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ACLARAMOS

Esta entrega de la REVISTA DEL ATENEO
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

contiene las presentaciones efectuadas

en el PRIMER CONGRESO
INTERDISCIPLINARIO EN ODONTOLOGIA,
realizado en Buenos Aires

del 13 al 6 de setiembre de 1981.

Los textos fueron tomados de la grabacion
de todas las sesiones, adaptadas por el
cuerpo editorial a las posibilidades

de publicacion.

Se solicito a los relatores la inclusion

de los grabados esenciales para la mejor
comprension de sus exposiciones, dado
que por razones operativas impiden
reproducir no sélo la totalidad, sino que
ni siquiera la mayoria del nutrido y
jerarquizado material proyectado.

Las intervenciones en mesas y
conferencias de los doctores Bruce N.
Epker, Harold Perry y Stephen Wei se

integraran en sendos trabajos preparados
por ellos, que proximamente publicaremos.

Las preguntas, respuestas y participacion
de los asistentes, fueron integradas
en el contexto de cada relator.
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Doctor Miguel Nei

Profesor Asistente del Benvenga y colaboradoreay

Departamento de
Ortodoncia de la
Universidad de San Pablo.
Autor de numerosas
publicaciones

en la especialidad

CURSO

PARTE TEORICA
1 — Los 10 principios de la Terapia Bioprogresiva
2 — Cefal ia y Analisis C« ico de

3 — Prediccion de crecimiento. V.T.O.
4 — Aparatologia Bioprogresiva

Arco Base

Arcos segmentarios

Adhesion directa de Brackets

A izacion y ultimas en materiales
5 — Tratamiento precoz en las denticiones primaria y mixta con el enfoque bioprogresivo
6 — Fuerzas I en la i i iva. Uso de fuerzas extraorales y su significado

P prog
a) Fuerzas ortoddncicas.
b) Fuerzas ortopédicas.
7— Secuenpias_ mecanicas para correccion de las clases |, lI: div. 13 div. 22 y clase Il de Angle
Prefabncgcmn de los arcos: la principal caracteristica de la mecanica bioprogresiva
Este capitulo sera desarrollado con la presentacién en secuencias de diapositivas de 10 casos
tratados por el dictante: desde el diagnéstico V.T.0., etc. hasta sus contenciones.

PARTE PRACTICA

= ;‘::::ddoede ct.efalqgrama deIRicketts, andlisis, construccion del V.T.0. y su superposicién en las 5
para el pl i final del i correctivo.
2 — Construccién de arcos de mecanica bioj i il y
t C a bioprogresiva: arcos de utilidad, arcos de retraccién incisi
Y canina, arcos seccionales y estabilizadores, etc. en alambre Elgiloy azul (0.16 x 0.16 de pul;:il;)a

Los dias 2, 3, 4y 5 de junio
CLASES TEORICAS: 8 a 12
CLASES PRACTICAS: 14.30 a 19.30

Arancel: Hasta el 10 de mayo de 1982.

Teobrico y Practi :
o
NA'Sogg? uss 85 Z§§ gg
ugs 100 uSs 65

A partir
p de esta fecha estos aranceles quedaran Sujetos a ser actualizados

INFORMES E INSCRIPCION
En Secretaria de Cursos:

De lunes a Sdbado, de 8 a 12, Anchorena 1176 Capital

Tel. 821-7349 y 0394
4 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Actualizacion en
Farmacologia Clinica

Dictantes:

doctor Pablo Bazerque*,
doctor Néstor J. Blanco™*,
Coordinador:

doctor Jorge Miguel Garcia
Secretaria:

doctora Elsa Rizzo

Doctor NESTOR J. BLANCO

* Secretario Coordinador

de la Comision Nacional de
Farmacovigilancia del Ministerio
de Salud Publica y Medio Ambiente
de la Nacion. Profesor adjunto de la
Céatedra de Farmacologia de

la Facultad de Medicina de la UBA.
Miembro de la carrera de investigador
cientifico de la Comision Nacional
de Investigaciones Cientificas

y Técnicas.

** Profesor de la Catedra de
Microbiologia y Parasitologia
de la Facultad de Odontologia de la UBA.
Jefe del Departamento de Odontologia
del Instituto de Investigaciones Hematologicas
“Dr. Mariano R. Castex”,
de la Academia Nacional de Medicina. Jefe de Clinica
y docente del Servicio de Cirugia del
Ateneo Argentino de Odontologia.

¢COMO SE DEBE PROCEDER
PARA LA ELECCION RACIONAL DE
UN ANTIBIOTICO?

La eleccién de un antibiético se hace a
través de la calidad de la lesion. Para ello
hace falta el conocimiento de los micro-
organismos que pueden estar presentes
en esa lesion.

Mediante el diagnostico clinico presun-
tivo se evaltian signos y sintomas, a traves

Volumen XVil — N° 1 — Enero-Marzo 1982

de la inspeccion intra y extraoral, tratando
de determinar si lo que esta presente es
una infeccion o una enfermedad infeccio-
sa, porque el acumulo bacteriano de la
placa esta considerado como una verda-
dera infeccion. Cuando el cuadro es mas
evolucionado, estamos en presencia de
una enfermedad infecciosa. De acuerdo
con esa evaluacion hariamaos el tratamien-
to sintomatico. Sin embargo lo que habria
que hacer para elegir el antibiotico, sena
el diagndstico microbioldgico inmediato
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PABLO BAZERQUE, NESTOR J. BLANCO

con bactenoscdopla, Ito ()rr;e(:ggroa‘glzidrgigi;
ravés de cu IvVOS,

ijeezlaasar:aacmones bioquimicas y dedlos t;sa:
de sensibilidad que identifican la drog s
la cual son sensibles los mlcrgorganlsrgan
responsables El metodo md»rectq Sheacer
las pruebas serologicas. Eso seria o
un tratamiento etiologico, que es lo ideal.

Por ello debe tenerse presente siempre
los microorganismos presentes en”cada
calidad de lesion para hacer la eleccion de
la droga

¢CUANDO SE DEBE SOLICITAR UN
ANTIBIOGRAMA, COMO SE
INTERPRETAN SUS RESULTADOS
Y QUE SE MEDICA MIENTRAS

SE ESPERA EL RESULTADO?

Doctor PABLO BAZERQUE

El pedido de un antibiograma queda
condicionado a la necesidad y a la posibi-
lidad. No siempre es necesario. Antibio-
grama es prueba de sensibilidad de los
microorganismos; es una de las pruebas
de sensibilidad, posiblemente de las mas
sencillas. Se observa la inhibicion que
ejerce el papel absorbente impregnado en
antibidticos sobre un cultivo. Antes se
cuantificaba el halo de inhibicion; hoy se
prefiere no cuantificar, y solo ver si el mi-
croorganismo es sensible o no.

Esto supone varias cosas:

Primero, que se puede aislar el micro-
organismo, y para eso hay que ir al cau-
sante de la infeccion, en el sitio profundo
de ella, prescindiendo de los microorga-
nismos comensales que pueda haber.
Esto en la boca tiene muiltiples inconve-
nientes. Es recomendable ponerse en
contacto con el laboratorio que va a hacer
la investigacion, y pedirle materiales e ins-
trucciones para la prueba.

Otro aspecto: ;siempre es necesario
e S T

e iempre infalibles?
El antibiograma es necesario cuando la
infeccion es provocada por un microorga-
nismo del cual no se sepa bien la sensibi-
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lidad. Hay muchos microgrganismos_bﬁg;
infecciones bucales que tienen s;znsv ili-
dad constante. Por e;gmplo todos I_o_s
estreptococos son sensibles a las penici
linas: es decir que los estreptococos salvo
el enterococo, el gonococo Y el e_ntg_rooo4
co no necesitan pruebas de sensibilidad.

En cambio el estafilococo puede hacer.-
se resistente, y s€ beneficia con un anti-
biograma.

Sin hacer un antibiograma, hacer un fro-
tis e identificar si es un Gram po_sttlvo oun
Gram negativo ya seria muy util. Cuando
es necesario, el antibiograma debe hapgr-
se previo a la administracion de antibio-
ticos. ]

La segunda parte de la pregunta: ;que =
antibiético daremos mientras tanto? Aquel
que la estadistica nos diga que es mas
eficaz en cuanto al tipo de infeccion que
tenemos en la boca. Ello mediante el co-
nocimiento de la bacteriologia a que se =
refirio el doctor Blanco. El resultado del
antibiograma determinara si debemos o
no cambiar ese antibiotico.

¢CUANTO TIEMPO DEBE DURAR
UN TRATAMIENTO CON
ANTIBIOTICOS?

Doctor NESTOR J. BLANCO

En las lesiones infecciosas habituales
en odontologia (un absceso o un flemon),
el tiempo no deberia ser menor de cinco:
dias. El maximo de tiempo estara dado
por la evolucion de la lesion. Por ejemploy
en una infeccion como la actinomicosis
cérvicofacial, hay casos que se resuelven
en trece dias, otros requirieron cuarentay:
cinco dias de medicacion. Creo importans
te la opinion del doctor Bazerque.

Doctor PABLO BAZERQUE
Creo que la cantidad de tiempo ti€
que estar vinculada a la gravedad de
Iespn. Ademas, debe considerarse
to tiempo més debe durar el tratami
antibidtico desde que la lesion desa
rece. Ese es el caso discutible.
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prolongarse el tratamiento una vez desa-
parecida la sintomatologia? ; Cuanto tiem-
po? La experiencia indica que debe pro-
longarse en la medida de la gravedad de
la lesion, que esta dada por el tiempo que
se requirio para el tratamiento. Debe te-
nerse en cuenta, ademas, si es realmente
necesario continuar el tratamiento, los
efectos adversos de un tratamiento inne-
cesariamente prolongado, el costo del
medicamento y la aceptacion por parte del
paciente que se siente curado.

Doctor NESTOR BLANCO

Estoy de acuerdo, pero es bueno sena-
lar que cuando se inicia un tratamiento
antibiotico con plena dosis, basado en un
estudio clinico correcto y con aval bacte-
riolégico, mejor aun; un tratamiento menor
de cinco dias puede crear inconvenientes
en el nivel de resistencia.

¢ LA ASOCIACION ANTIBIOTICO-
ANTIINFLAMATORIO AUMENTA LA
CONCENTRACION DEL PRIMERO
EN EL FOCO SEPTICO?

Doctor PABLO BAZERQUE

Lo podemos contestar muy brevemen-
te: no. El antibiético llega al foco por los
capilares, y la barrera de fibrina se en-
cuentra en el nivel de los vasos linfaticos;
por lo tanto esa barrera no impide la llega-
da del antibidtico. Esto se ha demostrado
usando tetraciclinas marcadas, con radio-
isotopos, albuminas marcadas con radio-
isotopos, colorantes, etcétera.

No conozco ningun trabajo que de-
muestre que la administracion de antiin-
flamatorios aumente la permeabilidad del
foco a los antibioticos.

La funcién del antiinflamatorio es com-
batir los sintomas y los sintomas se
combaten cuando existen. Por eso somos
contrarios a las asociaciones antibiotico-
antiinflamatorio en férmula fija, es decir en
producto comercial que ya tiene a los dos

‘en determinada proporcion por que no
podemos manejar en la dosis necesaria
cada uno de los medicamentos, y ademas
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tenemos que darlo aunque no haya sinto-
mas, por que debemos dar el antibiético
en forma continua.

LA ENDOCARDITIS BACTERIANA
TIENE RELACION CON GERMENES
BUCALES: ;QUE TRATAMIENTO
PREVENTIVO PUEDE
REALIZARSE?

Doctor PABLO BAZERQUE

Es uno de los casos en que siempre
debe hacerse tratamiento preventivo. Por
razones éticas, no ha podido demostrarse
mediante trabajos con grupos de control,
pero hay un consenso general.

Las enfermedades cardiacas hacen que
el miocardio se halle mas colonizable.
Estas enfermedades pueden ser malfor-
maciones congénitas, valvulopatias, inter-
venciones quirtrgicas y la enfermedad
reumatica, la enfermedad de Chagas.

El antibiético de eleccion para prevenir
la penicilina G., que puede darse en tres
sales distintas: una sal de rapida absor-
cion que es la Penicilina G. sodica o pota-
sica; una de absorcion mas lenta, la Peni-
cilina G. procaina que da concentraciones
por 12 a 24 horas; y una que da concen-
traciones sanguineas muy prolongadas,
que es la Penicilina G. benzatinica, que
nos da semanas.

En cuanto a la manera de administrar,
hay dos tipos de escuelas. Una, que da la
penicilina una hora antes de la interven-
cion. Otra, 48 horas a una semana antes.
Personalmente nos adherimos a la prime-
ra; es decir, una hora antes. La penicilina

G, por lo menos 1.000.000 de unidades, y
asegurarnos concentracion en las 48 ho-
ras siguientes. Para ello hay dos maneras:
una, continuar con penicilina por via bucal,
por lo menos 2 g. por dia; otra es dar peni-
cilina de accién prolongada; por ejemplo,
penicilina-procaina, por lo menos 600.000
unidades. Si queremos prevenir un poco
méas, podemos dar penicilina-benzatina,
600.000 unidades como minimo. Algunos
preparados comerciales, del tipo bence-
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PABLO BAZERQUE, NESTOR J. BLANC

s tres tipos de penici-
lina. En un traba;; del dggtlj)arSBlljanr;c%oer
dar dos ampolic
;Clggglng!apacieme es alérgico a Ia, peer:;:
cilina, el sequndo medicamento es r? i
tromicina. Se recomienda darla dos gr :
antes, 500 mg a 1g. y seguiren dosis de

a2 g. por dia repartidos en 4 tomas.

tazil, que tienen lo

; COMO SE PROCEDE CON EL
E’ACIENTE QUE RELATA HABER
TENIDO HEMORRAGIAS EN
INTERVENCIONES BUCALES

ANTERIORES?
Doctor NESTOR BLANCO

Habra que hacer una anamnesis pon-
derada del estado general y de las
circunstancias en que aparecio la hemo-
rragia relatada. Si pensamos en hemorra-
gia postextraccion, deberemos rastrear si
la exodoncia se realizo con la técnica ade-
cuadamente depurada, si se saturd, etc.
Tampoco olvidar que existen hemopatias
que pueden influir, y ahondar en la historia
clinica.

Hay una serie de lesiones que se ponen
en evidencia, si no hubo cirugia previa, en
un acto quirdrgico bucal. Un sindrome, lla-
mado de von Wilebrand, con disminucion
del factor VIIl y disfuncion plaquetaria con
disminucion de adhesividad y agregacion,
donde puede hacerse el diagnéstico des-
pues de una cirugia bucal menor.

Otrz; situacion que se ha puesto “de
moda” en los Ultimos tiempos debido al
conocimiento de las lesiones sanguineas,
es la enfermedad de pulpotomia de de-
Posito. Es un trastorno del nivel de las
Inclusiones plaquetarias, sin sintomatolo-
918 importante, salvo frente 4 una agre-
slon quirdrgica. Otra cosa que no debe-
mg‘sbot}ndar es el habito de I aspirina, que

- ed e? f#@fﬁﬁg;‘;ﬂ“a' de las plaquetas,
valedera, debers recoupr?rssurge el

laboratorig € @ pruebas de

8 — Ateneo Arg. de Odomologia

¥

¢ ES SON LOS EXAMENES DE
tggCA)IﬁATORIO PARA INVESTIGAR
EL SISTEMA HEMOSTATICO?

Doctor NESTOR BLANCO

El estudio de la hemqstasia no significa
(nicamente evaluar el tiempo de coagula-
cion y el tiempo de sangria. Estos tienen
valor solo cuando son anormales, hasta el
punto que un 50% de los hemofilicos tie-
nen en ellos cifras normales.

Hay que hacer lo que se llama el
“screening’ de la coagulacion. ‘

La hemostasia se rige por mecanismos
extravasculares, vasculares e intravascu-
lares. Cada sectar debe ser evaluado. El
“screening” incluye las siguientes prue-
bas: tiempo de coagulacion, retraccion del
coagulo, fibrinolisis, prueba del lazo, tiem-
po de sangria, recuento de plaquetas,
funcion plaquetaria, tiempo de chk y
tiempo de tromboplastina parcial con
caolin.

ACTITUD PREQUIRURGICA EN
PACIENTES PORTADORES DE
CARDIOINJERTOS Y MEDICACION
AUTOCOAGULANTE

Doctor NESTOR BLANCO

Ya hizo una referencia el doctor Ba-
Zerque en cuanto a la medicacion profilac-
tica en estos pacientes.

Las pautas respecto de la coagulacion
las da el médico tratante. Hay quienes
suspenden el tratamiento anticoagulante,
24 0 48 horas antes. Nosotros hemos [0
grado que el paciente, aun con su trata-
miento antitrombotico normal, no tenga
problemas de hemostasia, por lo menos
en cirugia bucal menor y mediana. EN
©€s0s casos, ademas de técnica depurada
Y cuidadosa sutura, rellenamos con pla-
centa humana desecada con el agregado
de trombina humana.
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IMPORTANCIA DE LOS
HEMOSTATICOS EN ACCION
SISTEMICA UTILIZADOS EN
FORMA LOCAL

Doctor PABLO BAZERQUE

Pienso que el problema ha sido muy
bien planteado y resuelto por el doctor
Blanco. Entrando mas en detalle, ;qué
significa hemostaticos de accion general
aplicados localmente?. En algun caso po-
dria tener sentido teorico.

Una cosa es la hemostasia primera, que
se produce por la adhesion de las plague-
tas, y otra cosa es la coagulacion, que
viene a completar esa hemostasia y a faci-
litar la cicatrizacion. La primera hemosta-
sia puede verse perturbada por factores
que incluso no incidan en la coagulacion.

Los medicamentos utilizados por via
general reemplazan algun elemento que
falta, o facilitan su sintesis, o inhiben me-
canismos que pueden estar patolégica-
mente acelerados, como puede ser la fi-
brinolisis. Ninguno de esos medicamentos
tiene accion local. El Gnico caso que po-
dria ser valedero seria el de los trombo-
plasticos, pero como vienen diluidos, es
mas el mal que hacen que lo que podrian
hacer para promover la coagulacion. Sal-
Vo la placenta o la trombina (ésta de muy
dificil acceso), ningun otro elemento es
efectivo.

¢LOS TRASTORNOS HEPATICOS
CRONICOS PUEDEN PRODUCIR
ALTERACIONES EN LA
COAGULACION?

Doctor PABLO BAZERQUE

Antes de contestar esta pregunta me
gustaria hacer una acotacion sobre lo que
dijo el doctor Blanco sobre el acido acetil
salicilico. Tiene dos acciones. Una, en
grandes dosis, inhibe la formacién de pro-
trombina de nivel hepatico, posiblemente
por una competencia con vitamina K.
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Otra.\,' en bajas dosis, produce una dismi-
nucion de la agregacion plaquetaria.
Rngnso que esas hemorragias postextrac-
€ion que se producen en un paciente y
que no se reproducen en otra instancia
similar, puede tener responsabilidad la
aspirina u otros antiinflamatorios que po-
drian tener el mismo efecto. Por ello,
nunca aspirina antes de la extraccion.
Después, puede ser, pues ya se form¢ el
coagulo.

Yendo a la pregunta sobre los trastor-
nos hepaticos, debemos distinguir si se
trata de un trastorno hepatico propiamen-
te dicho o de las vias biliares. También
habra que distinguir si los trastornos hepa-
ticos lo son realmente o son intestinales.

De todos modos €so0s trastornos, hepa-
ticos o biliares, no tienen nada que ver con
la coagulacion. Sélo pueden tener que ver
las insuficiencias hepaticas cronicas, don-
de pueden disminuir algunos componen-
tes fundamentales de la coagulacion, de
los cuales el mas conocido es la protrom-
bina. Otros son los llamados componen-
tes vitamina K dependientes, por que se
sintetizan en el higado, y hace falta que la
vitamina K esté presente.
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en Pacientes con Afecciones
icas Generales

Adecuacion del tratamiento odontoldgico
en el paciente con afecciones cardiovasculares:
el diabético, el alérgico y el discapacitado

Dictantes:

doctor Miguel A. Alonso Amorin*,
doctor Daniel Gaston Rigou™*,
doctor Wenceslao S. de la Vega™*~,
doctor Femando Sotelano.
Coordinador:

doctor Néstor J. Blanco

Doctor DANIEL GASTON RIGOU

* Representante designado por la
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En general, el vasoconstrictor que he
visto que se utiliza, asociado a la lidocaina,
es la epinefrina, es decir la adrenalina. La
adrenalina es una catecolamina, como lo
son una cantidad de sustancias (noradre-
nalina, dopamina, metalaminol, dobutami-
na), algunas de origen endégeno y otras
son producto de sintesis. Las catecolami-
nas tienen un efecto alfa o beta, segun
estimulen los receptores asi denomina-
dos. Sobre el corazén, la adrenalina tiene
un efecto beta-estimulante (en realidad
efecto mixto, pero predomina el beta), que
aumenta la frecuencia cardiaca; es decir,
taquicardiza al paciente, por exaltacion
del automatismo; aumenta la fuerza de
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contraccion. De tal modo el corazon se
contrae méas veces por minuto y con ma-
yor energia. Estas dos circunstancias
producen un aumento en el consumo de
oxigeno, que es lo que basicamente inte-
resa, pero, ademas, las catecolaminas de
este signo facilitan la aparicion de arrit-
mias graves.

En el nivel periférico tienen un efecto
alfa con dilatacion, pero un efecto beta en
el nivel de piel y mucosa y del rinon, con
constriccién. Esta situacion de dilatacion
en un territorio y constriccién en el otro,
puede producir un aumento de la tension
arterial, que también modifica el consumo
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jo. En
de oxigeno por parte de n}fsciradtgcola-
resumen, es indudable que AR
minas producsr aﬁﬂgnrtv?r;;fdia Pero la
OX{%%Z%edneeJargggonstr«ctor que contiene
e logico es
s, eSS, g por caa il
r11ay 5 milésimos de miligramo de adrendae-
lina. Entonces, para inyectar 1 mg. i
adrenalina, habria que infiltrar 200 ml. de
solucion, lo que esta muy lejos de la can-
tidad que se utiliza habitualmente.

E£n conclusion, en la mayor parte de 10S
casos no es importante la cantidad de
adrenalina que podemos inyectar en una
maniobra odontoldgica, que los cardiopa-
tas toleran bien, incluso se metaboliza en
parte “in situ"

Sin embargo en algunos pacientes su-
mamente sensibles podria estar contrain-
dicada. Yo, particularmente, pido que se
obvie el uso de epinefrina en los pacientes
que han tenido un infarto de miocardio re-
ciente, donde incluso procura postergar
las practicas odontologicas. De igual mo-
do en los pacientes que son portadores de
arritmias ventriculares graves (taquicar-
dias ventriculares repetitivas por ejemplo)
que pudieran producir una arritmia mas
grave, como puede ser una nueva taqui-
cardia ventricular o una fibrilacion ventri-
cular

‘En estos pacientes de elevado compro-
miso, las catecolaminas estarian contra-
indicadas. En los pacientes con cardio-
fen e b o

en administrar esos vaso-
constrictores.

INDICACIONES MEDICAS

EPAIREAL CIRUGIA BUCAL
PACIENTE MEDICAD

CON ANTICOAGULANTES g

meEdn' este momento y en nuestro medio, la

i Icacion con anticoagulantes se realiza

SI exclusivamente con Preparados deri-

vados de los dicumargni

Lrgyc\gr:ec)fra! Por ello en esta respuesta me
€rir exclusivamente i

terapia anticoagulante. e

o=
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La utilizacién de este tipo de farmacos
tiende a reducirse en relacion con afnog
pasados. Ello se debe a que el grueso de
estos pacientes esta formado por los infar-
tos de miocardio que, en una época no
demasiado lejana, se anticoagulaban. Ep
el momento actual son muy pocos los pa-
cientes con infarto que se anticoagulan y,
practicamente, tienen que ser portadores
de alguna otra situacion.

Incluso en pacientes con complicacio-
nes pulmonares a partir, por'ejemplo, de
una fibrotrombosis, son antlpoagulados.
pero ‘se estima que a los seis meses Ia
anticoagulacion debe sqspenderse, pues
ya no cambia el pronostico. De modo que
este grupo también se ha reducido bas-
tante.

Queda un tercer grupo, dentro de los
importantes, que son los pacientes porta-
dores de protesis valvulares no biolégicas,
que esos si sobrellevan anticoagulacion
durante toda su vida.

Los pacientes con medicacién anticoa-
gulante presentan de por si, sin mediar
maniobra alguna, episodios hemorragi-
cos. Estos casos se presentan enun 0,5 al
3% por afno-paciente, y eso se debe fun-
damentalmente a descuido del enfermo
en la administracion del farmaco, o bien al
aditamento de drogas que potencian al
anticoagulante.

Quiero referirme a los medicamentos
que pueden influir en estos pacientes an-
ticoagulados. Los mas importantes para
los ‘odontdlogos son los analgésicos Y l0s
antiinflamatorios, que pueden potenciar a
veces de una forma muy significativa el
efecto anticoagulante. La aspirina y todos
los salicilatos tienen ese efecto. Otro tanto
ocurre con la fenilbutazona, la oxifenilbu-
tazona y la sulfinpirazona.

Algunos antibicticos también tienen esé
efecto; de los que mas se usan, el cloram-
fenicols.

De los sedantes que se utilizan ahoré,
el que tiene ese efecto es el meprobra-
mato.
meErlneO fo puesto a considerar, posible

el mas dificil de contestar, €s du
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se hace frente a la necesidad de una ac-
cion quirurgica en pacientes anticoagu-
lados.

Hay un grupo de pacientes anticoagu-
lados que podrian dejar de tomar el anti-
coagulante. Muchos pacientes estan en
condiciones de suprimir el anticoagulante
por el tiempo que lleva su administracion.
Esto debe conversarse con el cardiélogo
tratante.

Si es imposible suprimir el tratamiento
anticoagulante, y la maniobra quirirgica
es imprescindible, habra que tomar diver-
sos recaudos. Ellos son: el control de la
anticoagulacion: normalmente nosotros
llevamos a los pacientes con dicumaroli-
cos a un tiempo de protrombina que es
entre 2 1/2 y 3 veces el normal, es decir
entre el 30 y el 35%. En esos niveles de
anticoagulacion, es casi siempre indcua la
actividad quirtrgica. Por ejemplo, con este
nivel de anticoagulacion, se realiza cirugia
ortopédica donde estan gravemente ex-
puestos al tromboembolismo, de modo
que una forma de profilaxis es también el
tratamiento anticoagulante preoperatorio.
De todos modos, en estos casos la técnica
quirdrgica tendra que ser extremadamen-
te cuidadosa, reduciendo el trauma. Debe
tenerse en cuenta tener a mano vitamina
K, que es el antidoto de este tipo de medi-
camento. La vitamina K se vende en el
comercio con el nombre de Konakion, y se
inyecta por via endovenosa, produciendo
en tres a seis horas, un efecto de antago-
nismo con los dicumardlicos que son jus-
tamente antivitamina K.

La dosis es de 30 a 50 mg por via endo-
venosa.

INDICACIONES MEDICAS PARA
ACCIONES ODONTOLOGICAS
EN EL PACIENTE CON PROTESIS
VALVULAR

Es verdad que la extension de la cirugia
de este tipo es mayor en nuestro medio,
pero no es menos cierto que muchas val-
vulopatias estan en retirada, por que la
fiebre reumatica, que es el principal pro-
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veedor de enfermedades valvulares esta
también en retirada en nuestro medio, por
lo menos en lugares de nivel de vida mas
elevado.

La anticoagulacion se hace solamente
para las valvulas protésicas no biolégicas.
Las valvulas de porcino, los autoinjertos,
los homoinjertos, las valvulas de durama-
dre no llevan tratamiento anticoagulante
crénico. Es decir no constituyen un pro-
blema en ese sentido, pero en cuanto a la
susceptibilidad de infeccion creo que
viene en una siguiente pregunta.

ENDOCARDITIS BACTERIANA:
SU PREVENCION

Este es un punto que a los cardi6logos
nos interesa muy especialmente en rela-
cion con la odontologia. Tuve ocasion de
analizar una serie de endocarditis bacte-
riana, donde casi una tercera parte tenia
una puerta de entrada fuertemente suges-
tiva como para ser considerada de origen
bucal.

Cualquier procedimiento odontolégico
habitual es capaz de producir bacteriemia.
La bacteriemia mas intensa suele estar
vinculada a las extracciones mudiltiples, y
persiste habitualmente entre 20 y 30 mi-
nutos. En el 90% de los casos, el germen
responsable de esa bacteriemia es el
estreptococo viridans, habitante de la
boca. Es muy importante tener en cuenta
que ese es el germen responsable, en
funcion de profilaxis a que nos vamos a
referir.

Parece ser que la administracion de an-
tibidticos varios dias antes del tratamiento,
no es el mas adecuado. Podria ser que el
antibidtico administrado varios dias, elimi-
ne cepas y favorezca la aparicion de ce-
pas resistentes al antibiotico. Por ello la
actitud moderna es efectuar la profilaxis
con antibidtico el mismo dia, momento
antes de realizar la practica.

Si el paciente no tiene reacciones alér-
gicas a la penicilina y al retardante benza-
tina, lo mas practico es dar una penicilina
benzatinica (en nuestro medio el Benze-
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0.000 6 2.400.000) asociad
= penicilinico de accion
dia hora antes del pro-

tacil L/A.
con un preparado
rapida, aplicado me!
cedimiento. e

Si hay intolerancia a |a_Pen'_C'_|'n”:v(psoer
puede reemplazar por 2 entromiett &
ejemplo pantomicina), que se P! e
ministrar por via oral, 500 mg cada s |
horas empezando una hora antes de la
practica que deba realizarse.

£l tratamiento se debe mantener 72
horas

Otra variante es la cefalotina, antibiotico
de amplio espectro, de muy buen efecto
sobre los gram positivos, y se puede ad-
ministrar en dosis intramusculares de 1 g
repetido cada 6 u 8 horas, empezando
media hora antes. En nuestro medio po-
demos utilizar Keflin.

También existe la posibilidad de utilizar
esquemas de Penicilina B, es decir peni-
cilina oral. Se recomienda 2.000.000 de
unidades cada 6 horas, mantenida 72 ho-
ras después de concluida la practica.

En algunos casos puede ser interesante
agregarle 1 g de estreptomicina inyectable
para cubrir algunas otras posibilidades de
germenes que acompanan al estreptoco-
co viridans.

Creo que vale la pena, para terminar
con este breve comentario, decir cuales
son los pacientes que tienen alto riesgo de
adquirir una endocarditis bacteriana.

En primer lugar, los que tienen protesis
valvulares, vasculares o cardiacas. En
esos_casos‘ donde las protesis constitu-
yen “locus minoris resistentiae”, conviene
dar antibioticos. Pero mas conviene darlos
en los pacientes que tienen enfermedade
valvulare§ NO operadas, que son un terres-
no muy fértil para el anidamiento de estos
c;;ne;m;‘naez %n nuestra experiencia la gran
mfgcmosaeestsapacsemes €on endocarditis
e asentando sobre valvulas

Algunas malformaciones congenitas

de producir anidamiento de

- Las mas f
I > recuentes, d
€l punto de vista estadistico, son |a cgrsr?ue
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nicacion interventricular, el ductus arterio-
ro y la coaptacion de la aorta y la esteno-
sis adrtica.

RESPONSABILIDAD DEL
ODONTOLOGO EN LA PESQUISA
DEL HIPERTENSO

En nuestro medio, como en todas las
grandes ciudades, 1a hipertension es muy
abundante. Se calcula que el 15% de la
poblacion aldulta de la Argentina tiene
hipertension. Es decir que uno de cada
seis adultos que se sienta en el consulto-
rio odontologico es un hipertenso.

Se llama hipertenso a la persona que de
los 41 a los 60 afos tiene una presion con
niveles de 150 de maxima y 95 de minima
y para las personas de mayor edad, 160 y
95. Hay personas que no tienen la presion
elevada, pero son capaces de responder
en forma anormal en situaciones emocio-
nales, con respuestas hipertensivas anor-
malmente altas.

La unica forma de detectar la hiperten-
sion es tomar 1a presion. Todo lo demas,
interrogatorio, antecedentes, etc., no sirve
mas que como orientacion.

Es decir, que el odontélogo tiene un
papel en la pesquisa de la hipertension,
siempre y cuando esté dispuesto a tomar
la presion. Teniendo en cuenta que una
buena cantidad de los hipertensos desco-
noce su situacion, puede ser una practica
interesante para el odontélogo que tenga
esa inquietud, teniendo en cuenta que €l
stress que supone enfrentar el tratamiento
odontolégico puede significar un aumento
de la tensién, lo que requerira observacio-
Nes posteriores para saber si el pacienté
€s 0 no hipertenso.

Lo que parece importante es que €l
odontélogo se interiorice sobre cual es 1
rr]ed|cac_|on que esta recibiendo su pa:
ciente hipertenso, pues si bien con la ma-
Yor parte de los medicamentos no habr
5;%b|§Tas, con algunos de ellos, como 105

e dc?n[a atadores y mas todavia con la gu&;:
peﬁenéio?% si solos pueden prodqclrh
S de consecuencias serias:
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Doctor MIGUEL ANGEL ALONSO
AMORIN

Médico de la 12 Catedra de Nutricion
de la Facultad de Medicina

de Buenos Aires.Miembro de la
Sociedad Argentina de Diabetes.

OPORTUNIDAD DEL ACTO
QUIRURGICO BUCAL EN FUNCION
DE LA MECICACION ESPECIFICA
PARA DIABETES

La pregunta es concreta, pero antes
queria presentar al paciente diabético. En
la mayoria de los casos el odontologo se
ve enfrentado a un paciente diabético
adulto, generalmente obeso, en el que el
tratamiento puede ser con dieta y a veces
el agregado de hipoglucemiantes que es-
timulan la produccion de insulina. Lo im-
portante de la pregunta es si el paciente
va a ser sometido a cirugia menor 0 ma-
yor. Si es cirugia menor y el paciente no
presenta un ayuno prolongado, no habra
mayor problema. Si el paciente va a ser
sometido a una gran cirugia y debe estar
en ayunas, puede tener problemas de ter-
ner una hipoglucemia, si restringe su
ingesta y mantiene la medicacion. Mas
factible que la haga en el caso del Diabi-
nese, que es muy potente, tiene una vida
media de 36 horas, que puede seguir ac-
tuando aunque el paciente la haya supri-
mido el dia anterior, pues continia ac-
tuando. En casos de cirugia importanto,
que restringira la ingesta, se aconseja la
suspension de la medicacién por lo menos
el dia anterior, si el paciente esta bien con-
trolado.

Si el paciente presenta una glucemia
menor de 150 mg en ayunas, estaria en
condiciones de ser intervenido.

Otra es la situacion del paciente insuli-
no-dependiente, que generalmente son
jovenes, aunque pueden ser adultos. En
estos casos es conveniente la coordina-
cién con el médico diabetdlogo, puesto
que habra de modificar la dieta y la insu-
lina. Obviamente el manejo de la insulina
lo debe hacer el médico diabetdlogo. Si el
paciente es un diabético juvenil, y muchas
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veces es un rebelde fuera de control que
no va al médico, y el odontdlogo se ve en
una situacion que apremia, el consejo que
d_an’a es que trate de conseguir que el pa-
ciente se controle, pues la mayoria tiene
instruccion diabetoldgica suficiente. Ellos
tienen en sus manos elementos para ha-
cer que los llamados del “automonitorec
de la glucemia”. Pedirle entonces que se
controle bien, pues puede ser que esté
con una glucemia en ayunas de 300 mg%.

Lo mejor es una colaboracion estrecha
entre el diabetologo y el ondotdlogo, para
llevarlo a la intervencion en las mejores
condiciones posibles, y alli si establecer la
terapia antibidtica previa y posterior por-
que el paciente diabético es mas suscep-
tible a las infecciones.

IMPORTANCIA DEL CONTROL
METABOLICO EN LA
CICATRIZACION

DEL DIABETICO

Encadenando con lo que decia anterior-
mente, conviene tener al paciente bien
controlado, porgue los diabéticos tienen
mayor porcentaje de infecciones una vez
sometidos a la cirugia, casi 5 veces mas.

Ademas ‘se acompana de mala cicatri-
zacion. Todo ello ocurre por que el deficit
de insulina afecta al leucocite y al linfocito.
Por lo tanto, todo el proceso de la fagoci-
tosis esta afectado en casos de insulino-
deficiencia. Si el paciente esta bien con-
trolado, el riesgo a la infeccion se asemeja
a la persona normal. Esa alteracion én la
movilidad de las células hematopoyéticas,
afecta la formacion del granuloma infla-
matorio. Se ha visto que la insulina es muy
importante en la primera etapa de la cica-
trizacion, en los primeros 10 dias. Se ha
visto en cultivos de fibroblastos, que si
agregamos insulina, se forman proteinas
no colagenas. Igualmente se ha visto en

experiencias con animales.

La falta de insulina nos afecta la defen-
sa del huésped y la cicatrizacion posterior,
por lo cual es muy importante que el pa-
ciente esté bien controlado antes de ser
sometido al acto quirdrgico.
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3 PACIENTE DIABETICO

EE%A PREDISPUESTO A LA
HEMORRAGIA?

glucemia lleva a la trombosis, de
J hemorragia no es un riesgo.
‘entado el fibrinogeno, los facto-

plaquetaria, aumento de la viscosl-
nauinea, los globulos rojos forman
:a;e\‘.nucs el factor XlII también esta
sumentado, y la actividad fibrinolitica
:» anea esta disminuida

diabético mal controlado tiene ten-
a a la trombosis, lo que explica la
or tendencia a la arterioesclerosis y al
i de miocardio. Lo que puede pasar
es una hemorragia por mala formacion del

coaguio

Jefe del Servicio de Alergia

del Centro Gallegode Buenos Aires.
Secretario General de la
Asociacion Argentina de

Alergia e Inmund&logia.

ACTITUD DEL ODONTOLOGO
ANTE EL PACIENTE

QUE DICE SER

ALERGICO A TODO

Cuando concurre un paciente al consul-
torio comentando que es alérgico a todo
€ nos plantea un interrogante: estamos
N un lugar fronterizo entre una enferme-
ad organica. como puede ser alergia, o
na situacion de temor
‘ Si un enfermo es alergico a una droga
determinada, debe ccns‘:derarse oué las
presentaciones farmacéuticas son en ge-
neral polidrogas. Si por ejemplo es a;g r-
gico a la dipirona, en el sucesivo cam;
de presentaciones que |a contengan tenc3
cjra reacciones y comentara que es aler-
gico a varios medicamentos Allwvsurge
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ademas el temor a ser alérgico a cualquier
medicamento.

Aclarar el caso se consigue muchas ye.
ces con el interrogatorio que, como decig
un viejo clinico, debe anteceder al examen
clinico, debe seguir al examen clinico, y
debe confirmar el examen clinico.

El problema se plantea cuando el en-
fermo dice que es alérgico a muchos me-
dicamentos. A través del interrogatorio,
debera analizarse si ese enfermo real-
mente puede tener una descarga alérgica.
El mecanismo de aparicion de fenémenos
alérgicos tiene una gran carga hereditaria,
Es muy posible que ese enfermo alérgico
tenga algun pariente cercano con mani-
festaciones alérgicas. Si no hay antece-
dentes familiares, las posibilidades para el
paciente de ser alérgico, son menores.

Si realmente esta comprobado que
hubo reacciones alérgicas ante un medi-
camento, habra que proscribirlo junto a
otros medicamentos de similar estructura.

En un estudio que hemos realizado con
mi grupo de colaboradores, sobre 9.693
pacientes alérgicos atendidos, 1.137
(11.7°%) eran alérgicos a drogas. De es-
tos 1.137, cerca de un 70% (785) erah
ademas alérgicos por otros motivos. Esto
significa que un paciente con anteceden-
tes alergicos tiene probabilidades de serlo
tambien a alguna droga. De los 1.137, 636
(56%) era alérgico a solo un medica-
mento.

Entre los medicamentos capaces de
producir reacciones mas graves, estan. en
primer lugar, las penicilinas. Le siguen las
pirazolonas, y luego los anestésicos loca-
les. Es dable senalar que de estos la prin-
cipal responsable es la novocaina; en

cambi_o la lidocaina tiene muy escasa fre-
cuencia.

INTERRELACION ODONTOLOGO-
ALERGISTA. INDICACION DE
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

Esto se relaciona bastante con la pre-
gunta anterior. Cuando llega un paciente ¥

dice que es alérgico, o conveniente s fe-
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currir a las pruebas de sensibilidad. Estas
pruebas pueden ser de diverso tipo: prue-
bas clinicas o pruebas de laboratorio.

Creemos que el método mas exacto es
la prueba clinica, pues las técnicas de la-
boratorio son de cierta certeza. Las prue-
bas clinicas deben hacerse con especial
cuidado, pues pueden desencadenar
reacciones. Utilizamos la técnica de Ma-
thov, que consiste en emplear diluciones
del medicamento por distintas vias, y con-
trolar cada 15 minutos la presion y el
pulso.

Si la presion y el pulso disminuyen en
cierta medida, se considera que puede
haber una reaccion alérgica.

Puede ocurrir que ante la inyeccion de
un medicamento el paciente sufra un des-
mayo, o una lipotimia, y no es facil deter-
minar si se trata de un shock neurogénico
0 una reaccion alérgica. Debemos remitir-
nos a lo que dijimos antes, si el enfermo
tiene antecedentes alérgicos. El shock
anafilactico producido por drogas es el
unico que se origina a través de meca-
nismos inmunologicos. Una vez que el an-
tigeno, en este caso el medicamento
ingres6 en el organismo, se produce un
anticuerpo, formado por una inmunoglo-
bina especial que se fija en las paredes de
una ceélula, el mastocito, que esta adosa-
do a las paredes de los capilares, en es-
pecial de la piel y los tejidos laxos, y que-
da asi sensibilizado. En esa situacion,
queda a la espera, por asi decirlo, del
nuevo antigeno, es decir nuevas molécu-
las de ese medicamento. Estas se adosan
a moléculas de la inmunoglobulina, que
provocan en ese momento la activacion
del mastocito. Este libera sustancias va-
soactivas, de las cuales la principal es la
histamina. Se produce una vasodilatacion
general, con descompensacion entre con-
tinente y contenido, que es lo que hay que
tratar de impedir o frenar. El medicamento
vasoconstrictor de eleccion, es la adrena-
lina. .

Para evitar el shock anafilactico hay
medidas de tipo preventivo. Una es la his-
toria clinica. En segundo lugar, la aplica-
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cion de antihistaminicos previamente a la
inyeccion del medicamento sospechoso.
En tercer lugar, es aconsejable tener en el
consultorio ampollas de adrenalina y cor-
ticoides, aunque estos son antiinflamato-
rios a largo plazo, pero no vasoconstric-
tores, por lo que no reemplazan a la
adrenalina.

La adrenalina se presenta en ampollas
de 1 c.c.. en dilucion de 1:1.000.

Si es un adulto, frente al shock alérgico,
se puede inyectar la ampolla por via sub-
cutanea. Si el shock continuara, y la pre-
sion hubiera descendido a 6 6 7 mm de
Hg, puede intentarse la via intramuscular
que absorbe con mayor intensidad. Un
plexo muy irrigado es el sublingual, pero
alli es aconsejable un cuarto o media am-
polla. A continuacion de la inyeccion de
adrenalina, inyectar antihistaminicos v,
por ultimo, decadron como antiinflama-
torio.

Doctor FERNANDO SOTELANO

Jefe de Atencion Médica del
Instituto de Rehabilitacién
“Marcelo J. Fitte”. Jefe del

Departamento de Rehabilitacion
del C.E.M.I.C.

GRADOS Y FORMAS DE
DISCAPACITACION REFERENTES
AL TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO

El término “discapacitado” esta ahora
muy en boga, porque este es el ano inter-
nacional del discapacitado, elegido asi por
las Naciones Unidas, para llamar la aten-
cion sobre un problema social bastante
grave.

Se estima que el 7% de la poblacion
mundial tiene algun tipo de discapacidad.
El término “discapacitado” ha venido a
reemplazar a otros tales como lisiado, in-
valido, impedido. Es preferible el término
discapacitado. pues el prefijo “dis” signi-
fica alteracion, y es preferible a “incapaci-
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ek as

tado” o “invalido”, pues el prefijo “in" sig-
nifica negacion.

Existe una clasificacion general demlgs
discapacitados. pues hasta |h;0§a ach
poco la gente pensaba que el dis PSUS
tado era aquél que no podia movelfl e
piernas, que se trasladaba en una s aH
ruedas o era ei opa, el debil memal. oy
en dia las discapacidades se clasifican en
motoras. sensoriales, viscerales y men-
tales.

Una discapacidad motora involucra una
paralisis, una enfermedad articular, una
amputacion.

Una discapacidad sensorial es un cie-
go. es un hipoacsico, es un mudo.

Una incapacidad visceral es una car-
diopatia, una neumopatia, una necropatia
que no le permite desarrollar una vida de
relacion normal, comunicarse, ir a su tra-
bajo. etcétera.

Una incapacidad mental determina a
un individuo que no tiene sus facultades
mentales en perfecto estado para desa-
rrollar la vida de relacion.

Este es el gran grupo de los discapaci-
tados. Algunos de ellos, muchos de ellos,
tienen que ver con el tratamiento odon-
tologico.

¢ TODOS LOS DISCAPACITADOS
REQUIEREN ANESTESIA GENERAL
PARA SU TRATAMIENTO?

Lq respuesta es no, tal como hemos
a‘nahzado los distintos grados de discapa-
mdad,} podemos inferir que la mayoria de
los dtsgapacitados pueden ser tratados
odontolo‘gicamente COMo personas nor-
males, sin excluir algunas discapacidades

mentales que pueden igi
exigir i
general, gir anestesia

IMPORTANCIA DE L
PREVENTIVA Gecnip

=
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riores para traccionar, y un apoyo en e
gién mentoniana y otrp/en la region occipj-
tal. La placa de la region mentoniana trafa
muchos problemas de tipo odontoldgico,
con deformaciones de mandibula e inclu-
so pérdida de piezas dentarias. Eso re-
presento un problema muy importante,
pues el corset debe usarse en forma per-
manente, y hasta dificulta el tratamiento
odontolégico comun.

Ello hizo modificar el concepto, y se
observé que la placa mentoniana podia
correrse hacia atras sin llegar a ningun ni-
vel 6seo, de manera que sirviera solo para
que el nino sintiera una leve molestia, y €l
por si solo estirara la cabeza. La placa
occipital quedé donde estaba y es la que
hace la traccién efectiva. Esto previno
problemas odontolégicos muy graves.

Los pacientes con alteraciones cerebra-
les, en muchos casos tienen alteraciones
bucodentales. En otros, las alteraciones
determinan movimientos incontrolables de
la cabeza que impiden el tratamiento
odontolégico e indican la anestesia gene-
ral. Ello, aunque el coeficiente mental no
este alterado y el paciente sea colabo-
rador. A veces influye la postura del en-
fermo en la silla de ruedas. La postura
puede mejorar la situacién desde el punto
de vista neurologico, al bloguear parcial-
mente los movimientos anormales. Las
rodillas més elevadas, los pies bien apo-
yados y un poco altos, pueden frenar bas-
tante los movimientos espontaneos. No sé
Sl esto es aplicable a la postura del pa-
ciente en el sillén odontoldgico, y puede
transferirse la experiencia en estos pa-
cientes, siempre que sean colaboradores,
lo que ocurre generalmente en la paralisis
cerebral.

Quedarian por comentar las enferme:

ades que afectan la articulacion témporo-
mandibular. Algunas formas de artritis
'eumatoidea, sobre todo no bien tratadas,
que afectan la ATM.

COESOS pacientes, como los pacientes en

Ma, 0 los que reciben alimentacion pa:

renteral, son propensos a enfermedades
bucales, B
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Odontdlogo como Agente

Dictantes:

doctor Rémulo Luis Cabrini,
doctor Julio Diaz,

doctor Ricardo F. Luberti.

Doctor ROMULO LUIS CABRINI

de Salud ante el Cancer Bucal

Gerente de Investigacion de la
Comision Nacional de
Energia Atémica. Profesor
Titular de Anatomia y Fisiologia
Patoldgicas de la
Facultad de Odontologia
de Buenos Aires.

CONCEPTOS ACTUALES DE
CANCERIZACION

Hubo ultimamente una verdadera revo-
lucién con respecto a la cancerizacion. Po-
siblemente desde la patologia bucal de-
bemos ser los pioneros de esos conceptos;
es decir a lesiones donde luego se va a
desarrollar un proceso tumoral maligno.

Cancer bucal es el carcinoma epidermoide
de la cavidad bucal, el cancer importante
que gravita en las estadisticas. Hace mu-
chos anos que en odontologia se esta ha-
blando de leucoplasia, de liquenes que se
cancerizan o no; lo que estaba esbozando
ideas que actualmente se han concretado
en estadisticas mas o menos cuidadosas.

Las estadisticas internacionales estan
revelando que el ser humano es un ele-
mento vivo, capaz de cancerizarse con re-
lativa facilidad. En este momento entre el
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70y el 90% de los canceres que se produ-
cen en el ser humano, en una poblacion

como la de Buenos Aires, son debidos casi -

exclusivamente a un factor ambiental. Esto
nos habla de la necesidad de iomar par-
ticular interés en el mecanismo de cance-
rizacion. El factor tiempo es esencial en
ese 70 al 90%. En segundo nivel de impor-
tancia es el factor fisico, representado fun-
damentalmente por las radiaciones. Con
respecto al papel del virus en el proceso de
cancerizacion, en este momento el asunto
esta un poco olvidado. La cancerizacion
por razones virales parece ser comple-
mentaria a otras razones de cancerizacion.
En patologia oral tenemos la relacion con
tabaco o con alcohol, estadisticamente
probada, con cancerigenos demostrables
en el laboratorio.
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¢{COMO ES ESE MEC;\NISMO
DE CANCERIZACION 7 v
Las etapas para procuor 4220 St e
recen sertres, masi g r‘:eer?c:jsor‘l%e o e
pre?ml?%’iégﬁﬁloy factor irritativo, la en-
ambleg t?j elgfactor' virésico, etc.) actua
;e(;rbmrg eal rfonjunto de células y_prodyg:e al—.
guna modificacion. Esa mod|f|ca¢:lonér :I
consideramos al ser vivo como un gfe} -
do, podria ser puntual, dpnde una célul a.d
alterd, se modificd, y ahi queda. Ese tejido
puede desarrollar un cancer. En este
momento todo pareceria indicar que la
precarcinogénesis es revgrsib_le. Por su-
puesto que la precarcinogenesis no es cli-
nicamente observable. Se trata de una
alteracion genética de la célula, una
mutante.

Esa situacion puede pasar a otro esta-
dio: la carcinogénesis, donde se ha afec-
tado la realidad estructural, se ha modi-
ficado el tejido. Puede ser una leucoplasia
o cualquier otro testimonio de que allise ha
producido una lesién observable. El enfer-
mo lave, el profesional lacomprueba. Enla
carcinogénesis el pasaje a la curacion es
mas dificultoso, aunque es posible.

La poscarcinogénesis es ya el cancer
constituido, el cancer infiltrante, activo, en
donde sabemos que hasta el momento no
es posible lareversion hacia la normalidad.

: Hoy queda bastante definida la posibi-
lidad de analizar el factor tiempo. Los datos
experimentales indican que el proceso de
carcinogenesis demanda afos de evoly-
cion. ;Cuantos afos? Hay casos donde
esta demostrado que el proceso desde Ia
precarcinogénesis hasta la aparicién del
cancer, ha llevado mas de treinta anos. Es
decir que es un proceso muy lento, donde
hay un amplio espacio de tiempo para
manejarnos.

Parece que la carcino énesis

carcinoma infiltrante o a| garcinom:rr]:iirg-l
infiltrante en formas diferente. Por lo me-

Nos es asi para la piel, el PUlfi6i'y para e| *

cugllo uterino, que son
mas se han estudiado, y
mutacion celular se evide

los tumores que
pareceria que Ia
Ncia antes de [le-
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gar al carcinoma infiltrante por etapgs pre-
vias que son deteq{ables. Esto seria muy
importante si también se diera en la cavj-
dad oral, aunque no hay estudios hasta
ahora. Es decir, que la llegada ’al cargij-
noma que debemos tratar se Qana por un
camino de carcinoma “in sng 0 por una
lesién precancerosa que, en ultima instan-
cia, se identificaria casi en forma at_)soluta
con el carcinoma “in situ”. Estas entidades
darfan afos para manejarlas.

Es asombroso observar el control del
carcinoma “in situ” de cuello uterino en los
Estados Unidos, hasta el punto que gene-
raciones de jovenes cirujanos en diversas
ciudades, no tienen experiencia en histerc-
tomias, porque el carcinoma infiltrante de
cuello uterino, histolégicamente igual al
carcinoma de boca, no se conoce por ha-
ber sido tratado previamente.

Hoy se esta hablando bastante del car-
cinoma microinfiltrante, que seria aquel
carcinoma que tiene aproximadamente
5 mm desde el punto de vista macroscaopi-
coy que desde el punto de vista histolégico
se observa como iniciador de esos cor-
dones infiltrantes. Su control lleva a una
curacion en el 100% de los casos.

Doctor RICARDO LUBERTI

Profesor adjunto de
Radiologia y Fisioterapia

de la Facultad de
Odontologia de Buenos Aires

MANIFESTACIONES OSEAS
DEL CANCER BUCAL

La radiologia en la deteccion de la pato-
logia oncoldgica de los maxilares posibilita
conocer la lesion, generalmente osteoliti-
€3, su tamano, su forma y, fundamental-
mente, la participacion de los elementos
anatoémicos vecinos. Desde luego que €l
estudio radiograftico debe gotar tod48 1as
Posibilidades de Ia radiologia tradicional;
?aed |: tomografia y de Ia tomografia compu~
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CANCER BUCAL

En el estudio de las imagenes es impor-
tante considerar los bordes de la imagen
osteolpitica: si el borde es definido o no,
con o sin separacion neta entre la zona
enferma y la sana.

En los primeros estadios del carcinoma,
tumor de superficie, la radiografia no tiene
un papel fundamental. Pero es evidente
que en el cancer de encia, de reborde
alveolar o de seno maxilar, en mas de un
50% ya hay manifestaciones éseas en el
primer estudio radiolégico.

Se pasa una revista a distintas imagenes
tumorales en su version radiogréafica. Le-
siones osteoliticas con bordes indefinidos
y piezas dentarias inmersas en la masa
tumoral pero sin destruccién de las mis-
mas, la cortical 6sea totalmente destruida,
con o sin osteogénesis reaccional. En al-
gunos casos, dentro de la zona osteolitica
se pueden observar remanentes de tejido
6seo aparentemente no afectado.

En el cancer de seno maxilar puede no
haber destruccion dsea de las paredes, y
en tal caso el diagnostico diferencial debe
hacerse a través de la clinica. Por supues-
to, en estadios posteriores habra destruc-
cion de las paredes del antro.

Inclusive puede haber participacién de
senos esfenoidales y etmoidales. La ra-
diografia convencional, tipo mento-naso-
placa, no es suficiente para asegurar la
falta de destruccion de las paredes; debe
complementarse con tomografias.

El sarcoma en su variedad osteogénica-
osteoblastica puede mostrar aspecto de
“rayos de sol”. En el tumor de Ewing, el
aspecto es de catafilo de cebolla. El aspec-
to radiante del sarcoma es sugerente, pero
no patognomonico de esta lesion, que a
veces puede ser totalmente osteolitico.

En el mieloma muiltiple debe hacerse un
estudio radiografico de todos los huesos
maxilares para investigar su participacion.
Son lesiones osteoliticas hechas como un
sacabocados, sin osteogénesis reaccio-
nal; bordes netos. E! laboratorio puede
conducir al diagndstico.
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Otras lesiones pueden presentar algu-
nos de los elementos descriptos, pero no
son canceres. La osteomiclitis de Garré
puede dar imagenes de hojas de cebolla,
similares al tumor de Ewing. En la anemia
eritroblastica pueden aparecer imagenes
de rayos de sol similares al sarcoma. Pie-
zas sumergidas en la zona osteolitica
pueden corresponder a granulos eosinéfilo
0 a un hiperparatiroidismo. Tumores agre-
sivos como el mixoma pueden producir
destrucciones 6seas, incluso de la pared
del seno.

Los mucoceles de seno pueden producir
destrucciones de pared.

Doctor JULIO DIAZ

Jefe del Servicio de Estomatologia
del Hospital Municipal de Oncologia
de la Ciudad de Buenos Aires.

Ex Profesor de Patologia y Clinica
Buco-Dental de la Facultad de
Odontologia de Buenos Aires.

CANCER DE LENGUA

Vamos a pasar revista a un grupo de
enfermos con cancer de lengua; en espe-
cial lesiones cancerizables en esa etapa
de cancerizacion a que se refirié el doctor
Cabrini, donde pueden ponerse en juego
mecanismos de prevencion.

¢ Por qué elegi lengua? No es lo mas
numeroso de la casuistica, pero es de ma-

_yor riesgo. Haremos una revista semiolo-

gica, no patoldgica, para tratar de recono-
cer algunos caracteres de estas entidades.

Los mas numerosos son los carcinomas
espinocelulares. Papilomatosis florida lo
damos como sinénimo de carcinoma ve-
rrugoso de Ackerman, cosa que es discu-
tible. ¢Sobre qué lesiones hemos visto
aparecer estos canceres?

La mitad tenian ulceraciones -traumati-
cas cronicas, es decir que su etapa de can-
cerizacion fue larga. El liquen rojo plano
atipico; el tipico generalmente no da can-
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cer. Los atipicos son Iosn?gosscv:\i)%smgiegg_
s. vegetantes: y SO

Is(\)s:lcwgad t;genen de transforinalrse : Izje;%
leucoplasias representan el 3%, los qlas
nes atipicos casl! el 10°9 y la mayoria, -
lesiones traumaticas cronicas En nuestra
casuistica ignoramos sobre quée aparecio
cancer en un 37%

L a mucosa mordisqueada, que tambien
se traduce por un aspecto leucoplasiforme,
aunque en realidad son células descama-
das. no es asiento de cancerizacion. Seve
que predomina el edema, [a perdida de
sustancia superficial del epitelio es muy
discreta. Hay pacientes que tienen quera-
tinizaciones que pueden semejar a una
leucoplasia o a un liquen Pueden ser hi-
perqueratosis simples traumaticas. En
otros casos, en pacientes bajo tratamiento
corticoide prolongado, el aspecto de que-
ratinizacion puede deberse a una candi-
diasis sobre un infiltrado inflamatorio
Puede haber algunas atipias celulares,
que son reversibles, atribuidas a la accion
inflamatoria de la candida albicans. Elimi-
nado el factor irritativo del microtrauma y
tratando la candidiasis con violeta de gen-
ciana, nistatina, etc., se logra la reparacion.

En el carcinoma, la caracteristica clinica
es bien tipica. Tiene un infiltrado detecta-
ble. Hemos visto casos de epiteliomas de
borde de lengua tratados con radium y glo-
sectomia de seguridad, que repitieron el
tumor en el mismo lugar duince anos
después

En el liquen rojo plano en dorso de len-
gua se observa la individualidad de las
papilas, cosa que permite hacer un diag-
nostico clinico diferencial con respecto a la
leucoplasia.

En un grupo de 235 enfermos, obser-
vamos diversos aspectos semioldgicos. El
63% tenia aspectos tipicos de manchas o
atipicos erosivos vegetantes, queratosi-
cos. El 23% tipicos; es decir que los aspec-
tos mixtos y atipicos constituian las tres
cuartas partes de este grupo de enfermos

En cuants a ia‘ localizacién, vimos que
en lengua exclusivamente el liquen se lo-

22 — Ateneo Arg. de Odontologia

calizé en 16 enfermos; y en lengua y mu-
cosa yugal, en 42 enfermos; es decir que
en la cuarta parte tenia participacion la
lengua. :

;Qué pasa con la mucosa lingual ’erosio<
nhada? Puede cicatrizar, quedar mas que-
ratinizada o puede vegetar, por eso hay
que palpar minuciosamente, mll!mltro por
milimetro, y biopsar cualquier infiltrado. Al
hacer la biopsia debe elegirse cuidadosa-
mente la zona segun lo que presumimos
clinicamente.

En nuestro medio hay poca influencia de
leucoplasia de lengua en mujeres, en
cambio el liquen atipico representa el 45
por ciento.

En una revisién que hicimos con el doc-
tor Abulafia, la mayor parte de las leuco-
plasias, casi un 80%, son simples y las
complicaciones con irritacion nuclear, con
carcinoma “in situ”, carcinoma espinoso-
celular son un 11%, y papilomatosis flori-
da 3%.
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Tratamiento Odontolégico
de la Embarazada

La atencion de la embarazada debe ser
precoz; es decir, en cuanto se ha presu-
mido la presencia del embarazo. Periodi-
ca, porque debe cumplirse con un ritmo
que sera, por lo menos, una vez cada cua-
tro semanas, y amplia. porque tendra que
llegar a todos los sectores de la poblacion.

EXAMENES AUXILIARES EN LA
EMBARAZADA

En estos encontraremos modificaciones
que son normales por la situacion fisiolo-
gica que atraviesa. En el hemograma po-
dremos hallar:

1) Seudoanemias: se presentan ge-
neralmente en la segunda mitad del em-
barazo y es debido a hemodilucion; valo-
res de 3.800.000 glébulos rojos (valor
normal: 4.200.000 a 4.500.000) son abso-
lutamente normales. La Hb (valor normal:
12 gr.) se encuentra disminuida con valo-
res de alrededor de los 10 grs.; el HC
también esta discretamente disminuido.

2) Leucocitosis: existen cifras de hasta
12.000 glébulos blancos (valor normal:
5.000 6 6.000).

3) Hipogiucemia: la glucosa se ve en
gran medida por hemodilucion y por la pre-
sencia de hormonas placentarias (estro-
geno y lactégeno).

4) La Urea se encuentra levemente
disminuida.

5) La taza de Fibrinégeno en una em-
barazada a término se ve aumentada a
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Dictantes:

doctor Jorge Aimone,
doctora Martha Basso,
doctor Isaac Rapaport.
Coordinadora:
doctora Eva Schilman.

casi el doble de su valor normal, que es de
200 mg.

La eritrosedimentacion esta muy acele-
rada, con valores de hasta 50 mm en la
primera hora.

En la orina es frecuente la presencia de
vestigios de albumina, pero esta se debe
a que la recoleccion se hace por miccion
espontanea sin tapon vaginal; y el flujo,
muy comun en la embarazada, es el que
provoca esos vestigios.

EMBARAZOS DE ALTO RIESGO

Embarazo de alto riesgo es aquel que
tiene una elevada probabilidad de enfer-
mar y/o dejar secuelas, tanto en la madre
como en el feto o en el recién nacido. Ejem-
plos tipicos de éstas son las diabeéticas y
las gestosicas.

La diabetes complicada por el embara-
20 aumenta la labilidad, y en la segunda
mitad de éste hay un incremento del re-
querimiento de insulina en un 60 6 70%.
Los factores psicogenos y hormonales
son de gran importancia.

De ser imprescindible una intervencion
odontoldgica, sera conveniente realizar
una consulta previa con el diabetologo,
dado que posiblemente se aconseje el
suministro de una dosis mayor de insulina
que la acostumbrada.

En cuanto a las gestosicas, que son
aquellas que presentan hipertension indu-
cida por el embarazo, generaimente tie-
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DE LA EMBARAZADA

rie de connotaciones psicologi-
222 ; 22 Eaes maneja con dietas especiales,
sedantes y sustancias hipotensoras.

Es muy importante tener en cuenta quz
|as embarazadas de alto riesgo tienen un.
insuficiencia feto-placentaria, y estoes una
disminucion en la perfusion mterut_eropla—
centaria; esta perfusion es mantenida, en-
tre otras sustancias, por la presencia de
de prostaglandinas y los antuprqstaglan—
dinicos, como, por ejemplo, del tipo della
aspirina o los antiinflamatqrios, éstas dis-
minuyen el flujo placentario hasta niveles
del 50% de lo que tenian previamente. Por
ello, antes de indicar este tipo de medica-
cion se debera evaluar si es absolutamen-
te necesario, sobre todo en el momento
cercano al parto, ya que provoca el cierre
precoz del ductus.

El ductus arterio-venoso es un vaso que
permite la correcta circulacion sanguinea
en el feto en una época en la cual la oxige-
nacion del mismo no se realiza a través
del pulmon sino por medio de la placenta.
Es obvio que su cierre precoz durante la
vida intrauterina provocara graves trastor-
nos al feto. Este ductus arterio-venoso se
cierra espontaneamente con las primeras
respiraciones del recién nacido, tras el
parto.

MEDICACION EN EL EMBARAZO

Los medicamentos pueden ocasionar
danos de diversa indole, tanto a la mujer
embgrazada como al feto. Casi todos los
meducgamentos atraviesan la barrera pla-
centaria; la cantidad en que lo hagan
depende de su tamario molecular. g

Los medicamentos pueden’ actuar So-
bre el embrién o el feto de diferente mane-
ra, y cada uno de ellos posee su propio
horario embrio o fetopatico.

Er) el primer trimestre, la administracion
de ciertas drogas puede llegar a provocar
el aborto, la muerte del embrién o trastor-
nos teratogénicos de diferente tipo; en
|cuanto a la segunda mitad del embafazo

0s trastornos pueden ser multiples como’
por ejemplo, las marcas dentariasy prov .
cadas por las tetraciclinas o Ia icteric(i):;
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provocada por el cloranfenicol, llegando a
dar trastornos mayores de diversa indole.

De ser imprescindible la medicacion, el
antibiético de eleccion sera la penicilina o
la ampicilina. Si éstas no fueran activas
contra el gérmen existente, podran utili-
sarse cefalosporinas sin riesgo fetal.

Dentro de los analgésicos no existe
eleccion de droga y podra administrarse
cualesquiera de ellos teniendo siempre en
cuenta la posibilidad de dano.

Para los anestésicos locales no existen
contraindicaciones. Lo fundamental para
tener en cuenta en estas pacientes, es el
stress que podria desencadenar contrac-
ciones y por consiguiente un aborto o par-
to prematuro.

PRE Y POSTOPERATORIO
EN LA EMBARAZADA :
Todas las precauciones que se deben
tomar en cuenta en el pre y postopera-
torio tienen que estar dirigidas a que no
sea afectada la perfusién sanguinea inter-
Uteroplacentaria, y esto puede producirse
por dos mecanismos: por hipotension
neurogénica (stress) o por una hemorra-
gia importante relacionada con la inter-
vencion. Estas hemorragias no se produ-
cen generalmente en las embarazadas
porque tienen un incremento de los facto-
res de coagulacion. La época de eleccion
para realizar una intervencion, es el se-
gundo trimestre del embarazo.

RADIACION Y EMBARAZO

Cuando la irradiacion es recibida por la
embarazada durante el primer mes de
gestacion, se produce lo que se conoce
como la ley del “todo o nada”: o no incide
sobrelel embarazo o se produce la des-
truccnor) total del huevo, con un aborto
espontaneo que podria ser tomado como
un simple atraso en la menstruacion.

Se deberan tomar a la embarazada
solamente aquéllas radiografias que sean
lndlspgnsables y se la protegera de la
€Xposicion con un delantal de plomo.

La Comision de Energia Atomica acon-

Seja la no exposicion de la mujer embara-
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zada, dentro de lo posible, a ninguna irra-
diacion ionizante. Lo aconsejable para la
odontdloga embarazada, es la suspension
de la toma de radiografias durante los
nueve meses de gestacion.

CARIES Y EMBARAZO

Uno de los mitos mas antiguos en la
odontologia ha sido la creencia popular
que cada embarazo cuesta un diente; esto
ha sido desterrado hace ya varias déca-
das al comprobar que no existe moviliza-
cion de ningun elemento de los dientes de
la embarazada al feto. A la luz de los co-
nocimientos actuales, en lo que atane a la
etiopatogenia de la caries, podemos decir
que ésta es una enfermedad infecciosa
que se produce de un acimulo de micro-
organismos sobre la superficie, de los
dientes y encias que determiria, con la
ingestion de una dieta rica en hidratos de
carbono, la produccion del metabolismo
que la provoca.

La caries exige la existencia de una se-
rie de factores: el huésped, los microorga-
nismos y un sustrato-dieta a través de un
periodo de tiempo.

Lo que sucede en la embarazada que
presenta un aumento de caries es que
existan modificaciones en lo que a dieta
se refiere o que se produzca un deterioro
en los habitos higiénicos, teniendo en
cuenta que el cepillado dental es el Gnico
elemento para la remocion de la placa.

FLUOR Y EMBARAZO

Los beneficios en lo que respecta a la
reduccion de caries por el fltior por inges-
ta, ya sea mediante el agua de consumo
fluorada o mediante la administracion de
suplementos fluorados ha sido exhausti-
vamente estudiado en todo el mundo, y
se reconoce que realmente la ingesta de
flior produce una reduccion bastante
acentuada de la caries dental. No existe,
ademas, ninguna duda que por dosis te-
rapéuticas este elemento no es toxico
para ningin ser humano, asi como tam-
poco para la embarazada.
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FLUOR PRENATAL

Con el fluor administrado prenatalmen-
te, debemos considerar cuatro factores: 1)
el desarrollo dentario, o sea lo que es
especificamente ameloginesis fetal; 2) el
pasaje de fldor trasplacentario; 3) los me-
canismos de incorporacion de fldor en los
diferentes momentos del desarrollo del
diente y 4) el resultado de las investiga-
ciones clinicas realizadas en ese campo.

1) Ameloginesis fetal: con respecto a
esto, sabemos que durante la vida intra-
uterina, si bien los incisivos y los dientes
primarios inician su mineralizacion entre el
cuarto y el sexto mes de vida intrauterina,
en el momento del parto sélo los incisivos
superiores primarios tienen casi 5/6 de su
total mineralizacion; el resto de las piezas:
completa su mineralizacion fuera del tte-
ro. En cuanto a los dientes permanentes,
no hay inicio de mineralizacion de éstos
durante la vida intrauterina.

2) Pasaje de fluor transplacentario:
al paso que aumenta en la concrecion de
flior en la embarazada provoca concomi-
tantemente el aumento en la concrecion
de flior en los dientes y huesos del feto,
pero esta correlacion no es directa; es
decir, que la placenta actuaria como ba-
rrera y permitiria solamente el pasaje de
un minimo de fltor independientemente
de la cantidad de flior que ingiera la
madre.

3) Mecanismos de incorporacién de
fluor en los diferentes periodos del
desarrollo dentario: debemos discrimi-
nar en ese desarrollo tres momentos: a)
de mineralizacion; b) preeruptivo (de in-
corporacién de fltior) y c) posteruptivo.

No hay ningtn acuerdo entre los dife-
rentes autores, de cual es el mejor mo-
mento para iniciar la ingesta de fluor; al-
gunos aseguran que cuando la ingesta se
hace desde el periodo de mineralizacion.
se obtienen mejores resultados; sin em-
bargo, otro grupo importante de autores
considera que se obtienen mayores bene-
ficios durante el periodo preeruptivo,

‘cuando el diente esta banado por los teji-

dos dentro de su saco.
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investigaciones cdll-

- incli 5
;cfﬂoﬁce%zl;&?esg administracion del flior
prenatal y que los resultados son meJOfetS_
cuando la ingesta se hace prenatal y POZ
natalmente. Y otro grupo importante de
autores encuentra gue no hay diferencias
significativas entre el grupo que ingiere
fidor pre y postnataimente, y el que lo
hace solo postnatalmente.

De acuerdo con estos elementos, podq»
mos establecer tres conclusiones: en pri-
mer lugar, los beneficios que otorgaria el
flior administrado prenatalmente resulta
hasta el momento controvertido en lo refe-
rente a la proteccion ejercida sobre el feto.

En segundo lugar, no existe criterio uni-
forme respecto de cual es el mejor mo-
mento de la odontoginesis para comenzar
la exposicion del diente al fldor y obtener
mayores beneficios. Si, como sefala la
mayoria de los autores, la mayor incorpo-
racion se produce en el periodo de madu-
ra-deductiva, el fldor prenatal tendria poco
valor; si por €l contrario, una exposicion
precoz es necesaria para obtener protec-
cion, la ingesta de fltior debera comenzar-
se en la vida intrauterina para proteger a
los dientes primarios que son los que es-
tan mineralizandose en ese momento.

En tercer lugar, los resultados de los
trabajos clinicos hasta el presente no per-
miten extraer experiencias concluyentes
del beneficio del fltior dado en la etapa
prenatal, por lo que recomiendan nuevos
estudios en ese campo

Para aquellos que recomiendan Ia in-
gesta de flior en la embarazada porque
éncuentran que puede ser beneficioso, se
aconseja la administracion de 20 gotas de
solucion de fluoruro de sodio cuando el

gt;néeg;do de fldor del agua d'e bebida es

4) Resultado de

SOLUCION DE FLORURO DE SODIO

Otro aspecto
a para tener en cuenta es la
Er%teccwon de los dientes de la ernbér’{—
O:gteahdMediante la accién local def fldor
namos importantes beneficios, ya
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que actualmente se reconoce que el fldor
en forma local actia bajo dos aspectos:
por un lado, sobre el esmalte y, por el otro,
sobre la célula bacteriana. En el primer
caso, porque se dep_osuta sobre la apatita
y, mediante mecanismos de .abs.olrcién,
intercambio i6nico y remineralizacion, se
forma fluoruro de calcio y fldor apatita; y,
en el segundo caso, ya que se comporta
como antiséptico mediante varios meca-
nismos, entre los que podemos mencio-
nar: a) interfiere en la adherencia de los
microorganismos sobre la superficie de la
pelicula salival, b) produce la depresion de
iones como los carbonatos y fosfatos, que
son indispensables para los microorganis-
mos cuando el fosforo de la placa des-
ciende y c) inhioe las enzimas bacterianas
que intervienen en la produccion acida. El
flior de accion local puede ser adminis-
trado a la embarazada en forma de topi-
caciones, enjugatorios, soluciones, geles
y pastas dentifricas.

FLUOR POSTNATAL

Hace ya larga data que no existe ningu-
na duda del beneficio-del flior dado post-
natalmente, a tal punto que la Academia
Americana de Pediatria determind que es
un nutriente esencial que debe darse en
cualquier dieta a partir del nacimiento,
donde el tenor de fluor fuera menor de
0.7 p.p.m.

Hasta hace unos afos se administraban
dos tipos de dosis: una hasta los tres anos
(0.5 p.p.m.) y otra de los tres afios en ade-
lante (1 p.p.m.). A partir de los estudios
que demostraron que con esas dosis, S0O-
bre todo en los tres primeros aos de vida,
Se corria el riesgo de que la misma estu-
Viera muy cerca del limite de tolerancia
gara el veteado leve del diente, el Comité
; gml\élaryla’nd (1977) aconseja dosis dife-
i bs,b)f estas estan basadas en el peso
- €0¢€, por lo cual por cada kilogramo

© Peso corresponderia una dosis de 0.5
l%-p.m., es decir que para un bebé de 5 kg
pa;?:flroesspnque una dosis de 0.25 p.p.m.,

inos -
iA ratiial anéiifr]?:;rﬁantados con lactan:

Las dosis aconsejadas son: desde el
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nacimiento hasta los 2 afos, de 0.25
p.p.m.; entre los 2 y 3 anos, 0.50 p.p.m.;
entre los 3y 6 anos, 0.75 p.p.m. y despues
de los 6 anos, 1 p.p-m.

Se ha comprobado que el tenor de flior
en la leche es minimo para algunos auto-
res de 0.1. p.p.m., para otros, de 0.05

p.m.,ynoseve incrementado aunque la
madre realice ingesta de fluor.

Actualmente el doctor Wei, en sus Giti-
mos trabajos, aconseja la no administra-
cion de fidor hasta los seis meses, pero
fundamentalmente en aquellos nifos que
son alimentados con productos lacteos
sintéticos, dado que éstos, pueden traer en
sus formulas la incorporacion de fldor

Quintas Jornadas Internas

del Ateneo Argentino

de Odontologia

R

Rosario, 12 y 13 de noviembre de 1982

Dos dias para evaluar
la tarea de un ano

Una tribuna abierta para todos

Inscriba su Trabajo o Mesa

Clinica antes del 30-5-82

SECRETARIAS:
Anchorena 1176 (1425) Buenos Aires.
ENTel: 821-7349/03%4 y
3 de Febrero 1274 (2000) Rosario.
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Sintesis y Conclusiones
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Dictantes:

i?ngenit_ero r:_,orb‘ent '.;?;e)as,
geniero Pastor ns,
OFERTAS del MES: ot ame Fszman
Licenciada Amanda Galli,

doctor Ramoén Mestre,
doctora Myriam M. de Munoz,

Equipo de RX70Kw-14 M-A. doctor Alfredo lanucci.

$ 12.000.000. Cosmacrtl
ot doctora Liliana Doctorovich.

n 4 cuotas sin interés
E 3 TEM A édecuacién de los Planes de Pre y
1 osgrado en funcién del conocimiento
quipo Dental Completo ~ cientifico.
Sintesis:

$ 24.000.000.

La adecuacion es fundamental. El pregrado tiene que

Antici on basi ,
0 4 » S abarcar una formacion basica general con amplia
po y 4 cuotas Sin interés. ; capacitacion y calidad cientifica.
o - Dado que el conocimiento sé vuelve prontamente
Tlll‘blna Starﬂite obsolescente, el posgrado necesita de la educacion
$ 1 790 000 continua.
2 5 a De lo anterior se desprende la necesidad de una

mayor flexibilidad curricular; ambos, tanto el pre
como el posgrado, deberan adecuarse tambien
a las necesidades de salud de la poblacion.

Y como sj
0 siempre, |
,1a co i
€ una cuenta corrj modidad

Estames tod, riente muy flexibje : sal
051 7 €xible. hn Interrelacion entre los Planes de Salud
el Ateneo 0s dias de 8.30 a 12 TE A y la formacion de posgrado.
' Sintesis:

La relacién entre los Planes de Salud y la formacion
de posgrado, es obvia. Respondera a un criterio
preventivo, asistencial y humanista partiendo de la
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premisa: “‘el Odontélogo como Agente de Sglud",
Se puede concretar a traves de convenios de
reciprocidad, tales como el firmado por la Facultad de
Odontologia de Buenos Aires y la (entonces)
Secretaria de Salud Publica de la Nacion, donde se
establecieron las normas de interrelacion
sistemdtica para la formacion de recursos
humanos. Esto esta supeditado al mantenimiento del
compromiso economico-financiero.
No hay interrelacion entre los Planes de Salud y la
formacion de posgrado por cuanto el nivel tecnico
alcanzado no se compadece como para cubrir

las necesidades de salud de toda la poblacion.

Obsolescencia del conocimiento
cientifico y la actualizacion
de la informacién.
Sintesis:
Ya que la Universidad tiene funcion de capacitacion
y actualizacion en el posgrado, deberia abarcar
una planificacion organica y regular para que
: el graduado no se desvincule de la misma.
Mientras no estén dadas todas las condiciones como
para que el profesional pueda actualizarse,
la obligatoriedad no es posible.

For;napién y actualizacion de los
profesionales alejados del

rofesi centr
cientifico. :
Sintesis:

Es necesario que | i
que ver con [a formagion ey
Servicios, Institucion
programas coordinad.
de los profesionales a

ciones que tienen
de posgrado (Universidad.
es Profesionales) elaboren
l(é?acgue Zer/mitan la actualizacion
3 0S de los centros cientificos.
T #g:r ;/Ctlc;rc;rat/va seria la posibilidad de que la
s reg/amentac'c‘oncemera b(_ecas e instrumentara
Wil Ion que autorice a esos colegas a
il nct,rfyi‘ %ara podgr concurrir a los diferentes

e € estudio; una de las maneras de

ar erft/‘?n problema es |a regionalizacion.

S pcén‘ante, seria gl acercamiento

0 de actualizacion bibliografica.
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Formacion de especialistas.
Sintesis:

_En toda formacion de posgrado racional, es
Imprescindible la formacion de especialistas.
Esa formacion estara sujeta a las necesidades
sanitarias de la poblacion, basada en una
s politica de prioridades.
Especialista: Es el profesional capacitado para
resolver operativamente los problemas de alta
complejidad en un area determinada y reducida
del conocimiento odontologico.
Desde esta perspectiva, se consideraron
especialidades: la cirugia buco-maxilo-facial,
la ortodoncia y la protesis restauratriz.
Se reitera que lo basico es la formacion de un
odontélogo general que pueda hacer frente
a la mayoria de las patologias prevalentes en la
poblacion (atencion odontologica primaria).
Se llegaria a la especialidad después de un periodo
prudencial de préctica odontologica general.
La entidad formadora y rectora por antonomacia es la
Universidad interrelacionada, para tal fin,
con las entidades académicas reconocidas.

Rol de la Universidad, de las instituciones
y de los servicios de salud.
Sintesis: _
El graduado no esta preparado para satisfacer las
tareas habituales con que se encuentra cuando
va al campo laboral.
Debe modificarse el concepto de Universidad
tradicional, como centro que crea, preserva y
transmite conocimientos por el conocimiento
mismo, desligado de la problematica sanitaria
asistencial.
La Universidad tiene un rol primordial, ineludible
en la educacion continua de la salud a traves del
posgrado. Es el ente rector que, oﬁcfa/mente, depe
controlar el acervo cientifico, su incrementacion
y dar la certificacion de calidad.
Las instituciones profesionales, igual que los
servicios, deberan complementar esta funcion
universitaria.
Como sintesis final, puede decirse que es muy
significativa y practicamente obligatoria la
complementacion de estas instituciones en la
formacion de posgrado.

TEMA
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Integracion Odontoldgica
en los Planes de Salud

El doctor Ariel Gomez planteé que Ame-
rica latina es un continente en vias de de-
sarrollo con contrastes regionales y con
realidades econdémicas agravadas por la
permanente y significativa inflacion, el
subconrsumo, la desnutricion; con conflie-
tos sociales y profundas desigualdades.
La alta tecnologia de la salud esta dispo-
nible en casi todos los paises, pero no
toda la poblacién tiene acceso a ella, ya
sea por los altos costos, como por la falta
—en algunas zonas— de recursos huma-
Nos necesarios.

Un informe de la Organizacion Paname-
ricana de la Salud, en su “Plan decenal
para las américas”, senala que solo Uru-
guay, Chile y Argentina tenian 3,5 odonto-
logos por cada 10.000 habitantes y que
mas de 12 paises no alcanzan ese pro-
medio. Estas cifras estan agravadas por
los grandes problemas de distribucion: en
Buenos Aires hay un indice de concentra-
cién de 1:500 habitantes, siendo la rela-
cién en todo el pais de 1:1.300 habitantes
aproximadamente.

El doctor Rubén Racagni manifiesta, de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Educacion, realizada en el ano 1970
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Presidente:

doctora Beatriz Lewkowicz.
Participantes:

doctor Carlos Canitrot (C.0.M.R.A.),

doctor Ariel Gomez (F.O.L.A.-C.0.R.A.),

doctor Efrain Gomez (C.0.R.A.),
doctor Rubén Racagni (A.A.O.).
Coordinadora:

doctora Clara Szteinberg.

por la Secretaria de Salud Publica y la
Organizacién Panamericana de la Salud,
la demanda odontolégica llega sola-
mente al 10% de la poblacion. Hay una
alta incidencia de caries (95%), enferme-
dades. periedontales -{90%), maloclusio-
nes (70%). Es logico pensar que en la
actual situacion economica estos indices
han sido superados sensiblemente. En
términos generales puede decirse que,
considerando el amplio espectro que va
desde la prevencion hasta la rehabilita-
cion, el 100% de la poblacion tiene nece-
sidad de atencion. En nuestro pais, el
factor fundamental que condiciona la de-
manda de atencion, es el factor economi-
co. El sector de mayor nivel de ingresos
es el gue mas demanda tiene de atencion.
Existen otros factores condicionantes de
Ja demanda de atencion, como es el nivel
cultural y la falta de continuidad en los pro-
gramas educativos de salud bucal.

Con respecto a los recursos humanos,
un 90% de la atencion odontologica se
realiza, en nuestro pais, en los consulto-
rios privados, disminuida por la actual
situacion economica. No existe ya la cla-
sica atencion privada, sobre todo en el
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interior del pais. Se realiza la at_ear?étlso;1
mixta por contratos con obras §oc| 4}
sequros. En segundo lugar, estan e
presas comerciales que realizan los con-
tratos con obras sociales. Estas empresas
se desarrollan sobre todo en la Capital
Federal, favorecidas por la no interven-
cion de los odontologos organlzados en
sus organismos naturales. Si las contrata-
ciones se efectuaran a traves de estos
organismos profesionales, se asegurarian
listas abiertas, control de calidad, retri-
bucion justa, trabajo para todos los prc_;fe—
sionales y mejor atencion a la poblacion.
En tercer lugar —en las prestaciones—,
estan los servicios odontologicos de los
sectores publicos, que se encuentran cada
vez mas limitados por la politica de cierre
de hospitales y del arancelamiento.

El doctor Efrain Gomez, comenta que la
odontologia, como profesién en la Argen-
tina, ha planteado tradicionalmente la
cuestion, desde el punto de vista gremial,
tratando de obtener cada vez mas pues-
tos de trabajo y en las mejores condicio-
nes posibles para el odontélogo, con un
relativo éxito, y dentro de la estructura
asistencial tradicional del pais. Estructura
que, obviamente, no ha conseguido modi-
ficar practicamente, y como era de espe-
rar, las deficiencias en cuanto a salud
bucal se refiere, de nuestra poblacion.

El doctor Carlos Canitrot, en su exposi-
cion, refiere que el nivel de salud admite
dos tipos de componentes: primero, los
propios de la organizacion y suficiencia de
los recursos disponibles para Ia atencion
meédica Y. segundo, una gama de proble-
mas economicos y sociales. Los propios de
de criterios I?ar?qs do dnaliecdios 2 t.rf"“’és
ORITIBRG] T ral%s dde accesibilidad,
taciones. Los ecgoa" o0, e B2 (S sy

- nomicos y sociales se
i;z(esan' por lo comun, a través de indi-
educacion, d
y/0 alfabetismo, etost , desarrollo
En la actualid ik
nomica afectaaI eell?\'i\‘/a PRI s S
el de consumos basi-
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cos de los sectores mas desprotegidos.
Hay una disminucion del{ lsalanq rgal. Esto
influye sobre la atencion médica. Lasg
obras sociales recaudan un 7% sobre los
salarios; la participacion de ese 7% es
menor en la medida en que disminuyen
los salarios, afectando la capacidad finan-
ciera de las obras sociales. El fenomeno
de desocupacion provoca una perdida de
cobertura en la seguridad social. El costo
de salud, o mejor dicho de atencion de la
enfermedad, crece en un promedio mayor
que el costo de vida en general. Efectos,
entre otros, de la tecnologia; este es un
fenomeno mundial, no so6lo de nuestro
pais. El aumento de |a expectativa de vida
a provocado un cambio notable en la pi-
ramide de la poblacién, al mismo tiempo
que aumenta la incidencia y prevalencia
de las patologias cronicas. Los distintos
componentes de la atencién médica jue-
gan de una manera muy distinta en el
“mercado” de salud. Mientras se ha socia-
lizado el acto médico, el médico trabaja en
el interior el 90% a través de la seguridad
social, con un precio fijo dado por un
arancel y un nomenclador; otros consu-
mos no han sido socializados: todo lo que
es medicamentos, todo lo que es protesis,
todo lo que es tecnologia moderna, practi-
camente se rige por leyes de economia de
mercado, no por leyes de economia socia-
lizada. El resultado de todo esto es que,
en la medida que siga avanzando la tec-
nologia y sigamos dependiendo de los
medzcamentos, muy poco va a quedar
para retribuir el acto médico profesional
Propiamente dicho. El nimero de consul-
tsaezumnee?lcas para el pais, en un ano,
e deSegundo catastro, fue dg 75 mi-
e consultas en establec:mleptos
viduo y | gf' que son 3 consultas por indi-
Odontolé%icaano' el numero de cqnsultas
salo ok |:]_If)ara el mismo periodo €s
odontologia claon?S' it~ 9'4 b
Sl o p?ivr gno, en establecnmu_antos
phagas COnSultorEil 0s o de obras sociales,
0s privados.
El doctor Ariel Gomez enumerd las me=

e
s indispensables para alcanzar la salud
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INTEGRACION ODONTOLOGICA EN LOS PLANES DE SALUD

pucal de la poblacion en el ano 2.000, que

fueron aprobadas en el Congreso Mundial

de la Federacion Dental Internacional,

realizada en Rio de Janeiro. Cada pais la

desarrollara de acuerdo con su idiosincra-

sia y pautas politicas. Son las siguientes:
NO 1: el 50% de los ninos de 5 a 6 afios de
edad estaran libres de caries. N° 2: el
promedio global no sera mayor de tres
dientes C.P.O. (cariados, perdidos, obtu-
rados) a los 12 anos de edad. N° 3: el 85%
de la poblacion debe retener todos sus
dientes a los 18 afos de edad. N° 4: lograr
una reduccion del 50% en los niveles ac-
tuales de desdentamiento entre los 35 y
los 44 anos de edad. N° 5: lograr una re-
duccién del 25% en los niveles actuales
de desdentamiento a partir de los 65 anos
de edad. N° 6: establecer un banco de da-
tos para controlar y evaluar los cambios
de salud bucal. Para conseguir estas me-
tas, es necesario una planificacion coor-
dinada y eficaz que satisfaga las necesi-
dades y utilice los recursos disponibles de
cada pais; que realice una educacion sa-
nitaria controlada y asegure mano de obra
odontoldgica eficiente.

El doctor Rubén Racagni manifiesta
que en nuestro pais es necesaria la coor-
dinacion de los tres subsectores: estatal,
obras sociales y privado que trabajan in-
dependientemente 'y superponiendo ser-
vicios con gastos desproporcionados, em-
peorando el acceso asistencial para el
grueso de la poblacion. La resolucion del
problema asistencial no puede plantearse
sin una planificacién sanitaria nacional in-
tegrada dentro de una planificacion eco-
nomico-social general, que tenga por
objeto la remocion de las trabas estructu-
rales para el desarrollo de la Nacion.

En el interior del pais, aun cuando la
poblacién tiene cubierta la atencion por
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las obras sociales, no la efectiviza por
carecer de medios para efectuar el minimo
co-pago. La Planificacion odontolégica
dentro de la Planificacion de la Salud debe
realizarse con la participacion de las enti-
dades asistenciales, cientificas, gremia-
les, odontoldgicas de todo el pais y con la
poblacién, que en el transcurso de la par-
ticipacion vaya adquiriendo la necesidad
del papel activo que pueda jugar en las
etapas progresivas de la planificacion.

Cualquiera que sea la estructura orga-
nizativa y financiera de esta planificacion,
debe basarse en la responsabilidad del
Estado como garante de la salud, evitan-
do la incidencia de nuevos gravamenes
sobre la poblacion econémicamente ac-
tiva de menores ingresos, sobre todo por
el permanente descenso de la distribucion
del producto bruto interno.

La resolucion del dlitimo Congreso Ge-
neral de los profesionales, realizada en
Cérdoba, plantea que el mecanismo de la
subsidiariedad en el campo de la salud
publica no debe entenderse como una de-
legacion por parte del estado de la res-
ponsabilidad - tltima de garantizar, en el
marco de una politica nacional de salud, el
bienestar fisico, psicologico y social de la
poblacion, no siendo licito transferir dicha
responsabilidad a entidades con fines de
Jucro que transformen el objetivo social en
objetivo econémico. La complejidad de las
cuestiones hace necesaria la participacion
de todos los sectores del quehacer asis-
tencial en el debate de la Salud Odonto-
l6gica de la poblacion. En este camino es
indispensable el estudio de las necesida-
des minimas con planes a corto plazo
para la atencion en lo inmediato, sobre
todo a los sectores mas vulnerables dela
poblacion.
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BATERIA DE NUEVE TESTS DE KROGH PAULSEN
PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA DE
DISFUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Doctor LUIS ZIELINSKY

EL EXAMEN DEL ESTADO FUNCIONAL DEL SISTE-
MA ESTOMATOGNATICO REQUIERE UN METODO
DE ORDENAMIENTO SISTEMATICO DE ESTA
PRUEBA.

A CONTINUACION EXPLICAREMOS LA BATERIA
DE9 TESTS PROPUESTA POR KROGH PAULSEN Y
UTILIZADA EN LAUNIVERSIDAD DECOPENHAGUE

1 - APERTURA MENOR DE 40 mm

2 - IRREGULARIDADES EN EL MOVIMIENTO
DE APERTURA Y CIERRE

3 - DOLOR MUSCULAR POR PALPACION

4 -DOLOREN LA AT.M.

5 - CHASQUIDO O CRUJIDO ’

6 - TRABA EN APERTURA O CIERRE | ?

7 - POSICION DE PRIMER CONTACTO DISTINTA DE |
POSICION DE MAXIMA INTERCUSPACION i

8 - POSICION CONTACTANTE MAXIMA RETRUSIVA
A MAS DE 1 mm (SAGITALMENTE) DE LA MAXIMA
INTERCUSPACION

|
B
‘ [

9 - DESLIZAMIENTO LATERAL ENTRE MAXIMA

RETRUSIVA Y MAXIMA INTERCUSPACION {
i T
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LUIS ZIELINSKY

BATERIA DE 9 TESTS, DE KROGH PAULSEN, PARA DETERMINAR LA EXISTENCIA
DE DISFUNCION DEL SISTEMA ESTOMATOGMATICO
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RIENCIA CLINICA Y ORDENA-

EXPE
POR RASENCE 2 0S HECHO ALGUNAS ALTE-

MIENTO DIDACTICO, HEM
RACIONES DE ORDEN.
LAS PRUEBAS EXPLORAN LOS TRES COMPONENTES
DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO:

A) GRUPOS MUSCULARES FUNCIONALES

TUANTES.
B) EAgTRUCTURAS DE LA ARTICULACION TEMPORO-
MANDIBULAR.
C) POSICIONES CONTACTANTES DENTARIAS.

PRUEBAS MUSCULARES

1 - RESTRICCION EN LA APERTURA — Con la boca cerrada,
marcar con una raya en lapiz rasante al canto del incisivo
superior sobre la cara anterior de los incisivos inferiores. Pe-
dir la apertura bucal méaxima. Si ésta no llega a 40 mm hay
contractura por incapacidad de relajacion de los elevadores
mandibulares

-TRASTORNOS EN EL MOVIMIENTO DE APERTURA Y
CIERRE — Se marcan las lineas medias, superior e inferior y
se pide al paciente que abra y cierre, con la cabeza echada
hacia atras: se coloca una regla que una la glabela con el
centro de la Uvula y se observa como se.desplaza la linea
media inferior con respecto a la regla al abrir o cerrar lenta-
mente (accion tonica). Cualquier zigzagueo o desviacion
indica restriccion de movimiento de uno o de los dos pterigoi-
deos externos.

-DOLOR MUSCULAR — Se palpan los musculos en la si-
guiente secuencia:

Heﬂgoideo Extemo con los dedos mayores en los polos de los
ggggllos mandibulares. Se pide al paciente que abray cierre la
zna?ﬁeros: se cglocan los indices inmediatamente por delante
€ '0s mayores; se pide que, en adelante, para el resto del
exafmen no abra la boca y se presiona firmemente (fasciculo
g:gfﬂ:gg;: Luego se corren los dedos hacia e angulo (fasciculo
Vientre Posterior del Digastrico: se hace gir
iadoopuestoysecolocaetcantodeldedo%eegi:;u%a;eezs?oziradel
en elhueco existente entre el borde posterior de |3 rama X
gttent_e de la mandibula y el esternocleidomastoideo Tl
engoideo Intemo: se hace girar Ia cabeza hacia el lado

opuesto y hacia abajo y se presio
C ) C na con el dedo
interna dsea del angulo maxilar. e Sl

Temporal: frente al paciente, se colocan e| indice en la sien. el
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mayor en el polo superior de |a fosa tem

4 oral | anul
detras del pabellon de |a oreja. poral y el anular por

PRUEBAS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

4 - DOLOR EN LA A.T.M. — Se introducen los meniques en el
conducto auditivo externo presionando hacia adelante. Ade-
mas, se le hace abriry cerrar laboca: se puede, a veces, palpar
el salto del menisco. En esta maniobra y las anteriores hay que
usar el lado opuesto como control, preguntando al paciente si
siente una sensacion distinta de un lado que del otro; ya sea
disconfort, sensibilidad o dolor franco.

5 - CHASQUIDO — Se ausculta con ayuda del estetoscopio o por
simple audicion.

6 - TRABA — Limitacion de la apertura, que solamente se puede
vencer con esfuerzo y seguida, generalmente, de desviacion
mandibular acompanada de chasquido.

PRUEBAS DE CONTACTO DENTARIO

7 - POSICION DE PRIMER CONTACTO MUSCULAR DISTINTA
DE POSICION MAXIMA INTERCUSPAL — Con el paciente
de pie y en posicion postural, con lavista al frente. se le pide que
trague saliva y se humedezca los labios con la punta de la
lengua. Tras ello, que deje la mandibula suelta (sin contacto
dentario).

Se ordena que vaya cerrando muy lentamente y con el menor

esfuerzo posible. ‘

Se pregunta al paciente qué sensacion experimenta.

Las posibilidades son las siguientes:

1. Que sienta contacto simultaneo de ambos lados.

2. Que no pueda identificar diferencias.

3. Que toque de un lado antes que de otro.

4. Que togue solamente adelante.

Las respuestas 1 y 2 indican estabilidad en oclusion céntrica

(normalidad). *

Las respuestas 3 y 4 indican inestabilidad con actividad mus-

culartc’micayseindicacomopositivo,sugnoquepuedellevarala

disfuncion. : :

Si al paciente le faltan uni o bilateralmente I’as piezas dentarias

del segundo premolar (inclusive) para atras, no es necesario

hacer la prueba, pues necesariamente estara en el caso 304.

salvo que tenga una adecuada restauracion protetica. 3
- CONTACTANTE MAXIMA RETRUSIVA A MA

. [P)gslll(i:ol\';lLlMETRO (SAGITALMENTE) DE LA MAXIMA!
INTERCUSPACION — El paciente debe estar sentado en &
sillén, con la cabeza ubicada lo mas hacia atras posLbIe. Ps;
diéndole que se relaje y deje la mandibula suelta, se toma e
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LUIS ZIELINSKY

Primer Congreso Interdisciplinario

mentén entre el pulgar, indice y mayor, se lleva la mandibula,

estando los dientes sin contacto pero Iq mas proxnmo%ﬁ)orsllblta,
en un solo movimiento lo mas hacia atras y arriba posio ed asta
que se sienta que los dientes tomaron con}act_o. A partir %esal
posicion (Maxima Retrusiva, o relacion céntrica), se le pide al
paciente que muerda con fuerza. Con lo que va a Maxima

Intercuspacion.

Pueden darse las siguientes posibilidades:

1. Que no haya deslizamiento de una posicion a otra, por lo
tanto hay coincidencia entre las dos posiciones. Esta es la
situacion ideal, pero se da solo en un 5% de los casos.

2. Quehaya undeslizamiento en el plano sagitalde + Tmm, lo
que resulta aceptable y satisfactorio.

3. Que deslice mas de 1 mm, lo que debe consignarse como
defecto

4. Que la contractura de los pterigoideos externos genere una
resistencia de lamandibula a ser llevada hacia atras. Sibien va
a ser necesaria la colocacion de una férula frontal de relajacion
(J.1.G.) para poder efectuar la maniobra.

Yala contractura permite afirmar, con un 95% de certeza, que la
diferencia entre las dos posiciones no es aceptable.

DESLIZAMIENTO LATERAL ENTRE MAXIMA RETRUSIVA
Y POSICION MAXIMA INTERCUSPAL — Es la quinta posibi-
lidad de la prueba anterior. el deslizamiento lateral, y aunque
sea de décimas de mm no es aceptable.

EVALUACION

La existencia dg tre; o mas puntos positivos, indica la
existencia de disfuncion del Sistema Estogmatognatico.
Los puntos 6y 9 de_ por si ya son suficientemente serios
para llevar a ese diagnostico.

La existencia qe dos puntos positivos que no sean ésos
indican serio riesgo de Disfuncion. ;

Un solo punto indi i6
ca perturbacion i
ear p para ser tenida en
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en OdO”tOlOgla (Desde el 13 al 16 de setiembre de 1981)

Tras dos anos de ela-
boracién, con la partici-
pacién entusiasta de un
numeroso grupo de cole-
gas de la Institucion, el
Congreso, que se desa-
rrollé6 en el Centro de
Conferencias “General
San Martin” v en las fe-
chas previstas, logro sus
objetivos.

En dias previos v pos-
teriores se_realizaron
tres cursos de postgrado
sobre Cirugia, Ortodon-
cia v Odontopediatria,
dictados, respectivamen-
te. por los doctores Bruce
N. Epker (Fort Worth,
Texas, EE.UU.), Harold
Perry (Chicago, Illinois,
EE.UU.) v Stephen Wei
(Iowa, EE.UU.).

El Congreso obtuvo el
auspicio v adhesion de
siete universidades na-
cionales: de la Facultad
de Odontologia de la Uni-
versidad de Buenos Ai-
res, de la Organizacién
Panamericana dela Salud,
d’e la Federacion Odonto-
logica Latino Americana
(Begion:il de la Federa-
cion Dental Internacio-
nal). de la Confederacion
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Su Desarrollo

Odontologica de la Repi-
blica Argentina. con las
instituciones que la inte-
gran. entre ellas, la Fe-
deraciéon Odontolégica de
la Ciudad de Buenos Ai-
res. a la que pertenece
el Ateneo organizador.
También lo auspiciaron
diversas entidades ex-
tranjeras. Y la Municipa-
lidad de la Ciudad de
Buenos Aires, lo declaro
“De Interés Municipal.
Participaron 108 rela-
tores: del Ateneo. de
otras entidades profesio-
nales v universitarias del
pais v del extranjero: los
que actuaron en 4 sesio-
nes deliberativas, 8 me-
sas de actualizacion, 3
conferencias centrales. 4
paneles, 1 consulta clini-
ca en equipo, 17 mesas

“clinicas v la discusion fi-

nal.

Las conferencias cen-
trales estuvieron a cargo
de los invitados extran-
jeros dictantes de cursos.
doctores Epker, Perry vy
Wei brindando panora-
mas abarcativos de sus
respectivas especialida-
des dedicadas al odonto-
logo de practica general.

Las sesiones delibera-
tivas analizaron la accion
interdisciplinaria para el
tratamiento integral des-
de la ninez hasta la an-
cianidad: es decir. desde
la organizacion de la
oclusion hasta su dete-
rioro.

En las mesas de actua-
lizacion se realizé una
puesta al dia en cuanto a
farmacologia clinica,
nuevos materiales, aten-
cion de la embarazada.
indicacion v diagnéstico
radiografico. ciancer bu-
cal. tratamiento de pa-
cientes con afecciones ge-
nerales. prevencion de
caries v enfermedad pe-
riodontal.

Una consulta clinica en
equipo. revelando una
experiencia interdiscipli-
naria desarrollada en el
Ateneo. mostré un mo-
delo de trabajo con el te-
ma: “Interaccion disci-
plinaria en la organiza-
ciéon del sector anterior
de la oclusion™.

Los paneles sobre “In-
tegracion odontologica en
la planificacion de sa-
lud”, “Formacién de pos-
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grado” y “Problematica
sobre el ejercicio profe-
sional” atrajeron la aten-
cion de especialistas en
sus respectivas areas y
profesiones. Otro panel
fue organizado por la Aso-
ciacion Americana para el
Estudio v Tratamiento de
las Disgnacias, cuya pre-
sidencia ejerce actual-
mente nuestro pais, con
sede en Tucuman.

Diecisiete mesas clini-
cas a cargo de varios co-
legas. mostraron practi-
camente el estado actual
de las técnicas que se de-
sarrollan en las clinicas
del Ateneo.

La metodologia previs-
ta fue cumplida en todo
el desarrollo. con amplia
participacion v criterio
multidisciplinario en la
discusion de los proble-
mas abordados.

La actuacion interdis-
ciplinaria trascendié los
limites de la odontologia,
al participar relatores

Lanota grafica nos muestra |
SOs profesjonales asistentes

B—

designados directamente
por instituciones como la
Sociedad Argentina de
Cardiologia, Socie_dad
Argentina de Alergia e
Inmunologia, Sociedad
Argentina de Diabetes,
Confederacion Médica
de la Republica Argenti-
na, Confederacion Gene-
ral de Profesionales, So-
ciedad Central de Arqui-
tectos, Centro Argentino
de Ingenieros, Colegio de
Graduados en Ciencias
Econémicas, Fundacion
para el Estudio de los
Problemas Argentinos v
otras.

La presencia académi-
ca estuvo realzada con la
participacion de destaca-
dos profesores v ex profe-
sores universitarios; por
el Decano v el Secretario
académico de la Facultad
de Odontologia de la uni-
versidad de Buenos Ai-
res.

Los cursos y las sesio-
nes fueron grabados inte-

@ concentrada atencion de los numero-
. €N una de las sesiones de/ Congreso
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gramente en su version
bilingiie (castellano e in-
glés), ya que se conto con
traduccién simultanea,
poniéndose los respecti-
vos cassettes a disposi-
cion de los inscriptos.

Los Actos Sociales
Permitieron Otorgar
la Mayor Calidez

a la Reunion

En el acto inaugural,
que se desarrollo el 13 de
setiembre por la manana
en la sala A-B del Centro
Cultural, con la asisten-
cia de autoridades nacio-
nales, municipales v uni-
versitarias del pais y del
extranjero, hablaron el
senor presidente del Ate-
neo. doctor Luis Zielins-
kyv: el sefior vicepresiden-
te de la Federacion Den-
tal Internacional, doctor
Ariel O. Gémez; el senor
presidente de la Comi-
sion Organizadora, doe-
tor Alfredo Fermin Alva-
rez, v el profesor Ste-
phen Wei, en nombre de
los participantes extran
jeros. Al término del acto
se ofrecié un céctel para
todos los asistentes.

El programa social in-

- . 3 . . L
cluvé diversas activida
des para los acompanan-
tes v culminé con la cena

de clausura, servida en el

Hostal del Lago.
_ Durante los dias de s
slones, se imprimio

Boletin Informativo
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Un aspecto parcial del acto de inauguracion del Congreso. que

conto con la presencia de autoridades nacionales. municipales y
destacados profesionales del pais y del extranjero. La alegria y la
cordialidad. realzaron el trascendente encuentro

recogio las novedades de
interés para los asisten-
tes.

"Ha concluido asi una
importante experiencia

para el Ateneo. resumen
de su espiritu como insti-
tucion docente-asisten-
cial con criterio abarcati-
vo v totalizador. v puesto

en marcha hacia nuevos
provectos.

La Institucion debe a-
aradecer a todos los que
hicieron posible el Con-
greso: a los colegas que
actuaron con eficiencia.
entusiasmo. imaginacién
v desinterés. a las empre-
sas comerciales que otor-
garon su apovo. a las en-
tidades profesionales v
universitarias que brin-
daron su auspicio. a la
Municipalidad de la Ciu-
dad de Buenos Aires. al
personal administrativo
del Congreso v del Ate-
neo por su colaboracion
inestimable v muy espe-
cialmente a los relatores
v asistentes. artifices
fundamentales de la reu-
nion.

-

Laboratorio
“DEL ATENEO”

Aparatologia de Ortopedia Funcional
y Ortodoncia en toda su Variedad

RICARDO N. LLANES
EDUARDO H. AGUIRRE

L T. de Anchorena 1178

Tel. 821-7349
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DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

DESPEDIDA A

INFORMACIONES

José Jaime de la Garza

IV JORNADAS INTERNAS DES
ATENEO

ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

dias 24 y 25 de octubre Ppdo., se realizaron Ia_s
v Jg?il\ll?\sDAS INTERyNAS, en el salon de actos de_I Labor'at_orl_o
Bernabd, Terrada 2346, Buenos Aires. Con criterio m_ultldlscl-
plinario, se realizaron dos mesas deliberativas. En la primera, se
traté el tema ““Colaboracion multidisciplinaria en protesis fija”,
con la participacion de los doctores Ricardo Chal? (coorc:hnador),
Francisco Lepera (Oclusion), Isaac Rapaport (Pe_rlodoncla), Juan
Meer (Endodoncia), Sergio Gamberg (Operatgrla lDentaI), Omar
Riesgo (Protesis) y Alfredo Fermin Alvarez (Cirugia).

Y en la segunda, se abordo6 el tema “Control de la erupciQn
dentaria”, con los doctores Beatriz Francia (Ortodoncia), Mario
Daniel Torres y Jorge Aimone (Cirugia), Henja Rapaport y Raquel
Kirszner (Odontopediatria).

Se desarrollaron, ademas, mesas de actualizacién sobre:
“Influencia del tercer molar postratamiento ortodéncico”
(doctora Beatriz Lewkowicz); “;Medicacion sistematica en
exodoncia?” (doctores Néstor J. Blanco y Jorge Miguel Garcia);
“Oportunidad de reseccién del frenillo lingual” (doctora Ana
Zielinsky); “Uso de selladores de fisuras. Indicacién y control”
(doctoras Diana Kaplan y Graciela Libonatti); ‘““Agenesias
multiples” (doctor Armando Pollero); “Frenillos laterales”
(doctores Graciela Resnik, Ana Rodriguez y Carlos Guberman).

_ Debe destacarse Ia amplia participacion de los colegas
;smtgntes en las discusiones, generando debates de animado
|ntert-_:s. En la noche del sabado 25, se realizé en las depen-
dencias del Ateneo, recientemente remodeladas e inaugura-
das en la ocasion, la reunién de clausura. Fue una animada
velada de cordial intercambio. La organizacion de las IV
Jornadas estuvo a cargo de los doctores Elias Beszkin, presi-

dente, Liliana Doctorovich secretaria y E i i
s ) va Shilm -
nadora general. 4 e

BECARIOS

EXTRANJEROS

El 21 de noviembre dlti-
mo. se realizo en los salo-
nes del Ateneo una amena
reunion, en la que fueron
despedidos los becarios
extranjeros que realizaron
Su entrenamiento en espe-
cialidades durante los
anos 1978-79 y 80.

La reunion. signada por
la cordialidad y la emocion.
conto con la asistencia to-
tal de la Comision Direc-
tiva. de los docentes. de
los jefes de clinica y de nu-
merosos asociados, ente-
resados en testimoniar su
amistad a los colegas que
nos acompanaron durante
tan prolongado como pro-
vechoso lapso.

En la oporiunidad des-
tacé la circunstancia que
motivaba el acto. el sefior
presidente del Ateneo.
doctor Luis Zielinsky: y en
nombre de los becarios.
hablo el doctor José Jaime
de la Garza Lozano.

Diversos docentes fue-
ron convocados para ha-
cer entrega de los diplo-
mas que en cada caso
certificaron el cumplimien-
to de la beca a los siguien-
tes graduados: de Vene-
zuela. la doctora Cristina
Gomez (Ortodoncia). de
Monterrey (México). los
doctores José Luis de la
Garza Flores y Zenon Flo-
res Elizondo (Cirugia).

Lozano. Juan Antonio Val-
dez Espinosa. César Val-
dés Iruegas. Teresa Ordaz.
Salcedo y Alicia Castro
Gonzalez (Ortodoncia). la
doctora Celina Ordaz de
Valdez (Odontopediatria).
En oportunidad del acto
de clausura de las IV Jor-
nadas del Ateneo. realiza-
das en octubre Ppdo.. los
becarios procedentes de
la Universidad Autonoma
de Nueva Leon. México.
hicieron entrega de una
plagueta. que dice:

“En agradecimiento al
Ateneo Argentino de
Odontologia por haber-
nos transmitido sus cono-
cimientos y brindado su
apoyo”.

Alumnos mexicanos
1978-1981

La Revista del Ateneo
se hace eco de los mejores
augurios de los muchos
amigos que supieron con-
quistar en su inolvidable
paso por la Institucion.

VIAJERA

Doctora
GOLDA
GROSSMAN

La doctora Golda Grossman ha abandonado el pais para radicarse
definitivamente en el extranjero con su familia. Distinguida ortodoncista
formada en la Institucion, volco en ella una sacrificada cuota de dedicacion en
la clinica y en la activa docencia practica. Su tarea silenciosa y fecunda se
proyecto hacia sus numerosos alumnos, a quienes entrego sus conocimientos

con generosidad y modestia. Ademas, su alta calidad humana hace g
alejamiento abra un hondo vacio solo capaz de disimularse a travs
recuerdo-de tan rica personalidad y del periodico contacto epi

El Ateneo desea a /a doctora Grossman el mayor de los exitos
nueva residencia, quedando al aguardo de sus reflexiones un n

grupo de amigos.
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Foto 1: Los doctores Tor one, Rapaport y Kirszner en una de las

mesas deliberativas

Foto 2 y 3: Aspectos del asistente

ecibe de manos del doctor César Valdez

Foto 4: El Presidente del e xicanos

Iruegas la placa ofrecida

esar Valdez Iruegas. Juan Antonio Valdés
Teresa Ordaz Salcedo y Jaime de la
vicepresidente y protesorero del Ateneo,
rman

Foto 5: Los becarios mexi
Espinosa. Alicia Castro
Garza Lozano. con el presid
doctoresZielinsky. Torres

: ‘ /
Foto 6: Un aspecto de fa rell" 9€ ¢lausura
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en las Clinicas del |
Ateneo Argentino

de Odontologia

ORTODONCIA:

Martes, jueves y sabados de las 8,30
a11,30.

ORTOPEDIA:

Lunes, miércoles y viernes de las 8.30
aikl=30¢

ODONTOPEDIATRIA:

Lunes, miércoles y viernes de las 8.30
a11.30.

CIRUGIA:

Martes, jueves y sabados de las 8.30
a10.

OTRAS ESPECIALIDADES:
Consultar horarios.
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