterioro coronario con tres caras afectadas
implicando ello una desvitalizacién,

Severa hipoplasia coronaria,

Lesiones periapicales importantes,

Perforacién del techo pulpar.

Reabsorcién apical 1atrogénica como consecuencia de
un tratamiento endodéntico mal realizado,

Momento oportuno para las extracciones

Hanser dice que sobre la corg
haber un milimetro de hueso.
Nawrath hace [a €xtraccion de
el segundo premolar para que
siendo ésta |a situacién ideal,

na del segundo molar debe

SPUES que aparece ep boca
el 7 tenga ung guia anterjor,
PEIO s1 no puede mantener-

R

Figura 16

lo hasta ese momento, igual lo extrae antes de la erupcidn:;ijv
del segundo premolar. §
La edad ideal, en maxilar inferior, para lograr Ia ubicacién
de los segundos molares son los 9 anos. De todos modos
debemos considerar que se observa en muchos casos tm1
importante desplazamiento distal de los premolares. L&j"
orientacion inicial del germen del segundo premolar y la-
pérdida precoz del segundo molar temporario suelen Ser
factores determinantes en este proceso. Si efectuamos la-
extraccion antes de la erupci6n del segundo premolar es
indispensable la conservacién del segundo molar tempo-
rario.
Se debe ademds controlar el antagonista pues el mismo se j
extruird junto a su alveolar. ]

Ter

lerceros molares

La ausencia de estas piezas serfa un factor negativo en 2
extraccién de los 6.

Indudablemente e] problema se plantea de manera dife
fente en un paciente sin anomalfas ortodéncicas que con
ellas. En el primer €aso, se permitird el corrimiento mesial
delos 7. Enel segundo, los espacios de extraccion podri
s utilizados para 1a correccién de diversas maloclusiones
distalando premolares y caninos, salvo que por el tipo &
anomalfa oclusal egté contraindicado; de allf la importal®
¢1a del trabajo conjunto con o] ortodoncista.

CONCLUSIONES

La conservaci6n de los primeros molares en correcto esta-
do de salud serd prioridad de todo profesional. Si esto no
fuera posible, el nifio, su edad y el futuro de todo
tratamiento, serdn los determinantes de las decisiones a
tomar. Le damos gran importancia que las mismas se
encuadren en un marco interdisciplinario.
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bre la educacion
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b Insistentemente
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de la educacion en un escenario futuro

‘"'"c;:amen[e diferente al actual. De alli ql_Jde r;os
[K untamos ¢Cual sera el modelo de cali Ia' Z
excelencia de la educacion superior odonto! ?jg

ca? ué papel relevante jugaremos los edu-
cadores? ;Debemos replantearnos 0 renovar
nuestra mision? jEs necesario reformar nuestros

res y objetivos? jDeben ser solo cambios cog-
nitivos o deben plantearse sobre la base de la
flexibilidad, la innovacién, la epidemiologia de]
futuro y los cambios tecnolégicas? ¢Cémo este}
influyendo la informatica y el Internet y como sera
en el futuro? ;Coémo sera la préctica para adap-
tarnos a un nuevos problemas sociales, éticos y
morales? ;Qué pasos estamos dando para adap-
tarnos a un nuevo paradigma, al desarrollo del
pensamiento critico, al estudio permanente, el tra-
bajo en equipo y las inminentes transformaciones?
En este trabajo se presentan una reflexiones con
Caracter auto-critico para comenzar una discusion
constructiva en el interior de las instituciones vene-
Zolanas de educacion odontolégica.

valo

Palabras Claves:

Calidad universitaria, desarrollo docente, edu-
cacion superior, educacion odontolégica; nuevos
paradigmas educativos; curriculo integral; edu-
Cacion por toda la vida

INTRODUCCION

La concepcién de 1a educacion que se define en o]

Proyecto I?dgcati\'o Venezolano vigente, debe res ond
los requerimientos de recursos hu g

dad social. (Navarro, H_ 2000

*= ~.
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Summary i ; j
The contemporary university education debate jg

highly complex. Insistently every body talk aboyta
future scenarios deeply different from the actual

ones. Thatis why we ask each other: Which willpa
the quality and excellence model of the denta]

education? Wath relevant role will play the teache ;.

ers? Do we will need modernize our Mission? |s et

necessary to change our values and objectives? »
Should they be only cognitive changes or coyld

the be considered over flexibility, innovation, future
health epidemiology and technological changes?
How is the power of informatics and internet, ang
how is going to be the future? How is going to be
the upcoming practice with the new social, ethical
and moral problems? What steps are we giving to
adapt us to a new paradigm, development to a crit-
ical thinking to continuing education, team work-
ing, and imminent transformations?

In this report we are showing an auto critical reflec-

tions to start a constructive discussion inside of the
dental education Venezuela institutions

Key words

Dental education, dentistry today advances in

dentistry.

La Declaracién Mundial sobre 1a Educacién Superiorf
el siglo XXI aprobada por la UNESCO, en su Pre
reconoce que la educacién superior se enfrenta a deé

Y dificultades de ynqg mejor capacitacion de su persoi

la mejora y conservacion de la calidad de la ense

é/?cqces... En Espafia, su Ministra de Educacion Pilar
astillo (2002) ha afirmado que sus objetivos SUpon®
alidad para el programa de accién enlap

ma década 'y en Paris recientemente Barluet (2002) reta a
la educacion francesa al titular: Educacion: entre la refor-
ma y el inmovilismo; otro titulo en el mismo Joro: Una
Mision a redefinir.

No hay duda, por todas estas afirmaciones que la
ensenanza es un problema de preocupacion mundial; es
una acto intencionado, formal y su funcién es producir un
cambio en el educado que aprende, que procura el cre-
cimiento personal y como profesional: es una relacion
unidireccional entre el profesor y el alumno para trasmitir,
orientar, facilitar o ayudar a adquirir comprension, habili-
dades o actitudes, y por eso también se realiza la confe-
rencia Regional sobre Politicas y Estrategias para la
Transformacién de la Educacién Superior en América
Latina y el Caribe (Yarzdbal, L, 1997)

Debemos destacar que América Latina. como parte del
mundo estd inmersa en una situacién contradictoria. Se
nos habla de la globalizacion, pero no se estd generando
un incremento uniforme de progreso y desarrollo en todas
las regiones del mundo; sin embargo esta globalizacién
estd dominada por la intensidad del conocimiento
(Tunnermann, C, 2000); la caida del muro de Berlin nos
abrig6 esperanzas de mayor democratizacién, pero vemos
que aumenta la marginalidad y pobreza, asi, la educacién
universalmente es base y salida para los paises que se
empinan para Superar sus carencias.

Por lo anterior los contenidos curriculares de la universi-
dad venezolana y en particular de la odontologra, deben
estar orientados hacia el desarrollo de las verdaderas apti-
tudes y habilidades del alumno en términos del ser, saber,
saber hacer y desarrollar una postura critica ante situa-
ciones relacionadas con la realidad. El reto es ingresar a la
modernidad, construida desde nuestra propia identidad,
sin desconocer el fenémeno de la globalizacién, mani-
festacion de esta época que marcard la huella del siglo
XXI. Discutir estas ideas es la razén y motivacién de este
reporte.

CALIDAD Y EXCELENCIA EN
LA EDUCACION UNIVERSITARIA

Villarroel, C (1996) sefiala que en lo que atafie a la calidad
de la universidad pareciera haber consenso acerca de la
complejidad y dificultad que entraiia la conceptualizacién
y definici6n de calidad, concluyendo que quienes deben
responzabilizarse por su conquista son los miembros de la
misma comunidad. Mas recientemente el mismo autor
(2001) y el Sistema de Evaluacién a Acreditacién de la
Oficina de Planificacién del Sector Universitario propo-
nen que la CALIDAD serd entendida como la suma de
integracion de la pertinencia, eficiencia y eficacia de la
institucion.

La excelencia es la principal meta de las Instituciones de
la Educaci6n Superior, centrdndose la atencién en c6mo
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llegar a lograrla, en sus funciones de educacién, investi-
gacion y accion hacia la sociedad. Pero no basta que sea
més pertinente, sino que debe ser de mejor calidad. En
este sentido Tunnermann (1997) senala que no sélo abar-
ca las tres funciones cldsicas postuladas por Ortega y
Gasset: docencia, investigacion Y extension, lo que se tra-
duce en calidad de personal docente, programas y mélo-
dos de enseiianza aprendizaje, sino que comprende tam-
bién la calidad de sus estudiantes, de su infraestructura y
de su entorno académico.

“La excelencia es la principal meta de las
Instituciones de la Educacion Superior,
centrdndose la atencion en cémo llegar a
lograrla, en sus funciones
de educacion, investigacion y accién hacia
la sociedad.”

En el mismo orden de ideas. Federico Mayor (UNESCO)
al presentar el Documento sobre el desarrollo de la
Educacién Superior afirm6:... "El desarroilo sélo puede
alcanzarse con ciudadanos dotados de un alto nivel de
adiestramiento”... "La ensefianza superior debe estar
abierta al acceso de todas las personas a lo largo de sus
vidas"... "Las instituciones deben resaltar los valores éti-
cos y morales en la sociedad, procurando despertar un
espiritu civico activo y participativo en los futuros gra-
duandos”...
Por esto, la docencia en la universidad debe alejarse del
peligro de ser sinénimo de instruccién, y debe estar orien-
tada hacia el ser humano, la ética y los valores de la
sociedad, de los valores trascendentales del hombre. La
educacion en la era tecnoldgica tendrd que sustentarse en
valores de flexibilidad. creatividad, innovacién, rapidez
en la adaptacién al cambio, el estudio permanente y el tra-
bajo cooperativo, la informacién en redes, por los desafios
de la adaptacién, situaciones nuevas y el cambio de va-
lores.
Diaz Barriga y Herndndez (1999) citan a Maruny que defi-
ne: enseiar no es solo proporcionar informacion, sino
ayudar a aprender, y para ello el docente debe tener un
buen conocimiento de sus alumnos, ;cudles son sus ideas
previas?, ;qué son capaces de aprender en un momento
determinado?, su estilo de aprendizaje, los motivos intrin-
secos y extrinsecos que lo animan o desalientan, sus habi-
lidades de trabajo, las actitudes y valores que manifiestan
frente al estudio concreto de cada tema.
El mismo autor sefala por lo tanto. los profesores deben:
1- Conocer la materia que han de ensenar; 2- Cuestionar
el pensamiento docente espontineo; 3- Adquirir conoci-
mientos sobre el aprendizaje de las ciencias:
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cientes que para adaptarnos a esas mn'nnentes transior
maciones, solo puede accederse mediante un proceso

evolutivo.

EDUCACION ODONTOLOGICA.
INFLUENCIA HISTORICA

Abrahdn Flexner, en 1910 publicé en los Estados Unidos
un reporte sobre la educacion médica, de gran influencia
en la profesion médica y dental, que movi6 a un sistema
de educacion fundamentado en el pensamiento cientifico
y respaldo de la medicina por el poderoso complejo médi-
co industrial. Durante muchos afios las escuelas latinoa-
mericanas recibieron la influencia de postulados y conte-
nidos surgidos del modelo de las recomendaciones de este
informe. Posteriormente en 1926 Gies publicé una infor-
macion que se enfocd en la educacién dental y que llama
la atenci6n sobre: la incorporacion de la especialidad oral
en las universidades; la investigacion dental; plantea que
la gdontologfa 10 €5 un comercio y su curriculo prepara-
e et e e g

: predoctoral, y el entrena-
miento de post grado debe ser en todas las dreas de la ciep-

cia oral 1'nc1uyendo la fase hospitalaria ¥ la experiencia en
la investigacion,

un papel importante de] proces;
una evaluacién integral de] a5
fragmentada de] individuo

medad .
de] . es Y nunca se lOgl‘O l]'lCOl‘pOl'ﬂl’ una Vision armo ?r

ombre y sy articulacién cop o sociedad e
Hasta |2 década de Jog sese; il

personul auxiliar, individualista, centrada ep la
sus consecuencias, y con poco desarrql]o de los
asistenciales (Sardi, M.A !980)._F‘Osterlorme,-,[e S
Ja tesis de Ia reproduccnon. social, develando que log gy
temas educativos desempenan un p'apel. Eje primera i
tancia en la sustentacion de la 'dommacmn social; es 20
tir de esta nueva teoria educativa qut.tfparten los esfuerzgg
para revelar la naturaleza de l‘a/relacmn de las actividades
y contenidos de la educacion y la estructurg il
sociedad. Asi, se crearon los  Departamentog a
Odontologia Preventiva y Social y las actividades extra.
murales, para adecuar el proceso formativo a las deman.
das de la poblacion, proponiendo nuevos modelos e o
pedagdgico y en lo epistemol6gico, en su articulacigy ol
los servicios y su compromiso con la sociedad. Nog cor-
respondié pertenecer al primer grupo de alumnos que en
Venezuela asistieron a una actividad extramural, de rahy.
jo comunitario en Araira, Edo Miranda, 1966. Estos cam-
bios fueron propulsados por la poca cobertura lograda por
la profesion y a la ausencia de diagndsticos epidemioldgicos,

Carigg
Sewicim
€ Plangg,

“Hasta la década de los sesenta la enserianzq

de la odontologia venezolana se caracteriza

por su tendencia tecnocrdtica y especializada
para curar patologias individuales.

Sus caracteristicas son: biologicista, dirigida
al adulto, sin personal auxiliar, individualista,
centrada en la caries y sus consecuencias, )
con poco desarrollo de los servicios
asistenciales (Sardi, M, 1980).”

Més recientemente, en 1993 la Comisién Pew (USA)
Sugiri6 que la evolucién de las necesidades del pueblo
rorteamericano obligaban a considerar una necesidad de
reforma del curriculo para los profesionales que ejercieran

¢l ¢l 2005, proponiendo implementar programas mds efec-
tivos, com

ficas y el patrén de las enfermedades de ese pais (D¢

Vore,LR, 1993). por eso, el Instituto de Medicina publicd
un Informe sobre la Educacién Dental en und
Encrucijada, Retos ¥y Cambios (1995), que fundamento
eplgran parte las motivaciones para el programa qué in
,CVIIO l,a Facultad de Odontologia en la Universidad Santas
de;lnrill?dzg la décadé dle los noventa. Este int’orm.e cita 18:
pafs degafrs EUe EXistian en los planes de estudio de] e:n
nuestro me?i‘ a.do‘ 10 muy diferentes de lo que OCUr.”aqy
la eduCacién‘O-rPfJCa relacion entre las ciencias béS!C&nO
es estudiag SUliCe, lfl prdctica actual y la emergen{e i

1ada en e] curriculo; el modelo de la atencion i1

&ral conting o ; :
Minta problemgtic en su implementacion: exist®

prometidos en resolver las demandas demogrd-

una débil relacion entre medicina y la odontologfa y el

desarrollo del pensamiento critico por parte del alumno

estd colocado en segundo plano, el inmenso volumen de

informacién del curriculo.

La ruptura con la ensenanza tradicional por disciplinas.

ha sido el rasgo predominante de los proyectos inno-

vadores; el esfuerzo fundamental de este esfuerzo es y ha
sido la bisqueda de relacién entre los distintos campos

del conocimiento. La prictica educativa fragmentada,
constituida por campos de conocimiento organizados en
asignaturas, cdtedras o departamentos, no relacionados, y
que luchan por priorizar cada 4rea, obstaculiza la visién
integral del ser humano y su salud. Por eso es facil com-
prender el porqué de la desviacién hacia la sobre-especia-
lizacion por la plétora de conocimientos e informacién y
al modelo idealizado de alta tecnologia, donde los profe-
sores estdn incorporados a este criterio de valoracién, y
los alumnos aspirando una préctica auténoma, altamente
tecnificada. Este concepto generalmente se asocia a la
idea de calidad, a lo sofisticado y de alto costo, que real-
mente beneficia a una minoria absoluta, de mayor poder
adquisitivo.

Ciencias Ciencias
Basicas Clinicas y
y Experiencia
Preclinica Clinica
[ 3T
| Curriculo Tradicional |
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El proyecto presentado en 1995 por la Universidad Santa
Maria ademds incorpora la practica social en salud como
objeto de estudio, la integracién docente asistencial. la
interdisciplinariedad, la investigacién como eje de forma-
cién y la incorporacién de las ciencias sociales en un
campo de aprendizaje donde el conocimiento se adquiera
en contacto con la realidad, con una visi6n integrada de la
docencia, investigacion, asistencia y extension universitaria.
Por lo demds el peruano Beltran (1998) en la misma época
reafirma que la odontologia por su origen y tradicién,
carga la pesada herencia de su condicién basicamente
individualista y del ejercicio de dicha condicién en un
ambiente cerrado a través de una practica asimétrica
odontélogo —paciente. Esta condicidn contribuye a man-
tener el odontélogo como persona y a la odontologia
como profesion al margen de la problemdtica social, yen
consecuencia, con menguada capacidad por influir en la
toma de decisiones politicas. Son las decisiones politicas
las que en dltimo término harén posible o no el acceso a la
salud de toda la poblaci6n, segin los criterios de solidari-
dad, equidad, universalidad e integridad que se postulan
los derechos del hombre y nuestra actual Constitucién.

Ciencias Basicas

Preclinica y
Ciencias Clinicas

2 3 4

Curriculo Diagonal "

Ciencias Basicas

Atencion
Integral
Ciencias del Paciente
Clinicas
; 2 3 4 AEGD
ANO
[ Curriculo Integrado ]
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cas y bdsicas; y fin
cias bésicas y clinicas, donde existe un cam
énfasis de la educaci6n bisica y clinica de manera de co-
rrelacionar més uniformemente las dos dreas a través del
programa predoctoral, proponiendo en su esquema el estu-
dio después del grado, de la educacién avanzada en odon-
tologia general (AEGD)

Este tltimo modelo, el curriculo integrado, en un plan de
€Inco anos con iniciacion a la clinica en el primer afio, es
el utilizado por la facultad de odontologia de la
Universidad Santa Maria desde su inicio en Octubre de
1995.

MOMENTOS DE CAMBIO

No hq_\ duda que la educacién dental ha sido mds lenta en
cumhngr su modelo educativo; una razép puede ser Ia
nf?cx‘?SI-dL‘ld de asimilar simultdneamente g] conocimie;
dndgcum y las destrezas sicomotoras para ejecutar | i
[uml;nlos. Latta (2001) senala que ha sido cri(t)iscztir;(;
:::el:l::m\lz (:u:lzge:zaqur:nfatiza el sistema de reque-
L L ©Ia para e desarro]
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Grigorow (2000) también sefala que hiStén‘cameme

educacién odontolégica se le concede poca, ¢ il
ninguna participacion al estudiante. E] Modelg 51
por los profesores no es otrf) que el estilo de ense;

evidenciado de quienes les dieron clases, Se ha dag, f
a un docente informador. Pero el cambig g una mogjy, I
de una ensefianza tan arraigada no puede ser obra de
decreto 6 por imposicion. Agrega que sélo es Posible l.f
conviccion propia de sus practicantes, volupt :
prometido y sentido de los docentes. '
De la misma manera se ha estudiado el modo de fealiza;
la docencia, el cual se refiere a los rasgos de Ja person.
dad del profesor y a su comportamiento. As, Klausmeb,é
y Goodwin (1977) clasifican al profesor en tres tipos:lidqi
autoritario, lider democrdtico y Laissez — Fair Gein'nggi
(1989), agrega que en Venezuela existe una reladdnf
autoritaria o paternalista con los estudiantes insistiendog
que en los niveles de post-grado es exponencial el cam§
ter autoritario de dicha relacién. Afiade que el docent:
ayuda a convertir el estudiante en un repetidor de inf(!-§
macion y operario de instrumentos y equipos, confundie-
do una simple medicién de pruebas sumativas, con ki’
evaluacién integral del proceso, lo cual implica quemé
chazan cualquier forma de evaluacién que ponga &
‘entredicho” su objetividad y autoridad, tales como: i
auto-evaluacion razonada ¥ la co-evaluacidn sistemdit

ario, o

—

. “Grigorow (2000) también seiiala que
historicamente ep la educacién odontoldgitt
se le concede poca, escasa o ningund
Participacion al estudiante. EI modelo®
"Miar por los profesores no es otro quedl
eSt}lo de ensefianzq evidenciado de quien®s I !
dieron clggeg, Se ha dado paso a un docent

Las universidades h
para |g aplicacicn

an encontrado insalvables ObSlﬁculo:
EXistencig e, el e.toqog estos I e.leme"c‘g:'
Sias, defeny e Propio dmbito universitario deénicﬂsq
mpiden ), © Posisiones grupales y hegem a form
lacion e pol,n Zar posiciones de consenso pard o ot
sis financier, ; €45 a largo plazo, en el contexto ‘; o
tido de pen: oeclente. La participacién colectV®
digmg equi . MCia, la construccion de este NUe olet
Auere Ia legitimg incorporacién de 00

tivo institucional. La AVEFO, la Asociacién Venezolana

de Facultades de Odontologfa, representando a las 7

Facultades de Odontologia del pais ha mostrado aportes a

este proceso, como punto de partida para los cambios del

modelo educativo vigente, en el contexto de calidad que
promueve el Consejo Nacional de Universidades y la
OPSU (Oficina de Planificacién del Sector Universitario).
El educador de este milenio tiene enormes compromisos,
es un modelo para sus alumnos y un lider de transforma-
cién; ademds tiene la responsabilidad de hacer de su préc-
tica pedagbgica una actividad problematizadora, que
tiene la obligaci6n de colocar al estudiante en la opcién de
ser el guiador de su auto aprendizaje, de hacer el acto de
ensefar una posibilidad para el desarrollo del pensamien-
to y del crecimiento humano, y no centrando sus clases
magistrales en habilidades operativas para aprender a
manejar equipos electrénicos para apoyar las exposi-
ciones, olvidandose de aspectos esenciales para atender la
formacion profesional que se requiere, ya que ese sesgo
técnico, en ocasiones importantes como en Congresos y
eventos cientificos, olvida o ignora el verdadero rol del
docente dentro de las instituciones educativas y de la
sociedad, al desplazar la atencién sobre el proceso de
desarrollo del pensamiento y las capacidades cognitivas y
afectivas que permiten el desarrollo integral de los seres
humanos.

“El educador de este milenio tiene enormes
compromisos, es un modelo para sus
alumnos y un lider de transformacion;
ademds tiene la responsabilidad de hacer de
su prdctica pedagogica una actividad
problematizadora, que tiene la obligacion de
colocar al estudiante en la opcion de ser el
guiador de su auto aprendizaje, de hacer el
acto de enseriar una posibilidad para el desar-
rollo del pensamiento y del
crecimiento humano”

La incorporacién de nuevos enfoques es critica, y no afec-
ta solo la educaci6n, sino a toda la odontologia, y su iden-
tificaci6n y bisqueda de soluciones debe incluir a toda la
profesién y no sélo a los educadores. Este planeamiento
€quivale a realizar reflexivamente la accién docente mds
apropiada a lo que se desea que el alumno aprenda, por lo
que no se debe desperdiciar el encuentro con sus alumnos
¥ tampoco convertirlo en una repeticion de informacion,
que puede llegarles por otras vias. El reto de estos com-
promisos se magnifica y es impostergable, por la prolon-
gada crisis socio econémica y politica que afecta a todas
las instituciones y actores, que tiende a agravarse.
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El personal académico tiene que estar sujeto a un sistema
de evaluaci6n constante, tanto en el cumplimiento de su
labor diaria, como en su carrera académica. Es necesaria
la evaluacién del personal docente y de investigaci6n para
garantizar el rendimiento, la efectividad, la actualizacién.
niveles de excelencia, asi como impedir que detenga sn
carrera académica, que es un instrumento dentro de la
bisqueda de mantener personal de alto nivel y de
rendimiento adecuada (Mufioz y Lovera, 1995).
El paradigma prevalente en la educacién dental sefiala
Latta (2001), Decano Asociado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Creighton, Nebraska.
reafirma que el contenido curricular que manejan la ma-
yoria de los educadores de la profesién, particularmente
los clinicos no es actualizada ni guarda relacién con la
rdpida expansion del nuevo conocimiento generado por
las ciencias odontolégicas. En algunas culturas el profesor
de ciencias bésicas es visto como del primer mundo,
mientras el de clinica como un ciudadano de segunda
clase. Aniade que estos educadores han sido histérica-
mente severamente criticados por la falta de innovacién.
Por otro lado el Dr. Félix Tapia, citado por Daza R (2000),
senala en la editorial del boletin del ASOVAC (Asociacién
Venezolana para el Avance de la Ciencia) que el
enfrentamiento entre ciencia basica y ciencia aplicada no
s nuevo, y es por lo demds bastante absurdo, ya que no
existe ciencia bésica sin ciencia aplicada y viceversa. Los
profesores deben estar consciente de este paradigma y
aplicarlo.
Geiringer senala que los docentes de la clinica dedican
algunas horas a la docencia, pero su interés fundamental
gira entorno a su "consulta”. Amplia diciendo que estos
profesores hacen uso acritico de los implementos de la
industria, que es hacer sinénimo de "ser cientifico”, sefia-
lando que lo criticable no es la tecnologia que forma parte
del desarrollo y aplicacion del conocimiento a la resolu-
cion de situaciones, sino el cientificismo como expresion
del pensamiento que se acompaina de un desdén por todo
lo que sean contenidos socio, humanisticos.
Agrega Simén Munoz (2000) que en la vida diaria te-
nemos que tratar pacientes concretos en circunstancias
concretas, que nos buscan para que nos ayudemos a sanar
o a aliviar su sufrimiento. No tratamos a una entidad
estereotipada y abstracta; no tratamos a una imagen ra-
diogréfica o un implante de titanio, 0 una imagen de una
protesis por CAD-CAM, sino a un enfermo que es un
intrincado complejo fisico espiritual, inserto en un entorno
familiar y social, en una circunstancia concreta. siempre
lleno de incertidumbres.
Por lo tanto, las tareas del instructor clinico deben supe-
rar las de simple supervision y control. Debe instruir,
demostrar y plantear las preguntas que sirvan para insis-
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“Las tareas del instructor clinico
deben superar las de simple
supervision y control.

Debe instruir, demostrar y plantear las
preguntas que sirvan para insistir
sobre las bases teoricas, biologicas y sociales
de los procedimientos tecnoldgicos, al
comienzo debe controlarse paso a paso al
discipulo para asegurar la calidad del
tratamiento y prevenir iatrogenia.”

Beltrdn (1998) sefiala el papel del instructor clinico,
insistiendo que lo primero que debe reconocer es que su
tarea consiste en facilitar el aprendizaje, estimulando las
discusiones, las lecturas, el uso de recursos audiovisuales,
la autocritica, la evaluacién, todo esto en el campo de la
reflexion y fijacién de conceptos.

Agrega que las etapas principales del aprendizaje clinico
son: .I -Presentacién del problema; 2- Lecturag personales;
3- D{icuslf»n?s grupales; 4- Demostracién por el instruc-
tor; ; Prictica en material inerte (opcional, minima e
inmediata); 6- Primera pricti iente; icti
adicionales en e] pacie:le: SACEE'ZIE[;:??(SC:H? e PTaCIlf:fis
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AcTIVIDADES COLATERALES (EXTENSI(’)N)
Sefiala Oletta (1995) que en la D(_eclaracn(’)n de UTuguay
conclusiéon del Encuentro Conlme"l.al de Ed“CaCién,
Médica se reconoce que la.s trans'fo.rmacmnes Ocurridyg en
el sector salud no se reﬂejap positivamente ep
llo de las condiciones de v1fia, en la forma de
con equidad mejoras en la situacién de salud d
poblaciones. )y
Expresa ademds, preocupacion por la manerg como Jog
equipos de salud vienen adoptando formas de ejercicig
profesional, subordinados a los mecanismos de] mercad,
no aplicables directamente en el campo de [, salud,
Asimismo registra la insuficiencia de esfuerzog de Jgs
instituciones que no han producido cambiog concretog
acordes a los desafios provocados por las necesidades dé
salud, el agravamiento del cuadro social y el desarrolly de
nuevos conocimientos.
Es claro por lo anterior que las necesidades de practica no
siempre se satisfacen con las oportunidades intramurales;
por eso es preciso disponer de campos de préctica com-
plementarios, a partir de la concepcién ética de la vida,
para cumplir con un nuevo contrato social, que recons-
truya las bases solidarias del ejercicio profesional, que
reduzca las diferencias sociales y favorezca la cobertur
universal y justicia social. Con este proposito se estable-
cen Convenios formales con los servicios puiblicos de
salud, hospitales e instalaciones periféricas. Es el caso de
la USM con Ambulatorios y Escuelas (ler. Y 2do. Afio);
el centro El Llanito (3er. Afio) por Convenio con la
Alcaldia del Municipio Sucre; siete Hospitales en cuarto
ano (Cruz Roja, Pérez de Le6n, Fundacardin, Oncol6gico,
Guarenas-Guatire, Naval y Materno Infantil del Este),
rotacion obligatoria de 6 semanas en 6 hospitales una vez
a la semana (total de 36 guardias) y con el Centro Odonto
Pedidtrico de Carapa (Fundacién del nifno).
A través de Convenios con el Ministerio de la Defensé
Gobernacién de Miranda y FIPAN (voluntariado), la fa-
cultad puede llegar al seno de Jas poblaciones, especial
mente en aquellas de menos Tecursos que precisan urgen:
temente de medias preventivas y curativas, redimensiond-
do los espacios de préctica; estas tareas se realizan ef
estrecha relacign con otras profesiones vinculadas 2 la
salgd Y al desarrol]o social, asi como representantes d¢ la
sociedad civi] Organizada, dando legitimidad social @ la
universidad.
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“Especial mencion son las actividades de
extension que realizan los alumnos y
profesores en poblaciones carentes de
servicio, fuera del marco obligatorio de
curricular, por iniciativa de los alumnos y
solicitud y apoyo de los municipios
respectivos, creando sensibilidad social,
conociendo los determinantes Sociales del
proceso salud enfermedad, sin sacrificar
calidad, enfatizando la accién
educativa — preventiva e indudablemente
curativa fundamentalmente en los ninos.”

INVESTIGACION

La educacién superior tiene que contar estrategias que
permitan cumplir la misién de produccion de conocimien-
tos e innovacién. No basta formar profesionales para
denominarse institucién universitaria. Debe contarse con
la fuente nutriente: la investigacion, sin la cual estas insti-
tuciones no pasardn de ser repetidoras de un saber ya
conocido y, a los ritmos de hoy, rapidamente obsolescente.
Senalan Mofioz y Lovera (1995) que s6lo en una minorfa
de instituciones de América Latina mantienen el desidera-
tum de combinar investigacion y docencia, pero esto no
Justifica una actitud conformista; por el contrario, debe ser
acicate para fortalecer la trilogia necesaria de funciones.
En el caso Venezuela con una poblacién aproximada de 25
millones de habitantes la Fundacién Sistema de
Promoci6n al Investigador, SOL, reconoce vigentes para
1999, la cantidad de s6lo 1668 investigadores, ubicados
seglin especialidad en cuatro categorias y dentro de cada
una de ellas clasificados en cinco niveles. (Daza R, C,
2000). En el caso de la odontologfa la situacién es atn
mis critica, donde ademés hay insuficiente confianza en el
trabajo de esos investigadores, fuga de cerebros hacia el
mundo desarrollado y escasa investigacién grupal e inter-
disciplinaria.

El esfuerzo de la investigacién debe centrarse en la rea-
lidad, en funci6n de la necesidad politica de enfocarse en
los problemas nacionales, y a su vez propiciando un cam-
bio de la practica universitaria, eminentemente docente, a
una universidad donde la docencia e investigacion posean
Jerarquias similares, con posibilidades ciertas de nutrirse
reciprocamente. Uno de los nuevos paradigmas de la
sociedad es organizarse de manera de facilitar la ge-
neracién del conocimiento, acopiar y difundir sus posibi-
lidades de manera de poder de esta manera utilizarlos efi-
cientemente; es lo conocido como ”.mciedad' del
conocimiento”. En nuestro caso es necesario que ¢.:xxslzm
grupos de investigadores que produzcan hallazgos simples
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Capaces de ser transferidos g la prictica social.
Adicionalmente Jiménez, E (2000) sefala que en
Venezuela se observan diferentes niveles de acceso a las
tecnologias de informacidn.
En la Universidad Santa Marfa la investigacién funda-
mentalmente se realiza por los alumnos de postgrado y de
pregrado. No hay duda que es necesario un apoyo impor-
tante al Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistico
de esta universidad para garantizar apoyo y politicas
claras de investigacion, que ahora se desarrollan por el
esfuerzo reconocido de individualidades. Las Jornadas
Cientificas anuales que se realizan cada Marzo en nuestra
facultad, es una muestra del trabajo de investigacion que
estimulan los profesores individualmente con sus alum-
nos, para despertar estas inquietudes.
Aspecto importante es que a futuro todo docente que
ingrese como instructor qQuede adscrito a un proyecto de
investigacion. Ademds en el mundo de la interdisciplina-
riedad son débiles las relaciones entre las diferentes
escuelas de la universidad y otras universidades. Es nece-
sario estimular una relacién y un trabajo intenso que per-
mita potenciar capacidades que trabajan aisladamente.

“Uno de los nuevos paradigmas de la sociedad
es organizarse de manera de facilitar la
generacion del conocimiento, acopiar y

difundir sus posibilidades de manera de poder

de esta manera utilizarlos
eficientemente; es lo conocido como
"sociedad del conocimiento".

Post GRADO Y DESARROLLO

El mayor crecimiento que ha habido en programas de post
grado en educacién odontolégica en USA entre 1973 y

1997 ha sido en los GPR (Residencia de Prdctica General)
y (AEGD) Educacién Avanzada en Odontologia General.
(de 2 a 31 y de 0 a 43, respectivamente en las e‘sc.uelas
dentales). En la actualidad hay 135 mds posiciones
(cupos) en los programas de primer aiio en odontolggfn
general, que la suma de posiciones (cupos) en especiali-
dades tradicionales. (Revista de Educacion Dental, 63 (8):
628; agosto 1999) ;

La misma publicacién sefala que la cirugfa general y
mixilo facial ha disminuido sus posiciones de 215 a 192;
ortodoncia de 345 cupos en 1973 bajo a 273 en 1996 y
subi6 a 286 en 1997; en periodoncia ha bajado un 17% y
en prostodoncia a disminuido en un 22%. También
seialan que los post grados en odontologia general han
é o un 127%. :
r.:r::i!;?:al de sep/oct. 2001 de la AAP News, publica.mén
de la Academia Americana de Periodontologfa, titula
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su distribucion institucional, discip]inun‘u g
Ademds es necesario que su presencia y desarrollo
influyan en transformaciones del pre grado. S :
La mayoria de los programas de algunas umvc.rsldades
venezolanas enfatizan la formacion especiallzada 0
sobre especializada, es decir el aprendizaje ac'[uahzado
de punta, pero fragmentado e instrumental, mientras se
resta importancia a la formacién integral y al sab‘er con-
textual, necesarios para un desarrollo humano mas com-
pleto y una mejor comprensién del mundo en que vivi-
mos. (Morles, Alvarez y otros, 1997) Ademds se conciben
como una actividad esencialmente académica, bajo
regimenes en los cuales predomina la escolaridad y la de-
dicacion integral a los estudios por uno o mds afios.

En la Universidad Santa Maria iniciamos nuestras fun-
ciones en 1995 con dos programas Estomatologia Integral
del adulto y Estomatologia Integral del nifio y del
Adolescente, con 12 alumnos cada uno: en este momento
por la demanda y la mejora del espacio fisico la matricula
es de 37 alumnos. Adem4s hemos presentado cuatro pro-
gramas de maestria en odontologfa, en diferentes men-
ciones pero siempre cubriendo por lo menos dos 4reas
integradas.
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tual, serd tan solo el 1% del conocimiento tecnolGgicg de{‘/'
afio 2050. i !
El sistema de educacion avanzada es un procesq fi
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nales o académicos, dirigido al mejoramiento Permanepy,
y desarrollo personal y social de los profesionajeg M.

diante cursos, conferencias, talleres, pasantiag y Otm‘?

modalidades de superacion profesional. En conseCUenciaj
es un conjunto de actividades andragégicas referente 5
aprendizajes en los cuales el' aqulto lflter.esado 10 el
sometido a las rigidas restricciones institucionale e
cuanto al ritmo y uso de tiempo. :
Tunnermann (2000) sefiala que en Europa han llegado al

conclusién de que hoy dia las personas tienen que esw,!é
preparadas para cambiar de empleo ¢inco o seis veges alo
largo de la vida laboral. En USA se estima que tody |
empleado profesional requerird aproximadamente 30
créditos de estudios superiores adicionales cada siete |

Cita a Bonfield: "si usted aprende algo hoy y lo sigu>
haciendo tal como lo aprendio cinco afios después,

mal". Continta el autor que estanueva visién implica cam:
bios que el quehacer de los docentes y en su formacid
inicial y continua. También necesitan ser formados en 2
perspectiva de la educacion permanente. Incorporada con-
lleva la necesidad de introducir cambios y una gran flexi- -
bilidad en las prdcticas académicas actuales de nuest
instituciones, incluyendo el crecimiento explosivo de la
informatica y el Internet. o
Finalmente, una declaracién de hace setenta afios porla

Comisién de Educacién Médica de la Asociacidﬂxv

Norteamericana de Escuelas de Medicina, citada por

Oletta (1995) refiere: (en este caso lo médico es aplicado
a la odontologfa) "Los estudios de odontologia no puedsn |
producir un odont6logo. Sélo ofrecen oportunidades pard-

que el estudiante obtenga el conocimiento fundamentaly |
Su aplicacion; un adiestramiento en los métodos y espififll
d.e la investigacion cientifica, y la inspiracién y puntos de.
VISt resaltantes del contacto con quienes se han dedicado
por completo a la educacién, Ja investigacién y el eferel
€10 profesional. La odontologia debe ser aprendida pore
estudiante, POrque solo una fraccién de ella P“ede o
eénsenada por e profesorado.,

CoNcLusiongg
* . 2 . \-l
efl_-a. callfiad de una universidad es Ja suma de pertinencl:
1c1e.ncm Y efectividad-eficacia y una investigacion sobre

la oLy ;
> icallfjad.umversnlarla deber ser para el mejoramiento
nstitucion y pgo Su simple calificacién.

* La excelencia universitaria deber comprobarse en lag
tres funciones bdsicas: en la educacion, investigacion y
accion hacia la sociedad (extension) 3
* La universidad es la tnica que debe responder los
grandes retos de la actualidad, sin perder su identidad, ni
desconocer los cambios de la globalizacion, sustentado en
la flexibilidad, la creatividad, la innovacion, el estudio
permanente y el trabajo en equipo.

* Es necesario enfatizar el desarrollo de] docente, en su
formacién inicial y continua como la via mas expedita
para garantizar la calidad del recurso humano del nuevo
siglo.

* Debe cambiarse el paradigma de la docencia que valora
s6lo procedimientos, mejorando el desarrollo del pen-
samiento critico y educacién para toda la vida, transfor-
mando las instituciones en centros de educacién perma-
nente.

* Estas reflexiones, con una disposicién de autocritica,
deben servir para iniciar u dialogo que debe llevarnos a
una mejor curriculo, a una visién hacia el interior de las
instituciones, en bisqueda de correccién de rumbo, y en
definitiva una mejor atencién a nuestros pacientes, a los
cuales nos debemos con el compromiso de alcanzar una
mejor calidad de vida.
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3 Molar Mandibular

Dra. Laura Stefani de Podskubka

Resumen :
Una de las inquietudes de los odont6logos, princl-

palmente de los especialistas en Ortodoncia y
Cirugia Oral, es saber cuando es necesario
extraer los terceros molares O cuando dejarlos
para que erupcionen completamente con éxito.
Este articulo hace una revision de los distintos
métodos para predecir la impactacion 0 no, del
tercer molar mandibular, sobre radiografias
panoramicas para que nos permita tomar la
decision correcta.

Palabras claves
Tercer molar. extraccion de molares, prediccion de
erupcion, terceros molares impactados.

INTRODUCCION

Un diente inclufdo es el que no erupciona en el arco
dental en el tiempo esperado. El tercer molar es el
diente que con mayor frecuencia no finaliza su proceso
normal de erupcién, provocando innumerables compli-
caciones desde el punto de vista clinico como la perio-
coronaritis, la periodontitis, la caries, la reabsorcién de
las raices de los segundos molares inferiores, la forma-
cion de quistes dentigeros, s6lo por mencionar alguna
de las secuelas.

La inclusion o impactacién de los terceros molares son un
tema clinico importante, debido a que la decisién de man-
tener este diente puede ser beneficioso para el anclaje
ortodéneico, los aparatos protésicos o el transplante.

Summary
One of the main worries that orthodontists ang

oral surgeons face, is to know when third molar
extraction is needed, or when to expect it to
complete a satisfactory eruption. This article
encloses a review of different prediction meths
ods using panoramic radiographs, allowing us
to help make the right decision.

Key words
Third molar, molar extraction, molar eruption pre-
diction method, third molar impaction.

ETAPAS DEL DESARROLLO DE LA FORMACION DEL
TERCER MOLAR.

En un estudio realizado por Yukio Seino' en Japon, en la
Universidad Médica de Iwatw, se observé la formacion y
desarrollo de los terceros molares en relacién a las edades
promedio y el espacio disponible para la probable erup-
cién. Consisti6 en el estudio radiografico seriado en 102
pacientes y radiografias laterales en 113 estudiantes;
pacientes seleccionados porque no habfan perdido ningtin
diente. Cada paciente fue examinado con radiografias
panordmicas, desde la primera aparicién de la cripta en el
maxilar y la mandibula, hasta la completa formaci6n de la
corona y de la raiz. El progreso de la formacién del diente

se clasificé en 7 etapas, de acuerdo con las caracteristicas
de cada una, como se representa en la i AL
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Figura |

Recibido para su publicacion Abril de 2003

1. Clara evidencia de la formacién de la cripta.
1. Calcificacion de la cispide.
{11, Formacién de la mitad de la corona.
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IV. Terminaci6n de la corona.

V. Comienzo de la formaci6n de la raiz.
VI. Formaci6n de la mitad de la raiz.
VIL. 3/4 de 1a formaci6n de la raiz.

Edad promedio por cada etapa del desarrollo (afios)

: Etapa : | Il 1] v |V Vi | VI
Superior Promedio | 9,9 | 10,9 {11,9{133 [ 152 | 16,5 | 18,0
Inferior Promedio | 9,9 | 10,8 [ 11,7 {13,2 | 155 | 16,6 17’9

La edad de la formaci6n de la cripta del tercer molar infe-
rior, fue de 9,9 afios en los japoneses y de 9,1 afios en los
caucasianos; las maloclusiones, en los primeros, ocurre

més tarde que en €stos.

DISCUSION

Ricketts y colbs® reportaron que la enucleacion del gér-
men de los terceros molares es la terapéutica para resolver
Ja discrepancia posterior, alrededor de los 10 anos de
edad.

Por otro lado, otros autores (Witzig®) inducen a lograr la
posicién del tercer molar, previa la extraccién del segun-
do molar y asi resolver la discrepancia posterior. La
extraccion del 2° molar serfa entre la IV y V etapas del 3°

molar, de 13 a 15 afos.

:Puede predecirse la retencién del tercer molar?
Nada biol6gico puede predecirse con absoluta certeza, en
estos momentos los métodos de prediccién computada del
crecimiento son capaces de predecir el espacio disponible
hasta un error estdndar muy leve.
La posibilidad de predecir la erupcion en posici6n ade-
cuada del tercer molar mandibular ha sido una preocu-
pacién constante de los odont6logos.
Entre el 9% y el 20 % de las personas tienen ausencia
congénita del tercer molar. Esta es mis frecuente en hom-
bres que en mujeres.
Es el diente que presenta més alto porcentaje de retencion.

Bjork® : 25 %

Ricketts® : +50 %

Richardson® : 35 %

La retencién del tercer molar es de origen diverso pudien-

do depender de factores tales como:
* Multifactorial.
* Factores Genéticos.
* Falta de espacio.
» Retardo en el crecimiento.
» Direccién de crecimiento.
» Direccién de erupcion
El desarrollo del espacio del tercer molar estd influencia-
do por muchos factores, incluyendo la reabsorcién de
hueso del borde anterior de la rama, la pendiente posterior
del borde anterior de la rama en relacién con el borde
alveolar, el movimiento hacia adelante de la denticion, el
crecimiento en longitud de la mandibula, la direccién
sagital del crecimiento mandibular y la direccion sagital
de la erupci6n de los dientes. Muchos terceros molares
erupcionan a una edad tardia.
Hay evidencias inequivocas del continuo crecimiento
facial durante la vida adulta. Aungue la magnitud de los
cambios en el crecimiento adulto, fue evaluado sobre una
base de milimetros por afio fue bastante baja, el efecto
acumulativo a través de las décadas fue sorprendente-
mente grande.
Para tratar de predecir la posibilidad de erupcién del ter-
cer molar se han realizado multiples andlisis; la mayoria,
realizados sobre craneos secos 0 sobre radiografias laterales
de crédneo. La radiografia lateral de créneo es un excelen-
te auxiliar de diagnostico cefalométrico, sin embargo,
debido ala sobreimposicion de imdgenes, no es muy exac-
ta a la hora de discriminar 1a posicion del tercer molar para
predecir su posicién y posibilidad de erupcidn. P.or tal
razén preferimos realizar las predicciones sobre tadlogra-
fias panordmicas, las cuales nos permiten visualizar
ambos lados de la arcada dental y medir las estructuras

con el menor grado de sobreimposicion.
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REVISION DE LA LITERATURA &
Varios autores hacen referencia al estudio de la erupcion
del tercer molar. y
Bjork* (1956) midi6 en radiografias cefalométricas, la
distancia del borde anterior de la rama ascendente a la
superficie distal del segundo molar; sugiriendo que la
probabilidad de retencion disminuye al aumentar esta
distancia.

Ricketts® (1972) confirma la observacién de Bjork al
evaluar aproximadamente 100 craneos y sugiere que la
probabilidad de una erupci6n exitosa estard directa-
mente relacionada con la porcién del tercer molar que
se extiende mds alld del borde anterior de la rama
ascendente; si la mitad del tercer molar estd detrds de
la rama ascendente, la probabilidad de erupcién es de
50 %.

Turley (1974) citado por Schulhof (1976)" evalu6 dife-
rentes métodos de medicion del espacio disponible con-
cluyendo que el mas util era la distancia desde Xi (centro
de la rama ascendente) hasta la cara distal del segundo
molar. Las distancias promedio propuestas por Turley fue-
ron: 21 mm. para los molares retenidos, 25 mm. para
molares erupcionados fuera de posicién y 30 mm. para
molares en oclusién. Menciona que la prediccién de erup-
ci6n puede realizarse desde los 8 0 9 afios de edad con
90% de exactitud.

Ricketts® (1976) midi6 la distancia existente entre Xiyla
superficie distal del segundo molar sobre el plano oclusal
en cefalometrias laterales, indicando que una distancia de
39 mm. es suficiente para la erupcion del 3er molar y una
distancia de 20 mm. 0 menos es insuficiente, indicando un
EITO.I‘ de 2.8 mm. mencionando que la predicci6n puede ser
realizada desde 10s 8 0 9 afios de edad.

Rlckelts" también estudi el espacio para el 3° molar supe-
rior en el maxilar, midi6 1a distancia entre la fos

; a ptérigo-
maxilar y e] 2° plerig

sl molar (Ptm’-Ms"); en el £rupo que erup-
c1ono, fué de 25,7 y de 22,8 mm, en los sexos m

; . / asculino
Y Iemenino, respectivamente.

Richardson’ (1974) report6 que la mayoria de los Lercergg

molares retenidos he
acion estdn aumentados.

in tenido poco enderezamiento y que

sus grados de inclin ‘
Olive y Basford® (1981): En una radiografia ““"“'Omc’mca
lulcruli trazan el plano oclusal y dos perpendiculares 4
mismo tangentes a la cara distal del segundo molar y 4 |
borde externo de la rama ascendente, y se mide el anchg
mesiodistal del tercer molar; si este es igual o menor 4
espacio disponible, las posibilidades de erupcién serdp
buenas, en caso contrario habré posibilidades de retencidn,

LIMITACIONES:

Todos los métodos descritos con anterioridad, se basan en
mediciones sobre crdneos secos o en radiografia
cefalométricas laterales; las cuales son mds dificiles de
manejar por el odont6logo general, ademas de confundir

al operador por la sobreimposicion de imagenes.

ESTUDIO DE PREDICCION DE ERUPCION:

Dr. Oscar J.Quir6s’, Profesor Agregado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela, pre-
sentd un trabajo sobre la prediccién de erupcién del 3°
molar mandibular.

Propone un método basado en las experiencias de las
investigaciones anteriores y ubicdndolas sobre una radio-
graffa panordmica, para lo cual fueron medidas las radio-
grafias cefalométricas laterales y radiografias panordmi-
cas de 300 pacientes.

Para la realizacién de este trabajo fueron seleccionados
300 pacientes de ambos sexos, 153 varones y 147 hembras
en edades comprendidas entre los 12 y 30 anos de edad;
todos con terceros molares, erupcionados o no y con den-
ticién completa, se descart6 la medicién en nifios menores
a estas edades ya que se tuvo mucha dificultad al rela-
cionar al germen dentario en formacién con las
mediciones que deberian tomarse.

En las radiograffas cefalométricas se midieron: el ancho
mesiodistal del 3er molar (fig 2); la distancia de la rama
ascendente a la superficie distal del segundo molar (fig.
3); la distancia de Xi o centro geogrdfico de la rama ascen-
dente a la superficie distal del segundo molar (fig. 3); y la
inclinacion del tercer mol i
(fig. 4).

En radiografias panordmicas se midie
mesiodistal del 3er molar; |

ar con respecto a su base apical

ron: el ancho

a distancia de la rama ascen-

Figura 2

dente a la superficie distal del segundo molar; la distancia
de Xi a la superficie distal del segundo molar y la incli-
naci6n del tercer molar con respecto a su base apical. (Es
decir las mismas mediciones en ambas técnicas radiogri-

ficas).

RESULTADOS

Los molares cuya angulacién fue menor de 35° con
respecto a su base apical no lograron hacer erupcién ade-
cuadamente. Los molares que tuvieron una erupcion com-
pleta, estuvieron entre los siguientes parimetros en las
radiografias panordmicas iniciales: distancia del borde
anterior de la rama ascendente a superficie distal del
segundo molar : entre 14 y 17 mm. , distancia de Xi a dis-
tal del segundo molar : entre 35 y 39 mm.

Los molares cuya erupci6n fue parcial o ligeramente fuera
de alineaci6n, presentaron una distancia al borde anterior
de la rama ascendente entre 11 y 14 mm.; y medida la dis-

tancia desde Xi, entre 31 y 36 mm.

CONCLUSIONES:

Tomando en consideracion los resultados obtenidos y al
compararlos con los obtenidos con otros métodos
podriamos considerar que es mds fécil la medicion en
radiografias panordmicas, ya que €stas presentan menos
sobreimposicién de tejidos que la cefalometria lateral.
Para que exista la posibilidad de erupcion del tercer molar
mandibular, al realizar las mediciones en Ia radiografia
Panordmica, debe de considerarse:

* La distancia de distal del segundo molar al borde de l‘a
rama ascendente no debe ser menor de 14 mm. pard faci-

litar 1a erupcion del tercer molar.
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* La distancia de Xi a distal del segundo molar no debe ser
menor de 35 mm. por la misma raz6n antes expuesta.

* La angulaci6n del 3° molar con la basal. no debe ser
menor de 40°, ya que de lo contrario, aumenta la posibili-
dad de retenci6n del tercer molar.

* El tratamiento ortodéncico puede aumentar la probabili-
dad de erupcion, debido a que al realizar mecénica de
retraccién del segmento anterior existe una fuerza recip-
roca mesializando el primero y el segundo molar, lo que
aumenta la distancia de distal del segundo molar con
respecto al borde de la rama ascendente y con respecto al
punto Xi.

« No se recomienda hacer predicciones antes de los 13 0
14 afios de edad, debido a la dificultad de medir con
certeza las distancias necesarias y determinar la angu-
lacién real del tercer molar con respecto a su base apical.
lo que haria una medicién muy subjetiva.

ANALISIS DEL SECTOR POSTERIOR
El Dr. Luis Zielinsky propone la prediccion de la erup-
cién del 3° molar mandibular, de acuerdo a tres factores.

1)- Angulo del eje del 3° molar.

Se traza una perpendicular al eje del se;
ue lo que se evalia es el dngulo formado por

ntal con el eje largo del tercer molar, medido

cundo molar infe-

rior porq
dicha horizol ;
hacia abajo y hacia atrds. (fig. 5)

Valores de 0°, inclusion horizontal, hasta 30°, indican una

impactacion severd.
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90°, la ubicacién puede considerar

Figura 5

2) - El dngulo goniaco.

Desempena una funcién importante por la forma
mandibular. Las mandibulas leptoides con dngulos gonia-
cos con valores mucho mayores de 128° ofrecen mayor
posibilidad de ubicacién de los terceros molares, pues
€stos tienen una curva para la erupcién de radio mayor y
por lo tanto mayor posibilidad. En cambio, inversamente
cuanto mds pequefio es el dngulo gonfaco, mayor es la
posibilidad de impactaci6n.

3) - Angulo incisomandibular.
Cuanto més inclinados hacia atrés est4n los incisivos infe-
riores, mayor es el acortamiento del arco inferior, y por lo

tanto, menor la posibilidad de que se ubique el tercer
molar.

La suma de los 3 factores anteriormente mencionados son

los que miden la impactacion probable de los terceros
molares.

Segtin el Dr. Luis Zielinsky, se deberd tender a conservar

el tercer molar mandibular para eventual pilar posterior.
Optar, cuando es necesario, por extraer segundos premo-
lares. La razén de tratar de conservar los terceros molares,
€s que los primeros son los mis factibles de perderse por

caries dado su antiguedad en la boca.

Ademés los 3° molares tienen ]a furca, o sea el punto de

bifurcacion de Jas raices vestibulares, mucho m4s lejos del
o S

: rde’ gingival por teper generalmente bastante fusionadas
a5 raices hasta e] tercio apical. Ofrecen mucho m4s seguri-

dad de inmunidad 5 la lesién periodontal interradicular, lo

L

que le permite durar por mucho mds tiempo en Ia boca cop
la gran ventaja protética de tener asegurado un pilar o
terior.

En el caso, sin embargo, cuando el molar, al ser enderezy,
do, no tiene antagonista, si esta malformado o se encuep.
tra muy grande o muy pequeiio y cuando existe una tep.
dencia a la mordida abierta, se preferird la extraccign,
Deberemos estudiar cuidadosamente la decisién de |,
extraccién de los terceros molares mandibulares, cop.
siderando todos los factores del sector posterior y no pasgy
sistemdticamente a la extraccion.

¢Pueden los terceros molares provocar apinamientos?
Esto ha sido tema de una considerable controversia ep
ortodoncia, algunos investigadores lo afirman y otros no,
Por otra parte este empuje mesial es inherente a las fuerzas
masticatorias y se mantiene durante toda la vida tal como
ha explicado Begg".

Al utilizar registros seriados de casos sin tratar de log
Bolton Foundation, Leroy Vego"”, determiné que la pérdi-
da del perimetro del arco era promedio de 0,8 mm mds en
los casos de ausencias de ellos.

Bishara''y Andreasen, llegan a la conclusién siguiente, "la
influencia del tercer molar con relacién al alineamiento
anteroinferior es todavia controversial. No existen conclu-
siones para decir que el tercer molar es la causa etioldgica
del cambio en la alineacién de los incisivos"".
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Sexo 'y Dolor

j XOS
Reaccion conductual de los diferentes sex0s,

frente al sufrimiento
Dr. Norberto Julio Sacot *

"¢l recuerdo del gozo ya no es gozo
mientras que el recuerdo del dolor

aun sigue siendo dolor"'
(Lord Byron 1788 - 1824)

Resumen

El objetivo de la presente comunicacién consiste
en destacar la influencia del dolor en los distintos
SEexos

Numerosos estudios realizados al respecto indican
que los dolores mas comunes, se presentan con
mayor frecuencia en el sexo femenino.
Ello pareceria obedecer a factores genéticos y
hormonales y, tanto por esos motivos como por la
circunstancia en que lo padecen y ademas porque
ciertos analgésicos no actian con la eficiencia
conque lo hacen en el varén, merece la preocu-
pacion de la ciencia pues el hecho de que la mujer
pareciera tener una mejor conducta reaccional
(umbral de reaccién) ello no implica ausencia de
sufrimiento.

Palabras claves
Dolor

Fragelo

Sufrimiento

Nos abocamos al estudio del dolor, porque el mismo comprende

una cualidad inherente a la vida modulada por experiencias

d severa tension emo-
Sto induce una cascada de acontecimientos
que en muchas oportunidades, ante la dificultad o tmposibilidad
de darles solucion llevan a la frustracion del profesional y al
desaliento o desdnimo del paciente con | ‘
bacién emocional que suele tr.
misma sociedad.

vitales, que con frecuencia imponen un.
cional y somdtica. E

d concurrente pertur-
ansmitirse al niicleo familjar yala

De esta manera S€ cierra un circulo

que transforma al dolor e
aser dolor en un

¥ de implicancias econémi-
bre el paciente, sy familia y
reconocer que este flagelo u
fecta a seres de (oda edad, sin

ema psicofisico socio cultural
C4S con repercusion mult

ifacética so
la comunidad, mas el agj

ravante de
atemporal e indiscriminante, pues a
Tespetar sexo ni raza

Como es sabido, la ¢
distribucion de una enfe
indiv eS08 @
c‘](‘Jll‘k:(ju\»‘. Si u"m n con metodologia ade-

L permitirdn

lograr los objetivos de |4 cpidcmiolngfa es
* Prof. Reg. Ad i
E- Adjunto de las citedrys de cirugy;
s S de Cirugia y i i
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Summary

Sex and pain

Behaviour reactions to pain according to the
different sex

The aim of this paper is to emphasize the influence
of pain according to the different sexes.

The findings from many studies done about this
subject, have shown that women are the ones who
suffer ordinary pains most. This could be not only
due to genetic and hormonal factors but also to the
different suffering stages, besides the fact that
some analgesics do not act on woman as effective-
ly as on men. The fact that women seem to have a
better behaviour reaction to pain ( high pain thresh-
old) which does not mean absence of pain, leads

the science to be concerned about the subject.

Key Words
Pain

Scourge

Pain threshold

decir elucidar los mecanismos causales de |a enfermedad,
explicar las caracterfsticas locales de su aparicion y, obtener el
fundamento o base administrativa para la provisi

de salud. Respecto de Jo dicho se podr4

.sv:rin problema de salud sino que adem4s constituye un fuerte
!Mpacto econémico en los costos de cualquier sistema sanitario,
En las dltimas décadas se han realizado numerosos estudios y
cncgcslus €N varios paises con el Proposito de evaluar Ja preva-
Fencm_de :sl'ndromes dolorosos en Ja poblacién. Una de esas
InVCSl.IngCl()nCh realizada en los Estados Unidos de Norte
América en el aiio 1986 (1), demostr6 dos fenémenos: a) que los

mandibular y b) qué en to
lencia del sexq femenino"

Los estudios ayos clini
dios o ensayog clinicos que se realizaron al respecto evi-

denciaron que las mujeres c)fperimcnlan una vivene
mucho mds intensa y angustiante, Eslo 10 €5 un asy
cial en tanto repercute cn'cl mu'nc_lﬂl Yy tratamiento
doloroso, asf como en las investigaciones sobre el d

ia del dolor
nto superfi-
del proceso
: esarrollo de
mejores unulgésxulws. ‘
[is'\uhid” que existen Tcdlcamenlns que responden mejor en
uno que en otro sexo, senal'ando por ejemplo una mejor respues.-
ta de los opidceos en la mujer. Algo semejante ocurre en el var6n
ante la administracion de'lu hidrocodona (derivado de la codef-
na) como asf también el ibuprofeno (AINEs) resulta de algunas
investigaciones mds potente en el hombre que en [ mujer,
Investigadores como Jeffrey Mogil han sefialado que tanto el
pmccsumicnlo nlcuronal del dolor co'mo la.analgesia presenta
cuali y cuantitativamente probadas diferencias segiin el género,
tanto es asi que se han propuesto infinidad de mecanismos para
dar explicacion a estos fenémenos de matiz sexual, Es conve-
niente recordar como elemento (til para la comprensién de estas
manifestaciones que el dolor es una experiencia personal. (2)
No existe duda que la percepci6n nociceptiva se encuentra influ-
enciada por diversos factores (1,3,5,6,7) y en tal sentido cobran
verdadera importancia las condiciones psicosociales que se
advierten en los distintos umbrales y fundamentalmente en la
expresién conductual (queja verbal, huida, defensa, etc.)
Paralelamente a esas condiciones van de la mano los factores
biolégicos que se hacen presente modulando prioritariamente "la
percepci6n”. En la mujer son tres las situaciones mas claras y
evidentes que desde el punto de vista epidemioldgico se relacio-
nan con el dolor:

el trabajo de parto - la menstruacion - el cdncer de mama
El dolor durante el trabajo de parto suele ser de grado severo en
un 50% de los casos mientras que en sus derivados podemos
sefialar el dolor por episiotomia y el postquirtrgico de la cesdrea.
La menstruacion se halla relacionada con la mds comin de las
causas la dismenorrea dolor recurrente, ciclico asociado a ese
periodo durante los ciclos ovulatorios, sin que se objetivicen
lesiones (dismenorrea primaria) o como consecuencia de
patologia demostrable (dismenorrea secundaria) siendo la més
comin la endometriosis y el fibroma submucoso pediculado.
El dolor se debe entre otros factores al efecto de las proslflgl«’.m-
dinas producidas por el endometrio y puede ser de tipo col.1c01de
0 sordo y constante con irradiacién a la zona lumbar y piernas.
En términos generales las hormonas femeninas presentan un rol
importante en la generacion del estimulo doloroso. Estudlols de
laboratorio demuestran que la tolerancia femenina a los estimu-
los de ese tipo fluctia en relacién con las fases del ciclo menstrual,
haciendo que el umbral del dolor descienda abruptamente, dado
que los estrégenos actdan como excitantes y ampliﬁc.adO.rCS de
las sefiales nociceptivas en el sistema nervioso periférico, la
espina dorsal y el cerebro, La progesterona en cambio p@uce un
efecto inhibitoria gestando una acci6n sedante sobre el mismo.
Laprogesterona alcanza en el tercer trimestre de embarazo, nive=
les sanguineos importantes que instalan a la futura mamd en un
étado profundo de analgesia frente al parto. Sin embargo fuelr:
de esa Situacién la mujer se muestra menos resistente anlel
eXperiencia dolorosa. Las hormonas femenina§ alteran las
*efales bioquimicas involucradas en los procesos mﬂamaton(f
(Que de POr si aumentan la capacidad de respuesta deripgnes
CCPtores) y en I reparaci6n de los tejidos.

Direccion ge |a autor: Av. Hipdlito Yrigoyen

2939 - Lands O. Prov. de Bs. As. -
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len uulores que estiman que Ja especial conexion nerviosa de
e rli:r;:s Internos de la mujer constituye otro factor fisiologi-
presente que la pone en desventaja.Se estima que el
causado por up Organo interno puede amplificarse por
SCﬂfllFs nociceptivas de oo (teorfa del dolor referido) (4)
slli.ll‘l‘lendo como ejemplo lo que sucede en la clinica cuando una
paciente con litiasis renal experimenta un mas sordido dolor de
espaldas durante Jog perfodos menstruales,
Pero no s6lo debemos culpar a las variables fisiol6gicas de ori-
gen hormonal dado que el cerebro juega también un papel pre-
ponderante en |3 experiencia dolorosa, A partir del diagnéstico
por imdgenes (resonancia ¥ tomograffa) se ha podido demostrar
que el cerebro femenino es mas Idbil al momento de procesar los
estimulos dolorosos preferentemente en aquellas dreas rela-
cionadas con la atencidn ¥ las emociones es decir que procesan
de una manera més afectiva ¥ tendiente a combatir el dolor antes
que el hombre,
A propésito de ello sabemos que las emociones negativas como
un desengafio o duelo pueden provocar dolor psiquico El recuer-
do de un ser querido recientemente fallecido puede escindir al
corazon desatando automticamente dolor interior a veces inso-
portable,
S6lo en los Estados Unidos de Norte América se pierden anual-
mente 4 billones de dolares en dfas no trabajados a causa del
dolor menstrual. Y como dato escalofriante, con relacion al
cdncer de los Grganos genitales, el dolor incide en la mujer en un
porcentaje del 74% mientras que en el hombre un 7%.
Para concluir diremos que las mujeres que han transitado el
sufrimiento del parto, reprochan a los hombres por no soportar el
més minimo dolor y que ademds tiendan a magnificarlo, por ello
€s que estdn convencidas - que si el parto hubiera recaido en el
sexo masculino - seguramente la especie humana habria desa-
parecido.

Exis
los 6
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Erupcién dentarid: Teorias y hechos

Sandy C. Marks Jr. y Hubert E. Schoeder

RESUMEN

El mecanismo de la erupcion dentaria (es. decir, la re.spues—
ta a la pregunta de c6mo y por qué er.up,a.onan los dientes)
ha sido el tema de un largo e histrico debate. B
revisién se centra en los dientes de los seres huma'rfos y d.e
otros mamiferos que tienen un periodo de erupcion _l”m'
tado en el tiempo y el espacio, y analiza las observamonels
recientes y los datos de experimentos en perros, ratas, pri-
mates y seres humanos, dentro de un marco de pardmetros
biolégicos basicos para formular una teoria guia de la
erupcién dentaria. El reconocimiento de pardmetros bési-
cos (es decir que los dientes se mueven en las tres dimen-
siones del espacio erupcionan a velocidad variable y
alcanzan una posicion funcional que es hereditaria) elimi-
na una cantidad de teorias sostenidas previamente y
favorece a aquellas que concilian pardmetros basicos,
tales como la remodelacion 6sea alveolar asociada a la
elongacion radicular, con posibles factores de correccién
bajo la forma de aposicién de cemento y formacién de li-
gamento periodontal. Hemos analizado criticamente,
hemos resumido e integrado los recientes hallazgos rela-
cionados con los movimientos preeruptivos de dientes en
desarrollo, el estadio intradseo de erupci6n de premolares
en los perros, la erupcién de molares en los roedores y la
erupcién de molares y premolares en los primates. La
variacion en la velocidad de erupci6n es particularmente
importante. Damos como conclusién principios bésicos de
erupcion dentaria, es decir, el tipo de sefiales generadas
por el propio foliculo dental, las condiciones bajo las
cuales se mueven los dientes y el entendimiento clinico
derivado de este conocimiento,
La erupci6n dentaria se define como el movimiento de un
diente desde e lugar de su desarrollo, dentro del proceso
alveolar, hacia su posicién funcional en la cavidad bucal
(Massler y Schour, 1941). Sin embargo, los dientes en
desarrollo se mueven también en tres dimensiones y
aumentap de tamaiio dentro del proceso alveolar antes de
i et 1340 o i
ares crecen lentamente en
Su corona desde la segunda hasta |a cua

e : rta década de la
Vida, mucho después que el contacto oc

lusal se produce

* Nota de la traductora:

El articulo “Erupcion dentaria: teors
anatomical record"

tar muy ilustrativa,

1as y hechos"
en 1996. Pese al tiempo transc
Teniendo en cuenta la extensi

Traduccign

por primera vez (Carlson , 1944). De este modo, el (log)
proceso (s) de la erupcion Qentana pqe@e_(n) ser conve.
nientemente, aunque arbitrariamente, dividido(s) en cinco
estadios: movimientos preeruptivos, erupcion intraésea,
penetracion de la mucosa, erupcién preoclusal y erupcién
postclusal. Los dientes se desarrollan en el hueso alveoﬁlar
y durante la formacién de la corona hay pequefios
movimientos giratorios preeruptivos dentro de los maxi-
lares. Después que la corona ha completado su formacién
y la raiz comienza a formarse, un proceso activo de erup-
cién mueve los dientes hacia la posicién funcional. La
primera parte de este recorrido, el estadio intradseo, se
realia a través del hueso y, para muchos dientes, a través
del espacio ocupado por las raices de los dientes prima-
rios. Este recorrido termina justo antes de penetrar la
mucosa, cuando la velocidad de erupcién comienza a ace-
lerarse. Cuando alcanza el plano oclusal, esta fase rapida
de erupcién concluye. Lo que ocurre inmediatamente
después de haber alcanzado el plano oclusal es la conso-
lidaci6n del soporte periodontal del diente y el cierre del
dpice de la rafz. Mas tarde, la erupcién y el crecimiento
alveolar en altura contindan a un ritmo mas lento, hasta la
quinta década de la vida. Esto aumenta y mantiene la

dimension vertical de la cara y también puede compensar -

la friceién oclusal: si se pierde el contacto oclusal con el

antagonista, el crecimiento alveolar y el ritmo de la erup- |

cién vuelven a aumentar.

Estos estadios de la erupcion dentaria formeran el contex-
to dentro del cual se revisaran y analizarédn los datos
experimentales y clinicos actualmente disponibles. Si bien
recientes revisiones ( Steedle and Proffit, 1985; Sutton

and Graze, 1985; Thesleff, 1987; Marks, 1987, Cahill et

all., 1988; Marks et al. 1988: Gorski y Marks, 1992) han
proporcionado un esbozo bastante general, el propoésito de
esta articulo es enfocar los datos criticos referentes al
hor.nbre Yy a otras especies de mamiferos con e] objeto de
arribar a una teorfa (hipétesis) de la erupcion, racional,
comprobable y dentro de lo posible, clinicamente aplica-
blc.:, referida a los dientes con un periodo de erupcién li-
mitado en el mismo tiempo y en el espacio.

de los a S arks

e Siutl(])ertzs sz?dy C. Marks Jr. Y Hubert E, Schoeder apareci6 en la revista "The

e u—-dia' 0nsurvz3nd0, €N nuestra opinion, total vigencia y su lectura puede
O se publica sélo un fragmento de la traduccién del mismo Yy Su resu

esul-
men.

pRINCIPIOS BASICOS DE LA
ERUPCION DENTARIA

La erupcion activa coxllfienza en un ambiente intradseo.
Ello requiere la formacién de .una s'e’nda de erupcion pro-
ducida por osteoclastf)s y la d.lX‘CCC.l’On en la que se forme
|a senda va a determinar la. dxr.e?cmn en la que la corona
erupcionard, al menos al pr?nc1p.1o. .
Los dientes anteriores unirradiculares erupcionan a lo
Jargo de la senda del canal goberr}acula:, el ca‘nal angosto
que conecta la cripta 6sea que circunda al diente con la
Superﬁcie bucal del alvedlo. % .
La formacién de la senda de erupcion requiere reabsor-
cién 6sea, la que estd regulada por el foliculo dental y el
éxito de la erupcion dentaria depende de que se produzca
bilateralmente en el momento apropiado.
Los procesos celulares en el foliculo relacionados con la
reabsorcién se producen después que la corona estd for-
mada e innvolucran ciertos signos del epitelio del esmalte.
Los probables mediadores incluyen las memloprotelrfasas
de la matriz, interleukin — 1, factor de crecimiento epider-
mal-1 y protefnas indefinidas en el rgano del esmalte y en
el foliculo dental. )
La erupci6n dentaria es esencialmente la traslocacion (o el
traslado) de un diente en desarrollo a través del hueso,
mediante un proceso que coordina el metabolismo 6seo-, la
reabsorcién en la direccién de la erupcion y la formacion
en la direccién opuesta. ;
Las raices comienzan a crecer antes de la erupcion ac.t’lva.
Los dientes se mueven dentro de la senda de erupcion &
causa de la formacién Gsea, la cual es mds fécilment.e
observable en el 4rea de la furcaci6n en los dientes multi-
rradiculares.
La formacién 6sea en el fondo del alvedlo, cerca de las
puntas de la raices en crecimiento, ocurre s6lo cuando el
crecimiento radicular no sigue el mismo ritmo que l_a el'UP;
cién. Al igual que la reabsorcién 0sea, la formacién dcl
hueso alveolar asociada a la erupcion dentaria depende fiée
foliculo dental y esté asociada a la elevada proliferacion
de células. La reabsorcién 6sea y la formacion de hueso y
raiz durante la erupcion estin coordinadas pe.ro no necel
sariamente estrechamente sincronizadas. Debldo‘a ql;e C_
Propio proceso alveolar crece durante la erupeion den
taria, la formacién Gsea en la cresta alveolar generalme:l::
& igualada y eventualmente superada por 1 gue se P!
duce en el fondo alveolar y/o raices. :
Asiel estadio intradseo de erupcion dentaria
SOrCi6n Gsea para forar una senda de erupcion ¥ & 1 -
Ci6n Gsea interradicular, crecimiento radicular y 3?"3‘;6"—
Osea ¢ e] fondo, lo que mueve al diente €n erupcion

implica reab-
la forma-
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tro de la senda eruptiva. Estos fenémenos estdn regulados
por el foliculo dental, lo que desarrolla regiones para ini-
ciar y controlar la formacién 6sea. regiones para iniciar y
controlar la reabsorcién 6sea y dreas que permanecen neu-
trales.
El lugar en que se desarrolle estas regiones en un foliculo
particular fijard la direccién de erupcion dentaria, el
momento en que se desarrollen establecera el tiempo de
erupcion y el modo en que se sincronicen determinaré si
va a haber complicaciones.
En conclusi6n, sugerimos que los principios basicos de la
erupcion dentaria son los signientes:
1. Cualquier regi6n del foliculo dental tiene el potencial
para iniciar y regular la reabsorcién Gsea y la formacion
6sea, o bien para no influir en el metabolismo éseo. Por
eso la erupcién ectépica es facilmente explicable por una
activacién aberrante en el foliculo. Sabemos poco sobre
estas propiedades regionales del foliculo dental, las cuales
constituyen la clave para cambiar clinicamente la direc-
ci6n y el ritmo de la erupcién. La mayoria de los datos
experimentales sobre el papel del foliculo dental
provienen del estudio de los premolares en los perros.
Estos dientes se mueven en una sola direccién con poco
desplazamiento mesial y estdn rodeados o cir?undados por
una polarizacién unidireccional de reabsorcién y forma-
cién 6sea que dependen de las partes adyecentes del
foliculo dental. El movimiento bastante simpl‘e de es[o.s
dientes no deberd innecesariamente restringir la apli-
caci6n de los datos derivados de ellos. ;
2 El movimiento de los dientes durante la erupcién COE-
siste en preparar una senda a través del hueso o de los chdl;
dos blandos y moverlos a lo largo de esa senda. La) sen
da por la reabsoci6n del hueso y de las raices de
S po jos y 1 i6n de los tejidos blandos,
los dientes primarios y la remoct i 5
. dola penetmcién epiletial. Los dlfntes sOn MoVl
o i ¢ la formacion 6sea, lo que
dos dentro de estos espacios por 12 1o G
ocurre apical a una coro’na en erupcion y pu
el crecimicm? de las. ra:ces. b R
3. La formacién radicular S_C p Gty
i ]a consecuencia y no la causa del p: ¢
e i la formacién Gsea y la formacion
4. La Formacion Gsea .y a sl P
radicular bn:;:ve[]lou:o‘:loil: :n :’: esicién dentro del arco
lio de la d e la iltima parte de la
dentario en el plan® OCII;T:I;eDf;r[:nn; e
erupcion y después de € bable que el ligamento
.odontal. Es poco probable qu q
gamento periodon jalmente a la erupcién
; ibuya substancialme
penodomal contri!

Ile(le n 1 pOS[ riormente durante
pe]'() P! desempenar un pape (= i ;
el proc 0. Ciertamemc contr ibuye ala esmbllldad. (:e
P €S0 :
d.li te en funcionamiento. La fOlTﬂﬂClén Osea ¥ pOSlb L
en




rupcion denrana. 5 3 :
ptieanbi e v incluye la estimulacion local de la reabsorcion median,
el

S5 Gle diente primario o la remodelacig
mente la formacién del la extraccion de un p! n

movimiento eruptvo lento a lo lul't»‘“ delay a ¢ g qumjrgiCﬁ de hueso i la aSiStenCia en la penetraci()n de la La ljnica respues ta tota' en antisePSia bucal

s e e Eiseayos = i
En resumen la clave para un manejo clinico exito! mucosa mediante la incisién gingival. Los anilisis més
“Nn res d d

rupeion dentaria radica en comprende 08 SBBE0L o de los mediadores moleculares de 1a erupcigy pigluconato de Clorhexidina + Cloruro de Cetilpiridinio @
erupcion d Tocalldelin 5

cemento apical mantienen un

B rCgllhm({l 10 la direc- aumentardn seguramente las opciones clinicas en un
solar para producir reabsorcion en
lismo Gseo alveolar para prc

{ i6 futuro cercano.
la erupcién y cambio y formacion de hueso del  fu
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Metas Globales para la Salud Bycq] 2020%

pdell: Director del Grupo de Trabajo Con

martin HO Houston, EEUU.

ou| En
John C
Newell J

COMO UTILIZAR ESTE DOCUMENTO

ge advierte que los dentistas_y otrc')s. plapiﬁcadores de la
;;;lud. en muchas circunstancias, utilizaran este documen-
{0 como guia para d.esafrollar sus planes de salud bucal,
Reconocemos que ningun documento puede Proporcionar
pautas exactas para todas y cada una de las circunstancias
involucradas en el desarrollo de planes de salud bucal. Lo
que se presenta aqui es una gama de posibles areas que es
necesario tener en cuenta cuando se desarrollen estos
planes. También constituye una util lista .de control con la
cual podrian compararse los planes existentes a fin de
analizarlos y determinar si hay posibles carencias.

Lo fundamental para el éxito de cualquier plan es un
entendimiento claro de cudles son los recursos inme-
diatamente disponibles o que podrian llegar a estar
disponibles una vez que el plan haya sido adoptado ofi-
cialmente. Quizd no sea necesario contar desde un princi-
pio con un inventario detallado de todos los recursos
disponibles, un simple andlisis tal como las respuestas del
cuestionario del Anexo B proporcionard una guia rdpida
en cuanto al nivel de recursos con los que Ud. dispone.
Esto, combinado con un listado de los problemas de salud
bucal que afectan a la comunidad o poblacién destinataria
del plan, ordenado por prioridades, lo ayudard a identi-
ficar aquellos tipos de intervenciones que posiblemente
sean las mds apropiadas y sustentables bajo determinadas
circunstancias.

ANTECEDENTES

En 1981, 1a FDI y la WHO establecieron en forma con-
Junta las primeras Metas Globales de Salud Bucal, que
Uebian alcanzarse en el afio 2000. Una revision de estas
me‘f‘s. llevada a cabo exactamente antes de finalizar este
Periodo, estableci que habian sido ttiles y, en el caso de
cuchas poblaciones, habian sido alcanzadas o superadas.
> embargo, para un porcentaje significativo de 1a

T =
"aducido por: Sry. Graciela Dacunto

«V5ado por: Dra, Lucila Pazos Hernandez y Dra. Gracie

mado del “International Dental Journal” de la FDI Volum:

Junto de la Federacion Dental Internacional (FDI),
« Petersen: Organizacion Mundial de |a Salugd (WHO
|arkson: Asociacion Internacional de Investigaciones

ohnson: Comision Cientifica de la FDI, Ferney-olt

), Ginebra, Suiza.

Dentales (IADR), Alexandri
aire, Francia R

habfan estimulado lakt e Mclals " Sal.ud e
; oma de conciencia de la importan-
cia de la salud bucal entre los gobiernos nacionales y
locales y habfan actuado como catalizador para asegurar
los Tecursos destinados a la salud bucal en general. Por
consiguiente, si bien no todos los paises habfan alcanza-
do las metas, éstas constitufan un foco clave para el
esfuerzo.
Recientemente, la FDI, la WHO y la IADR se han embar-
cado en la actividad de preparar las metas para el nuevo
milenio, para el afio 2020, y éstas son las que aqui se pre-
sentan. Fueron desarrolladas por un Grupo de Trabajo que
incluy6 representantes de la FDI, la WHO y la IADR de
diferentes regiones del mundo (ver Anexo A de los miem-
bros del Grupo).
Los proyectos de este documento fueron remitidos a todos
los miembros de la Asociacién Dental Nacional (NDA) de
la FDI y fueron dados a conocer a los integrantes del drea
de Salud Piblica Bucal a nivel mundial para recibir sus
comentarios. También fueron consultados todos los
Centros de Colaboracién en Salud Bucal de la WHO
(WHOCC) y la IADR. Las respuestas que se recibieron
de la NAD, IADR y WHOCC al igual que de personas
individuales fueron posteriormente incorporadas a este
documento.

MIRAS

Este documento, que contiene propuestas de c‘ref:ieme
detalle y complejidad para las nuevas Metas, Ob_].ellVOS y
Logros en Salud Bucal, estd destlnad'o a proporcionar un
marco para los hacedores de las politicas de salud a dife-
rentes niveles — regional, nacional y loca'L .Estzs metas y
los logros no estdn disefados para prescribir. Al‘ tener uln
amplio enfoque global, es de esperar que alienten ”a
accién local segtn el espiritu del Programa de Desarro’ 0
de las Naciones Unidas: ‘Piensen globalmente y {mlue;
localmente’. De este modo, el documento proporcionar:

]a Resnik
en 53 de Octubre de 2003
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sbjetivos y 10gros- L It ie s
:n\ amente de las de 1981 en muchos sentido p

‘oit0 s ilitar
Jugar, son més generales. Su PTOPOS‘IO Z’ el ﬁ,:fsslcal 5
un‘dmumw]ln de politicas y actividades 'C sa aor
nacional y local, destinadas a 08T
metas mds detalladas y significativas pard cada region.
Las Metas anteriores, en detalle, son similares en geﬂei'
al a los actuales logros. En segundo lugar, n0 §€ fijan val-
ores absolutos, ya que deben establecerse sobre le}/base
de las circunstancias locales tales como la adecuacion de
la base de informacion, las prioridades y los sistemgs de
salud bucal locales, como también la prevalencia y
gravedad de las enfermedades y las condiciones socio-
ambientales.
Cada situacion serd diferente, no s6lo en lo que respec-
ta a la epidemiolgia de las enfermedades bucales, sino
también con respecto al contexto politico, socio-econd-
mico, cultural y legislativo. Requerird un conocimiento
detallado de las circunstancias prevalentes y de los fac-
tores determinantes significativos de la salud bucal.
Este conocimiento es crucial para des-arrollar politicas
destinadas no slo a percibir los factores de riesgo
inmediato sino también para ayudar a crear un medio

ambiente social, legislativo y econémico conducente a
una buena salud bucal.

nivel regional,

Las siguientes metas, objetivos y logros se proponen
tomando como base las clasificaciones actuales de |
;'Iferme‘jad?s y los criterios establecidos para su diagnéﬁ
mLa(: ?hesfnl.;e;vi: Zna cuidadosa consideracién de las for-
€ presentarlas, se decidi6 hacerlo sj-

guiendo la forma m4s comy i
omun teniendo en ¢ i
u
rentes grupos de enfermedades B

METas, OBJETIVOS Y LoGros

METAS

craneofaciales de las enfermedades SistémiCas
viduos y 12 sociedad, y utilizar estas manifegt,
ol diagnostico temprano, Fa prevencion y el o
vo de las enfermedades sistémicas.

N log i, i
Cl()nes 3

. Py
angjo efeclid

(OBJETIVOS

1. Reducir la mortalidad derivada de ]ag o

bucales y craneofaciales.

2 Reducir la morbilidad derivada de enfermeg
e

l‘medadeS

L

bucales y craneofaciales y por consiguiente e

calidad de vida.
3. Promover en los sistemas de salud bucal, pojjy
4 %

programas sustentables con criterios de prioridaq o
» Qeriyg. |

dos de revisiones sistematicas de las mejores il

decir, politicas basadas en la evidencia).

4. Desarrollar sistemas de salud bucal accesibleg .
s

(es

relacién costo-eficacia para la prevencion y el contro] 4 :
e |

las enfermedades bucales y craneofaciales.

5. Integrar las promocién y el cuidado de la salud by

con otros sectores que influyen en la salud, utilizando ¢
enfoque del factor de riesgo comun.

6. Desarrollar programas de salud bucal que alienten g
gente a controlar los factores determinantes de la salug,
7. Fortalecer los sistemas y métodos para la vigilancia g
la salud bucal, tanto en los procesos como en los resultados,
8. Promover la responsabilidad social y las précticas éfi-
cas en los que tienen a su cargo el cuidado de la salud.
9. Reducir disparidades en materia de salud bucal entre los
diferentes grupos socio-economicos dentro de un pais y
las desigualdades en materia de salud bucal entre los paises.
10. Aumentar la cantidad de proveedores de salud entre
nados en la correcta vigilancia epidemiol6gica de I
enfermedades y trastornos bucales.

LoGros

Para el afio 2020 los siguientes tendrdn que haber s
alcanzados minimamente:

1. Dolor:
* Una reduccién de X% en episodios de dolor de ori&
bucal y craneofacial.

* Una reducci6n de X% en la cantidad de dias se ausen®
escolar y laboral derivada de dolor de origen bucal €%
neofacial.

. i

(? [if’ reduccién de X% en la cantidad de gente afect
IfJa cr[ Imitaciones funcionales (esto abarca una cantice 5
dis Ores mensurables tales como el dolor y las mOlesuae
losca.pa?"ames‘ la pérdida de dientes, el t'raumausnl]0 y

INCIsSivos y Jag it éni dehiis
A oD tas de
it omalfas congéni
) U sz i ;
soci[;l reduccion de X% en la prevalencia de impae®
cuendesdseveros en las actividades diarias comd c gicd
2 del dolor, las molestias discapacitantes Y 14 o

lar |y

cluye i pérdida de dientes, las anomalfas dentales

n el esmalte tales como la fluorosis, los inci:
lt.“‘og con traumatismos, la recesion gingival severa iz
;:Hl‘osis de origen l?uca;.

o) Desérdenes funcionales . .

Sy reduccion de X% en la cant1d§d de individuos que
experimentarn dificultades para masticar, tragar y expre-
s‘;l\'se oralmente. EAsto abarca una gl:an .carmdad de factores
~_nsurables relacionados con la pérdida de dientes y con
dades faciales/dentales congénitas y adquiri-

lcslo n

mens '
Jas deform!

das. ; .
3 Enfermedades infecciosas

ntar en X% la cantidad de proveedores del cuida-
salud competentes para reconocer y minimizar los
resgos de transmisién de enfermedades infecciosas en el
4mbito del cuidado de la salud bucal.
4, Céncer buco-faringeo
+ Reducir en X% la prevalencia de cancer buco-faringeo.
» Mejorar en X% la supervivencia (promedio de super-
vivencia, 5 anos) de los casos tratados.
. Aumentar la deteccion temprana en X%.
. Aumentar el referente rapido en X%.
. Reducir la exposicion a factores de riesgo en X%, con
especial referencia al tabaco, al alcohol y una mejor nutricin.
« Aumentar en X% la cantidad de individuos afectados
que reciben atencién especializada multidisciplinaria.
5. Manifestaciones bucales de la infeccién por HIV.
« Reducir en X% la prevalencia de infecciones bucales
oportunistas.
« Aumentar en X% la cantidad de proveedores del cuida-
do de la salud competentes para diagnosticar y manejar las
manifestaciones bucales de la infeccion por HIV.
+ Aumentar en X% la cantidad de hacedores de politicas
con conocimiento de las implicancias de la infecci6n por HIV-
6. Noma
* Aumentar en X% los datos sobre Noma obtenidos de
poblaciones en riesgo.
* Aumentar la deteccién temprana en X%.
* Aumentar el referente rapido en X%.
* Reducir la exposicién a factores de riesgo en X% con
especial referencia a la cobertura de inmunizacién o al
sarampion, a las mejoras en materia de nutricion ¥
Saneamiento.
* Aumentar en X% la cantidad de individuos afectados
que reciben atencién especializada multidisciplinaria.
7. Traumatismos
:A“mentar la deteccién temprana en X%
: Aumentar el referente rapido en X%.
: zi"l\lildmcentax la cantidad d.e provefedores del cui.dado :tee ::
cion deompeleme§ para diagnosticar y proporcionar
; Aumeemengenma en/hasta. XY %. 2 et
que re:{)ar en X%. }a canndgd de individuos a s
cuandg ; en aten.c1on especializada multidiscip

S necesario.

» Aume
dodela

RAAQ . Vol
. X i

LIT/ Niim, 2 « Agosto - Diciembre de 2003 47
i.i. Qer:;)m.alias Craneofaciales

uCir la exposicig :

1 On a factores de ri
e . € riesgo en X!
mﬁ)egénj referencia al tabaco, al alcohol, aglos a ent °°“
i COS y a la mejora en |a nutricién ool

entar el acceso g] i ‘

£enético y en X%, g ek dptioi

. ::‘umentar la deteccién emprana en X%

* Aum i :

s e:irll)t:r en X% la cantidad de individuos afectados

e n 1atencu)n.e‘sl:»ecializada multidisciplinaria.
ntar la deteccion temprana de serias maloclusiones

discap_acitantes Y su referente en X%
9. Caries dentales '

;(z;zmentar la proporcién de nifios de 6 afios sin caries en
2 Reduclr el DMFT, particularmente el componente D a
los 12 afios en X%, prestando especial atenci6n a los gru-
pos de alto riesgo en cada poblacién, utilizando tanto dis-
tribuciones como medios.
* Reducir la cantidad de dientes extraidos debido a caries
a_la edadxde 18 afios, entre 35 y 44 afios y entre 65 y 74
anos en X%.
10. Anomalias evolutivas de los dientes.
* Reducir la prevalencia de fluorosis dental desfigurativa
en X%, midiéndola a través de patrones culturales y con
especial referencia al contenido fluoridico de los alimen-
tos, el agua y los suplementos alimenticios inapropiados.
« Reducir la prevalencia de anomalias evolutivas de los
dientes adquiridas en X% con especial referencia a las
enfermedades infecciosas y a las medicaciones inapro-
piadas.
« Aumentar la deteccién temprana en X% tanto de las
anomalias hereditarias como de las adquiridas.
« Aumentar el referente en X% tanto para las anomalias
hereditarias como para las adquiridas.
11. Enfermedades periodontales.
« Reducir 1a cantidad de dientes perdidos debido a enfer-
medades periodontales en X% a la edad de 18 afos, ent.re
35 y 44 afios y entre 65 y 74 afios en X%, con especial
referencia al cigarrillo, la escasa higiene bucal, el estrés y
las enfermedades sistemicas intercurrentes.
« Reducir la prevalencia de formas necnjosamcs de~ e.nfer-
medades periodontales en X% al reducu.lg eXPOS‘C_‘é“ E
los factores de riesgo tales como una nutricién deficiente,
el estrés y la inmunodepresion.

valencia de infeccion periodontal activa

« Reducir la pre
(con 0 Sin pérdida de attachment) en todas las edades con
periodonto san@ (encfas y estructura sea de soporte)

en X%.
12. Enfermedades

de la mucosa bucal. :
« Aumentar 12 cantidad de proveedores del cmfiado de la
salud competentes para diagnosticar y proporcionar aten-

i ia en X%.

cién de emergencia ep

« Aumentar 12 deteccion terpprana er)% X%
« Aumentar el referente rdpido en X%.
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48 RAAO® Establecer planes basados en la evidencia Parg
=S (] 10N+
- o] cuidado de 18 * .ursos humanos que puedan proporcionar alencigy, y
O roparcionar aten" rkl: sean apropiados a los perfiles culturales, SOCige
propore (= e 1A Q 9 3,
diagnosticar ¥ Proi q n6micos y de morbilidad de todos los grupog que inge
' econt S A
\ 4 poblacion.
waen X sran una pe o iz
» mprana el g \umentar la proporcion de la poblacién con acces‘)aun‘
. ~rente ripido en X rencion de la salud bucal adecuada en/hasta XY,
g - atenc S A e
jéntulas en X% entre 16. Sistema de informacion sobre atencién de la Salyg
nas edentile . OIS
. < « 74 aftos de edad . en bucal o 1 Blacis :
Jaturales presentes € Aumentar la proporcion de la poblacién cubiert Porsj. |
> £ - A Y < e . - e
: Lt aros v entre 63 y 74 aios. remas de informacion satisfactorios en/hasta X/yg, z
35y 44 afos ¥ € e as
- i dnos con denuciones fun
*A P . ‘ les) en X%, entre 35 Y 44
i« dientes naturale ‘
ANEXO A ~ 1. Holanda
A il Grupo de Trabajo Dr. J. Van den Heuvel, ! i
: N W Johnson, FDI Dr. A. Horowitz, Estados Unidos de América
M. H. Hobdell, FDI Dr. E. Kay, Reino Unido
G Pk WHO, Ginebra Dr. N. Myburgh, Africa del Sur
S. Es 1-Day, WHO/PAHO/AMOR e s
Pyl P E. Petersen. WHO/EURO
Dr. S. Thorpe, WHO/AFRO
Profesor J. Clarkson, IADR
Aneno B
(uestionario de Evaluacién de Recursos syl 5 ! ;
\ntes de planificar cualquier intervencion especifica intente responder las siguientes preguntas:
rguntas :
:"nt Si No Nose
inanzas
Existe un presupuesto de salud piblica central para la salud bucal? EE] [ ]
I ientes fondos de capital para equipos e instrumental? I | [
I H ficientes fondos recurrentes para salarios y materiales? [
i Ha es fondos destinados a la prevencién y a la promocién
al? A
5. Hay s personal convenientemente adiestrado? = [
6. Hay suficiente personal para manejar, monitorear Y evaluar la intervenci6n? = )
Equipos e Instrumental
1.E equipo disponible es apropiado? =
Infraestructura
8. Se ha lle

vad ~al 14

+#00 @ cabo una evaluacién de Jas
alle como para sel
3. Existe

v X v 1as necesidades con suficiente
el eccionar la Intervencign?

eas claras

. de comunicacigp con
10. Existen lineas claras de Comunicacié
Existen lineas funcionales de Comunj
13 €
12. Sies ne
- porte (po;

la comunidad?

n para la adquisicign de recursos?
C4c10n para brindgr informacign?

necesanio utiliz a i
Zar trans; I €jemplo para personas o Materiales)

€ste existe y funciong?

)

21
S L

RN
0 Oood
1 BERE

dS respuestas a.ﬁrman\ as son meno:

Si 1as respuestas af s de seis = escasa dj ST
PPUCSIas afirmativag estin . ; 1Sponibilidad de r
Si las respuestag €Nlre cingo y diez = €cursos

Moderada dj
gran disponibilida

de nueye =

Sponibilidad de Tecursos
d de Tecursos
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or. Elias Beskin' [328ER20
UN CALIDO RECUERDO pAR4
UN INOLVIDABLE MAESTRg

0. emprendedor, hiperquinético, politico de ce
onero, protector de sus colegas, alegre, a veces un poquitin cag-

1 ese vozarron inconfundible....... . Pero todo era perdo-
te personaje carismatico, que adoraba g Sumujer, Dorg, 3
-ios v nietos, a los que reunia en almuerzos interminables
sus hijc .st4....sigue rondando en nuestra memoria y corazon
Ya IlK:C:;lb]es anécdotas sobre la fundacién de nuestra C
mn-ull. )s inconmensurables para convencernos, que valfa
cm.cf:bm el progreso Institucional, sus bromas, sus recorri

; Pa carifioso cop
Pi

su/ gente,
rrabias €or
ct .
pable para €

€S, sus
asa, los
la pena
Jho.\l ] N -
Jas clinicas..... P

Toda su vida fue para el Ateneo, hasta en sus Gltimos momentos nos

festejo del 50 Aniversario, .proyectaba sus Flases con de'vocién Yy no
Fue un hombre cabal, apasionado con su's ideas, nos .de_]a ese misteri
paia.....y asi serd, para lonS los que tuvimos la gracia de conocerlo. Dr Elfas Bezskin
v sobre todo gran amigo, smce.ramenle. nuestro fespelo Y £070, pues
Sus colegas del Ateneo Argentino de Odontologfa. :

El dia viernes 12 de septiembre, por la mafiana se descubrié en nuestra casa, una placa recordatoria en memoria de Elfas,
asi de sencillo, Elias, como todos lo llamabamos, fue y serd un orgullo haberlo tenido entre nosotros. La descubrieron
tres de sus nietos, Melina, Julidn y Paloma. Aunque éstfi placa les parezca frf'a, distante, snb.em(.)s que representa todo el
respeto y amor que le profesabamos a €l, por su carisma, su profesionalismo y su dedicacién constante al Ateneo
Argentino de Odontologia. jjjGracias Elias!!!!!

brindaba la informacion que necesitibamos para el
falt hasta el Gltimo momento

Lilian Piverti

Carta al Maestro

El maestro

El Consejero

El sabio, pero humilde

El carifioso, aunque no demostraba

El que estaba al pie del sillén cuando se lo necesitaba

El que brindaba todo lo que sabia

El que estaba en todos los detalles de las clases ' o

El que llamaba a las 22 horas para que no olvidaramos ir al Hosp. Duen

El que esperaba puntual y con su impecable traje azul en el aeron, a/n(li,;‘:ria

El que sonrie desde la foto del Hospital Regional de C omodoro Riva

El que defendié SU activador siempre a capa y espada R

El que luchs contra los molinos de viento de la incomprension dl[’ 1;

El que representd con prestigio al Ateneo por muchos lugares del pa

EL promotor del curso del Hosp. Duenas

que se jugé siempre por lo que creia

Mayor representante de la Ortopedia F uncional

bersona que estoy orgullosa de haber conocido

Todo e, fue para mi el Dr: Elias Beszkin. : hubiera anir

Nunca puge decirselo personalmente, y ademds no me 11u escribo @y
Or eso ahorg que ya no estd y que me duele su ausencia, 1€ (0 &

El

)7 eslkill

nado a hacerlo.

A admiré a tu padre.
: e sepas cuanto
s, Mario, para 4

Dra. Moira Bent
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Cronica del Acto Aca

as compromelidos con la

do como agentes de sal
n emprendedores que acometierg .-
n gestando €O p it b

démico 50° Aniversary,

realidad social, obligados comq diri
ud.....pero, ;, €6mo no festejar?.

8enteg

nosotros . 10 atenelist

la que estamos padeciend
encia, que se fuero

A e § < 4

ien

Y lleg6 el dia tan esperado por

para defender l1a situacion por s
50 afios de exist

EN ORTODONCIA... TODO

;C6mo no festejar estos s ' : : |
una tarea, casi imposible para muchos: ouir proyectando un futuro sublime, con una existencia verdadera y gfoyg P
Ellos, nos dejaron, ese mandato ticito de seg ) | PA TECNICA LINGUAL". TODO
ya. Y sin tratar de emularlos, ‘ | R q %
B
!

comenzamos a trabajar, pard
que éstas Bodas de Oro, los
tuvieran como protagonistas
verdaderos, sin olvidar a los que

transitaron y a los que con
desvelo intentamos ejecutar con
eficacia y mucho amor la dificil
misién de proseguir con el cre-
cimiento académico, educativo,
institucional , gremial y politico
de nuestra Casa.
El Acto Académico se llevé a
cabo, el dia 22 del presente afio,
a las 11 horas de una fria
manana de Agosto, pero de gran
calidez era el dmbito que se advertia en el Aula Magna de la Facultad de Odontologia de Bs. As.
Las jov enes abanderadas, orgullosas de portar la Ensefia Patria y ser las primeras en celebrar el estreno de nuestra ban-
:er;; gstntugional... El regocijo de nuestros colegas, la presencia del Sr Rector de la Universidad Bs. As
LriB&G::‘l)]f”g:’ ;‘;Tin]i;”gi‘:;;)lhﬂ :elllcsadeza d.el Sr. Decar.lo de la Facultad de Odontologia de lz;
Bk e B Genctil y la de ec'retano de Relaciones Internacionales e Institucionales,
» que gentilmente nos ofrecieron su Casa. Nuestros Fundadores , emocionados por la con-

nemoracion, el nostale 0S0 y cerrad ge 0or el recuerdo d L IO lerido V[aeS[]O y amigo,
)| € g 0 aplauso generado q
A P € nuest 15 '

Este acontecimiento T i reci oS de V. os Coordinadores de
eunio en el ecinto, a los Mi y
: 5 1emb; 181 i 1
< o, Heidos ; de la C0m1510n DlI'CC[l a del AAO, a los i
0das las dreas de traba 0. complacidos, ¢ 1 08, po! ememoracio |
de trab d - Dres.:
0NMoc10nac I 13 It moracion afec[]]()sa en la oratoria de los Dres.:

Armando Pollero ( President
mando e de la Casa ) , Beatrj KOW] i
R e riz Lewkowicz ( Presidente de las Jornadas 50 Aniversario ) ¥

Concreto, en su digno men aje fue e o romiso que debemos as
: g S i AXi umir
= 05 S ] i_] : 1 dxs]cursc.) del D_r Miéximo Giglio, quien resaltg el compromiso q .

e avasallg | jel axf der ‘fnPSiﬂC Olde as d1ferepc1as sociales, culturales Y econémicas. No. hI abl6 del poder SF f

memorando la fundacig nuestr: I.ure'Splz_r»ldecnente Y grata fue |a acogida recibida po. pa.rsle del é wlau orid: :
6n de a Institucion de Post-grado. Con sy retgy 8 " ; [ -
: : Orica y prosapia reconoci
nocida,

POsey6 el Acto Académico, ] dicars.. . - Gulll?rmolaim Etcheverry Jley

sdsOrmco

SYBRON DENTAL SPECIALTIES

Distribuidor exclusivo

Junin 967 - Buenos Aires - C.P. (C1113AAC) Argentina Tel./Fax: 496;9221 (rotativas)
e-mail: ortotek@ciudad.com.ar k.;mtls“ltn@mm
www.ortotek.ne
En Rosario Representantes: Moriena - Seisas Tel/Fax: (0341) 435-5156 - (0341) 4404467
e-mail: jseisas@ciudad.com.ar
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=i Jando como genuinos ATENEISTAS.

..... Angela Vallope,

L. Pivetti - A. Vallone
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