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Doctor ALFREDO FERMIN ALVAREZ

En setiembre de 1973, asistimos al
Simposio que organizé la Fundacion Al-
berto J. Roemmers sobre “Comunica-
cion en Medicina”, cuyos relatos y me-
sas de discusion fueron publicados al
ano siguiente. 8

Al presentar estas reflexiones sobre
“Comunicacion en Odontologia”, en
coincidencia con el presente afo decla-
rado Ao Mundial de las Comunica-
ciones, cabe reconocer que la estructu-
ra de este trabajo esta inspirada en el
aludido Simposio, a cuyos organizado-
res y relatores el autor entrega, tardia
pero sinceramente, su gratitud.

EL LENGUAJE

continuacion palabras onomatopéyicas,
denominacion de hechos concretos e
intuitivos y finalmente conocimientos
abstractos. De la misma forma podria
evolucionar el lenguaje infantil.”
Jespersen 7 hizo una importante ob-
servacion en el comportamiento de dos
nifos gemelos daneses que, abandona-
dos por su madre, fueron criados por
una abuela sorda que no hablaba con
ellos. Asi desarrollaron un idioma propio,
incomprensible para los demas aunque
apto para la comunicacién entre si.
Luego fueron internados en un asilo en
el cual aprendieron a hablar danés man-
teniendo aquél lenguaje personal, lo que
posibilité a Jespersen hacérselos tradu-

‘“La palabra, cuando es palabra de verdad, es la fuerza
creadora que eleva al hombre sobre la naturaleza
inhumana y bruta; el hombre es hombre por la
palabra’’.

En 1725, Giambattista Vico publicé su
libro “Principi di una scienza nuova d'in-
torno alla comune natura delle nazioni”,
en el cual se establece por primera vez
una comparacion concreta entre el len-
guaje infantil y el origen del lenguaje.

Apunta Pérgola 13: “Sus etapas evolu-
tivas serian las siguientes: luego de una
comunicacion prelinguistica mediante
gestos siguen las palabras monosilabi-
cas que expresan emociones internas; a
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Miguel de Unamuno.

cir, comprobando que se trataba de pa-
labras inventadas y algunas de origen
danés muy alteradas.

Lo cierto es que, ya originado como
un canto, segun Vico; ya con orienta-
cion hacia la atraccién sexual, como
sostiene Darwin; ya analdgico con el de
la infancia, conforme a Rousseau, el len-
guaje es lo que diferencia esencialmen-
te al hombre de sus predecesores antro-
pomorficos.

Ateneo Arg. de Odontologia — 5
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Hay multiples caracteristicas anatoml-I
cas comunes a los antropomorfos y a
hombre 10. La cresta parietal y la super-
ficie de insercion para la musculatura de
la nuca (““planum nuchale”) solo faltan en
el chimpancé y en el hombre. Esto§ y el
gorila no poseen el “0s cerjtrale , un
hueso situado detras de los cinco meta-
carpianos que si tiene todavia el orangu-
tan. En el chimpancé y en el hombre los
espermatozoides son iguales en la ob-
servacion del microscopio optico, la
conformacion de oido muy parecida, la
duracién de la prefiez en ambos es de
280 dias y sus células poseen 24 pares
de cromosomas casi idénticos. Del re-
sultado obtenido por el analisis cromo-
somico surge que el hombre y el antro-
pomorfo son de origen comun.

Es en el lenguaje y en la capacidad de
comunicacion donde radica la diferencia
que impulso a Carlos Linneo, en su clasi-
ficacion de vegetales y animales, a de-
nominar al hombre “Homo Sapiens”, es
decir “hombre dotado de razén”.

COMUNICACION CON
EL PACIENTE

elabora la informacion a través de un sis.
tema compuesto por: a) un mecanismg
receptor, en el que ingresa la seal; b)
un nivel de control donde se compara |
mensaje recibido con experiencias pre-
vias aprendidas y almacenadas, se
comprende el mensaje y se elabora la
respuesta; ¢) un mecanismo emisor que
emite la respuesta. 2

El paciente, 4 en determinado mo-
mento, detecta por sus mecanismos
sensoriales y propioceptivos una altera-
cién en su salud, es decir, recibe un
mensaje, lo decodifica, lo interpreta y
elabora una respuesta que puede ser o
no la adecuada. La automedicacion es
una respuesta. Si es adecuada, se
cierra ese circuito y se almacena una
nueva experiencia; si no lo es, el circuito
se realimenta ante un nuevo mensaje y
una nueva experiencia elaborandose
unanueva respuesta. En algin momento
esa respuesta es un mensaje dirigido a
otro receptor: el médico o el odontdlo-
go, quien pone en juego iguales meca-

M = B
u:s q’la tamt?l_en lugar al médico y no se aparte de ti,
pues €l también tg €s necesario. Hay un momento en
que el éxito estd en sus manos.’’

La comunicacién se basa en la trasmi-
ior:‘vde mensajes que contienen infor-
acé:ﬁgaﬁy los Hamados_"'ruidos” que la
se‘er’ectaunb La trasrprsmn de mensajes
exp'es.ona POr seales, que son [g
Toda‘c codlftcaqa del mensaje.
omunicacion necesita al menos

;

Ecl. C. 38, Vs 12-13

nismos de recepcion, elaboracion y res-
puesta.

En el.modelo trazado puede haber in-
convenientes o ruidos que atentan
contra la obtencion de resplestas ade-
Cuadas.

No todqs los pacientes tienen la mis-
Ma capacidad para percibir alteraciones
de salud; pueden presentar dificultades
Para expresar sus sintomas y la intensi-
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dad de los mismos: podrian no entender
o entender dificultosamente o entender
mal el mensaje que el médico o el odon-
tologo le trasmite. Por su parte, el profe-
sional podria no recibir y decodificar
adecuadamente el mensaje por falta de
capacidad o falta de tiempo, insuficien-
cia de datos, fatiga, etcétera.

La comunicacion profesional-paciente
esta basada en el didlogo. Todo dato
aportado por el enfermo puede contri-
buir a un correcto diagnéstico y orienta-
cion. El profesional debe ejercer lo que
en algun momento hemos llamado “el ar-
te de escuchar y la ciencia de pregun-
tar”. Todo ello debera plasmarse en la
historia clinica, como analizaremos
luego. En todo esto influye, desde ya, la
personalidad del profesional y la del pa-
ciente, pero ademdas incide de
manera superlativa el sistema de aten-
cion. En los sistemas mecanizados, ma-
sificados, despersonalizados, en los sis-
temas del ‘“paciente-numero” vy el
“profesional-legajo” la comunicacion se
vulnera sensiblemente por razones de
tiempo, serenidad y ambito. Este es un
problema que los planificadores de salud
deben tener especialmente en cuenta
para posibilitar el retorno a la medicina
humana.

En estos aspectos de la relacion
profesional-paciente y su comunicacion,
debera tenerse en cuenta también las
distintas calidades de pacientes. Por su
edad (nifios, adolescentes, adultos o an-
cianos); por su patologia (quirurgica o
no); por su gravedad; por su pronostico;
por razones psicofisicas; por el sistema
de atencién se generan situaciones dife-
rentes que deben ser analizadas e ins-
trumentadas conforme a cada caso.

Trascribimos a Débric €: “Cumplida la
averiguacioén para establecer el cuando,
el como y el transcurrir del hecho patold-
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gico, nuestro didlogo atendera a llenar
las cuatro exigencias de ser:

- Receptivo, con actitud de disponibili-
dad y apertura, propiciara revelaciones
confiadas sobre hechos y cosas que el
paciente considera importantes.

- Persuasivo, lograra sustituir esa dolo-
rosa nostalgia del “‘estar sano”” por una
ferviente voluntad de actualizar su salud.
- Pedagégico, lograra: 1) cooperacioén y
confianza en las acciones terapéuticas;
2) recomposicién de la personalidad y
su reubicacién en el tiempo con tenden-
cias optimistas.

- Consolante, lograra alivio de la invali-
dez, molestia, amenaza, soledad, de-
pendencia y angustia que oprimen el ani-
mo.

Tal la estructura de nuestro dialogo,
que debera adecuarse a cada persona.
Pero en estas adecuaciones soélo acer-
tara cuando el médico conozca a su pa-
ciente y sepa cual es la urdimbre de su
personalidad.”

Consideramos que debe atenderse en
la oportunidad en que el didlogo pro-
fesional-paciente sea a solas, en pre-
sencia de otras personas (familiares,
otros profesionales, personal auxiliar), y
es el profesional quien debe elegir el
momento mas propicio para cada una de
estas posibilidades, ya que el objetivo
es lograr la mas fluida conexicn con el
enfermo. Y terminamos este tema con
una nueva cita de Dobric ©: “Y en un mo-
mento Unico, en el inicio mismo o en el
transcurso de la relacion, momento que
el médico sabra elegir, que tendra que
intuir muchas veces, hablara como sélo
él puede hacerlo: infundiendo valor al
cobarde, modestia al petulante, piedad
al ateo, fe al descreido, esperanzas al
desesperado... Su palabra adquirira en-
tonces la dimension del remedio. Y el
mismo sera remedio”.

Ateneo Arg. de Odontologia — 7




COMUNICACION
INTERPROFESIONAL

La comunicacion interprpfesiongl es la
base del progreso cientifico y tecnico.
Puede establecerse personalmente en
el aula, el hospital o la institucion profe-
sional, mediante mecanismos de comu-
nicacion masiva, como los congresos. o
a través de publicaciones y documentla—
cion que trascienden el tiempo y la dis-
tancia.

En los parrafos que siguen haremos
algunas reflexiones sobre la comunica-
cion entre profesionales y algunas de
sus modalidades.

LA HISTORIA CLINICA

La Historia Clinica es un elemento fun-
damental en la comunicacion interprofe-
sional. En ella se registran todos los pa-
sos de la relacion con el enfermo, desde
el momento inicial del encuentro hasta la
conclusion del caso. La H.C. puede ser
abierta (el profesional queda en libertad
para transcribir lo que considera nece-
sario), cerfada (deben consignarse to-
dos los datos requeridos) o semiabierta
(combinacion de ambos tipos, donde se
debe seguir el orden establecido, con
consideraciones aclaratorias del profe-
sional).

Cualquiera sea el tipo de historia que
se adopte, debera ser ordenada
completa, y comparable. Ordenada, pa:
"2 que cualquier profesional que no sea

““El profesor debe tener e

el tratante, pueda informarse sobre |a
evolucion del caso en forma répida.
Completa, para no desechar ningun da-
to, debiendo consignarse cada uno en el
momento de su recoleccion. Compa-
rable, para permitir la confrontacion de
experiencias entre profesionales, servi-
cios, hospitales, regiones y paises. La
realidad nos muestra que las historias
clinicas, cuando se llevan, son desorde-
nadas, incompletas y no comparables.
Este es un punto sobre el cual la profe-
sién debera insistir, para establecer la
metodologia adecuada, dictar normas,
unificar modelos, de modo que resulte
util la experiencia acumulada.

La historia clinica tiene no sélo valor
medico, sino también legal y pedagdgi-
co. Es la base de la autocritica y de la
critica compartida, en cuanto a diagnos-
tico, plan de tratamiento, resultados,
materiales, medicamentos, etc. En defi-
nitiva tiene valor médico, legal, pedagé-
gico y de informacion.

Deben completarse clara y sintética-
mente, con claro respeto para el futuro
lector, u?ilizando terminologia o simbolos
reconocibles. Debemos tener en cuen-
ta, como dice Jung ' “que una palabra
0 una lmager) es simbolica cuando su-
giere alg.o mas que su significacion evi-
dente e inmediata’

LOS CURSOS DE POSTGRADO

n claro que sus acciones son
laptes en sus estudios y no
rapido, agudo, informativo
ente habil. Para ello antes ¢’1e
estudiantes, debe entenderse

a si mismo”’’

(=
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Los cursos de postgrado constituyen
la piedra angular de la educacion conti-
nuada, sean integrales o parciales; de
actualizacion, de perfeccionamiento o
de especializacion; teodricos, tedrico-
practicos o con préacticas del alumno. La
experiencia en nuestro pais es muy pro-
funda en esta area tanto en el nivel de
universidades y hospitales cuanto de las
asociaciones profesionales, siendo és-
tas las que dan cada vez mayor relevan-
cia a esta actividad de comunicacion in-
terprofesional.

El dictante que organiza un curso de-
be estar, en primer término, bien seguro
de los objetivos que se propone pues,
como dice Jorge Manrique 2 “Si no se
sabe qué es lo que se quiere ensenar,
mal puede saberse como se debe ense-
nar”. A partir de alli, planificara con sus
colaboradores la tematica del curso, la
metodologia, los aspectos tedricos y
practicos, la participacion y responsabili-
dad de cada miembro del equipo, la se-
leccion del material ilustrativo, las nor-
mas de comportamiento para dictantes y
cursantes, la bibliografia recomendada,
los guiones o guias de clase y los siste-
mas de evaluacion.

El equipo de dictantes debe comenzar
por ser severamente estricto consigo
mismo. El cumplimiento de los horarios,
el orden en la preparacion del material
didactico, la observacion de las normas
en cuanto a vestimenta profesional, el
cuidado de los elementos, materiales,
instrumental y equipos que la institucion
organizadora provea son asi bases exi-
gibles para los alumnos inscriptos. El
mas enjundioso de los cursos se deslu-
ce y pierde vigencia ante el desorden o
la improvisacién. Y como punto funda-
mental e ineludible, el mas alto respeto
por los pacientes.

Las distintas especialidades compor-
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tan modalidades diferentes, y aunque
las caracteristicas del ejercicio de la
odontologia orienta tradicionalmente a
cursos eminentemente practicos, los
dictantes deben encuadrar la ensefianza
en los principios biologicos que susten-
tan las maniobras y en una &gil y sincera
relacion interdisciplinaria.

Uno de los puntos controversiales en
cuanto a métodos de ensefianza, es la
llamada clase magistral. A pesar de ha-
ber sido execrada con tanta vehemencia
como fue ensalzada antes, pensamos
que la clase &gil, participativa es uno de
los métodos de comunicacion docente
de plena vigencia. Apunta Mammoni 12:
“... Si quien dicta la clase tiene persona-
lidad, tiene experiencia y sabe como
trasmitir y despertar la atencion del
alumno, conseguira lo que busca: orien-
tar al alumno en la materia para que
pueda luego completarla con otras fuen-
tes de informacion”. Asi se evitara la cla-
se meramente expositiva que solo sirve,
como dijo algun educador, “para trasla-
dar los conocimientos del texto del pro-
fesor al cuaderno de apuntes del alumno
sin que pasen por el cerebro de ninguno
de los dos™.

Debera estimularse la participacion de
todo el grupo, docentes y alumnos, en
preguntas finales o intermedias. plante-
os de dudas, aclaracion de conceptos
Resulta util en nuestra experiencia, en-
comendar clases a los propios cursan-
tes con la colaboracion y el apoyo de los
dictantes

Es recomendable que la clase se apo-
ye en material visual. De ésta, cabe ana-
lizar los mas representativos:

Los guiones, que tienen por finalidad
dar al alumno una vision panoramica del
tema que se va a tratar, y eximirlo de to-
mar apuntes en cuanto a temas, titulos,
definiciones, autores, fechas, etc. cuya

Ateneo Arg. de Odontologia — 9




copia puede hacelrlo d;straer sobre los

tos mas relevantes.
cogfi?zarrén, apoyo tan antiguo como
excelente para fijar conceptos a traves
de un cuadro, un esquema 0 una frase
sintética, elaborados al compas de la pa-
labra.

Las diapositivas, que pueden repre-
sentar un respaldo visual impactante,
siempre que sean elegidas cuidadosa e
inteligentemente en calidad y canhdad._

Otros apoyos, tales como peliculas ci-
nematograficas o demostraciones prac-
ticas por circuito cerrado de television
son de incalculable valor.

Desde el punto de vista practico, el
trabajo en mesa clinica o en el paciente
son la base de un curso integral, de es-
pecializacion o de perfeccionamiento.
En casos de tratamiento de pacientes, el
responsable final es el dictante del cur-
S0, quien debe inculcar en los alumnos
que su propia responsabilidad no termi-
na a la hora de finalizaciéon del trabajo
practico, ni aun del curso. De otro mo-
do, el paciente se transforma en un “ob-
jeto de aprendizaje”” perdiendo su condi-
cion de ser humano en busca de reparar
Su salud.

To_do curso debe tender, por fin, a in-
centivar la profundizacién de los temas a
través de literatura sugerida, busqueda
bibliogréfica y actualizacién continuada,

LOS CONGRESOS

La odontologia argentina y mundial
tiene una vasta experiencia en materia
de congresos. En nuestro pais, bajo dis-
tintas formas Yy denominaciones tales Co-
mo Congreso, Jornada, Reunion etc
Se realizan Permanentemente Conydiver.-'
;asna?‘\answensuones: nacionales, interna-

. regionales, locales, etc. Los
Organizadores son habitualmente aso-
ciaciones profesionales Y hospitales o

10 — Ateneo Arg. de Odontologia
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servicios, y pueden ser mono o poliva-
lentes en cuanto a las especialidades
abordadas. ]

La metodologia mas prevaleciente eg
la de conferencias, presentacion de ca-
sos, temas libres, sesiones deliberativas
o mesas redondas. Con el objeto de cla-
rificar las caracteristicas de las
reuniones grupales y sus denomina-
ciones aceptadas, tomamos en apretada
sintesis los conceptos de Cirigliano y
Villaverde 4, que han dividido las técni-
cas de grupo en las que intervienen ex-
pertos y en las que interviene todo el
grupo.

A. Técnicas en las que intervienen ex-
pertos.

1. Simposio: Un equipo de expertos
desarrolla diferentes aspectos de un te-
ma en forma sucesiva ante el grupo.

2. Mesa redonda: Un equipo de ex-
pertos que sostiene puntos de vista di-
vergentes o contradictorios sobre un
mismo tema, expone ante el grupo en
forma sucesiva.

3. Panel: Un equipo de expertos dis-
cute un tema en forma de didlogo o con-
versacion ante el grupo.

4. Debate piblico: Dos personas ca-
pacitadas o especialmente invitadas
conversan ante un auditorio sobre un te-
ma, siguiendo un esquema previsto.

5. Entrevista: Un experto es interro-
gado por un miembro del grupo ante el
auditorio, sobre un tema prefijado.

6. Entrevista colectiva: Un equipo de
miembros elegido por el grupo interroga
a un experto ante el auditorio sobre un
éema de interés previamente estableci-

o.
B. Técnicas en las que interviene activa-
mente todo el grupo.

1. Debate dirigido: Un grupo reduci-
do trata un tema en discusién informal
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con la ayuda activa y estimulante de un
conductor.

2. Grupo de discusién: Un grupo re-
ducido trata un tema o problema en dis-
cusion libre e informal, conducido por un
coordinador.

3. ““Phillips 66°’: Un grupo grande se
divide en subgrupos de seis personas
para discutir durante seis minutos un te-
ma y llegar a una conclusién. De los in-
formes de todos los subgrupos se
extrae luego la conclusién general.

4. Foro: El grupo en su totalidad dis-
cute informalmente un tema conducido
por un coordinador.

5. Seminario: Un grupo reducido in-
vestiga o estudia intensamente un tema
en sesiones planificadas recurriendo a
fuentes originales de informacion.

No es todo lo frecuente que seria de-
seable y necesario que en los congre-
sos exista participacion activa de los
asistentes, por circunstancias diversas:
ambitos adecuados, cantidad de inscrip-
tos, distintos niveles de informacion.

Otro aspecto digno de consideracion
es el objetivo de un congreso. Un
congreso debe tener objetivos preciscs
y compartidos, con expertos adecuados
al tema o temas que se abordaran. En
muchas ocasiones se trata de una acu-
mulacion de temas dispersos e incone-
X0S, con participacion —ademas— de
expositores designados mas por
compromiso de los organizadores que
por su aval cientifico en el tema. El alto
costo de organizacion y el gasto elevado
que insume al participante, hace que
los congresos deban realizarse en poco
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tiempo, con la mayor cantidad de asis-
tentes y sesiones simultaneas que obli-
gan a los inscriptos a seleccionar par-
cialmente lo que supuestamente mas les
interesa.

Por otra parte, existen aspectos real-
mente positivos en todo congreso. Esti-
mulan el acercamiento a una fuente de
informacion rapida, provocan el en-
cuentro o reencuentro entre colegas,
posibilitan el contacto personal con es-
pecialistas de reconocido prestigio € in-
centivan el interés por la actualizacion
bibliografica.

Los congresos deberian plasmarse en
anales, actas o publicaciones que deja-
ran la impronta de lo dicho en tal tiempo
v lugar, costumbre que se fue perdiendo
al compas de los problemas economi-
COS.

Los cursillos realizados en ocasion de
los congresos, permiten actualizar te-
mas aprovechando la presencia de per-
sonalidades, muchas veces extranjeras
a quienes es dificil acceder en su lugar
de trabajo, y constituyen un sistema
practico y relativamente econémico para
la comunidad profesional.

Coincidimos, a través de la experien-
cia personal en organizacion de congre-
sos, con los conceptos de Rubio 5:

“Cabe finalmente la pregunta: ;Nos
comunicamos bien en los congresos?.
No, nos comunicamos generalmente
mal, como ocurre lamentablemente en
todas las ciencias y —por qué no de-
cirlo— en toda la actividad humana. ¢La
causa? Desconocimiento del objetivo
esencial del congreso gue es la comuni-
cacion, en beneficio de otros subalter-
nos, menores, colaterales. Pero solo un
congreso auténtico consigo mismo se
comunicara consigo’.
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ENTROS DE INFORMACION Y
¢ COMUNICACION

j i lo excepcion
“Anotad y registrad siempre > :
i L vuestras observaciones. Comunicad o

y comparad

al. Conservad

publicad breves informes sobre togo lo que es
extraordinario o nuevo.

Dice el doctor Horacio H. Hernandez,
distinguido médico y bibliotecario uni-
versitario 2, que “los adelantos cientifi-
cos y técnicos, el continuo crecimiento
y lo acelerado de la informacion cientifi-
ca que son caracteristicas de los tiem-
pos presentes han producido como con-
secuencia un aluvion casi incontenible
de impresos y de otras formas imitativas
de la imprenta. Alguien ha dicho que
desde 1945 ha sido publicada mas do-
cumentacion cientifica y técnica que en
todos los anos anteriores de la historia
de la humanidad.” y que “se calcula que
si el nimero de paginas que se imprimen
en el mundo sigue el ritmo o se efectua
en la misma proporcién que desde
1945, en el afio 2000 el peso de todo
lo publicado sera mayor que el peso de
la Tierra”.

Desde que el hombre comenzo a re-
gistrar sus experiencias, intentd orde-
narlas y acumularlas a efectos de poder
recurrir a las experiencias del pasado
para compararlas con las del presente.
A partir de tales intentos se fueron de-
sarrollando metodologias diversas para
facilitar la busqueda lo que generé dis-
qplinas de alto grado de especializa-
cion.

La expresion general del resguardo
clasuf\cacién, conservacion vy ordenal
rn_le_nto del material bibliografico es |a
biblioteca. La biblioteca cumple, ademas
con funciones de orientacién bibliografi-
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ca, busqueda de documentacion exis-
tente en otras bibliotecas, duplicacion
de documentacion.

Asi es como la biblioteca moderna no
es un mero depdésito de libros y revistas,
sino un verdadero centro agil y dinamico
de informacién y comunicacion. Lo im-
portante es saber usarla.

Nuestro pais cuenta con diversas
bibliotecas de odontologia, ubicandose
a la vanguardia de todas ellas la bibliote-
cade la Asociacion Odontologica Argen-
tina, monumental obra cuyo desarrollo y
pujanza es el fruto de una tarea sin
pausa, intensa, apasionada, honesta y
luminosa, ejercida por su directora, la
doctora Margarita Muruzabal, con quien
la profesion argentina y latinoamericana
tiene una impagable deuda de gratitud.

Tan importante como los anaqueles
ordgnados que almacenan libros y publi-
caciones periodicas, es el Centro de
Referencias de la Biblioteca, donde el
!ec;or puede rastrear temas a través de
indices y resimenes analiticos, con el

auxilio- de diccionarios especializados o
no.

Entre los indices mencionaremos solo
dog. 'EI editado por la Asociacion Odon-
tologica Argentina, “Indice de la Literatu-
ra De‘ntal Periodica en Castellano y Por-
tugués”, y el “Index to Dental
the‘rature", de la American Dental Asso-
Ciation, aparecido desde 1921 cubrien-
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do entonces las publicaciones de 1911
a 1915, continuando hasta la fecha con
la informacion de las publicaciones de
todo el mundo.!

Los resumenes analiticos son publica-
ciones de gran importancia que permiten
al lector informarse sobre trabajos publi-
cados en distintos idiomas con la res-
pectiva referencia que remite al trabajo
completo si es de su interés. Entre
otros, se cuenta con el “Oral Research
Abstracts”, “‘Dental Abstracts” y la serie
de “Advances’ en distintas especialida-
des.

A todo lo expuesto deben anadirse las
guias y directorios, las farmacopeas, los
diccionarios especializados, generales e
idiomaticos.

Existen mecanismos mundiales de in-
tercambio bibliotecario, con interrela-
cién entre diversos centros interna-
cionales tales como la “National Library
of Medicine”’, en Bethesda; la “Bibliote-
ca Regional de Medicina’, de S&o
Paulo; la “Red de Informacion y Docu-
mentacion en Ciencias Biomédicas”, de
Buenos Aires; el “Bureau of Library Ser-
vices” de la American Dental Asso-
ciation, de Chicago; el “Centre Nationa-
le de la Recherche Scientifique”, de Pa-
ris2.

LAS REVISTAS ODONTOLOGICAS
La profusion de la produccion cientifi-
ca y técnica a la que aludimos antes,
tiene su gran repercusion en la literatura
periodica en odontologia. Revistas de
practica general o especializadas han
proliferado en todos los paises del mun-
do desde el legendario “The Dental Cos-
mos”, aparecido en Filadelfia en el siglo
pasado, absorbido en 1915 por “The
Journal of the National Dental Asso-
ciation”. !
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En nuestro pais, la publicacion pionera
es la Revista de la Asociacion Odontolo-
gica Argentina, publicada desde 1912.
Existen muchas otras, de mas reciente
data, publicadas por asociaciones profe-
sionales, facultades, empresas priva-
das, cooperativas, instituciones profe-
sionales de segundo grado, como la Fe-
deracion Odontoldgica de la Provincia
de Buenos Aires o de tercer grado como
la Confederacion Odontologica de la Re-
publica Argentina.

La actividad en materia de publica-
ciones periddicas se ve fuertemente
presionada por razones de tipo econo-
mico,que se han acentuado en los ulti-
mos tiempos, y que han obligado, cuan-
do no, a detener la publicacion a apari-
ciones irregulares, reduccion de la canti-
dad de paginas o disminucion en la cali-
dad del papel.

Las revistas profesionales, como se-
fala De los Santos ® ‘“constituyen un
vasto sistema de comunicacion interme-
dica cuya extension y complejidad esta
en permanente expansion. Su funcion
primordial es informativa en el nivel de
pre y postgrado. La utilidad de lo trasmi-
tido no se limita a lo impreso en cada
ejemplar sino que a través de las refe-
rencias bibliogréficas se abren nuevas
perspectivas que a su vez se multiplican
en forma geométrica”.

REFLEXION FINAL

La comunicacién es un meétodo de
aprendizaje. Mediante ella se eneri-
quecen quienes hacen del intercambio
un estilo. Como todas las manifesta-
ciones de la cultura, la ciencia y la técni-
ca, la odontologia ha progresado y ha
avanzado gracias a la informacion y a la
comunicacion.

Para concluir estos apuntes sobre
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“Comunicacion en Odontologia”, perpji-
tasenos expresar nuestra conviccion
sobre la necesidad de una apertura cada
vez méas amplia 'y una comunicacion ca-
da vez mas fluida con las demas discipli-
nas del saber humano, funcion en la cual
son las instituciones profesionales las
que tienen el papel rector. Asi se lograra
una odontologia con vision totalizadora y
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Plan de Diagndstico y Tratamiento
para la Correccion de las

T

Deformidades Dentofaciales.

LEWARBAC sFISCHy B.D.S: gM. 545
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* El presente trabajo es parte de la publicacion que en
fqrma de libro del doctor Epker tuvo la gentileza de en-
viarnos, y del cual seleccionamos los capitulos que he-
mos considerado de mayor interés. (Fue publicado en

1981).

Seleccion y traduccion A.F.A. y M.D.T.

I. INDICACIONES PARA LA
COMBINACION
QUIRURGICO-ORTODONCICA

Las consideraciones para la combina-
cion quirdrgico-ortodoncica de las defor-
midades dentofaciales, habitualmente
involucran cuatro categorias basicas: 1)
mejoria estética facial, 2) aumento de la
estabilidad, 3) mejoria de la funcion mas-
ticatoria, y 4) reduccion del tiempo de
tratamiento. Frecuentemente la correc-
cion de dichas deformidades abarca
dos o mas de esas categorias

A. ESTETICA

Con frecuencia el interés primario del
paciente es la estética facial, y por ello
desea el tratamiento. Comprensible-
mente, cuando hay un significativo de-
sequilibrio musculoesqueletal, el efecto
estético facial sera adverso. Mas aun.
generalmente es imposible lograr opti-
mos resultados estéticos en las modera-
das o severas displasias esqueletales

** Ortodoncista, Center for Correction of D

solo con tratamiento ortodoncico. Una
correccion estética adecuada prescin-
diendo de la cirugia es especialmente
imposible cuando se trata ortodoncica-
mente una anomalia de crecimiento. En
efecto, algunos pacientes buscan el tra-
tamiento cuando ya tienen oclusiones
“corregidas’, pero todavia tienen signifi-
cativa preocupacion estética. Con una
cuidadosa evaluacion del paciente, es-
pecialmente clinica, es posible de-
sarrollar un tratamiento quirurgico-
ortodéncico combinado que optimice la
estética facial.

B. FUNCION

Mas frecuentemente, existen conjun-
tamente deformidades masticatorias,
funcionales y estéticas. El tratamiento
debera corregir 6ptimamente ambas de-
formidades, la funcional y la estética.
Frecuentemente es posible corregir
quirurgicamente una deformidad facial
sin tratamiento ortodéncico. Sin embar-
go, en muchas circunstancias la funcion

entofacial Deformities John Peter Smith Hospital

(Forth Worth, Texas, EE.UU).

**+* Director y jefe de Corigia Bucal y Ma
Deformities. John Peter Smi
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xilofacial, Center for Correction of Dentofacial
th Hospital (Fort Worth, Texas, EE.UU).
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metida y la oclusion

D estar comprol 3
puede eor que la existen

resultante quedara p i#
te antes de la cirugia. A veces se 0

servan pacientes estéticamente béen:
pero que tienen anormalidades  fun
cionales oclusales que no pueden ser
tratadas estética y establemente solo
con ortodoncia. Pueden mencionarse al-
gunos ejemplos: mordida abierta con re-
lacion vertical normal de las estructuras
musculoesqueletales; mordida cruzada
posterior en adultos; etc. En los casos
en que la estética es aceptable, el trata-
miento debe ser planeado para otorgar
buena relacién funcional sin alterar la es-
tética

C. ESTABILIDAD

Frecuentemente las relaciones es-
queletales e interalveolares son tales co-
mo para aparecer como un problema
menor para la correccion ortodoncica,
pero pueden producir una significativa
inestabilidad en el resultado final. Por
ejemplo, la correccion ortodéncica de
significativas clases Il o Ill, en adultos,
son generaimente inestables. M4s aun
la correccion ortodoncica de una mord|:
da abierta esqueletal generalmente pro-
duce un resultado inestable. Esta proba-
do, sin embargo, que una adecuada
gazdbmamgn de cirugia con ortodoncia

e pro
s esra&? un resultado extremada-

D. DURACION DEL TRATAMIENTO
. En rnu_chos pacientes con deformida-
C‘(;s muscu!o-esqueletates~dentofa~
redes‘ el tuempo total del tratamiento se
uce significativamente Combinandg
Cia. Esto es Particular-

del mismo. Uy

el m - Utilizang
g uirurgicos en |5 correco»
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cion de las relaciones esqueletales,
tratamiento ortodoéncico aparece comg
rutina y, ademas, en adultos los moy;.
mientos dentarios afirman el tratamiemo
después de la cirugia.

|I. LOS CUATRO ASPECTOS
BASICOS EN LA EVOLUCION
DEL PACIENTE.

En nuestra practica, el método de eya-
luacion sistematica del paciente incluye:
evaluacion estética facial, evaluacion
socio-psicolégica, evaluacion cefalo-
métrica y evaluacion oclusal.

A. EVOLUCION ESTETICA FACIAL

Realizamos la evaluacion con el pa-
ciente parado o sentado confortable-
mente. Es importante que el examen se
realice “paso a paso’’ de manera siste-
matica para que nada quede sin obser-
var. Ponemos el mayor énfasis en el
analisis facial-frontal.

1. ANALISIS FACIAL-FRONTAL

Hay tres elementos importantes en el
aspecto estético de la cara vista de fren-
te. E_I primero es la simetria. Ciertamen-
fevn_lnguna cara es perfectamente si-
metrica; alguna obvia asimetria es nece-
saria para una buena estética. El segun-
do es el balance facial. Los tercios fa-
ciales superior, medio e inferior deben
Ser casiiguales en largo. El tercero es la
morfologia general de la cara. Los ter-
Cios faciales deben ser del mismo
E?C;r:ogépiara que no aparezca una por-
el Coma cara como braquicéfala y 12
b g dohcocefalg. El tercio supé-
hasia Jass € el nacimiento del cabello
DUes'pu(;geJaS-' es el menos impO(tantev
oW te dlSlmulgrse con el peinado-
e Nte, debera observarse la for
fromaeSCTaﬂeO. huesos temporales ¥

Y Cejas, por anormalidades qué
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puedan estar asociadas a diversos
sindromes craneofaciales.

El tercio medio requiere un examen
mas detallado. Debe enfocarse la ated-
cion, en primer lugar, hacia los ojos
luego la nariz, las mejillas y, finalmente.,
las orejas. El examen de los ojos re-
quiere una cuidadosa observacion del
globo ocular por cualquier signo de asi-
metria: un balance de los musculos de la
orbita, decoloraciones de la esclerotica
y distancia interpupilar. La observacion
de alteraciones entre las pupilas y los
parpados inferiores habitualmente estan
asociadas a deficiencias en el area infra-
orbitaria. Después debe estudiarse lare-
lacion vertical de los “canti” externos e
internos y la proporcionalidad de los ojos
con el resto de la cara. Generalmente
los “canti” externo e interno estan en
una linea horizontal. Desviaciones en
ese nivel estan frecuentemente aso-
ciadas a sindromes craneofaciales. asi
como a secuelas de traumatismos. An-
tes de establecer un diagnostico de hi-
pertelorismo o telecantismo, deben me-
dirse la distancia interpupilar (65 mm.) y
la distancia intercantal (34 mm.)

La nariz debe estudiarse en su formay
simetria. La glabela y el dorso se exami-
nan en su ancho y proyeccion; también
la forma de la punta. En las asimetrias de
la nariz debe analizarse si se trata de los
huesos nasales o de la punta. El ancho
de las bases alares y su simetria deben
anotarse. El ancho normal de la base
alar se encuentra entre las perpendicu-
lares trazadas desde el punto intermedio
entre el limbo medio y el cantus interno
del ojo.

Las meijillas y las areas paranasales
deben examinarse en cuanto a su Si-
metria y proyeccion. Debe ponerse
cuidado en no enganarse en estas ob-
servaciones por anormalidades creadas
por dimensiones largas o cortas de los
Volumen XVIll — N°1 — Enero - Junio 1983

huesos faciales o la nariz. Por ultimo la
palpacion es util para evaluar la eventual
deficiencia en el area paranasal

Finalmente, deben examinarse las
orejas pues también aqui la simetria y
proporcion son importantes. La oreja es-
ta ubicada verticalmente de tal modo
que el tercio superior de la misma se
proyecta sobre la linea formada entre los
“canti” externo e interno.

El estudio del tercio inferior de la cara
comprende labios, dientes y menton.

La observacion de la linea media den-
tal y su relacion con la cara y la mandibu-
la es de primordial importancia. Ademas
debe analizarse la llave canina, asi como
la relacion de los dientes anteriores con
ambos labios en reposo y en la sonrisa
En reposo, los dientes superiores gene-
ralmente sobresalen unos 3 mm. del la-
bio superior

Los labios son de extrema importancia
en la estética de la cara. Fundamental-
mente. los labios deben ser evaluados
en reposo y en funcionamiento. (N.B
Muchos registros fotograficos aparecen
con los labios apretados, lo que hace im-
posible evaluar ciertamente el tercio me-
dio de la cara)

En reposo, el labio inferior muestra
alrededor del 30% mas de semimucosa
que el superior. Normalmente, en repo-
s0, los labios tocan entre si o mantienen
una separacion de 2 a 3 mm. El balance
en esta area es critica. La distancia
entre la base de la nariz y el labio supe-
rior es de un tercio, mientras que la dis-
tancia entre el labio superior y el menton
es de dos tercios. Otra relacion impor-
tante es la distancia entre la base de la
nariz y el borde de la semimucosa del la-
bio inferior, que debe ser aproximada-
mente igual a la distancia entre dicho
borde y el menton. El ancho de los la-
bios de comisura a comisura sera aproxi-
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madamente igual ala distancia interpup!-

lar

En funcionamiento .

ico factor de importa
zz;cge |a sonrisa. Este concepto inclu-
va tanto la simetria de los labios en movi-
miento cuanto la simetria del labio supenor]
referente de los dientes superiores. Asi
puede notarse si hay una muestra Qxce-
siva de la encia superior al sonreir. En
muchos casos la excesiva exposicion de
la encia superior se acompana con el
ocultamiento de los dientes superiores,
durante la sonrisa.

El menton debe estudiarse en su SI-
metria y debe ser comparado con el res-
to de la cara. En muchas ocasiones el
menton es mas prominente que el resto
de la cara. Mirando de frente, debe ob-
servarse la proyeccion y simetria de los
angulos mandibulares

la simetria es el
ncia en la esté-

2. ANALISIS DEL PERFIL FACIAL

El analisis del perfil también debe co-
menzar sistematicamente por el tercio
superior. Debe observarse la forma del
craneo. Generalmente la frente aparece
en declive, con una moderada proyec-
cion del borde supraorbitario. Especifi-
camente, deben observarse los bordes
Supraorbitarios tal como todas las
estructuras periorbitarias para estable-
Cer esa proyeccion. El globo ocular es la
umc? gstructura visible que aparece co-
mo “fija” en posicién anteroposterior
Normalmente el borde Supraorbitario sé
Proyecta unos 10 mm. (ERIOND. mm.)
con respecto al globo ocular. En las vé-
ma‘cwomes erntre lainclinacion de Ia frente
:roz Dgswbmon dg Io§ bordes sSupraorbita-
rmehto fre distinguirse entre yn abulta-
iy ontal o0 una hipoplasia supraor-
El analisis del ter
consiste en g| exg
18 —

Clo medio de Ia carg
men de la nariz, |ag
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mejillas y las areas perinasales. La narjz
muestra un claro angulo glabelar por en.
cima del puente nasal que debera pro.
yectarse anteriormente alrededor de 5
+ - 3 mm. respecto del globo ocular. g
dorso nasal debe estudiarse por la apa-
riencia concava 0 convexa que puede
mostrar. Debe consignarse el aspecto
de la punta de la nariz y si existe o no
una hendidura por encima de ella. Debe
diferenciarse la giba del dorso de la ele-
vacion de la punta.

Seran observadas las bases alares, ya
que las areas perinasales son factores
de importancia para diferenciar deficien-
cias del tercio medio de prognatismo
mandibular.

Las mejillas se estudian en el perfil pa-
ra observar su plenitud. Los bordes
infraorbitarios deben observarse en rela-
cion al globo ocular y se proyectan alre-
dedor de 2 + - 2 mm. por detras del
punto mas sobresaliente del globo,
mientras que el borde lateral de la orbita
esta aproximadamente a 10 + - 2 mm.
por detras del punto mas eminente del
globo ocular. La observacion de las me-
jillas y las areas perinasales no deben
ser influidas por una eventual proyec-
cion anormal del menton.

La observacion del tercio inferior de la
cara gira en torno de los labios, menton
v basal mandibular. El angulo nasolabial
normal mide entre 90° y 110°. Esta re-
lacion esta muy influida por el declive de
fszogugngla. Para eliminar la influencia de

d¢ clive, preferimos estudiar la pro-

isgmﬁgedel labio superior en relacion a

Frankfona perpendicular : al plano de

e gasando a traves qe la ba_se

debe-estare_mlmucosa del labio superior

Evenents Justamente en dicha linea o
por delante de ella.

Continuara
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TUMORES

ssz CDITORIAL MUMDESAICYF

ENFERMEDADES DE LA BOCA
(Primera parte)
CLINICA, HISTOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

DAVID GRINSPAN

El tema de los tumores encierra grandes dificultades para su desarrollo porque son variadas las
apreciaciones de cada uno de sus aspectos y sobre todo del tratamiento de los canceres. Si bien
todo lo escrito va dirigido a los tumores bucales, no es posible separar este sector topografico del
resto del organismo. Por ello se trata, en todos los temas de la obra. cada uno de los rubros en
forma general, para luego adentrarse en lo que ocurre con ellos en la boca

921 pagi 367 il , formato 23 x 16 cm. encuadernacion en tela

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
Y EQUILIBRACION OCLUSAL

NATHAN ALLEN SHORE
2da. edicion

Uno de los estudios basicos y mas importantes en odontologia, es el de la oclusion de la denticion
natural.

Lamentablemente, este tema ha recibido una inadecuada consideracion en los programas de en-
sefianza. Con suma frecuencia, en los cursos de protesis fija, protesis removible. periodoncia. or
todoncia y odontologia restauradora, se ensenan conceptos que generan situaciones conflict
vas. Estos conceptos deberian ser resueltos y coordinados en los programas: de no ser asi es
probable que el profesional mantenga una confusa impresion de los problemas de la oclusion rela-
cionados con las diferentes ramas de la odontologia que encontramos en la practica diaria

Traduccion de la Dra. Marina Gonzalez de Grandi.

Supervision del Dr. Juan José Carraro. - :
400 pagil 346 ilustr. formato 26 x 18 cm, encuadernacion en cuerina.

EDITORIA MUNDI S.A.l.C. y F., PARAGUAY 2100, C.C. 47 - SUC. 53, 1453 - CAPITAL FEDERAL,

ARGENTINA, 83-9339, 83-9663
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Sergio Trajtenberg

ARTICULOS DENTALES

Materiales - Equipos - RX -
Turbinas

OFERTA DEL MES

Equipo odontolégico con
compresor 3/4 ............... Sa 15.000
Idem c/sillon eléctrico ..... $a 19.000
Anticipo y 5 cuotas

3 CUOTAS S/INTERES

Amalgamador .........ccee.... 890

Torno colgante 1/4 ........... fa 820
T rhinal: L e Sa 850
Micromotor .......ccceceeceecrunene $a 1.500
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Guia de Erupcion Dentaria por
el Método de Desgaste

Doctoras HENJA F. DE RAPAPORT Y RAQUEL Z. DE KIRZNER.

Los progresos obtenidos merced a los
avances cientificos han permitido un co-
nocimiento mas exacto de la etiologia de
las principales enfermedades que los
odontopediatras enfrentan a diario y su
resultante ha sido un notable incremento
de las tendencias preventivas en el ejer-
cicio profesional.(")

Esta conducta se ha manifestado cada
vez mas responsablemente en el manejo
de la prevencion de caries y enfermeda-
des gingivoperiodontales, las cuales,
por su elevado indice de prevalencia y
mortalidad dentaria, justifican tal actitud.

No obstante, es necesario sefalar que
no existe aun entre los odontopediatras
similar atencion en torno de la preven-
cion de las maloclusiones, circunstan-
Cias esta que induce a considerar la ne-
cesidad de ahondar en el estudio de los
problemas relativos a la oclusion (2) y
consecuentemente, promover sy aplica:
clon practica en la tarea cotidiana
e o s

: CON miras a una
Oclusion adulta en |a que armonicen
'“O"fO‘OQ'a funcion y estética (3)(4) A
e o conogmedty e 10aSe .
desarrollo de | i J
Que(se Org;ﬂ]gzr:nlaxylareg, e
arcos y la se Ssipsiietios de los

y cuencia de la erupcign.

ACORTAM|ENTO DEL ARCO
El perimetro del arco es mas Critico
26 — Ateneo Arg.de Odon'ologia

en el maxilar inferior que en el superior
debido a: 1) la tendencia a la mesiogre-
sion de las piezas laterales; 2) el recam-
bio de los incisivos inferiores que se ubi-
can mas hacia lingual, y 3) la mesiogre-
sion temprana y tardia, segun Baume,
de los primeros molares inferiores.

Estas razones originan en el maxilar in-
ferior una tendencia a la disminucion del
perimetro del arco, lo cual no ocurre de
igual modo en el superior.

Las arcadas dentarias, por su funcion
y por la época en que se organizan, se
dividen en 3 zonas: anterior, lateral y
posterior.

La zona anterior es la primera en orga-
nizarse: ello ocurre entre los 6 y 8 anos.
Esta es una época sensible (5) y una re-
gion sensible. Los primeros signos de al-
gunas maloclusiones se diagnostican
frecuentemente en el momento de la
erupcion de los incisivos inferiores. La
te‘rapia de supervision de espacios co-
mienza en esta época y debe sincroni-
Zarse adecuadamente con el desarrollo
dentario.

El segmento anterosuperior esta sos-
tenido por el arco anterior mandibular,
que se ha formado con antelacion, pro-
Porcionando los topes funcionales
contra los cuales erupcionan los incisi-
VOS superiores permitiendo a la mandi-
S(l;lsa' I«’:)éravés_de_} los ref!ejos propiOC_epﬁ‘

. movimientos anteroposteriores
v de apertura y cierre.
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De ahi que se deba supervisar el aco-
modamiento de las piezas dentarias para
que no se produzcan apifiamientos ni gi-
roversiones que provocan acortamien-
tos del perimetro del arco.

Los incisivos inferiores deben ubicar-
se de modo que sus bordes incisales
formen una linea continua. De no ser asi,
debido a la presencia de apifnamiento
y/o giroversiones, las piezas de recam-
bio de la zona lateral migran hacia mesial
y los caninos permanentes, ante esta si-
tuacion, quedan vestibulizados.

La zona lateral comprende caninos,
premolares y el primer molar.

Los caninos correctamente ubicados
guian a los movimientos laterales de la
mandibula.

El desarrollo favorable de la oclusion
en esta region depende mayormente de
3 factores:

a) Una favorable secuencia de erupcion.
b) Una favorable relacion tamano-diente.
c) Espacio disponible satisfactorio.

SECUENCIA

La secuencia de erupcion mas favo-
rable en la mandibula es la que surge
del siguiente orden de aparicion de la
piezas dentarias:

1°) Canino

2°) Primer premolar
3°) Segundo premolar
4°) Segundo molar

Afortunadamente, esta secuencia es
una de las mas frecuentes.

Al erupcionar los caninos tienden a
mantener el perimetro del arco e impedir
la inclinacion lingual de los incisivos.
Cuando los incisivos se inclinan, pierden
los topes céntricos con los superiores y
se extruyen. En consecuencia, result@
importante guiar a los caninos a su ubi-
cacion conveniente de neutrooclusion.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA
GUIAR LA ERUPCION DE LAS PIEZAS
DENTARIAS PERMANENTES CUANDO
EMPIEZA LA ERUPCION Y HAY API-
NAMIENTO

Se trata de un procedimiento que, por
lo sencillo puede ser efectuado sin ma-
yor dificultad por el odontopediatra.

Es necesario, previamente, determi-
nar el espacio disponible en las arcadas
dentarias superior e inferior y el espacio
requerido, a cuyo efecto pueden utilizar-
se indistintamente los indices de Nance
0 Moyers. () Si el espacio disponible es
satisfactorio para ubicar todas la piezas
dentarias permanentes, se procede a la
realizacion de la técnica; en caso contra-
rio, el paciente debera ser derivado al
ortodoncista.

Las etapas a seguir son las siguientes

1) Guiar la ubicacion de los =4,
porque son las primeras piezas que in-
tervienen en el proceso de recambio.

Si los -4~ erupcionan apinados, se
procede a extraer los —Jg— (Fig. 1,

2 y 3). Mas tarde, en visperas de la
erupcion de los <} . se realiza el des-
gaste de la cara mesial de los <lc & 7T,
sequn sea la arcada dentaria afectada

No se aconseja extraer los 7T para
evitar que se produzca el colapso o incli-
nacion hacia lingual de los 2iTv2. Es con-
veniente, en cambio, desgastar los &Tc:
aun a riesgo de aproximarnos excesiva-
mente al tejido pulpar, en cuyo caso se
utilizara la técnica del formocresol evi-
tando asi la extraccion

TECNICA

a) Medir con calibre o compas de pun-
ta seca el ancho mesiodistal del incisivo
|ateral en la radiografia y el ancho del es-
pacio requerido. La diferencia permite
conocer la cantidad de mm que es nece-
sario obtener para que los incisivos late-
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rales se ubiquen correctamente una vez
erupcionados

b) El desgaste de los + se realiza
con una piedra troncoconica fina y larga.
(Figs 4-5). Para evitar posibles lesiones
producidas accidentalmente por el des-
Qaste sobre las superficies de las piezas
ya erupcionadas, se las protege con una
cinta metalica. (Fig. 6)

¢) Los dientes desgastados son puli-

dos con discos de papel de grano fino.
(Fig. 7)

28 — Ateneo Arg. de Odontologia '

d) Las superficies desgastadas se to-
pican con fluor. (Fig. 8-9)

—}-se procede de igual modo, es de-
cir, se desgasta la cara mesial de los
~t- v se usa el mismo criterio respecto
de la vecindad pulpar mencionado ante-
riormente.

~t- . se actua de la misma manera con
[0S e Elgh 0=

2) Cuando estan por erupcionar los

3) Para facilitar la erupcion de los

4

10
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Ameloblastoma de Ia Region
Incisiva Mandibular

DOCTORES MARIO D. TORRES. CARMELO |. BOTTERO, NESTOS J. BLANCO

PRESENTACION DEL CASO CLINICO.
SENOR A.B., VARON, 52 ANOS.

El paciente llega a nuestra consulta
(+) con un aumento de volumen por
vestibular de la zona de incisivos y cani-
no inferiores derechos (Fig.1). La ra-
diografia periapical muestra una amplia
imagen osteolitica que involucra los
dientes mencionados. Se habian efec-
tuado ya los tratamientos endodonticos
del incisivo lateral y del canino, y al in-
tentar realizar el del incisivo central se

Fig. 1 Aspecto clinico: aumento de volumen
por vestibular de incisivos y canino
derechos

Fig. 2 A. Imagen radiogréfica de la lesion. Obsérvese la lima rota en apical del

incisivo central.

B.C. Se extrajo lima rota y se -
con finalidad quirirgico-protética. En B. polo mesial y en C. polo distal en la lesjon

realizo el tratamiento de conducto del incisivo central

- Servicio de Cirugia Buco-Maxilo Facial Ateneo Argentino de Odontologia
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fracturo una lima en el nivel del tercio

apical (Fig.2-A)

RESCATE DEL INSTRUMENTO Y
1.C. DEL INCISIVO CENTRAL

Se rectifico la cavidad de apertura en
el incisivo central y se consiguo retirar el
trozo de instrumento (Fig.3) con la ayu-
da de agentes quimicos (R.C.Prep.), la-
vajes con hipoclorito de sodio con agua
oxigenada y limas lisas O y 00.

Inmediatamente se hizo la preparacion
biomecanica del conducto ensanchan-
dolo hasta el instrumento N° 100. Se
obturd con finalidad quirtrgico-protética
mediante cemento de fosfato timolado y
conos de gutapercha (Fig.2-B y 2-C).

PRIMERA INTERVENCION
QUIRURGICA

Con la interpretacion clinico-
radiografica de quiste apical que abarca-
ba las piezas dentarias mencionadas y
divergencia radicular del incisivo lateral y
del canino (Fig. 4 y 5), se planteo la
operacion con incision de Newman,
desprendimiento del colgajo y elimina-
cion de una membrana con contenido li-
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Fig. 3 El trozo de instrumento rescatado

quido (Fig. 6). Macroscopicamente se
observo la consistencia labil de dicha
membrana y su firme adherencia al col-
gajo, ademas de un lecho ¢seo reblan-
decido, todo lo que hizo sospechar que
se trataba de una entidad patologica dis-
tinta a la supuesta en principio; presun-
cién acentuada por la cicatrizacion torpi-
da, movilidad dentaria y denudamiento
radicular advertidos en el posoperatorio
inmediato (Fig. 7).

Fig. 4 Radiografia panoramica inmediata-
mente antes de la primera interven-
cion quirdrgica
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DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO

El analisis histologico realizado en la
Catedra de An” y Fisiologia Patol6-
g s de Odontologia de
1a :nos Aires, dio co-

blastoma, aconse-
son margen de se-

R JENCION

ués de la primera inter-

lizo la reseccion osteo-

sioque desde el canino de-

.a el incisivo central izquierdo

(Fig. 8) incluyendo los tejidos blandos

de recubrimiento vestibular y lingual. Se

rellend la cavidad con gasa yodoformada

apoyada son suturas para guiar la cicatri-

zacion, cuyo primer estadio se observa
en la (Fig. 9).

EVOLUCION

En el postoperatorio mediato se
comprobé cicatrizacion de los tejidos
blandos (Fig. 10) y la imagen radiografi-
ca de reparacion 6sea en el piso de la
cavidad (Fig. 11).

DISCUSION

Con criterio autocritico, se replanted
el andlisis radiografico frente al diagnos-
tico histologico advirtiéndose en [a ima-
gen osteolitica (Fig. 2-A) un contorno li-
geramente festoneado en el nivel de me-
sial del canino y del polo inferior de lale-
sion sin cortical radiograficamente de-
mostrable hacia mesial de dicho polo in-
ferior. Sin dejar de exaltar este he_cho
surgido de la correlacion histologico-
radiografica, no queda por ello invalida-
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Fig. 5 Radiografia oclusal de la lesion. Ob-
sérvese la divergencia radicular

Fig. 6 Cavidad operatoria de la primera in-
tervencion

do el inicial diagnostico presuntivo de
quiste, al tener en cuenta —ademés_— la
ubicacién de la lesion. Las estadisticas
certifican que si bien mas del 80% de
los ameloblastomas se localizan en la
mandibula, de ellos el 70% se encuentra
en el angulo y la rama ascendente, el
20% en la region premolar y solo el
10% en la zona de incisivos.

Desde el punto de vista de la macros-
copia intraoperatoria, el comportamiento
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Fig. 7 Cicatrizacion torpida con denuda-

miento radicular después de la prime-
ra operacion

Fig. 9 Estado de la cicatrizacion al retirar la
gasa yodoformada después de la se-
gunda operacion

Fig. 8 Raq{ograﬁa panoramica del postoperatorio inmediato de
la reseccion con margen de seguridad

yerx descripto de_ la pieza resecada en la
grgwsera operacion indujo a modificar la
concL:lnc‘on diagnostica inicial. Esto se
COD‘Cla con las caracteristicas macros-
B :: d; Iostameloblastomas para los
Ceptan formas ) S0l
cuLanto Quisticas. el e
2 :

h.. d;da;i del paciente, 52 anos, no es

0 Importante pues |a mayé)r inci
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dencia se regitra entre los 35 y 45 anos.
No hay diferencias significativas respec-
to del sexo.

El enfoque quirtrgico se encuadro
dentrq de las normas habituales de anali-
zar histopatologicamente toda lesion,
ggectuandose‘el tratamiento quirrgico

mplementario que aconsejo el resulta-
do del examen histolégico.
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Fig. 11 Radiografia panoramica del posto-

Fig. 10 Aspecto clinico del postoperatorio
mediato
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peratorio. Obsérvese reparacion
dsea en el fondo de la brecha opera-
toria.

RESUMEN

Se presento un caso de ameloblasto-
ma en la regién de incisivos inferiores en
un hombre de 52 afios, operado incial-
mente con presuncion diagnostica de
quiste. Ante el diagnéstico histopatologi-
co se efectud lareseccion en blogue de
la zona afectada con margen sé seguri-
dad. El postoperatorio mediato fue satis-

factorio.

JRBY W.B.: ‘‘Actualizacion en cirugia
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KILLEY H.C., LW. y SEWARD G.R.: ‘‘Le-
siones quisticas benignas de los maxilares,
su diagnostico y tratamiento'’. Ed. Mundi,
1979.

Ateneo Arg. de Odontologia — 35



JO FUE PRESENTADO
BT TR ARGENTINOG DE ODONTOLOGIA

EL ATENEO AR — em—
PO i RENCIA NACIONAL
estro pais vy, 2

SOBRE “LA ODONTOLOGIE &N LA B ZADA T en, austn 1y onfomadan g Sebern ser como corespends,sepa

Holl ¥.W % 4 Tl resupuest i -
ORGAN'BZ‘A:::RPDERL ll;fATA DEL 1° AL 3 estarllla fundan;:z;zlmentle dlmglda a Dentro :e Iosprecu?src;:c;?:ica::;s se-
3 aquéllas provol S por la placa bac- ran utilizadas las infraestruct e
DE ABRIL DE 1982. teriana y maloclusiones. En este mo- tentes tanto en Sanidad rEuscc:;sceox:o
3 mento, y dadas las condiciones, se en los hospitales que se hallan en fun-

deberia comenzar por el tratamiento

cionam!ento. Puesta en marcha de
convenios existentes entre Sanidad
Escolar y hospitales municipales para

: ) la atencién de la poblacién escolar.
Dentro de los métodos preventivos, De ser necesario podria agregarse la

ademas de la divulgacién masiva, se atencion en el nivel de consultorios

5 H dra en practica en Capital Federal ivados, i
D I Seﬁ O del P f O g r a m a N a CI Ona I raorljey 21.176 que versa acerca de rfa ?arlI:: :fzctg;e‘zwamente e
fluoracion de las aguas, método de

d e P re Ve n c i 0, n y E d u ca c i o,n pa r a bajo costo per capita y alto rendi- saILuad e;::ll:gciriglig:rs?t;e%rigagiﬁ?ee-

preventivo y curativo de los sectores
materno-infantil y escolar (preescolar,
escolaridad primaria y secundaria).

miento. rentes indices, y el estudio de las mo-
I d P esta del Ateneo Los recursos humanos con que dificaciones conseguidas durante la
Ia Sa u ] ropu cuenta Salud Publica, es decir, los realizacion del programa, daran las
. - profesionales ya abocados a la tarea pautas de los resultados obtenidos.
A rgent,no de OdontOIog’a de atencién en ese nivel serian, luego Aconsejamos la realizacion de este
de asistir a seminarios de actualiza- programa de salud en forma prioritaria
. s3 T cion, los efectores de tales planes, y en el nivel materno-infantil y escolar,
g en caso de no ser suficientes en nu- con planes de atencion dirigidos a la
mero, se abririan concursos para cu- poblacion escolar del pais. Debera
brir las necesidades establecidas pre- realizarse, en el area escolar durante
La Salud es el arte y ciencia de pre- mas de asistencia primaria de las en- viamente. Debe ser destacado en este el periodo lectivo, y en el drea mater-
venir las enfermedades, disminuir la fermedades provocadas por la placa punto el rol de las facultades de odon- no-infantil tendra que extenderse hasta
gravedad de aquéllas ya instaladas y bacteriana y maloclusiones; 3) La pre- tologia en la formacién de una con- completar el periodo de lactancia.
de prolongar la vida del individuo. vencion de las enfermedades de nivel ciencia y actitud preventiva en los pro- Esta planificacién que esta dirigida
_Los programas de prevencién debe- bucal en la Republica Argentina. ximos profesionales. Este tema debe- a solo dos sectores de la poblacion,
ran ser elaborados por el Estado con Es decir, que es necesario que la ra ser de amplia difusion en las insti- es una parte de un planeamiento to-
la participacion activa de los profesio- poblacién tenga conocimiento e infor- tuciones odontoldgicas en sus cursos talizador y es, por lo tanto, lo que
nales efectores del mismo, institucio- macion de que la salud oral juega un de posgrado. permitir la puesta en practica ze la'
?nessenr:&r)zss:tua:svapsmVr:,g;"sug'dad‘. Z Papel muy importante para el logro de Los recursos materiales obviamente mls'ma ae:; fg:‘rr;iaegrr;;e?;tsa, r:ee:‘ai:modz
de vl ) g e salu su saluq general y que es posible la s_aldriqn de los recursos economico- res 3‘;’6”
SiBEnn p'lan PR prevencion de Io_s problemas buc'a.les financieros y éstos, sin lugar a dudas, ejec .
nivel nacional se debera realizar Ie gon & _pOrqgntaje altament_e g
centralizacion de la planificacién en Ia I P Emciongas e gfecC|ones og
Puesta en marcha de & L2 a gravedad de las mismas. Esto se
na de este, se tendran lograria con la difusic icacion
€N cuenta también las caracteristicas i Husion ¥ isaanes
Particulares de |a region, necesarias que se deberia realizar a
Los objetivos para tener e través de los medios masivos de co-
en la realizacion de un plan gecuelnta Mmunicacion en escuelas, centros ma-
sgrl’a[’\ fundamentalmente: 1) Lasi:Ud‘ kgl hospitales, etcetera.
cientizacion sobre |4 n;:cesid d e Paf_a realizar el tratamiento de las
atencion; 2) La solucién a los ar b:ie afecciones, es condicion basica defi-
36 — Ateneo Arg, g ey nir las prioridades de atencion que te-
9. de Odontologiq Volumen Xviil — no 1 — Enero - Junio 1983 Volumen XVill — N°1 — Enero - Junio 1983

Ateneo Arg. de Odontologia — 37 ‘\

D



Capitulo:
Salud Publica

INSERCION DE LA ODONTOLOGIA

Enmarcada en una honda crisis SO-
cial, econémica y politica se inserta una
tristemente prolongada crisis sanitaria
que afecta profundamente a las dos ver-
tientes que conforman el sector salud:
la poblacion, con un retroceso ascen-
dente de las posibilidades de acceder a
la atencion odontologica y la confusion
de los odontologos que se debaten en-
tre la responsabilidad ética de mejorar
la salud de los individuos, la actualiza-
cion permanente frente a las multiples
ofertas de un gran desarrollo cientifico-
tecnico y la préctica en un medio donde
lo caracteristico es la inestabilidad, la
competicion entre colegas y el manejo
de un nomenclador.

La /nfe_rre/acion entre politica de salud
Y €jercicio de la préctica, es permanente
e indivisible, de alli la importancia que la
g-eggrAéo/l/)ama /a esta confqrenc/a_ para
s oo r’ef el tema derl_a insercion de
o el agf a en esa pol/t_/ca_, forma par-

0 a las asociaciones profe-
fé(;nales para contribuir a que se adop-
i ;’;;é‘i?g:f justas en este complica-

Sin desconocer [as dificultades d

abordaje del tema, Quisiéramos acercg

a la discusion
; abierta algun i
mientos previos. gunos reconoci-
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EN LA SALUD PUBLICA

LA SALUD
ES UN DERECHO

La promocion, proteccion, recupera-
cion y rehabilitacion de la salud consti-
tuye, como lo afirma la Declaracion de
los Derechos Humanos y la O.M.S., un
derecho inherente al ser humano, con-
secuentemente el Estado, mediante la
legislacion, debe asegurar y garantizar
condiciones minimas economicas, cultu-
rales y sociales que posibiliten su goce
en condiciones de igualdad.

De esto se desprende la necesidad
del reconocimiento del papel del Estado
en su responsabilidad del gobierno del
Sector, y consecuentemente la dedica-
cion de recursos financieros y de forma-
cién de recursos humanos, entendiendo
que Gobernar sera sinénimo de servir y
la funcion publica una ocasién para lo-
grar un mayor y mejor desarrollo del
hombre (J. Mera).

Cualquier sistema que se decida ne-
cesftara’ coordinar los efectores, definir
prioridades, ubicar la funcién del hospi-
tal, complementar servicios, afrontar pro-
gramas de prevencién y promocion qué
nunca seran afrontados por el sector pri-
vado ni por la sequridad social.
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PARTICIPACION DE LA
COMUNIDAD

La necesidad de la participacion de
técnicos y comunidaq‘no es hoy discuti-
da, la experiencia vivida con la Ley de
Obras Sociales y las posiciones criticas
de las instituciones medicas son recien-
tes, pero efectivizar esa participacion re-
quiere el marco de la democracia.

El problema salud exige la discusion
en concreto para conseguir soluciones
especificas viables, y a partir de las ne-
cesidades de atencion de cada lugar
del pais. El ejercicio de la democracia
que esto presupone compromete a las
instituciones profesionales a encontrar
las formas organizativas que comprome-
ta a la matricula en su totalidad, en la
participacion.

INTEGRACION
ODONTOLOGICA:
PLANES DE SALUD

Un programa odontologico no puede
concebirse sino integrado en un plan de
salud, que respetando derechos secto-
riales armonice objetivos. Por eso consi-
deramos importante incentivar las discu-
siones con todos los sectores profesio-
nales del area de salud, para abocarse
al estudio de soluciones a la crisis sani-
taria. La C.G.P. puede ser organismo
Propiciatorio para estos analisis, en tal
sentido deseariamos que esta conferen-
Cia se haga eco de este pedido y tome
las - medidas organizativas correspon-
dientes.

INTERRELACION DEL NIVEL
DE VIDA-SALUD

La interrelacion del nivel de vida-salud
Se halla en la base de toda consideracion
Sobre planes de salud, y ella se expresa

€n la concepcion con que se orienta el
dgsarrollo €condmico-social. Sélo defi-
mendo €se contexto podemos seriamen-
te integrar la cuestion salud.

1 - Abocarse al estudio de planes a cor-
to plazo que surjan de las inquietu-
desAvert/das en verdaderas reuniones
sanitarias locales, en la que debe lo-
grarse la participacion de los funcio-
narios oficiales, de miembros de las
FF.AA. y de la Iglesia y que junto
con el pueblo se comprometan a
contribuir al éxito de los planes de
mejorar la cantidad y calidad de la
atenciones, por lo menos, en lo in-
mediato, para los sectores mas vul-
nerables de la poblacion y los mas
desprotegidos.

2 - Mejorar funcionalmente todo lo que
existe en materia de dispensacion de
asistencia en los tres subsectores: co-
ordinar y completar funciones con
disposicion a salvar los ineludibles
aspectos conflictivos.

3 - Detener el proceso de destruccion
del hospital publico y no innovar en
leyes de obras sociales o de seguro
de enfermedad, hasta tener discutida
la gran politica nacional en salud.

4 - Lograr el apoyo financiero y organi-
zativo del Estado para solventar las
situaciones criticas de establecimien-
tos y formas asistenciales cuya utili-
dad social es localmente probada.
Disponer oficialmente recursos de
emergencia.

5 - Es parte importante que entre estos
planes, los medicos, asumiendo un
nuevo papel, expliquen a la ciudada-
nia la naturaleza de la crisis que pa-
decemos y el necesario rol de la co-
munidad y de las tecnicas en la su-

peracion de la misma. Al generalizar-
se esto, que llamo de abordaje de la
cuestion, se crea naturalmente la re-
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ceptividad popular a toda /nfqrmq—
cion general que sea util a la diluci-
dacién de problemas especificos: for-
mas de seguro de enfermedad, va-
riantes de financiacién, etc. para que
entren en el debate y se vayan defi-
niendo ideas de donde extraer posi-
ciones sobre qué es lo que necesita
y prefiere el pueblo argentino en ma-
teria de soluciones. Pero en tanto no
innovar y si poner en marcha las de-
cisiones aparentemente pequenas y
medianas de caracter local que han
demostrado tener calidad urgente se-
gun las particularidades regionales.
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INSERCION DE LA ODONTOLOGIA EN LA PLANIFICACION SANITARIA

LA SALUD Y LA SEGURIDAD SOCIAL

OBRAS SOCIALES

A) UN POCO DE HISTORIA

Las formas de afrontar los problemas de
atencion médica de la gran mayoria de la
poblacion, han pasado de la beneficencia y
de la asistencia publica a distintas modalida-
des de organizacion de la solidaridad social,
con grados variables de participacion esta-
tal.

Puede afirmarse que las formas depen-
dientes de la solidaridad: mutualidades, co-
operativas, seguros de enfermedad o de
salud, fueron surgiendo a medida que la
atencion médica desplegada por la benefi-
cencia y las formas de asistencia publica
iban siendo insuficientes e ineficaces

En nuestro pais, las llamadas obras so-
ciales fueron formas organizativas de asis-
tencia médica y social de grupos humanos
frente ala creciente inoperancia de la orga-
Nizacion estatal. Asipues, se estimulo enun
principio el aporte voluntario de trabajado-
'es y empleadores para organizar Su aten-
cion. En 1970, el sistema fue institucionali-
zado por leyes especiales: la N° 18.610,
que lo hacia obligatorio para los trabajado-
res en relacion de dependencia, Y 1a N°
19.032, que lo imponia para jubilados v
pensionados. De esta manera, se oficializo
en el pais un seguro obligatorio de enfer-
Mmedad.
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Es importante destacar que, puesto que
e_sta ley practicamente obligo a las aso-
ciaciones profesionales de trabajadores a
crear sus respectivas obras sociales, el nu-
mero de las mismas tuvo un gran incremen-
to. Hasta 1969, en un lapso de unos 25
anos, se constituyeron alrededor de 120
entidades, mientras que en virtud de la
nueva legislacion, en solo 4 anos (de 1970
a 1974) aparecieron otras 194; casi todas,
obras sociales sindicales

B) DE LA PRACTICA ASISTENCIAL
EN LAS OBRAS SOCIALES

Estas leyes no formaron la parte racional
de un plan de salud; tampoco contribuye-
ron a facilitar mejor calidad de atencion. Sin
embargo, facilito el acceso a la atencion
meédica y otros beneficios sociales aimpor-
tantes sectores de la poblacion.

Al carecer este sistema de suficiente
ropio para asumir sus fun-
cion, comenzaron a surgir
merciales que, en defini-
Ja mayoria de los contra-
tos de asistencia Por otra parte, no se de-
sarrollaron concomitantemente con este
sistema mecanismos de autocontrol efi-
cientes ni tampoco supervision estatal. »

La existencia de tres subsectores asis-
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equipamiento p
ciones de aten
organizaciones col
tiva, concentraron



tenciales: estatal, de obra social y privado,
no coordinados entre si, complicaron el pa-
norama de acceso a la asistencia para el
grueso de la poblacion. De estamanera, sé
llegd a la estructuracion de un comple)o
asistencial ineficaz; carente de eqwdad‘ €
incapaz de garantizar el derecho a la asis-
tencia medica.

C) CRISIS DE FINANCIACION
DEL SISTEMA

La practica ha demostrado que la seguri-
dad social financiada exclusivamente por
aportes de trabajadores y empleadores, en
porcentaje de sus salarios, llevo alacrisis fi-
nanciera del sistema, porque los costos de
las prestaciones aumentan en mayor pro-
porcion que los salarios. Esta despropor-
cion, se acentta en la actualidad porque las
remuneraciones de los trabajadores han
quedado en el nivel méas bajo de los ultimos
cincuenta anos en relacién al ingreso na-

cional, y por el alto nivel de dgsocupacién y
subocupacion. Ademas, a diferencia de lo
que ocurre en el panorama mundial, el Esta-
do no ha coparticipado financieramente en

el sistema.

D) NUEVA LEY DE OBRAS

SOCIALES (22.269)

En este panorama, surge la tan comenta-
day criticada nueva Ley de Obras Sociales,
que no ha llegado a ser reglamentada debi-
do a la fuerte oposicion de todos los secto-
res involucrados en el tema.

Apuntaba fundamentalmente a la sustitu-
cién de las obras sociales donde los sindi-
catos obreros tienen importante participa-
cion de asistencia médica, favoreciendo la
orientacion de todo el mercado de atencion
hacia las organizaciones comerciales de
salud, sin contemplar la participacion activa
de los beneficiarios y prestadores del siste-
ma.

PARTICULARIDADES DE LA RELACION DE LA SEGURIDAD
SOCIAL Y LA ODONTOLOGIA

LA INTERRELACION ENTRE POLITICA DE SALUD Y
EJERCICIO PROFESIONAL ES PERMANENTE E INDIVISIBLE

Lgs reivindicaciones y aspiraciones personales y profe-

sionales de los odontdlogos estan intimamente ligadas

a las soluciones de los problemas de salud bucal de la

poblacién y en relacion directa con el desarrollo econo-
mico y social de la nacidn.

Una planificacion sanitaria que tienda a
cubrir mayores sectores de Ia poblacion
profundizando su accionar y abarcandé
desde la prevencién a la promocion incor-
Porando la asistencia, no solo dignificaria
nuestrp €jercicio profesional al permitirnos
cumplir nuestro rol de agentes de salud, si-
22 ng ademas significa aumento y divérsr

acion Qe fuentes de trabajo y, como con-
Secuencia, un estimulo permanente hacia la
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capacitacion, lainvestigacion y la docencia.

Desarrollo economico porque es la U-
nica posibilidad de contar con recursos
suficientes y crecientes para cumplir
con el objetivo de salud para todos
ggrrz;ugl eAno 2000 vy desarrollo social
adecuados (;el medio de crear un marco
ey deolnde la indispensable parti-

4 comunidad se efectivice
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OBJETIVOS DEL DEBATE
« Participar en el compromiso de la
C.O.R.A. en la busqueda de una
doctrina de salud.
* Abrir canales de dialogo y participacion
de la profesion odontologica.

PROPUESTAS

El ATENEO propone:

1) No innovar en la legislacion sobre sa-
lud hasta que el nuevo gobierno cana-
lice el debate nacional sobre el tema.

2' Medidas coyunturales ante la emer-
gencia sanitaria, dirigidas a:

(a) Tratamiento de afecciones produ-
cidas por placa bacteriana y ma-
loclusiones.

(b) Centrar dicho objetivo en el area
materno-infantil, escolar y pobla-
cion bajo bandera.

MEDIDAS INDIRECTAS
Instrumentacion:
1) Fluoracion del agua de consumo y/o
sal de consumo.
Il) Camparia de educacion para la salud
en forma permanente y sostenida, en:
(a) Medios masivos de comunicacion
(b) Escuelas.
(c) Obras sociales (lograr una deman-
da inducida).

MEDIDAS DIRECTAS:

De asistencia odontoldgica desde la pre-
vencion a la curacion de este sector de
poblacion.

Instrumentacién: coordinar y lograr el
maximo rendimiento de los siguientes Sec-
tores: Publico, Paraestatales, Privado, Insti-
tucionales y de las Fuerzas Armadas.

* Para el sector publico: ;

a) Extension del horario de atencion

odontoldgica de los consultorios del
area publica, de 8 a 20.
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b) Descongelamiento de cargos. Liama-
do a nuevos concursos. A

c) Pone( €n vigencia el compromiso de
at_enmén entre Sanidad Escolar y Hos-
pitales Publicos, en particular para la
poblacion no asegurada.

* Para el sector paraestatal:
Laimportancia de este sector se pone de
manifiesto si pensamos que la mayoria de
la poblacion esta enrolada en la seguridad
social y que, salvo en Capital Federal, la
contratacion de prestaciones se efectia
con las organizaciones profesionales en
general.

a) Activar lademanda en este sector, exi-
giendo la participacion profesional en
la elaboracion, direccién e implemen-
tacion de los programas asistenciales

b) El nomenclador contratado con las
obras sociales debe contemplar todas
las prestaciones incluidas en este
programa.

c) Denunciar y revertir las contrataciones
desde el sector con organizaciones
comerciales o listas cerradas de profe-
sionales. Tomar el compromiso de las
organizaciones profesionales para de-
nunciar y frenar este modelo de
contratacion

e Para el sector privado:
No escapaa nuestro conocimiento que el
mayor equipamiento corresponde a este
sector y que la mayor parte de nuestro
ejercicio profesional esta ligado alasegu-
ridad social. De ahi la importancia de la
participacion de este sector en est«_e plan.

a) Contrataciones delas ob(as sociales a

través de las organizaciones profe-

sionales. g
b) Listas abiertas para todos los odonto-

logos.

o Instituciones profesionales: !

La estructura disponible en las organiza-

ciones profesionales debe ofrecerse pa-

ra el cumplimiento de este programa
Ateneo Arg. de Odontologia — 43



efectivizando nuestra participacic)n‘

o Fuerzas Armadas:
Organismos de sanidad mil@tar para la
atencién integral de la poblacion bajo ban-
dera.

o Recursos Financieros:

a) Aumento del presupuesto para salud.

b) Andlisis de la estructura de ingresos y
gastos de las obras sociales para sy
racionalizacion.

¢) Coparticipacion estatal en la finan-
ciacion de las obras sociales.

E SALUD
LA INTERRELACION ENTRE POLITICA D
Y EJERCICIO PROFESIONAL ES PERMANENTE
E INDIVISIBLE. SALUD Y EJERCICIO ESTAN EN CRISIS.

En la actualidad podemos sintetizar el

diagnéstico de los dos polos: politica sanita-
ria y ejercicio profesional, diciendo que:
o Laatencién odontoldgica solo llega a una
minima parte de la poblacion, en contradic-
cion manifiesta con la no utilizacion en pleno
de los recursos humanos y estructura asis-
tencial disponible (consultorios semivacios,
servicios odontologicos hospitalarios traba-
jando cuatro horas, odontélogos subocu-
pados, etc.).

Por otra parte, lo caracteristico de
nuestro ejercicio es el conflicto permanente
entre la responsabilidad de transformarnos
en verdaderos agentes de salud y la practi-
ca en un medio donde el centro pasa por
salvarnos de la inseguridad economica, la
inestabilidad, lacompetenciay el manejo de
un nomenclador, situacion que se agudiza
en las nuevas promociones.

BREVE HISTORIA DE LA
ODONTOLOGIA
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

La importancia que ha tenido ser conse-
Cuentes en el objetivo de lograr la con-
cenfracic’;n de los contratos con las obrag
sociales, por parte de las organizaciones
odontologicas, se manifiesta en e aumento
de_ las fuentes de trabajo (gran parte de I3
asistencia odontologica en el pais corres-
Ip;c;nlgts aesta modahdad)‘con libre acceso a
) h?fﬁ?\ prestgdores impidiendo, donde

Cionado, la aparicion
$as comerciales de asgtencia o%eor?gl%r;:
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ca. Por otra parte, ha abierto la posibilidad
del mejoramiento y extension de la atencion
y la incorporacion de programas preventi-
vos en este subsector.

¢ QUE SUCEDIO DONDE ESTA
TENDENCIA NO FUE
INCORPORADA?

No pretendemos conocer y analizar las
multiples variedades de relacion de los
odontélogos con el sistema, solo dese-
amos centrar la atencion en las mas fre-
cuentes que (en general) por no intervenir
las organizaciones profesionales en la
contratacion deja de ser motivo de preocu-
pacion de nuestras organizaciones, a pesar
de afectar a un numero considerable de
nuestros colegas y a un sector importante
de la poblacion; unos y otros victimas del
sistema y, en la mayoria de los casos, sin
posibilidad de otra eleccion.

LA SEGURIDAD SOCIAL EN LA
CAPITAL FEDERAL

Mdltiples son los caminos que haseguido
este sector en la Capital Federal pero, sin
duda, el mas tormentoso por todos conoci-
doy por pocos denunciado es el de la rele-
vancia de las organizaciones comerciales
para la asistencia odontologica. Sabemos
Z,Uaiig?] Ze trata de Ia libre y tradicional aso-
jando Ene un grupo de profesionales traba-
rios, para | 1B0 0 compaliSE I
equipos €l mejor aprovechamiento de 10
Organiz’azli no, por el contrario, verdaderas

ones comerciales con fines
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|ucrativos con odontoélogos en relacion de
dependencia concentrando la mayoria de
los contratos de obras sociales, obteni-
dos en forma no muy clara y compitiendo
con las organizaciones profesionales todas
éstas sobre la tonica de entidades civiles
sin fines de lucro. La oposicion a este sis-
tema no es solo filosofica: la mayor ganan-
cia no puede ser el centro en acciones de
salud. Y recordemos que hablamos de la
asistencia en un sistema como el de seguri-
dad social, donde los recursos se obtienen
por descuento obligatorio de todos los
asalariados y de la clase pasiva. ¢Es justo
que esos recursos financieros vayan a pa-
rar a organizaciones comerciales cuando
no aseguran ni correcta asistencia, ni digni-
ficacion del trabajo profesional?

¢{CUAL ES LA SITUACION DEL
PROFESIONAL TRABAJANDO EN
ESTAS EMPRESAS ASISTENCIALES?

Esta situacion es preocupante, siendo
centenares de odontdlogos los que ejercen
bajo esta relacicn. a saber:

1. Desconocimiento de leyes laborales
en vigencia para los trabajadores en
relacion de dependencia omitiendo to-
das las obligaciones que por derecho
reglamentan esta relacion laboral.

2. Remuneraciones no claras guJe abar-
can trabajo “a comision” sobra presta-
ciones; porcentajes sobre 10 recauda-
do, con o sin sueldo basico, y con
descuentos dirigidos a comisiones €s-
peciales que, en general, se destnan
para “arreglos” con auditorias

3. Recibos de sueldo apdcrifos que van
desde los no contabilizables hasta 12
negacién de los mismos por parte de
algunas clinicas.

4. Existencia de odont6logos distribuido-
res y orientadores, genera‘meme di-
rectores, que realizan 1a primera con-
sulta y guardan para su beneficio
aquellos tratamientos mas remunerati-
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vos distribuyendo el resto entre los
colegas dirigidos.

5. Obligatoriedad de atencién de una
elevada cantidad de pacientes sin
guardar correspondencia con el tiem-
PO minimo requerido para una correc-
ta prestacion.

6. Desconocimiento de la obligatoriedad
de asegurar estabilidad laboral, apor-
tes jubilatorios, aguinaldos, vaca-
ciones, cobertura por enfermedad.

Aceptar unarelacion injusta es ser partici-
pe de una injusticia, en la cual la relacion
paciente-profesional es la més perjudicada,
en lugar de estar ubicada en el sitial mas afto
de la atencion odontologica.

El paciente, razén de ser de la Seguridad
Social, pasa a ser victima de lamisma por no
ver satisfechos los beneficios prometidos
que por derecho le corresponden.

El odontélogo, por ver menospreciados y
abusados sus derechos profesionales pa-
sando por un régimen de explotacion labo-
ral en el cual solo es un numero y un factor
de produccion economica en lugar de ser
agente de salud, sin importar cualidad ni ca-
lidad profesional.

FORMAS DE CONTRATACIONES
DIRECTAS ENTRE LAS OBRAS
SOCIALES Y PROFESIONALES

Existen dos modelos basicos de contra-
taciones directas que se efectivizan en el
consultorio privado; son: 1.- Por capitacion,

- Por nomenclador.
2‘V:§mgs qué sucede con el P.AMI. que ha
elegido el sistema de capitacion.

La realidad transcurre en un marco de re-
ferencia dado por dos formas de (erpunera-
cion al profesronal; una es la_ capita, que
obliga al profesmnal a una serie de p.resta-
ciones sin copago del gsegurado. La insufi-
cienciay no actuahzacmnv permanente dela
capita, hace qué en la practica el odontolo-
go trate de desactivar la »demanda' fomen-
tando la derivacion y realizando solo lo ur-
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gente y demandado por €l asegurado.

Las otras prestaciones, cuyo pago estaa

cargo del asegurado (protesis, Por
ejemplo), han llegado a un arangelamlemo
tal que, si bien “prima facie”’son ade-
cuadas para el profesional, son de esca-
sa demanda por las dificultades econo-
micas de los asegurados. ‘

Sorprende por o tanto gue, en este siste-
ma, la actualizacion arancelaria pase funda-
mentalmente por las prestaciones libradas
al pago del afiliado.

Todas las buenas intenciones y la indu-
dable importancia que ha tenido la incorpo-
racién de la clase pasiva dentro del regimen
de seguridad social, estan naufragando en
la practica por el modelo elegido. Por un la-
do, el odontélogo no encuentra incentiva-
cién para mejorar la atencion odontologica,
teniendo en la practica un caudal teorico de
pacientes al que no puede asegurarle salud
bucal; por otro lado, el beneficiario no reci-
be la atencion adecuada y necesaria.

Otraforma de contratacion de la Obra So-
cial con el profesional, en forma directa, es
por prestacion. Esta, sibien es mas benefi-
ciosa tanto para el profesional, dado que en
el nivel remunerativo lo predispone a moti-
var la demanda, como para el beneficiario,

ya que esto se traduciria en una atencion
mas preventiva e integradora; paraque esta
intencion se transforme en realidad, seria
necesario una campana de promocion de Ia
salud dentro de la Obra Social, la obligato-
riedad de programas preventivos para
lograr la incentivacion de la demanda, una
auditoriaala que no solo le competa la tarea
fiscalizadora administrativa sino la orienta-
cién del paciente con lafinalidad de que sea
atendido no sélo con un criterio restaurador
sino, ademas, en el momento oportuno y
con criterio preventivo.

La inseguridad de esta fuente de trabajo

esta dada por: 1

a) Los contratos son de solo uno o dos
anos, con la posibilidad de ser anula-
dos por una sola de las partes, con la
Unica obligatoriedad de un preaviso de
30 dias.

b) La demora en la efectivizacion del pa-
go.

c) Lano existencia de relacion de depen-
dencia acarreando, como consecuen-
cia, la carencia de todos los beneficios
de la seguridad social.

d) No sentirse respaldado por las organi-
zaciones profesionales ante esta
problematica.

ANTE ESTE CUADRO DE SITUACION,
EL ATENEO ARGENTINO
DE ODONTOLOGIA

PROPONE
Para el Servicio de Seguridad Social:

1) Derogar la Ley 22.269.

2) No innovar en la legislacion hasta que
el nuevo gobierno canalice el debate
Nacional sobre el tema.

3) Establecer para las obras sociales un
D!ap de coordinacion y complementa-
cion de servicios a los fines de instru-
Mentar una Politica Sanitaria Odonto-
l6gica que abarque desde la preven-

prioridades.

4) Exigir la participacion profesional en la
elaboracion, direccion e implementa-
cion de los programas asistenciales.

5) Auditoria odontologica que no sélo e
competa la tarea fiscalizadora-
administrativa, sino la orientacion del
paciente para ser atendido en el mo-
mento oportuno y con criterio integra-
dor.

6) Andlisis de la estructura de ingresos.

gastos del servicio de seguridad SO

|

7) Coparticipacion estatal en la finan-
ciacion de las Obras Sociales.

PROPONE

para la relacion Odontologo-Entidades
profesionales-Obras Sociales:
1) Concentracion de los contratos con
las obras sociales por parte de las or-
ganizaciones profesionales odontolo-

gicas. Denunciar y revertir las contra-

tgc;lones del sector con organiza-
ciones comerciales o listas cerradas
de profesionales.

2) Compromiso de las organizaciones
profesionales en la defensa de todas
las formas del ejercicio profesional,
abriendo los caminos de participacion.

3) Impulsar la reglamentacion laboral de
los odontdlogos en las diversas for-
mas de relacion de dependencia
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SEXTAS JORNADAS DEL ATENEO

En celebracion del XXX Aniversario de su fundacion.
el Ateneo organiza sus SEXTAS JORNADAS, que se re-
alizaran en Mar del Plata del 3 al 6 de noviembre proximo.
Informes en Secretaria, Anchorena 1176, de lunes a sa-
bados de 8 a 12.

BODAS DE ORO DE “EL COOPERADOR DENTAL”

““E| Cooperador Dental’’, revista de “‘La Dental Argen-
tina Cooperativa Ltda’’, cumple cincuenta anos de exis-
tencia. El Ateneo Argentino de Odontolggbla se adhiere «
la celebracion con votos de sucesivos exitos.

PRIMERA ORNADA OBR
OMUN AN EN LA ODONTOLQ
PRIMER EN ENTRO NACIONAL U
REVISTAS ODONTOLOGICA

La Federacion Odontologica Fje la provincia de Bl;egnstgs
Aires organiza la reunion del ml_JIo en”adhesron a Iizara.
<<Afio Mundial de las Comunicaciones -, que se ref peee
en Buenos Aires del 11 al 13 de agosto. lnfqrmes. a
1447, 2° cuerpo, 50, ““K’’; 1048, Buenos Aires.

DOCTORA SUSANA VARAN as b
El Ateneo ha perdido, con el fgllecnmlemio ea ?ma i

ra Susana Varan, a una dishnguxdg _consocr:”ynione& et

dua concurrente a sus cursos clln;‘casdz e ki

trayectoria en Ja institucion deja ug' Iogmistad_ i

aquellos que frecuentaron su cor xaba

en el Tribunal de Honor qué integraba.

cion a la rehabilitacién, definiendo

cial o A
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Volumen XVill — N°1 — Enero - Junio 1983

Volumen X Vil — N° 1 — Enero - Junio 1983

Ateneo Arg. de Odontologia — 47



s e B T S i v

;qto 1: El presidente del Ateneo, doctor
d;‘gzel Stratas, ina'ugura la Quinta Jornada
acomten_eo Argentino de Odontologia. Lo
o Panan, el presidente del Comité
izqg(ﬁ:z:dz;r,;octor Elias Beszkin, a su

5 Presidente d ili i
del Ateneo, doctor Héctor D:)rl;agg“al i

Foto 2 y 3: Parte del pablico asi
. publico asiste,
Jornada, en el teatro UDECOOP g
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ne Y

Sr. Lector:

le debiamos

las muestras graficas

de las Quintas
Jornadas de Rosario,
publicadas en el niumero
anterior de la revista,

y aqui las tiene.
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ernex

Nuevo concepto en terapéutica orofaringea

ESAAE X

Indicaciones:
ESTOMATOLOGIA:
estomatitis - gingivitis - aftas
muguet - glosodinia -
inflamacion e irritacion por
protesis - cirugia
maxilofacial -
radiomucositis.
AFECCIONES FARINGEAS:
faringitis - amigdalitis viral y
bacteriana - rinofaringitis -
pre y postoperatorio en ORL
- faringodinia
postintubacion.

% ernex

Venta Bajo Receta
Indusina Argentna

CONTENIDO 10

COLUTORIO

ODONTOLOGIA: gingivitis -
estomatitis - osteitis -
paradentosis - extracciones
simples o complicadas -
tratamiento pre 'y
postoperatorio.

Formula:

Cada 100 ml contiene
Benzidamina CIH 0,300 g;
Excipientes c.s.p. 100 mi
Posologia:

Utilizar en forma de
gargarismos, buches o
topicaciones 2a4veces pordia.

y’/Antiianamalorio\\
Antialgico
. de uso topico //
\

Se recomienda utilizar
1 medida (15 ml) de la solucion
pura o diluida en partes iguales
de agua.
Presentacion:

Envases de 120 ml.
Contraindicaciones:

posee.

Bibliografia:
A disposicion del cuerpo
medico

CASASCO
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PROTEGIDO DGlVlan(j)SI';RODUCTOS ODONTOLOGJCOS
Y POTENCIADO Laboratorios Dr Gador y Cia SA?I e .q.uenoszifwft‘i




