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EDITORIAL

Paz y Soberania

Los acontecimientos bélicos en el Atlantico Sur,
motivaron la siguiente declaracion del Ateneo:

“Ante las graves circunstancias que vive el pais,

y rescatando la necesidad de participacion ciudadana,
la Comision Directiva del Ateneo Argentino

de Odontologia, quiere sumar su voz

a las distintas expresiones nacionales que reivindican
el derecho soberano del pais

sobre las islas australes.

Se sostuvo la necesidad de agotar las vias que permitan
1a solucién pacifica del conflicto tomando

como punto de partida las resoluciones de la Naciones
Unidas sobre territorios que deben ser

descolonizados y se considerd, por lo tanto,

a ese foro internacional, el marco natural

de las negociaciones.

Como profesionales argentinos, apoyamos los actos
en defensa de nuestra soberania en todos sus aspectos:
territorial, economico y, particularmente,

la generada en la auténtica participacion

democratica; tal como lo ha expresado la
Confederacion General de Profesionales,

cuya declaracion del 16 de abril apoyamos.™”

Buenos Aires, mayo 3 de 1982

A proposito de esta honda preocupacion,

el 7 de mayo el Ateneo realizé en su sede, una mesa
redonda con el lema que da titulo a este

comentario editorial: PAZ Y SOBERANIA,

con una cantidad de publico que rebaso

las dependencias habilitadas, y sobre cuyo desarrolio
se informa en otras paginas de la Revista.

En esta entrega se continia con la publicacon

de trabajos y relatos presentados en el

PRIMER CONGRESO INTERDISCIPLINARIO

EN ODONTOLOGIA, que en su momento fue anunciado
como un esfuerzo de la institucion

al servicio de la Nacion, de la Salud, del Bienestar

y de la Paz. En eso estamos.
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BUENOS AIRES

Interaccion Disciplinaria
en el Tratamiento Integral
del Nino

Dictantes:

doctora Beatriz Francia,

doctora Henja Rapaport,

doctor Mario Daniel Torres,

doctor Stephen Wei y

doctora Ana B. de Zielinsky.
Coordinadora:

doctora Haydée Strusberg Furer de Fligler.

Durante esta reunion se desarrolld un completo analisis

del tratamiento interdisciplinario del paciente nifio teniendo como meta
final llegar a una feliz organizacion de su oclusion.

Formaron esta mesa deliberativa, por orden

de exposicion, los doctores Beatriz Francia (ortodoncista y ortopedista),
Mario D. Torres (cirujano), Henja Rapaport (odontopediatra

y ortopedista), Ana Zielinsky (fonoaudicloga) y

Stephen Wei (odontopediatra).

La mecanica de la mesa se desarrollo con una tdnica

particular. Cada panelista desarrolld, en su revisidn,

la contestacion a preguntas elaboradas por él mismo,

con anticipacion, que fueron leidas a la audiencia antes de la disertacion.
Para dar al lector una mas acertada sintesis de esta mesa

deliberativa, se transcriben las preguntas leidas y a continuacion

una sintesis de la exposicion correspondiente.

Doctora BEATRIZ FRANCIA

Ortodoncista y ortopedista.
Docente del cufso de posgrado en ortopedia
y ortodoncia y jefa de clinica del
Servicio de Ortopedia del Ateneo Argentino
de Odontologia.
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Tema: Control de 1a erupcion denta

Preguntas:
10) ¢Por que exist
control de la e
;Cuales son [0
cos que intervie

o 7
de la oclusion :
elementos de diag

;Cuales son l0s

nostico para detectarlos precozmen-
te?
Que actitud tomamos frente a [0S
problemas que s€ Nnos plantean en
el control del desarrollo de la oclu-
sion?

Las alteraciones gue se producen en
el ritmo del desarrollo de la oclusion sue-
len estar inimamente relacionadas con
la pérdida de espacio y con la formacion
de una incorrecta curva oclusal.

Los preceptos biologicos que intervie-
nen en la oclusion son:

En primer lugar, el perimetro del arco,
distancia que va del primer molar perma-
nente de un lado pasando por las cuspi-
des vestibulares a primer molar del lado
opuesto del arco, y que disminuye de 2
a 3 mm entre los 10 y 14 anos. Esta
disminucion seria atribuida a 3 causas
fundamentales:

e la necesidad de un
rupcion dentaria? g

s elementos biologi-
nen en el desarrollo

=
2

w

1) Ligero desgaste interproximal entre
los 10 y 26 anos.

2°) Migracion mesial temprana: es la
posicion en clase | de los mola-
res definitivo, usando para su si-
tuacion los diastemas obtenidos en
a denticion temporaria, es lo que
conocemos con el nombre de migra-
cm‘n mesial temprana y es causante

?8\ acortamiento del perimetro del
arco

3°) Migragi
difer

10N mesial tardia: usando la
€ncia de tamario que existe en-
mc‘\a‘res emporarios y los pre-
gemmvos. la migracion me-
> Permite su colocacign en

! qQue medien ¢
Yy iast
'3 anterior SIIEDS &

— Ater
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En cuanto a la &) preguntg, que se
refiere a los elementos de diagndstico
para detectarlps precozmento_e, la doctora
Francia aclaro que el estudio cefalome-
trico, el estudio radiografico Y el estudio
de modelos son 3 factores indispensa-
bles para el real diagnostico de situacign,

Del estudio cefalometrico, aclaro que g|
conocimiento precoz del equilibrio incisj-
vo orientara con mayor precision al trata-
miento.

Los indices de Steiner, Schwartz y Ha-
lloway fueron explicados a continuacion,
como elementos fundamentales de un
diagnostico diferencial.

Con respecto a la radiografia como
elemento de diagnostico aclaro que el
uso de una seriada radiografica es fun-
damental para la deteccion de agenesias,
dientes supernumerarios, cuya incidencia
es mayor en el maxilar superior que en
el inferior y, sobre todo, en la zona de
premaxilar; el tamano y forma de las pie-
zas de recambio, el nimero de caries, la
reabsorcion de la cara mesial del canino
temporario, en caso de una disrelacion
hueso-diente y para observar la calcifica-
cion de la raiz de los dientes perma-
nentes.

Mediante este importante elemento de
diagnostico, tendremos acertadamente
aclarados los elementos de la erupcion
dentaria del paciente, su frecuencia ¥
ritmo.

Con respecto al ultimo punto, que es
el estudio de modelos, la doctora Fran-
cia aclaro que el estudio del indice de
Moyers, que se realiza sobre estos mo-
delos, nos permitira predecir, dentro de li-
mites bastantes cercanos, la cantidad dé
espacio requerido y determinar el espa:
cio disponible. En cuanto a la actitud qué
tomamos en el manejo del espacio dé-
ben tenerse en cuenta cuatro factores
muy importantes:

a) Mantener e| espacio,
D) Recuperacion del espacio,
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¢) Supervisacion del espacio,
d) Casos de discrepancias muy marca-
das.

Doctor MARIO DANIEL TORRES

Cirujano buco-maxilo-facial.
Vicepresidente del Ateneo
Argentino de Odontologia.

Docente y jefe de Clinica en el
Servicio de Cirugia
buco-maxilo-facial de la instituciéon.

Su tema: prevencion en la organiza-
cion de la oclusién bajo un enfoque qui-
rdrgico.

Las preguntas fueron:

19) ;Qué actitud se toma ante la falta
de erupcion de dientes permanentes
en edad oportuna?

2°) ;,Cuales son las ayudas quirurgicas
en dientes no erupcionados? ¢Cuan-
do? y (,Como?

3°) ;Qué observar en el seguimiento en
ubicacon de dientes erupcionados
con ayuda quirdrgica?

El doctor Torres comenzo su diserta-
cion diciendo que del trabajo en equipo
del cirujano con el ortodoncista-ortope-
dista resulta, en un mejor tratamiento, un
acortamiento de los tiempos empleados
en llegar a un feliz término y una dismi-
nucion de lesiones mayores en los pa-
cientes.

Por razones didacticas, el doctor To-
rres decidio contestar las 3 preguntas en
un solo tema.

Ante un paciente con la ausencia de
una pieza permanente en la boca, en una
edad que deberia haber erupcionado, con
el homologo ya en posicion y el tempo-
rario presente, el diagnostico de reten-
cién dentaria del permanente es lo co-
rrecto. Las causas de esta retencion son
muy variadas, y es necesario la utiliza-
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cion de la radiografia como auxiliar de

elemental importancia para el diagnés-

tico.

El doctor Torres comenzé aqui la ex-
plicacion con diapositivas, donde se pu-
do observar retenciones dentarias por
causas, tales como: falta de espacio pa-
ra erupcionar, inclinacion del germen,
dientes supernumerarios, odontomas,
quistes, etcétera.

En los casos antes mencionados, el
doctor Torres destacd nuevamente la ne-
cesidad del trabajo en equipo con el or-
todoncista, que permite elegir el momen-
to de la oportunidad para descubrir la
pieza retenida, ya que muchas de estas
intervenciones sin programacion previa
con el ortodoncista, terminan en fracaso,
con cierre de la brecha y necesidad de
reoperar.

Mediante un nuevo grupo de diapositi-
vas, el doctor Torres indico las cualida-
des que deben tener las intervenciones
de este tipo:

Q) Las incisiones deben ser correctas
para evitar las fibrosis,

b) de tamano suficiente para descubrir
la corona, previa extraccion del tem-
porario si fuera necesario,

c) osteotomias adecuadas y eliminacion
de obstaculos,

d) eliminacion del saco pericoronario de
la pieza retenida y colocacion de ga-
sa iodoformada bien profunda,

e) los elementos de traccion podrian ser
coronas, bandas, lazos de alambre y
brackets de adhesion directa.

Mostro como se debe tener preparada
y colocada previamente la aparatologia
en la boca del paciente para que se pue-
da comenzar el tratamiento ortodoncico
inmediatamente después del acto -quirur-
gico.

Desde el punto de vista quirdrgico, la
brecha controlada 2 veces por semana,
permanecera abierta con el manejo de-la

gasa iodoformada y el cemento quirdr-
gico.
Ateneo Arg. de Odontologia — 7
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£l doctor Torres mostro varios cas

altima
o vatamncs RS oo
parte de su dis€ e
a los casos en qué dent[o g
ratorio se puede hacer ortodo B
facilitar la erupcion e Ia
,[;e‘eggsa:e‘?:r[uadas modificando su posicion
por medio de maniobras quirargicas-. =
Sintetizando estos conceptos, mencl
no 4 factores que €s necesario tener ‘er?
cuenta si se practica ortodoncia quirdrgi
ca, segun Holland
a) Que exista lugar en la
ma natural o creado,
b) para su conservacion vrta\ debe con-
tarse con un foramen abierto, X
¢) no debe hacerse un giro de mas de
90°,
d) es necesario liberar la pieza del trau-
ma oclusal.

arcada, en for-

Doctora HENJA RAPAPORT

Odontopediatra y ortopedista,

jefa de Servicio de Odontopediatria
del Ateneo Argentino de
Odontologia. Docente del curso
de posgrado en Ortopedia

del A.A. de O.

Su tema: Prevencion de la oclusion,
mantenedores de espacio y protesis en
ninos
Preguntas

) €Cuando por qué y hasta cuando

esta indicado un mantenedor de es-
pacio?
2%) ¢Cudles son los re uisit
0S qu

__ Cumplir? . SEERs

") Ante una ausencia de

di
o entes en la

erior, ;

s ¢COMo se debe actugr?

SSRED a edad adecuada para la
‘ jiom de una protesis removible

uales son |as Caracteristicas que

debe reunjr?

8 — Ateneg Arg. de Odontologia

0 DANIEL TORRES, STEPHEN WEI

L —————————————

Al comienzo de su tema, !a doctorg
Rapaport dio pautas prlmordlales_ para
|a atencion del paciente odontopediatrico
que podemos sintetizar en-3 puntos, g
saber:

a) Se debe llegar a una oclusion donde
haya una relacion armonica entre
morfologia, funcion y estética.

La oclusion debe ser de maxima cus-
pidacion, con contactos simultaneos y
simétricos.

Los factores etiologicos para tener en
cuenta en la organizacion de las ar-
cadas dentarias, en la organizacion
de su oclusion y del sistema estoma-
tognatico, son: el esqueletal, el factor
muscular y el factor dentario; en este
ultimo se debe considerar de impor-
tancia, el acortamiento del arco infe-
rior por lingualizacion de los incisivos
inferiores permanentes y corrimiento
mesial de los 1 molares permanen-
tes inferiores y la ligera tendencia a
aumentar en el maxilar superior por
la vestibulizacion de los dientes ante-
riores y laterales.

g

&

Todo tratamiento odontolégico en ni-
nos debe evitar las extracciones piema-
turas, las giroversiones, las caries proxi
males no tratadas y estudiar las posibili-
dades de agenesias, supernumerarios,
etc., que puedan ser factores condicio-
nantes del acortamiento del arco.

Recapitulando, entonces en toda tera-
pia interceptiva los odontopediatras de-
ben tener en cuenta mantener las piezas
dentarias, hacer correctas obturaciones
proximales y oclusales, eliminar trabas €
interceptar habitos.

En caso de ser necesarias las extrac:
ciones prematuras debe ser colocado €n
su lugar la o las piezas que los reempla-
cen, mediante el uso de mantenedores
de espacio o protesis. ;

Estos mantenedores de espacio 0PI
tesis deben tener en los nifios, requisito®
que son fundamentales y que, sintetiza™

Volumen XVil — o 2 — Abril - Junio 198
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do las palabras de la doctora Rapaport,
son:
a) Mantener en sentido anteroposterior
del perimetro del arco.
Evitar en sentido vertical la extrusion
del antagonista.
Permitir y acompanar en sentido
transversal el libre crecimiento de los
maxilares.
Su construccion y colocaciéon no de-
ben favorecer la retencion de alimen-
tos, ni dificultar la higiene bucal.
No interferir en la fonacion, favorecer
la funcion masticatoria y ser estética-
mente aceptable.
En el caso de la protesis debera ser
hendida en la linea media y los rete-
nedores deben emerger desde me-
sial abrazando los caninos hacia dis-
tal y la zona vestibular no debe tener
flancos.
En caso de pérdida de dientes en la
zona anterior, se debe colocar prote-
sis por razones estéticas, foniatricas y
para evitar extrusiones del antagonis-
ta y para permitir el nuevo paso del
ciclo masticatorio.
Antes de los 3 anos y medio, las pér-
didas dentarias deben ser repuestas por
protesis fijas, usando como pilares los
primeros molares temporarios y con hen-
didura central palatina o linguinal mante-
nida con doble tubo telescopico.
También la doctora Rapaport mostro
en diapositivas casos de protesis fijas
con coronas fenestradas en caninos co-
mo retenedores.

Doctora ANA B. DE ZIELINSKY

Fonoaudiéloga. Profesora

titular en la Universidad de Buenos
Aires. Jefa del servicio

de Fonoaudiologia del Hospital
Israelita de Buenos Aires.
Docente del curso de ortopedia
del Ateneo Argentino de
Odontologia.

b

2

=

&

=

&
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”Su tema: la fonoaudiologia y su rela-
cion con la atencién odontopediatrica.
Las preguntas fueron:
1°) ;Como se detecta la respiracion bu-

cal?

2°) ¢Qué importancia tiene la deglucion

y la masticacion en el paciente odon-
topediatrico?

3°) ¢Cual es el momento oportuno para

la educacion o reeducacion de las
alteraciones pesquizadas?
La doctora Zielinsky se refirio a los
cambios orales que deben acompanar las
modificaciones resultantes de los trata-
mientos ortopédicos-ortodoncicos, como
son los cambios en posicion de lengua,
los cambios en los labios y la respira-
cion.
La cara es un grande y variado impul-
so sensorial y las modificaciones fisiolo-
gicas y psicologicas que tienen lugar en
ella son dificiles de identificar y separar.
El diagnostico del respirador bucal es
sumamente complejo y debemos tomar
en. cuenta una serie de factores para
poder llegar a un feliz diagndstico. Esos
factores son:
1°) Su maduracion en combinacion con
los centros corticales, que es emi-
nentemente dinamica y sigue sus
propias leyes de desarrollo.

2°) El aprendizaje opera en la relacion
individuo-ambiente.

Se vio luego los patrones de compor-
tamiento oral, que tienen una influencia
genética importante, y estos son los pa-
trones de comportamiento de los dientes.
Los tipos de maloclusion y su correccion,
condicionan luego el importante trabajo
fonoaudiologico en acondicionar de
de acuerdo con ello los tejidos circun-
dantes.

Los problemas ambientales, tales co-
mo la alimentacion y demas, pueden mo-
dificar los patrones de comportamiento.
Luego podemos nombrar los habitos, que
son comportamientos motores que se po-
nen en marcha con independencia de la

At Arg. de O logia — 9
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ES, STEPHEN WEI

PAPOR
BEATRIZ FRANCIA, HENJA RA
Y ANA B. DE ZIELINSKY

T, MARIO DANIEL TORR

Ty

tambien es un factor
| la doctora Zielinsky
ambio del patron de
! estar dirigido al
pectos neuro-

debe
> los as
udan a la funcion
n respirador bucal son
\iRo que respira con
>r rotulado como
o no tiene proble-
vy tiene un buen pase

ente que respira por la

funcionalidad

o operado de adenoides
cibir reeducacion para co-
respiracion nasal

icos pueden nece-
L.‘:\m:\orw postratamiento
funcionales no son
unes en que ser tratados
europsicologicamente

clente mecanico genuino

obas que pueden realizarse en
odontologico y que pueden
gnostico diferencial son
Rosenthal: hacer 20 inspira-
C por cada narina, y si no ne-
esita de movimientos complementa-
de ayuda, se verificara que el
paciente es habil

LOS ninos entre 1 y 6 anos pueden
€ ar entre 25 y 36 respiraciones
to, sin movimiento comple-
A mayor edad se va dismi-
a cantidad de respiracio-
Yy va en relacion inversa a las
Nes, ya que a mayor edad
acion es mas larga.

a observacion de la nariz es
ancia sino también la de los la-
debemos observar el tipo de
© demostro la doctora Ziglins-
erie de diapositivas
'© atencion a la voz, veremos
pirador bucal g no hacer uso
Ja de resonancia y al tener un

— Ateneo Arg. de Odontolog[a

uso incorrecto d¢| musculo buccinador'
tiene una voz mas opaca.

Con respecto a la segunda pregunta,
la doctora Zielinsky exphco‘ que se esty-
dia la deglucion de saliva y la deglucign
de alimentos, pero gue es fundamenta|
2l estudio de la masticacion. Mostrd en-
tonces diapositivas en los que se vio:
a) la formacion de bo!q,

b) la forma de deglucion.

La lengua se debe estudiar: si sirve
para hablar, masticar y tragar, y asi se
debe estudiar, si puede mover la punta y
si puede vibrar. Si esto es _satisfgcto,-io
se pasa al estudio la sensibilidad lingual,
tocando puntos de la lengua, con el pa-
ciente con 0jos cerrados y usando tam-
bién formas de acrilico para su identi-
ficacion.

Con respecto al lenguaje, la doctora
Zielinsky aclaro que hasta los 5 anos, es
un plazo optimo para llegar a una correc-
ta fonacion. Y a esta edad en caso ne-
cesario se debe verificar la audicion.

Doctor STEPHAN WEI

Titular de la catedra

de odontopediatria y jefe

del departamento para estudios
de posgrado de la Universidad de
lowa EE.UU. Miembro consultor
del Veterans Administration.
Hospital (lowa City)-

Editor en jefe del Journal of the
American Academy of Pedodontics:

Su tema: La estrategia para el control
de las caries y las preguntas:
1°) ¢Cudles son los principios de la pre:
vencion odontoldgica?
2°) ;Cual es el tratamiento mediante €l
uso de fltor en casos de caries ram-
pantgs en el adolescente?
3°) ¢Cudles son las medidas que uste¢
adopta para controlar bocas con S&
vera incidencia de caries?
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El doctor Wei comenzo con la contes-
tacion, por la sequnda pregunta y asi
aclaro que en las caries rampantes en el
adolescente se debe tomar en cuenta
los factores psicologicos, hormonales,
emocionales y de dieta. El trabajo en
equipo con el medico es fundamental,
dado que, generalmente, el uso de psi-
cofarmacos esta indicado.

El programa debera ser instituido en
forma individual.

La prevencion, de acuerdo con el doc-
tor Wei, se divide en 3 estadios a saber:
Prevencion primaria, Prevencion secun-
daria y terciaria.

A su vez podemos estudiar 5 niveles a
saber:

1° Nivel: promocion de la salud, ase-
soramiento pre y posnatal, genetica, ali-
mentacion, nutricion.y educacion para la
salud publica.

Para ser verdaderamente preventivo,
las acciones deben comenzar con el
dentista y su personal, y debe ser filoso-
fia general del ejercicio de la odontologia.

El dentista y su personal deben practi-
car lo que predican y deben mostrar la
importancia que la prevencion significa
en la odontologia actual.

El control de la placa, y si es posible
de la dieta, seria de gran importancia; la-
mentablemente solo el 20 % de los pa-
cientes es realmente receptivo a esos
cambios de conducta y es, en general,
aquel 20 % que menos lo necesita.

El doctor Wei recomendé comenzar el
tratamiento dental en ninos desde la
aparicion de las primeras piezas denta-
rias, alrededor de los 6 a 7 meses, para
ajustarse a un posible diagndstico y cu-
racion precoz de las caries. También el
uso del revelador de placa, el cepillado
desde temprana edad, con el uso del
hilo dental, asi como una dieta adecuada
son los pilares en que se basa hoy la
prevencion de enfermedades bucales.

En el caso del adulto, su motivacion
debe fundarse en:
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1°) Creencia en la propia susceptibilidad
de problemas odontoldgicos.

2°) La importancia que estos problemas
acarrean.

3°) Su eficacia en corregir los proble-
mas ya planteados.

Los factores, en general, que han lle-
vado a evitar el tratamiento preventivo
son:
1°) Valoracion negativa de muchos den-

tistas, actualmente.
2°) Miedo al dolor por parte del paciente.
3°) El costo del tratamiento.

Los tratamientos con agentes que con-
tengan fluor, son de vital importancia, so-
bre todo, en aquellas comunidades cuyas
aguas no lo contienen.

Las topicaciones semestrales, o aun
mas frecuentes, cuando esto sea nece-
sario; enjuagatorios, sobre todo en pa-
cientes en tratamientos ortopédicos u or-
todoncicos; el uso de selladores de pun-
tos y fisuras y el asesoramiento de la
dieta; sobre todo de los alimentos entre
comidas que, en general, son de alto
poder cariogeno; son elementos funda-
mentales que permiten al odontélogo ac-
tual tener y hacer tomar a sus pacientes
conciencia de las grandes ventajas que
el total cumplimiento de las reglas de la
prevencion tiene en la salud bucal de
hoy y en el futuro.

Ciertos factores genéticos pueden in-
fluir verdaderamente en el coeficiente de
caries de un individuo, ellos son: la dure-
za de su esmalte, las posibilidades “buf-
fer” de su saliva, la presencia en ésta de
inmunoglobulinas, etcetera.

Los factores ambientales pueden ser
modificados, no asi los genéticos. Las
dietas fibrosas o duras como, por ejem-
plo, las nueces, van a ayudar por el aflu-
jo de saliva que generan a una mejor
limpieza. Desde el punto de vista gene-
ral, diremos que actualmente el estudio
de vacunas y la existencia de saliva sin-
tética, son elementos de gran interes, y
sobre todo las vacunas, aunque aun fal-
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ando al tema de la dieta, el pro-
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ta algun tiempo para poder P! fesor Wei recome! P! on bien
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una gran disminu- cientes, especialmente en aquellos, que
por su cantidad de caries, podemos |la-
mar de alto riesgo-

Los alimentos con sorbitol y xyloto]
usados como edulcolorantes serian poco
cariogénicos, y en caso de xylitol podria,
inclusive, tener un efecto protector.

Llegado ya al tratamiento odontoldgico
propiamente, s€ trabajara por cuadrante.
En caso de grandes cavidades, se trata-
ra de eliminar el maximo de caries vy, si
es posible, llegar a hacer protecciones
pulpares. EI doctor Wei aclaro que en su
universidad, una vez casi limpia la cavi-
dad se hace una topicacion con floruro
estanoso al 10 % dejandola por 5 minu-
tos, luego se coloca un protector pulpar
a base de calcio y la cavidad es sellada
por 3 meses con un cemento de oxido
de Zn reforzado. Al cabo de estos 3 me-
dios longitudinales, que permite ver la ses se vuelve a limpiar ya en forma com-
disminucion de placa, son muy impor- pleta y se coloca la amalgama.
tantes Como broche final, el doctor Wei repa-

Con respecto al cepillado, su teoria es s6 para la audiencia el uso de topicos ¥
que solo ctando el paciente odontope- buches fluorados, el uso de pastillas de
g:isttr:zgay?isr:saobirggo por su edlad gran flaor en zonas de aguas no flupﬁa)das y
cas sohstrcadasp (El dg&s;n\a/&see t?_cm- aclato,lanposlly proxima . 2pAHaE qel
i roliads cxch\ar) ei prefiere hu.lo fluorado para disminuir las caries

: proximales.
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dores permiten prever
cion de la cantidad de caries )

El doctor Wei hablo luego sobre la |m
portancia de Jas técnicas de educacion
odontologica en el paciente en forma per-
sonal, tanto en el nino como en el ado-
lescente. Explico el uso de sedantes y
ansioliticos y su reduccion, a medida que
va adelantando 0 mejorando |a relacion
odontologo-paciente.

Solo cité como necesario el uso de la
anestesia general en paciente con gran-
des problemas y muy corta edad, o en
ciertos tipos de discapacitacion.

Luego el panelista volvio a explicar las
bases de sus tratamientos de topicacion -
diarios con gel de fluor en caso de ca-
res rampantes.

El estudio comparativo de la cantidad
de placa por medio de fichas para estu-
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Interaccion Disciplinaria

en el Tratamiento Integral

del Adolescente

Dictantes:

doctor Alfredo Fermin Alvarez, doctora Mabel Capurro,
? doctora Susana Lustig de Ferrer, doctor lidefonso
Ishikawa, doctora Beatriz Lewkowicz, doctor Harold Perry*

Doctora
SUSANA L. de FERRER

Coordinadora:
doctora Noemi Lisman

Médica psicoanalista; miembro didacta de la Asociacién
Psicoanalitica Argentina; Profesora de la Universidad
de Belgrano y ex presidente de la Sociedad de Psicologia
Médica, Psicoanalisis y Medicina Psicosomatica

(filial de la Asociacion Médica Argentina).

—¢Quién es el adolescente como persona y paciente?
—¢Qué podemos esperar del adolescente como
paciente odontologico?

—¢Cémo se logra su motivacion?

Los conocimientos que hoy tenemos
del ser humano nos obligan a enfocarlo
en su totalidad y no sélo desde un punto
de vista especifico y localizado. Con los
importantes conocimientos de psicologia
profunda que se fueron adquiriendo en
el transcurso de este siglo, con el hallaz-
go del rol referente a la importancia del
psiquismo inconsciente, por una parte, y
con la comprension de las caracteristicas
de las distintas etapas evolutivas, hace
que debamos encarar en cualquier mo-
mento de la vida de una persona su per-
sonalidad con un enfoque integrado, te-
niendo en cuenta tanto su dolencia des-
de el punto de vista somatico como la
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forma en que la atencion de la misma se
inscribe en su psiquismo.

Si bien es verdad aquello que se ha
dicho en cuanto a que “el mejor trabajo
interdisciplinario es aquél que tiene lugar
en una sola mente’, también es cierto
que la atencion integral no puede ser
ejercida por un solo profesional.

Creo importante senalar con cifras de
Ja OMS, que en estos momentos la mi-
tad de la poblacion humana oscila entre
el ano y los 22 anos; existiendo unos
500 millones de personas con edades
que van de 15 a 24 anos, y que para el
ano 2000 esta cifra se habra duplicado.
Estas cifras hacen bien valedero consi-
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encion de la nina y del nip
mos las puberal la at  de ' ©
derar en las areas en que actua esta centrada narcisisticamente en torng

adolescente como pa- de los cambios corporales, en la adoles-
cencia temrana sé tra_ta de consolidar |5
incorporacion psicologica de los cambios
corporales y asumir la identidad genita|
en cada uno de los anos. La adolescen-
cia tardia se trata mucho mas de una
inscripcion en el mundo exogamico o sea
una busqueda de relaciones que van
mas alla de la relacion con las figuras fa-
miliares o las figuras primarias que esta-
pan en torno del nino o de la nina en
cuestion.

El corolario psicologico de estos cam-
bios es de una enorme importancia.
Cuando el nino o la nina pasan a la pu-
bertad y sufren estos grandes y vertigi-
nosos cambios corporales, su preocupa-
cion por el cuerpo es sumamente inten-
sa, casi prevalece sobre los demas obje-
tivos y atenciones que tienen. Imaginen-
se la trascendencia de una accion, gene-
ralmente traumatica, sobre el esquema
corporal. Si tenemos en cuenta ademas
que en ese periodo de crisis de identi-
dad hay actitudes regresivas importantes,
y la cavidad oral adquiere nuevamente
significados historicos en la evolucion de
la persona, comprenderan ustedes el rol
protagonico que el odontélogo desempe-
na con un ser humano que se esta de-
batiendo en esa problematica. Lo que
ocurre en la adolescencia temprana,
cuando el perfil de la identidad genital se
consolida, es también de una enorme
Importancia porque el significado simboli-
CO que la accion del odontélogo cobra
en la representacion psicologica del ado-
lescente temprano esta muy ligada
—aunque eso parezca un poco asom-
broso— a su identidad genital. Situacio-
Nes traumaticas impartidas en forma des-
Prevenida o sorpresiva son vividas como
Incremento de las angustias castratorias
¥ colocan al odontélogo en una situacion
de oposicion a los intereses del paciente

caracteristicas del
ciente
Veamos qui
de el punto de vista psic il
demos por adolescencia elrperro e
o que media entre la ninez y la e .
scribe cronologicamen
anos hasta los 21

en es el adolescente des-
ologico. Enten-

lutiv
adulta. Esto se In:
te entre los 9 y los 10
o S enda
Es sabido que existe una trem
anarquia semantica con respecto a}lo
que atane al periodo adolescente, y €S
habra. tal vez, llamado la atencion que
hago arrancar la adolescencia desde un
periodo tan temprano. Esto se debe al
hecho que desde el punto de vista psico-
logico, biologico y hormonal, que son las
tres opticas con las cuales vamos a en-
focar al adolescente, vemos cambios su-
mamente trascendentes ya a partir de
os 9 o 10 anos, periodo en el cual los
endocrinologos y los pediatras nos sena-
lan que hay un despertar hormonal su-
mamente significativo, y las gonadotrofi-
nas corionicas tanto en el varon como
en la nina estan enormemente aumenta-
das. Ese periodo entre los 9 - 10 anos y
los 13-14 anos lo vamos a designar
como periodo puberal, aunque no esca-
Pa a nuestra consideracion que hay au-
lores que lo designan como periodo pre-
puberal. Lo designamos como puberal
porgue estamos convencidos de los enor-
mes cambios biologicos que acontecen
en forma solapada tanto en la nifia como
en el varon, lo que tienen un corolario
psicologico sumamente importante. Este
es el periodo que podemos considerar
COMo premenarquico en la nina y previo
al desarrollo genital del varon.
o s oo e
13y los 15- 16 aﬁos?ue ‘medra Sl
Bares i Yy luego desde los
cencia tardia Pdn op'er;OdO b
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ien en el periodo
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en lugar de transformarlo en un aliado y
un colaborador en la evolucion ulterior
del adolescente.

Esto se perpetia en la adolescencia
tardia, pero ya con una connotacion mas
significativa todavia porque, como el ado-
lescente tardio tiene un desempeno bas-
tante autonomo, puede favorecer o boi-
cotear la relacion con el odontologo se-
gun como se haya inscripto el vinculo en
Su psiquismo.

Si el profesional comprende lo que pa-
sa mas alla de la boca del paciente,
aquél se inscribira como un colaborador
en los intereses de este. Una experien-
cia odontologica es siempre precursora y
esta presente en experiencias ulteriores.
De alli que es tan importante preservar
ese vinculo, atendiendo y comprendien-
do a la persona en su integridad asi co-
mo los distintos momentos evolutivos en
los cuales el paciente se encuentra.

El tiempo empleado para entrar en
contacto global con el paciente, no es
tiempo perdido; la motivacion, la explica-
cion de lo que se hara, la finalidad y las
consecuencias ulteriores de la interven-
cion son fundamentales para que el pa-
ciente pueda elaborar los distintos pa-
so0s. Esa elaboracion puede llevar cierto
tiempo, pero es eventualmente contrain-
dicado encarar un tratamiento antes que
el paciente dé su consentimiento y se
encuentre en condiciones de colaborar,
salvo casos limite de urgencia.

Para conocer al paciente, es necesario
registrar una serie de datos de su histo-
ria evolutiva y de su constelacion familiar
para prever la relacion y estimar cual

Doctora MABEL CAPURRO
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sera la estrategia del abordaje terapéuti-
co. Es importante saber si hubo situacio-
nes traumaticas orales o quirdrgicas, o
de amedrentamiento o traumaticas de
otra naturaleza que pudieron haberle
acontecido.

Contando con una evaluacién anam-
nesica previa a una intervencion odonto-
logica, cualquiera sea ella, el profesional
que comprende la situacion evolutiva de
Su paciente esta en mucha mejor condi-
cion para hacer el enfoque terapéutico
que de €l se espera.

Si esto es importante para todo ser
humano, adulto, geronte, nifio, lo es es-
pecialmente para el adolescente quien,
por la crisis vital que esta atravesando,
tiene mucha mayor sensibilidad para in-
tervenciones sobre su cuerpo.

Para resumir, un adolescente esta en
una crisis de identidad por la enorme ve-
locidad de sus cambios corporales y psi-
quicos, esta expuesto a vivir toda situa-
cion levemente traumatica con un incre-
‘mento de sus angustias de castracion y,
por otra parte, a entablar relaciones de
mucho amor o de mucho odio con las
personas que se ocupan de el.

Quiero llamarles la atencion también
sobre el hecho de que muchos adoles-
centes presentan estructuras caracterolo-
gicas que pueden estar inscriptas en de-
terminado tipo de psicopatias, a veces
larvadas, que pueden exacerbarse ante
una situacion quirdrgica u odontologica
de gran envergadura. Estos son los ca-
so0s en los que una evaluacion especiali-
zada puede ser de utilidad para deter-
minar la estrategia de tratamiento ade-
cuada.

Docente de la Catedra de
Odontologia Integral (Adultos)

de la Facultad de Odontologia de’
Buenos Aires. Dictante de

cursos de Endodoncia de la
A.O.A. y otras instituciones.
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— Tratamiento endodontico en dientes
incompletamente formados.

Pronostico probable de nivel histolégico y clinico.

reemplazar el material con un tratamjen.
to convencional. En otros casos, en diep-
tes con paredes divergentes hacia apj-
cal, puede hacerse la obturacion definiti-
va del conducto previa colocacion en g|
sector apical de un tapon de hidréxido
de calcio que estimulara la formacion de|
apice radicular.

;Cuando y como debe intervenirse g
conducto radicular de dientes incomple-
tamente desarrollados? y ¢cual es el pro-
nostico probable en el nivel histologico y
clinico?

El tratamiento de dientes incompleta-
mente desarrollados, con necrosis o gan-
grena pulpar sin o con complicacion peri-
apical, requiere dos tipos de tratamiento:

a) un tratamiento de apico-formacion, uti-
lizando como material el hidroxido de
calcio, tratamiento temporario hasta
conseguir la formacion apical, y

b) el tratamiento definitivo del conducto
por medio de técnicas convencionales.

Nos referiremos a la conducta endo-
dontica frente al paciente adolescente,
esto es a la actitud que podemos e
a asumir frente a dientes que no han
completado aun la formacion radicular.
El adolescente tiene dientes permanen-
tes con diferente grado de maduracion
radicular; es decir dientes con paredes
divergentes hacia apical, dientes con pa-
redes paralelas y dientes con paredes
convergentes hacia apical.

Los agentes etiologicos mas frecuen-
tes de la enfermedad pulpar son, tanto
en ninos como en adolescentes, las ca-
ries y los traumatismos que generalmen-
te afectan los dientes posteriores y los
anteriores, respectivamente.

La conducta terapéeutica es diferente
para dientes con desarrollo radicular
completo que para dientes incompleta-
mente desarrollados. En los dientes com-
pletamente desarrollados, es decir con
constriccion apical, pueden desarrollarse
lecnicas endodonticas convencionales.
En los dientes incompletamente forma-
dos, es necesario preservar la vitalidad
pulpar para que el diente pueda com-
pletar el desarrollo radicular. Los trata-
MIentos que pretenden conservar total o
parcialmente la vitalidad pulpar son: la
S R

) 0S con hidroxido de cal-
€lo, y la biopulpotomia parcial en I3 gl
resecamos una parte de Ia —
tegemos el rest e ied Mibie:
Clad Sto con hidroxido de calcio.
-uando toda la pulpa esta

apice radicular. En estos g

§ oS Gl
SOs, obtenido gf o Ultimos ca-

pical, se debe
16 —
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La obturacién con hidréxido de calcio
para promover la apico-formacion preten-
de ‘tambie’n la reparacion de las extensas
lesiones periapicales y el cierre del apice
radicular con tejido calcificado y aun la
elongacion de la raiz.

Las pastas de hidréxido de calcio sé
pueden hacer de diversas formas. Se le
agregan distintos materiales para mejo-
far sus condiciones fisicas y quimicas:
Por ejgmplo, el doctor Maisto, en 1964,
publico el primer trabajo sobre este tema
éeSU Pasta esta compuesta por hidroxido
. calcio, yodoformo y agua o en Iuge"

€ agua, metilcelulosa.

noig EEUU Frank, en 1966, dio @ o
" Una pasta con hidréxido de calci®

Y Paramonoclorofeng| alcanforado-
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En nuestro medio se suele utilizar la
pasta del doctor Maisto, donde se mez-
clan porciones aproximadamente iguales
en volumen de hidroxido de calcio yodo-
formo, y la pasta se consigue con agua
o metilcelulosa. El yodoformo es radio-
opaco, totalmente compatible con el hi-
droxido de calcio y, ademas, ambos tie-
nen idéntica velocidad de reabsorcion.

En cuanto a la colocacion del material
en el conducto existen diversos procedi-
mientos. En la actualidad utilizo un por-
taamalgama apical que, aunque fue di-
senado para amalgama, es de gran utili-
dad para llevar pastas. Este portaamal-
gama tiene tres atacadores de diferente
calibre: de 1, 1.2 y 1.5 mm. Se elige el
portaamalgama cuya medida de ataca-
dor haga tope en el tercio apical del con-
ducto, se carga con la pasta, y en una o
dos maniobras se coloca el material en
el extremo apical sin ensuciar las pare-
des. El hidroxido de calcio es perfecta-
mente tolerado por los tejidos periapica-
les clinica e histologicamente. Radiogra-
ficamente puede comprobarse al cabo de
determinado tiempo, la reabsorcion del
material y la reparacion de los tejidos
periapicales y el cierre apical. El cierre
puede comprobarse también clinicamen-
te con la introduccion de un instrumento
que hace tope y no puede atravesar el
tapon de tejido calcificado.

Heithersay, en 1975, después de tra-
bajos clinicos e histoldgicos, publico un
trabajo donde muestra distintos tipos de
cierres apicales conseguidos con hidroxi-

Doctor ILDEFONSO ISHIKAWA
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do de calcio y paramonoclorofenol al-
canforado. Se encuentran barreras calci-
ficadas, histolégicamente, osteocemento;
en otros casos desarrollados radiculares
casi normales o en otros, un verdadero
“tapon” calcificado.

¢Como podriamos explicar la forma-
cion de un nuevo apice radicular en un
diente que aparentemente tiene su pulpa
necrotica y una complicacion periapical?
Ham y colaboradores comprobaron en
trabajos histolégicos que en dientes jo-
venes una amplia zona de rarefaccion
periapical no es prueba de claudicacion
pulpar.

También es interesante saber qué pa-
sa con respecto a la vaina de Hertwig.
Torneck, en 1973, afirma que el epitelio
es resistente a los cambios inflamatorios.
Es posible que la vaina de Hertwig pue-
da sobrevivir y ser capaz de continuar su
rol de organizar el desarrolio radicular
cuando el proceso inflamatorio se ha eli-
minado. Si son removidos los restos y se
introduce un material que favorezca la
reparacion, puede ser que la vaina de
Hertwig continde su funcion mas o me-
nos normal. Las células de la region pe-
riapical de un diente en desarrolio pue-
den ser consideradas pluripotenciales y
sujetas a diferenciacion en células que
pueden formar tejidos dentarios norma-
les después que la reaccion inflamatoria
ha pasado. Otros autores dicen gque a
menudo la vaina de Heriwig no esta in-
tacta y puede haber desarrollo radicular
atipico.

Profesor Adjunto de la Unidad
Funcional de Apoyo Asistencial de
la Facultad de Odontologia

de Buenos Aires. Dictante de
cursos de posgrado en la A.Q.A.
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—¢Como seé reconstr

con o0 Sin vitali
_Valoracion de nuevos

interrela-
ras Fe-
lescente
mo dentario
d de proteger
antual tratamien-
to grado de co-
profesional, el pa-

p

o el doctor Ishikawa
mostrd una secuen-
on la metodologia de
rafica de las
mo y las po-
n, dirigida al
padres, en el mar-
criterio preventivo
0 la técnica de grabado
e composites, como un
e solucion rapida prestando es-

Doctora BEATRIZ LEWKOWICZ

uye un diente joven
dad pulpar?

materiales.
pecial atencion a la sal‘ud pulpar, y ac-
tuando como un “vendaje”. Insisti6 en g
proteccion pulpar indirecta, apoyandose
en series radiograficas de control de cal-
cificacion apical.

Se refirio después al sistema LUVA,
de rayos ultravioleta; ilustrando con di-
versos casos con o sin refuerzos.

Abordo enseguida las reconstruccio-
nes en dientes sin vitalidad pulpar, sin la
utilizacion de aditamentos y con el uso
de diversos anclajes: TMS, tornillos Den-
tatus, etcetera.

El relator desarrolld su tema con la
presentacion de una nutrida casuistica e
insistio en la relacion de las reconstruc-
ciones con la salud periodontal, el con-
trol de la placa bacteriana y el cepillado
adecuadamente prescripto y controlado.

Ex presidente del Ateneo
Argentino de Odontologia.
Presidente de la Comisién

Cientifica del Primer Congreso
Interdisciplinario en Odontologia.

/-Acrozud terapeutica ante desarmonias esqueletales.
—Importancia y determinacion del empuje de crecimiento
prepuberal.

—¢Es la erupcion del tercer
—Factores que se consid
del tratamiento ortod

expresar el Pensamiento
Cuanto al tratamiento en
tales en el ado-
U€ VOy a expresar
efecto de ser mi
Nal, sino que vengo a
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molar un factor de recidiva?

9ra(én en el planeamiento
oncico en esta etapa.

aparecer como la voz trasmisora de una
concepcion forjada en el Ateneo Argenti-
no de Odontologa.

'La naturaleza complicada de la oclu-
Sion, su desarrollo, mantenimiento ¥ €0~
TTeccion es la razén primaria de la odon-
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tologia como una disciplina diferenciada
dentro del campo médico. Como ortodon-
cistas debemos tratar la oclusion en el
momento de su organizacion, lo que
plantea tener claridad en los objetivos
que deben lograrse. En nuestra concep-
cion, y sumandonos a las voces que van
ganando terreno en el campo ortodonci-
co mundial, y que en nuestro pais ha
profundizado y divulgado el doctor Luis
Zielinsky, el tratamiento ortodoncico de
la oclusion tiene dos finalidades: 1° esté-
tica; 2° oclusion funcional que garantice
la salud bucal, entendiendo por tal lograr
eficiencia masticatoria y armonia en el
sistema estomatognatico. Ello se traduci-
ra en funcion adecuada de la articulacion
témporo-mandibular y prevencion de ca-
ries y enfermedad periodontal. En resu-
men, el objetivo del tratamiento es lograr
armonia entre morfologia y funcion. En-
tendemos por armonia morfofuncional el
estado de equilibrio entre las partes
constitutivas del aparato estomatognati-
co (dientes, hueso y los elementos fun-
cionales que vinculan la mandibula con
el macizo craneofacial), tanto en posicion
postural como en movimiento. Resumien-
do el concepto, es un estado de equili-
brio entre dientes, estructura esqueletal,
comportamiento muscular, ATM, sincro-
nizados a través del SNC.

Llegar a este objetivo significa una pla-
nificacion correcta en cada una de las
etapas de la organizacion de la oclusion.

En la primera etapa de la organizacion
de la oclusion, el objetivo es lograr un
buen contacto en la zona incisiva, es de-
cir overget y overbite que signifique esta-
bilidad en la dimension vertical o de la
profundidad de la mordida en la zona
anterior. Por otra parte, necesitamos ar-
monia entre las fuerzas que ejercen la-
bios y lengua, tanto en posicion postural
como en funcionamiento, en forma tal
que la contraccion refleja que se produz-
ca en la deglucion y demas actividades
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en que interviene esa musculatura, fun-
cionen autoperpetuando la oclusién lo-
grada. Resumiendo, en la primera etapa
del tratamiento buscamos estabilidad en
sentido vertical y armonia morfofuncional
partiendo del hecho concreto de que es
la zona que primero se organiza en el
periodo de recambio.

El objetivo en el segundo periodo es
lograr una correcta relacion canina, que
significa un buen deslizamiento lateral.

En la dltima etapa del tratamiento el
objetivo esta centrado en la idea de lo-
grar una correcta relacion entre relacion
ceéntrica y oclusion céntrica, es decir una
relacion entre maxima intercuspal y rela-
cion céntrica tal que signifique una colo-
cacion de posiciones en sentido sagital
sin deslizamiento lateral y una distancia
maxima de 1 mm.

El concepto de armonia morfofuncional
puede ser entendido como un proceso
que se va logrando en el tiempo y que
tiene caracteristicas de individualizar ca-
da oclusion. Este proceso de integracion
en el tiempo se va dando por tres facto-
res importantes:

1. Factor - estructural oseo, relacionado
con los problemas de crecimiento y
desarrollo.

2. Factores de comportamiento neuro-
muscular que constituyen la funcion
masticatoria, deglutoria y postural y

3. Los factores dentarios.

Los tres, integrados en el tiempo, van
a individualizar la oclusion.

;Qué posibilidades tiene la ortopedia o
la ortodoncia de controlar los procesos
de crecimiento?

En términos generales, dice Moyers,
que es posible esperar con el tratamien-
to ortoddncico cambios fundamentales e
influencias en el proceso de crecimiento.
Estos cambios, segun distintos autores,
significarian cambios de forma, del ritmo
de crecimiento y de direccion.
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ALFREDO F. ALVAR

LEWKO!
ILDEFONSO ISHIKAWA, BEATRIZ

ata-

Plantearnos esteé proplesm:S;lJe;l;trales
i monia

miento de las desar o

significa el analisis de cuatro factores 4

i Hstico.

interfieren en el pronosti

1. Analisis de prediccion del caso en
estudio. :

2. Oportunidad terapéutica.

3. Influencias mutuas entre

crecimiento. !
4 {mtamones del tratamiento ortodon:

tratamiento

Pfegi)ccidn: cuando hablamos de pre-
diccion de resultados, debemos cqn5|de-
rar el nivel que afecta la maloclus:on_(ba—
sal o alvéolo-dentario) y el tipo rotacional
de que participa esa oclusion. :

Analicemos primero el tipo rot30|onai,
que es la prediccion de la relaqon que
van a guardar mandibula y maxilar supe-
rior. Los dos tipos mas diferenciados que
sefala Bjor son donde hay tendencia al
crecimiento divergente, tendencia al cre-
cimiento convergente. Aqui es fundamen-
tal el papel de la mandibula, por cuanto
en la mandibula se dan mas cambios de
direccion que en el maxilar superior, y
porque la mandibula en su porcion basi-
lar tiene un gran componente genético.
Ademas en la region condilar hay ten-
dencias geneticas que marcan la relacion
intermaxilar.

Cuando tenemos crecimiento conver-
gente encontramos una tendencia al cre-
cimiento del condilo hacia arriba y ade-
lante. En estos casos habra también ten-
dencia a una mordida profunda, tenden-
Cla a retrusion de la alveolar inferior, ten-
dencia a extrusion de la alveolar inferior,
tendencia al acortamiento de la arcada
inferior, tendencia a menor reabsorcion
del borde anterior de |a rama de la man-
oo o s Pl
ol 4l ' molar y gran posibii-

U retencion
i o o S
vamos a encont L s,
rar tendencia a mordida

20 — Ateneo Arg. de Odontologia

E FERRER,
USANA LUSTIG D
EZ, MABEL CAPURR%,I“S:Z  HAROLD PERRY

abierta, O biprotrusion, espacio libre .in'
teroclusal escaso .en Ia‘zona postenor,
menton girado hacia abajo y atras y ma-
yor reabsorcion del bo.rde anter_pr_ de la
rama ascendente y mejores p05|b1_||daqes
para la erupcion del tercer molar inferior.

El otro problema por. analizar en Cuanto
a prediccion esta referido a los pro_blemas
anteroposteriores. Todo ortodoncista sa-
be que en cuanto a prediccion tI‘E,tne me-
jor pronostico al tratar una _relauon oclu-
sal de distoclusion con perfil convexo en
periodo de crecimiento. Esta situacion
se da porque en la mayoria de los ca-
so0s (un 60 %), habra mayor crecimiento
de la mandibula.

Por el contrario, en la mesioclusion,
sumado a tendencia al crecimiento diver-
gente, las soluciones del perfil y de la
oclusion son bastante mas dificiles.

El otro problema interesante de anali-
zar desde el punto de vista predictivo, a
esta altura de la organizacion de la oclu-
sion, es el problema que plantean las
piezas que faltan erupcionar, y muy par-
ticularmente el tercer molar, en especial
el inferior.

Para predecir la erupcion o retencion
del tercer molar inferior, debemos consi-
derar tres factores esqueletales: tamano
mandibular, direccion de crecimiento del
condilo y direccion de la erupcion denta-
ria. Cuanto mas tardia es la erupcion
dentaria, mayores dificultades para erup-
cionar el tercer molar. Juegan su papél
el tamano de la piezas dentarias y la po-
sicion del germen del tercer molar. Por
supuesto, estos factores pueden neutrali-
zarse o potencializarse entre si.

Oportunidad terapéutica: debemos
analizar el ritmo de crecimiento y €l em-
Puje puberal. Y si contamos con elemen-
t0s que nos ayuden a la determinacion
concreta de este momento.

_ Todos sabemos que el empuje puberal
tiene relacion directa con el ascenso dél
ftmo de crecimiento. En ese momento
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critico es donde vamos a encontrar me-
jores resultados en tratamientos que ac-
ten excitando el crecimiento y, por el
contrario, peores en terapéuticas que ac-
tden inhibiendo crecimiento. Cuando pa-
sa el momento de maximo empuje pube-
ral, toda desarmonia debe ser tratada
con movimientos dentarios para compen-
sarla. Cuando las desarmonias son muy
marcadas, debe pensarse en la correc-
cion quirargica.

Para establecer el momento de creci-
miento, tomamos como reparo al sesa-
moideo. En la iniciacion de la calcificacion
del sesamoideo, controlada radiografica-
mente, podemos inferir probabilisticamen-
te que el paciente esta ingresando a un
ano del periodo de maximo crecimiento.
Otro reparo es el cierre de la union de la
metafisis de la falange del dedo mayor,
que indica que el crecimiento ha queda-

Doctor ALFREDO FERMIN
ALVAREZ

do agqtado y que deben desecharse las
posibilidades de tratamiento ortodéncico
basadas en el crecimiento.

Influencia del tratamiento sobre el
crecimiento y viceversa: en las disto-
clusiones en el momento de crecimien-
to usamos activador mas traccion extra-
oral, entendiendo que las desarmonias
esqueletales son desarmonias entre las
partes, y debemos influir tanto sobre
mandibula como sobre maxilar superior.
En las mesioclusiones usamos habitual-
mente traccion extraoral pésteroanterior
superior con casquete y mentonera, tam-
bién tratando de influir sobre los dos ma-
xilares.

Limitaciones del tratamiento or-
todéncico: cuando las posibilidades de
tratamiento ortodoncico estan agotadas,
debemos recurrir a la cirugia.

Ex presidente de la Asociacion
Odontologica Argentina y de la
Confederacion Odontolégica de la
Republica Argentina.

Jefe de Clinica y docente

del Servicio de Cirugia del

Ateneo Argentino de

Odontologia.

_Progenie: —requisitos y fundamentos de técnica quirdrgica
correctiva.
—Planeamiento compartido de la intervencion ortodoncica
antes o después de la cirugia.
—Interaccién quirdrgico-ortodoncica en la prevencion de la
recidiva.

Nuestro equipo de trabajo es ortodon-
cico-quirtrgico, por lo tanto_es obvio que
la interrelacion disciplinaria es para nos-
otros esencial en todo el curso del trata-
miento, desde las consideraciones diag-

Volumen XVII — N° 2 — Abril - Junio 1982

nosticas hasta el seguimiento. Conside-
ramos en forma conjunta y solidaria con
el grupo de ortodoncia, el estudio clinico,
el estudio radiografico, el cefalométrico y
el de modelos, la prediccion de la oclu-
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ER,
CAPURRO, SUSANA LUSTIG DE FERR -~

£Z, MABEL
ALFREDO F. Qh,v,(ﬁm, BEATRIZ LEWKOWI

ILDEFONSO |

cz Y HA

ROLD PERRY

la oportunldad dg la
intervencion, el analisis de la SaIUGr;eZu
eratorio para °
poromandibular preop L AUt
comparamont Cnocr:o:I ;(eji;onal posopera-

ico, la conte o
:gof\a que pud.zreIsaezragigecs;r;érﬁgil CSOS
perposiciones de e
c jan el seguimiento. La
Sgggoser considerada como un eizm‘etr;;O_
mas de seguimiento y evaluacion de
tamiento

Los requisitos Y fundamentos que pre-
tendemos de una técnica quirurgica para
la correccion de esta anomalia, son basi-
camente cuatro :
Abordaje preferentemente endobucal;
a ada visibilidad;

:gggﬁrar el mayor afrontamiento 0S€0
posible; i
4 . asegurar la mejor irrigacion.

La ultima de las condiciones apunta-
das ha adquirido cada vez mas vugencnya‘
en funcion de trabajos de investigacion
promovidos por la escuela de Dallas, con
Bell y Schendel a la cabeza y efectua-
dos en monos, comprobandose experi-
mentalmente el colapso homodinamico
en la zona de la intervencion, variable
segun el diseno y extension de los col-
gajos y la cantidad del desprendimiento
del periostio. Debe considerarse que los
deficit hemodinamicos en la zona opera-
da. inducen a alguna forma de necrosis
avascular

sion posoperatoria,

W N =

Atento a los requisitos enumerados vy
tratandose de progenies auténticas, nos
inclinamos por la osteotomia sagital de
la rama ascendente a la manera de
Obwegeser-Dal Pont, que ademas ofre-
ce la posibilidad de corregir simultanea-
mente alteraciones asociadas como mor-
dida abierta, laterodesviacion, etc. Esta-
mos prestando atencion a la variacion de
la técnica propuesta por Epker para el

retrognatismo y su grado de aplicabilidad
€n progenie.
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El planeamieqto _compartido de la irp
tervencion ortodoncica antes y/o fieSDUes
de la cirugia es L_Jn_pur_ﬂo esencial en g
relacion interdisapl_marla 4Surge, desqe
Juego, de los estudios conjuntos men9|9_
nados al principio, y encuentra su maxi-
ma expresion en el andlisis de fact|b|l|-
dad quirurgica, fundamente}h"nleme con
estudio de modelos. El ar}ql}ss de los
modelos ubicados en posicion posope-
ratoria predictiva orientg el tratgmlento
ortodoncico preoperatorio, atendiendo a
la oclusion que se desea obtener con lg
operacion. La observacion dg Igs necesi-
dades de tratamiento ortqdoncpo previo
para lograr la mejor relacion de linea me-
dia, relacion canina y molar con el mas
adecuado engranamiento intercuspal,
asegura el éxito morfofuncpnal de !a' in-
tervencion y ayuda a prevenir la recidiva.
Es por ello gue nos inclinamosla realizar
en todo lo posible los tratamientos or-
todoncicos preoperatorios, sin excluir co-
rrecciones posteriores a la cirugia. El
analisis de factibilidad quirdrgica en mo-
delos permite ademas establecer los des-
gastes oclusales que pudieren estar indi-
cados. Los modelos en tal situacion de-
ben ser analizados frontal y lateralmente
y, en especial, posteriormente, para ob-
servar la relacion interdentaria desde una
vista endobucal. En tales estudios no de-
be descartarse la eventual colaboracion
protética.

Por lo expuesto, insistimos en que el
logro de la mejor relacion oclusal pos-
operatoria es uno de los elementos p.re-
ventivos de la recidiva, de alto contenido
interdisciplinario. Otros elementos, quirdr-
gicos unos y ortodéncico-quirirgicos
otros, influyen en dicha prevencion.

La edad, atendiendo al estado del crée-
cimiento y desarrollo, como ya fue f%X'
puesto por la doctora Lewkowicz, €s IM-
portante. Nos resistimos a intervenir pa:
cientes en edad temprana, en contrapo-
sicion a otras escuelas que asi lo acep
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tan previendo una segunda intervencign
posterior, aduciendo razones psicolégicas
del portador. Conocemos bien las fuertes
cargas psicologicas que sobrellevan mu-
chos de estos pacientes, pero entende-
mos que deben canalizarse a través de
un proceso psicologico antes que por un
procedimiento quirdrgico de dudosos re-
sultados. En tales casos, la interrelacion
disciplinaria jugara un alto papel, con el
conocimiento claro y explicito por parte
del paciente y su grupo familiar de los
fundamentos de la espera y las posibili-
dades de resultados.

La posicion adecuada del céndilo en el
acto operatorio y el mantenimiento de di-
cha posicion para desestimar desequili-
brios de nivel muscular que contribuyen
a la recidiva.

Ya hablamos de la mayor superficie
de afrontamiento éseo para asegurar
mejor consolidacion de la fractura quirtr-
gica y de la irrigacion de la zona opera-
toria, atendiendo a los cambios hemodi-
namicos ya mencionados.

Otro elemento para considerar en la
prevencion de recidivas es el tiempo y la
calidad de la fijacion intermaxilar pos-
operatoria. Estimamos el tiempo de fija-
cién adecuado en ocho semanas y pro-
curamos que la fijacion sea firme y con-
trolada en ese lapso. Al hablar de fija-
cion firme, nos referimos no sdlo a las li-
gaduras intermaxilares sino especialmen-
te a la estabilidad de los arcos en los que
se asientan las mismas. Arcos con indivi-
dualizacion frontal con acrilico, bandas
brackets de adhesion directa y suspen-
siones. o ligaduras circunferenciales de
alambre son recursos que deben aplicar-
se segun el caso.

Concluido el periodo de ocho semanas
y retiradas las ligaduras intermaxilares,
solemos indicar el uso de gomas noctur-
nas durante dos o tres semanas y, en al-
gunos casos, otros elementos de conten-
cion adicional tales como arcos de Es-
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chler, casquete y mentonera nocturna,
aunque solo excepcionalmente.

Todos los elementos apuntados, des-
d_e el diagnéstico, el tratamiento ortodon-
Cico, la oportunidad de la intervencion, la
eleccion de la técnica quirdrgica y la fija-
cion posoperatoria, contribuyen a lograr
el mejor resultado posible y a enaltecer
el mantenimiento de ese resultado.

El seguimiento Posoperatorio se reali-
Za también en forma conjunta con or-
todoncia, mediante la observacion clini-
ca, el analisis oclusal y la cefalometria
con sucesivas superposiciones de tra-
zados.

En resumen, el grupo multidisciplinario
que atiende a estos pacientes debe con-
siderar la fuerte incidencia de los facto-
res estéticos, funcionales y psiquicos,
aceptar que la oclusion es el epicentro
del tratamiento, y valorar las expectati-
vas del paciente y de su grupo familiar.

* La exposicion del doctor Perry
sé integrard en un trabajo de proxima Ppublicacion.
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O Departamento Odontoldgico
Laboratorios Be

*

fluordent

FLUORURO DE SODIO

rmabo

#

complejo

de empresas
productoras

de instrumentos,
aparatos y equipos
odontoldgicos

STARA TURA
CHECOSLOVAQUIA

B Trabajamos con existencia permanente de toda la linea de aparatos,
accesorios y repuestos.

B Nuestro departamento de service estd formado por ingenieros |
especializados de la fabrica Chirana de Checoslovaquia. |

tq r IMPORTADOR Y DISTRIBUIDOR PARA LA REPUBLICA ARGENTINA:
,.Q. Av.Rivadavia 1936 O C.P.1033 Buenos Aires O Tel.47-2253 y 48-3282
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Sergio
Trajtenberg
ARTICULOS DENTALES

Materiales- Equipos-RX
Turbinas

OFERTAS del MES:

Equipo de RX60Kw-10 M-A.
$ 24.000.000.

Equipo Dental Completo c¢/Compresor
$ 38.000.000.

Anticipo y 4 cuotas sin interés.

Turbina Starflite
$ 3.990.000.

2 uY como siempre, la comodidad
1a cuenta corriente muy fley
e
Estamos todos los dias de 8.%0 aXlll2)12;1

el Ateneo, Anchoreng 1176 - ENTel. 772-9491 - 773-3357
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EFICIENTE Y DURADERO SISTEMA DE RETENCION

Concise

ORTHODONTIC BOND SYSTEM

Tratamiento previo con ° Elimina la necesidad de bandas

sistema de adhesion ® Provee la retencion mas segura
® Evita la descalcificacion del esmalte

al esmalte para “jac'on ® Los arcos pueden ser colocados
de brackets. 10 minutos después de fijado
; el bracket.
® Un sistema rapido, facil de usar
y economico.

LABORATORIOS RIKER SA
Division Productos Dantales
AVDA. DEL TRABAJO 5820 - (1439) BUENOS AIRES-TEL 68-3138/3234/3401

AL SERVICIO DE LA ODONTOLOGIA
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;« ,Ultratrimm” .
" Brackets con minimalla p.Direct Bonding

2 : s
os brockets con boses reduddas en distal/mesial y odusal. grr;g"lvl;’},] eg::os
evo milo do prevd n o refencién con el o :
o de produccion, ofreciendo una segura rel
S;ec:(q System esta repaldado por nuestro extenso programa de
" brockets e instrumentos p. cementodo directo.

Sistema »Standard Edgewise Technique« Torque 0° Angulation 0°

MAXILAR 045x063mm| [0.55 x 0.71 mm
[ Dientes Brackets 018 x .025" 022 x 028"
fik S Edgewise Bracket, ancho 705-0185 | | 705-0225
| 2 ; Edgewise Bracket. mediano 704-0185 704-0225
12 -2 Edgewise Bracket, estrecho 703-0185 703-0225
3|3 Edgewise Bracket, contormeado, ancho 714-0185 714-0225
13 -23 Edgewise Bracket, contorneado, estrecho | 713-0185 713-0225
S W lE s Edgewise Bracket. contorneado, ancho 714-0185 714-0225
15.- 14— 24 - 25 Edgewse Bracket. contorneado, estrecho | 713-0185 713-0225
MANDIBULAR 045x063mm| [ 055x071mm
Dientes Brackets 018 x .025” 022 x 028"
| Edgewise Bracket, estrecho 703-0185 703-0225
‘;“;’1‘3; Edgewise Bracket, extra estrecho 7070185 | [ 707-0225
Edgewise Bracket. super estrecho 701-0185 701-0225
D aewm e contomeado, anchs 714-0185 7140225
313 Edgewsse Bracket contomeado, sstrecho | 713-0185 7130225 |
45-44-34-35 Edgewise Bracket. contorneado, ancho w W

5 ¢ H5 Edge:

® Bracket. contorneado, estrecho | 713-0185 713-0225

Como estos brackets no tien
U§ados tanto para los lados
xilar y la mandibula.

faraguay 2070 (1121) Buenos Aires -

Republi i
e > NIfes - Republica Argentina 83-4185

en torque ni angulacién, pueden ser
derecho e izquierdo como para el ma-

\ Information-Service T ey
. Postfach 440, D-7573 Pfon.heim, Rep. Fed. Alema e
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Vaicron

ACRILICO PARA
BASE DE DENTADURAS

VAICEL

ACRILICO AUTOCURABLE PARA REPARACIONES

Producidos por

)

SOLICITELOS
A SUPROVEEDOR HABITUAL

Llavallol 1193 — Lanas Oeste - - Tel, 241-1907

(

EL EQUIPAMIENTO ODONTOLOGICO
MAS COMPLETO
LOS HALLARA EN:

HERNANDEZ

DENTAL

AL SERVICIO DE UNA MEJOR
‘ODONTOLOGIA

GRAL. PAZ 14 (ALT. AVDA. MITRE 1100)
(1870) AVELLANEDA - TE. 203-8449
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Impresiones en

SILICONAS

EL MATERIAL EXACTO E INDEFORMABLE

Unidades Dentales
y Accesorios - Rayos X

Materiales € Instrumental SIc
Compra - Ventd - Permuta y § | l ‘ ’

Consignaciones de

| AHORA EN LOS TRES TIPOS DE LA MEJOR SILICONA

Equipos Dentales e
t'w‘mirent.c::l Instrumental | ¢

A\
| p A

: 3 - Teléfono: \
éggnq 71(?9356 (1113) - Capital - Telé " SICLONA MASA

fB RA L Ko MOLDES 3827 - (1429) Cap. Fed.

BUENOS AIRES - ARGENTINA
ELECTROMEDICINA ARG. B\ 701-9725

BRALKO SENSIPROB
MEDIDOR ELECTRONICO

DE VITALIDAD PULPAR SERVICIO TECNICO 3
. ESPECIALIZADO DE
TODAS LAS MARCAS
NACIONALES E
IMPORTADAS. s : i FLUIDA
ENVIOS AL INTERIOR. SICIOna MASA SICIOna S'I":lornge silicona
Polimero de silicona NORMAL gzrlz:nsEaAPRESlON @
en Masa para Polimero de silicona. | Zpcori fidelidad.
PREIMPRESION. De perfecta precision Especificacion de
‘H BRALKO MULTIDONT Se amasa con el en base a la ADA. N° 19,
gfg@;«g;\és POR ULTRASONIDOS Y catalizador. Responde Especificacion de Baja viscosidad.
OBISTURI POR ALTA FRECUENCIA a Especificacion ADA. N° 19. Ervase 180 g.
N° 10 de ADA Media viscosidad. Color blanco.
Alta viscosidad. Envase 180 .
Envase 1.600 g. Color verde.
Color amarillo.
T @ PROTHOPLAST SAC..
SEEAOBISTURI POR_ALTA FRECUENGIAS DETARTAJE Eg";{“‘Jﬂ%ASON,DOS Bynac;;gggigg;&ﬁg’f‘ﬁg;’ﬁ&‘.’;?e”;f"ﬁfgemm
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Laboratorio
“DEL ATENEO”

Aparatologia de
Ortopedia Funcional
y Ortodoncia en
toda su Variedad

RICARDO N. LLANES
EDUARDO H. AGUIRRE

T. de Anchorena 1178
Tel. 821-7349
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ANBQAE S.AR.L.

|mportadora y Exportadora
presenta su APARATO DE RAYOS X PARA USO

0DONTOLOGICO @'RGEN’DENT

CARACTERISTICAS
TECNICAS

Potencia: 60 K.V. - 10

i mA.

o Tubo de rayos X: pro-
cedencia italiana. Marca
C.E.I Grillado.

Reloj electronico: de al-
ta precision, con 11
tiempos de exposicion,
y seguro de repetici6n
de disparo.

Cabezal: refrigerado en
aceite.

Punto focal: 08 x 0.8.

Modelos: mural o ro-
dante.

Trabaja con 180 a 220
volts. sin necesidad de
elevador de voltaje.

Fabrica, distribuye y garantiza:

AR AR
— San Lgrenzo 360 (1874) Villa Dominico —
— Provincia de Buenos Aires — T.E. 207 - 3118
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Quintas Jornadas Internas

Tel Ateneo Argentino
de Odontologia

Rosario, 19 y 20 de noviembre de 1982

Sede de las deliberaciones: - '
Auditorio de la Asociacion Médica de Rosario

ANTICIPO DE ALGUNOS TEMAS

— Malformaciones genéticas.

— Patolagia dsea de los maxilares en nirios y adoles-
centes.

— Ortodoncia interceptiva. Guia de erupcion por des-
gaste.

— Coronas de acero en niios.

— Selladores de fisura.

— Traccion extraoral.

Interaccion disciplinaria en la organizacion del sector

anterior de la oclusion.

— Actualizacion cefalométrica.

— Expansor de Ricketts.

SECRETARIAS:
Anchorena 1176 (1425) Buenos Arres.
ENTel: 821 -7349/0394 y
3 de Febrero 1274 (2000) Rosayio,

4-5813.
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Algo sobre la Técnica

de Ricketts

La Teécnica Bioprogresiva es una téc-
nica creada por Ricketts, la que nos per-
mite trabajar a medida que se realiza el
crecimiento biologico del individuo, resol-
viendo problemas funcionales, discrepan-
cias en el arco y correccion de proble-

Doctores

Elias BESZKIN,
Gregorio O. GRINSPON,
Amanda RIZZUTI

mas verticales u horizontales, a través
de una mecanica segmentaria.

Esto seria una definicion, pero de al-
guna manera debemos enunciarla porque
Creemos que seria mas interesante po-
der ir desmenuzandola y explicando prac-

—

ESTETICAS DESARMONIAS DISCREPANCIAS
FUNCIONALES VERTICALES

HORIZONTALES
CRECIMIENTO 3 TECNICA MECANICA
BIOLOGICO BIOPROGRESIVA SEGMENTARIA
TRATAMIENTO ggg%gmgg
TEMPRANO

CONTROL

TRIDIMENSIONAL

DEL DIENTE
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ELIAS BESZKIN, GREGORIO

e entendemos por meca-
nica segmentaria? Es aquella que‘er;oz
permite hacer correcciones sectoria A
sea trabajar en cada sector del arco £
dependlentememe. con movimientos | :
dividuales en distintos planos del espa
clo; es decir tridimensionalmente y con
un control preciso de las piezas denta-
rias, permitiendonos movimientos inde-
pendientes del

1-SECTOR INCISIVO

2 - SECTOR CANINO

3 - SECTOR PREMOLAR

4 - SECTOR MOLAR

Por ejemplo, podemos trabajar en el
sector incisivo y molar sin tener que es-
perar la erupcion del sector lateral (pre-
molar y canino), lo que nos da la ventaja
de la posibilidad de tratamientos en edad
temprana. Ese sector lateral sera confor-
mado por la lengua y la musculatura pe-
rioral dandole las caracteristicas propias
del individuo y no de nuestro arco. Ha-
ciendo una sintesis de las ventajas de la
tecnica dirilamos que son:

1 - Poder realizar tratamientos en edad
temprana

2-La conformacion del arco por sec-
tores

5 - Posibilidad de intruir los incisivos vy
caninos

ticamente. ¢Qu

Para mostrar 10s elementos basicos de
esta tecnica, nos vamos a referir a un
Caso en particular como es una 22 clase,
I division (distoclusion), con extracciones,
simplemente con fines didacticos, dado
que, si bien la tecnica es poco extraccio-
nista, es aplicable a todo tipo de anoma-
lla

El primer paso que debemos seguir en
la boca de nuestro paciente, es preparar-
10 con los elementos basicos de an

: claje,
para ello embandaremos :

los  primeros
molgres Superiores e inferiores; log Su-
Periores con tubos triples vestibulares

ge los cuales dos son ma
luz rectangular,
arco base y otro

S pequenos de
una en gingival para e|
oclusal para el arco ac-

36 — Ateneo Arg. de Odontologia

0. GRINSPON Y AMAND

cesorio (0 seccional), por fuera de ellos

un tubo de luz mas grande para recibir

ol arco intrabucal del arco para Tracmpn

Extraoral. En 108 molares inferiores utili-

zamos doble tubo porque no usamos

T E., pero tiene un enganche para gomas

para tener la banda preparada, en caso

de necesitar el uso de las mismas con
respecto al resto del arco dentario, se co-
locan brackets dobles de arco de canto,

E| alambre que se usa es cuadrado:

016 x 016, azul (BLUE ELGILOY), que

es sumamente elastico y nos proporcio-

na fuerzas ligeras y continuas aseguran-
donos una buena irrigacion sanguinea,
gue a su vez suministra los osteoclastos
necesarios para una adecuada reabsor-
cion osea.

Preparada la boca, describiremos los
elementos activos en forma individual:

1 - ARCO BASE, basicamente sale del tu-
bo molar. Sube de 3 a 5 mm, segun
la profundidad del vestibulo bucal (ha-
blamos del maxilar superior, en el in-
ferior descenderia), recarre dicho ves-
tibulo y desciende 3 a 5 mm por dis-
tal del incisivo lateral contorneando el
sector anterior y repite el recorrido
(Fig. 1) que nos muestra una vista
oclusal, lateral y anterior del mismo.
La Fig. 2 nos muestra uno tal como
debe quedar en la boca, mostrandose
que debe estar expandido en ambos
lados antes de ser ligados. El arco
esta confeccionado en la zona molar
con un angulo de treinta a cuarenta Y.
cinco grados en su extremo distal, lla-
mado TIP BACK, la angulacion del
mismo esta dada por la necesidad
del tratamiento, esto lo vemos tam-
bien en la Fig. 1. Esta seccion molar
al ser introducida en el tubo molar
n0s da una inclinacion del arco hacia
gingival que, al ser ligado a los brac-
‘::;SCC(FIQ» 3), por principio de accion ¥
= l?'n, tiende a volver a su post
fuerzg lif:tltIVa con lo cual ejerce una

fusora en el sector antero-
Superior o anteroinferior, éste es Su-

Volumen XVil — o 2 — April - Juio 1982
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mamente importante debido a que dij-
cha fuerza se ejerce en forma inde-
pendiente del sector lateral. Por otra
parte, nos asegura el anclaje en Ia
zona molar y provoca el endereza-
miento del mismo en caso de volca-

miento del molar.

2 - El segundo elemento activo es el re-
trusor de caninos (Fig. 4), lo mas im-

/_ woAR ACTIVATION

FLARING OF ThE
BUCCAL BRIDGE FAOM.
THE ANTERIOR VERTICAL
— ster

Z

SLIGHT 5° LNGUAL
Crows TORGUE (N
THE ANTERIOR SECTION

TOP VIFW

portante del mismo es que lleve la
mayor cantidad de alambre posible
para darle elasticidad suficiente, que
nos suministre fuerzas ligeras y con-
tinuas para llevar el canino sin incli-

ALGO SOBRE LA TECNICA DE RICKETTS

naciones secundarias. En la Fig. 4
Vemos un retractor de caninos supe-
ror y uno inferior, la diferencia es por-

que el fondo del surco inferior es me-
nos profundo y lastimaria si fuera mas
largo. El retractor pasa por el tubo
molar, asi que ligado al canino y trac-

Volumen xvii — o 2 — Abril - Junio 1982

cionandolo por atras se activa al do-
blar el extremo distal y dejarlo con
tension (tieback).

3 - Como elemento de anclaje mostrare-
mos un arco interno con boton de
Nance (Fig. 5) y un Quad Helix (Fig.
6) usado como elemento estabilizador
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T R e

y expansor a su vez Volvemos amlf;
Fig. 4 y vemos todos los elemen

3 Jar: el retrusor de canino su-
en este caso S€ utiliza
COMO Urilcos arcos en el maxilar Su-
; sin embandar los Incisivos, por
paciente agradece En maxi-
el retrusor de canino infe-

en su lu

perior. uue

pe
o que el

lar inferior

ror y un arco util colocado como ele-

mento de anclaje

En la Fig. 7 se ven los caninos ya re-
truidos y en posicion; se colocan gomas

de clase Il para corregir la clase y un

arco base de contracci
cion. Semejante al arco
Loops de contraccion y
construido de manera qu
que la dist

on de construc-
base, pero con
un sector latera|
€ sea mas cortg
ancia incisiva molar, de modo
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POSTERIOR VER™ AL STER

/ BUCCAL BRIDGE SECTION.
/ ANTERIOR VERTIC AL 111

MOLAR SECTION
N

SIDE VIEW

FLARING OF
BUCCAL BRIDGES

= T

FRONT VIEW

que al tirar por detras del tubo molar y.
doblar (tieback) se producen fuerzas pa-
ra retruir los sectores anteriores. Luego
se realiza el desbandaje parcial con uso
discontinuo de gomas de clase Il en M.S.
Yy un arco base con tip back en el inferior
para cerrar los espacios que pudiesen
haber quedado.

Es;a_ €s una descripcion somera de la
Mmecanica empleada por Ricketts.

Fuente:

Los dibujos fueron tomados de
BENCH, GUGINO et al

J. Cl. Orth., 1978.

Direccion de los autores:
M. T. de Anchorena 1176
Buenos Aires (1425)-
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Tumor Adenomatoide
Odontogenico
(Adenoameloblastoma

Presentacion
de un caso
en maxilar inferior

1 — Doctor Elias Romero de Leén:

Jefe del Departamento de Patologia. Secretario
Académico de la Facultad de Odontologia, U.A.N.L.,
en Monterrey, N.L., México.

2 — Doctor Sergio Lopez Garza: Jefe del Departamento
de Cirugia de la Facultad de Odontologia, U.A.N.L.,
en Monterrey, N.L., México.

3 — Senor Sergio Lopez Gonzalez: Alumno del curso
de cirugia en pregrado. Facultad de Odontologia,
U.A.N.L., en Monterrey, N.L., México.

4 — Senor Raul Castillo de Ledn: Alumno del curso
de cirugia en pregrado, Facultad de Odontologia, U.A.N.L.,

en Monterrey, N.L., México. -

de edad que concurre en consulta al De-
partamento de Admision y Diagnostico
de la Facultad de Odontologia, el 5 de
marzo de 1980, por presentar desplaza-

INTRODUCCION

El Tumor Adenomatoide Odontogenico
es una neoplasia benigna que se origina

por la proliferacion de restos de epitelio
odontogénico.

A pesar que esta lesion es menciona-
da en la literatura por Falkson, en 1879,
Thoma, en 1944, y Stafne, en 1948 (1-
13), entre otros, son Bernier y Tiecke, en
1950 quienes establecen los criterios pa-
ra definir la lesién como una entidad pa-
tologica (2).

PRESENTACION DE UN CASO

D.C.F. (Numero de expediente CAFD
621225), paciente femenino de 17 anos

Volumen Xvil — No 2 — Abril - Junio 1982

miento de la cortical vestibular en la re-
gién correspondiente al incisivo central
inferior derecho hasta el primer premolar
inferior derecho, asociada con movilidad
acentuada de dichas piezas dentarias.
La paciente relata que ella noto el au-
mento de volumen de esa region hace
cuatro afios y ha ido lentamente aumen-
tando de tamano. !

El examen intraoral permite detectar,
ademas de lo descrito, una desviacion
hacia distal de los incisivos central y la-
teral inferior derechos, asi como tampnen
un aumento de volumen de la cortical
-lingual (Fotos 1-2-3).
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Y RAUL CASTILLO DE LEON

1 - Se observa el aumento de volumen
de la cortical vestibular y el
desplazamiento hacia distal de los
incisivos central y lateral derechos

2 - Notese la inclinacion de las
piezas dentarias en la region de
incisivos y canino derechos

3 - Vista oclusal donde se ve el
desplazamiento de Ia cortical lingual

’La paciente no presenta sintomatolo-
gia dolorosa y el estado de salud gene-
ral es satisfactorio.

El estudio radiografico consistente en
radiografias Periapicales de |a region
afectada y una radiografia oclusal, ponen

40 — Ateneo Arg. de Odontologia

4 - Radiografia periapical de la region
anteroinferior en la que se observa

un drea radiolucida relacionada con los
dpices de los incisivos central y

lateral inferiores derechos

de manifiesto una amplia area radioldci-
da en la cual se observan pequenas ra-
diopacidades vy circunscripta por una zo-
na radiopaca que se extiende desde la
sinfisis hasta el primer premolar inferior
derecho. (Fotos 4, 5, 6 y 7). Radiografi-
camente se observa que los dientes ve-
Cinos a la lesion se encuentran despla-
zados.

Con el diagnéstico clinico y radiografi-
co de Quiste Paradentario, la paciente
€S intervenida quirdrgicamente por los
alumnos de Cirugia Oral, sefiores Sergio

Volumen XviI — no o Abril - Junio 1982

TUMOR
ADENOMATOIDE ODONTOGENICO (ADENOAMELOBLASTOMA)

Lopez Gonzalez y Radl Castillo de Leon,
supervisados y asesorados por el jefe
del Depto. de Cirugia de la Facultad de
Odontologia, U-A.N.L., doctor Sergio Lg-
pez Garza, quienes practican la enuclea-
cion completa de una masa redondeada

firme que media aproximadamente
2 x 2 ctms. (Fotos 8-9), colocandola en
formol al 10 % y enviada al Departamen-
to de Patologia de la Facultad de Odon-
tologia, U.A.N.L., para su estudio histo-
patologico.

6 - Raqiagraﬁa Pperiapical de premolares,
notanc{ose que la imagen radiolicida
se extiende hasta el primer premolar

5 - Radiografia periapical del canino
inferior derecho. Notese las

pequenas radioopacidades dentro del
drea radiolicida entre canino y lateral

7 - Radiografia oclusal, en la cual se
observa en toda su extension el drea
radioliicida desde sinfisis hasta el
primer premolar inferior derecho. La
imagen esta limitada por una zona
radioopaca y causa el desplazamiento de
piezas dentarias

REPORTE MICROSCOPICO

El examen microscopico revela una
pieza de tejido blando hemiseccionada,
rodeada en su totalidad por una capsula
de tejido conectivo fibroso denso. Diqha
capsula encierra la proliferaqon de celu-
las epiteliales de forma poliedrica o fusi-
forme que se agrupan formando un pa-
tron Adenomatoide. (Foto N° 11). En al-
gunas areas estas células se agrupan
formando estructuras ducm‘ormgs. (Fotos
N° 12). Numerosas areas calcificadas se
encontraban entre ceélulas epiteliales.
(Fotos Nros. 12-13).
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TUMOR ADENOM
bEZ GARZA, SERGIO LOPEZ GONZALEZ ATOIDE ODONTOGENICO (ADENOAMELOBLASTOMA)
ELIAS ROMERO DE LEON, SERGIO LO N
¥ RAUL CASTILLO DE LEON/ o
1 - Restos de la lamina dental (2).
2-la proliferacion del epitelio de un
uiste dentigero (2). :
DIAGNOST:)CL?)G|CO B % estrato basal del epitelio de la mu-
HISTO-PAT cosa oral en la variedad extradsea
Tumor Adenomatoide Odontogenico )
(ADENOAMELOBLASTOMA) del maxilar 4 - Restos epiteliales de Malassez en el
nferior e apice de dientes primarios (4).
paciente tuvo un posopera 5. A partir de glandulas salivares acce-
icaciones y fue rehabilitada prote- ool
+ I C -15-16-17). - i
onts después. (Faltks FE R - siendo los factores traumaticos (2) que
7 5 liferacion epitelial, cual-
10 - Parte de la capsula fibrosa que favorecen la pro ( 0 l
rodeaba toda la lesion quiera que sea su origen. patron ductiforme
6-TUMOR ADENOMATOIDE AMELO- EDAD , ,
BLASTICO (7-8-11). El 75 % de los casos se diagnostican
7 - ODONTOMA TERAOMATOSO (6). entre los 10 y 19 anos (1-6). En los 20
8 - TUMOR DEL EPITELIO DEL ORGA- casos estudiados por Courtney y Kerr
NO DEL ESMALTE (1). (4). las edades variaban entre 5 y 37
9- ODONTOMA COMPUESTO COM- anos, con el 80 % de los casos entre las
PLEJO QUISTICO (1-5). edades de 10 y 21, la edad promedio
8 - Lecho quirurgico una vez estirpada Pero el término mas aceptado actual- fue de 16.5 anos (4).
la lesion mente es Tumor Adenomatoide Odonto- SEXO
genico. (TAO). = ’ . A 4 =
sexo femenino es mas afectado que 13 - Calcificaciones entre las células
INCIDENCIA el masculino en una proporcion de 2 a 1 epiteliales
De todos los quistes y tumores Odon- (2). De los casos de Courtney y Kerr, 15
togenicos, el TAO representa el 01 % ] fueron mujeres y 5 hombres (4). Shafer
(1) y el 3% si (1) se toman en cuenta y Col. mencionan un 64 % en mujeres y
so\oi José tumorg,stdontogénicos, de lo ] 36 % en hombres (7).
cual podemos deducir que no es una le-
sion frecuente. LOCALIZACION
ETIOLOGIA o E—lzg75 % dte los (cj:asos se presentan en
e v Se mencionan varias fuentes de ori- =gion anterior del maxilar superior en
e gen del TAO, entre otras: : ¢l nivel del canino (1-2). En un Lokl el
DISCUSION mero de casos se observa el canino o
o 11 - Proliferacion de células epiteliales Lalfera| Incluidos cuando se presenta en
A a con va- en un patrén adenomatoide 35 maxilar superior o el primer premolar 14 - Cicatrizacion postoperatoria
s N inferior cuando Ia lesion se localiza en la ]
= Mandibula (1). 2 - Causa expansion de corticales (2-4).
*STOMA (7) . El TAO puede presentarse como una (Fotos 1-2-3)- &
2  GL 'rqDEi_AR (9) ©Sion intragsea o extradsea. De 114 ca- 3 - Por lo general, no hay sintomatoiogia
A ADENOMATOI- °0S estudiados por Yazdi y Nowparast dolorosa (2-4). M
4 - TUMOR NTOGENIC 3). slo 5 fueron extradseas. i Buasionalimente hay moveicac Coites
o OGENICO MIXTO M 4).
5-SEUDO o CfNIFESTAClONES 5-No es una fes
: {OMA ADAMANTINUM S INICAS E 0§ fiene tend
_©demos mencionar: 7 - Puede despia
'9. de Odontologia VO Ry ' ' -Es de crecimiento lento (2-4). a la lesior
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DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

En el examen clinico y radografico de-
bemos incluir las sigui_entes lesiones en
el diagnostico diferencial con el TAO:

1 - Quiste dentigero (8-10-11-13-15).

2 - Quiste de Gorlin.

3 - Tumor de Pindborg.

4 - Dentinoma.

5 - Fibroodontoma ameloblastico.

6 - Un odontoma en formacion.

7 - Fibrodentinoma ameloblastico.

8 - Granuloma periférico de células gi-
gantes (en la variedad extraosea del
TAO).

9 - Odontoma ameloblastico.

10 - Hiperplasia gingival (en la variedad
extraosea del TAO) (3).

11 - Quiste globulomaxilar (5-14).

12 - Quiste periodontal lateral (9).

13 - Quiste residual (14).

HISTOPATOLOGIA

El tumor es encapsulado, predominan-
do una proliferacion de células epiteliales
de forma cuboidal, columnar, poliédricas
o fusiformes, que se agrupan formando
un patron adenomatoide quistico, sélido,
ductal o en forma de rosetas, entre las
cuales se encuentran calcificaciones y un
material hialino eosindfilo (3) que corres-
ponde a un mucopolisacarido &cido (9-
11-13). El origen de este material hialino,
eosinofilo, acelular no esta bien estable-
cido, pues algunos autores consideran
que el tejido conectivo lo origina; otros lo
rélacionan con degeneracion de células
epiteliales y otro grupo piensa que es un
producto de secrecion de las células epi-
teliales columnares (8-5). (Fotos 10-11-
12-13).

Con respecto a las calcificaciones, se
piensa que seria el resultado de una ac-
cion introductora de| epitelio sobre el te-
Jido conectivo (8).

La actividad mitotica de las células epi-
teliales neoplasicas es rara (2); también
se ha descrito Ia Presencia de amiloide,

Volumen xvii — po

16 - Rehabilitacion protética

17 - La protesis en oclusion

EXAMEN RADIOGRAFICO

La magen radiografica del TAO varia-
fa en forma y tamano de acuerdo con la
duracon de la lesion (2).

Rad;ograhcamente S€ presenta como
un area radiolucida unilocular bien deli-
mitada estando asociada en un 70% a
un diente incluido (1-4-7), presentando
ademas Pequenas zonas radopacas en
el interior de |3 lesion. (Foto 5).

44 — Ateneo Arg. de Odontologia
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TUMOR ADENOMATOIDE ODONTOGENICO (ADENOAMELOBLASTOMA)

uesto de manifiesto con rojo congo (18).
Debe de menC|onar§e que el tejido co-
nectivo entre 1as celulas epiteliales es
escaso.

TRATAMIENTO
Un curetaje simple conservador es ¢l
tratamiento de eleccion del TAO.

PRONOSTICO

El pronostico es favorable ya que el
TAO no se maligniza ni tiene tendencia
a la recidiva.

RESUMEN

loblastoma. Odonts
s 197et\mlogo Moderno, p.p 18-

7 - Shafer W.G.; Hine MK. y Levy B.M.: Trata-
do de Patologia Bucal, tercera edicién -
1977, Editorial Interamericana, p.- 263.

8 - Mallon HL.; Sabes W.R. and Monaco F.:
Ameloblastic Adenomatoid Tumor. Report
of a case occurring in the mandible. Oral
Surg. 25: 143-149, 1968.

9-Lucas RB.: Pathology of Tumors of the
Oral Tissues. First Edition 1964. J. and A.
Churchill Ltd. p.p. 56-61.

10 - Halperin V.; Carr RF. and Peltier J.R.: Fo-
llow - up of Adenoameloblastomas Review
of thirty - five cases from the literature and
report of two additional cases. Oral Surg.
24: 642-647, 1967.

Se presenta un caso de un Tumor Ade- 1" .I’Ch:nkfﬁmv.;f D:igo J.A. and Ehrenreich
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F Atencion de Pacientep

en las Clinicas del
Ateneo Argentino
de Odontologia

ORTODONCIA:
Martes, jueves y sabados de 8.30
a1.30:
ORTOPEDIA:
Lunes, miércoles, viernes y sabados
de 8.30 a 11.30.
ODONTOPEDIATRIA:

Lunes, miércoles y viernes de 8.30
ARIRE 0

CIRUGIA:

Ma}rées, jueves y sabados de 8.30
a 10.

ENDODONCIA:

Miércoles, de 8.30 a 11.30.
PROTESIS:

Martes, de 8.30 a 11.30.

DISF!JNCION TEMPORO - MANDIBULAR:
Miércoles, de 8.30 a 11.30. .

En la filiql Rosario

Sabados, de las 8.30 a 11.30

3 de Febrero 1274, Rosario ‘

FRANQUEO PAGADO
Concesion 4760

Correo
Argentino

Suc. 12

[

/

Acto
Por la Paz,
ja Justicia

“
NFORMACIONES
N

.y la Soberania

El 7 de mayo P £ ;
del Ateneoyunapﬁzgasgégggz eS” g’ salon de conferencias
con la participacion de destacados repres: tfe el tema del epigrafe,
o I Gl represen. antgs de dlver§as areas
La apatars 18 clonoia, 1a polica y 2 diplomacis:
del recinto, y gran cantigelxézj dee F;)L:aezgg o los ool
de la Mesa desde a’mabsitj;g;i;oigvgs/ dels g
Abrio el actp el presidente de la institucion, doctor M/guea/ Satr;?ag
quien destaco la participacion y preocupacion del Ateneo
ante los mgme(ltos y expectativas que vive el pais
desde el 2 de abril; reiterando la vocacion de paz, justicia
y soberania que siempre ha proclamado la entidad.
Fueron expositores, el doctor Leonardo Paso, historiador,
quien reseno las relaciones internacionales de nuestro pais
con Gran Bretana y los Estados Unidos de Norteamérica;
el doctor Gregorio Klimovsky, docente universitario,
quien se refirio a la soberania, a la ciencia y
a la investigacion; el doctor Conrado Storani, politico,
que preciso los alcances de la soberania nacional
en la riqueza energetica y la economia;
y el doctor Francisco Jose Figuerola, docente y diplomatico,
quien trazo un panorama del futuro politico de la Nacion
a partir de las actuales circunstancias.
El denominador comun de todas las exposiciones fue la reafirmacion
de los derechos argentinos sobre las islas
del Atlantico Sur, la responsabilidad de algunos miembr_qs
de la comunidad internacional en /g postergada satisfaccion
de la justa demanda de nuestro pais a lo largo de 149 anos
y en las actuales instancias, el fon‘gleam:ento de la
hermandad latinoamericana y la necesidad de extender
el concepto de soberania a todos los planos ce

las decisiones nacionales, siempre en e_a( marco de
una acendrada vocacion de PAZ

do debate con el

iciones, hubo un anima _ :
& ! publico asistente.

Al término de las e
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F P
INFORMACIONES == ISODENT

________-——-——A

Revista "“Cuadernos dé H_istoria‘_‘ y director del Ateneg
Autor de numerosos  trabajos yvllp‘rﬁ‘s, entre ofros, “De }
cia n “Los caudillos y Ia organizacion I Idstorla.dgl‘ origen de | L .
la colonia a la independencia né ‘Mayo, ejército y politica’ Rosas, realidad y mito”, etcétera,
L dlgemm?’rb#eeor titular de la Facultad de Humanidades de la Universidad de
it K”movfkréra de licenciatura en Metodologia de [a Investigacion. Fue profesor
Belgrano, director de 12 tda[ encs Aires e investigador del Instituto Torcuato Di Tella. Doctor
titular en la Universidad e“e e la Comision de Energia del Comite Nacional de la Union Civica
A I 5, Cordoba (periodos 1958-60 y 1960-64), presidente de Agua y
”"ﬂmads Energia y Combustibles de la Nacion duranteyl_a presidencia del
‘ (ror Francisco Jose Figuerola. Profesor titular de_pol_mca exterior ari
e Servicios Exteriores de la Nacion; de derecho constitucional en la Univer-
d de Buenos Aires y de derecho politico en la Universidad Catolica vde ‘La Plata. D|rect0_r _“9
la_publicacion "Tematica 2000 Ha sido, ademas, embajador extraordinario y_plenipotenciario,
;erremmo de gobierno de la Presidencia de la Nacion y subsecretario de Relaciones Exteriores y Culto.

BOLOGNA (ITALIA)

do Paso. Director de la
anuel Belgrano
acional”’,

Doctor Leonart 2
de Estudios Historicos M

En la nota grafica, vemos
—de izquierda a
derecha— al doctor
Miguel Stratas, presidente
del Ateneo, quien abrio
el acto, al doctor
Alfredo F. Alvarez,
quien hizo la presentacion
de los disertantes,

vy a éstos en el orden
en que intervinieron

Vemos una muestra
parcial de Ja asistencia al

acto y el intergs
demostrado Por los temas

€xpuestos
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