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Ateneo Argentino de Odontologia

Editorial

Treinta Afios de ATENEO

El 17 de agosto de 1953, un grupo de odontélogos
interesados en el estudio de las alteraciones
de la oclusion, fundé el ATENEO ARGENTINO DE
ORTOPEDIA MAXILAR. Durante algunos afios la joven
institucion creci6 a la vera de esa disciplina, aumentd
el caudal del grupo inicial, cambid de locales en
funcion de su expansion, incremento la tarea
de ensefianza y atencion y se fue perfilando
como una asociacion profesional con un
sesgo singular: la integracion docente asistencial.
Con el crecimiento, advino la maduracion. La
caracteristica monodisciplinaria inicial, comportaba
_un techo para el desarrollo polivalente que esa misma
integracién demandaba y que imponia la problematica de
la odontologia actual. El techo fue derribado.
Se incorporaron nuevos grupos, nuevas
. especialidades, nuevas clinicas, nuevos cursos.
Se inicid asi la etapa multidisciplinaria que se tradujo en el
necesario cambio de denominacion: ATENEO ARGENTINO DE
ODONTOLOGIA. IA Iat etapa multidisciplinaria sucedio

. a etapa interdisciplinaria, don
especialidades tienden a formular sus planzs terapéutic‘:)es I::
forma mancomunada, con el objetivo de integrar un verdadero
sistema, donde la labor de conjunto sea superior a la
suma de las partes. En esa instancia fecunda, llegan los
treinta aﬁog de la fundacion del Ateneo, ubicado ya en el
concierto de tantas y tan prestigiosas instituciones

consi i
El Ateneo, retratandose en sy Propia historia, 3?9\7;“;2?6

A Profunda, siente haper i
atria y con sy gente promoviendo |3 enseﬁa‘:ll;:‘pgladga‘l:sg

y el bienestar Sient
4 § e, ademas, i
aciendo con renovagps brios y multip(l]il(l::dlg ;:g::;lrlé
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El Activador

ELIAS BESZKIN Y

ABDON SANCHEZ CIFUENTES

En la génesis de las maloclusiones,
debemos tener en cuenta las causas
que producen modificaciones en la posi-
cion relativa de los maxilares y las que
influyen en la conformacién de los arcos
dentarios, asi como también en la erup-
cion de las piezas dentarias que se
hallan bajo la influencia de los distintos
grupos musculares que sirven a la masti-
cacion, deglucion, respiracion, fona-
cion, etc.

La misién de la ortodoncia intercepti-
va es la de establecer cuando y porqué
esas causas pueden producir maloclu-
siones, para asi poder actuar a tiempo y
lograr una oclusién favorable, siendo el
activador uno de los medios mas idone-
os para tal proposito, sobre todo en las
etapas en que se esta desarrollando la
oclusion, porque en este periodo el cre-
cimiento es mas activo y los cambios
que buscamos responden mas rapido y
efectivamente. Los aparatos para corre-
gir las maloclusiones deberian ser clasi-
ficados de acuerdo con su eficiencia pa-
ra procedimientos especificos y su
adaptabilidad a las diferentes etapas del
desarrollo. Mientras que por un lado
existen aparatos que suministran fuer-
zas contenidas en su propio sistema, o
aplicadas sobre los dientes producen
modificaciones en la alveolar, por otro la-
do, existen otros que transmiten fuerzas
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naturales al hueso para su modificacion
considerandolos por esta razon, funciona-
les, o dicho en otros téminos, ejercen
una terapia funcional. Uno de los apara-
tos de la terapia funcional es el activa-
dor, como lo llamo Andressen en 1830,
quien a través de su aparato queria apli-
car los principios de las teorias de Roux
y Wolff, quienes decian que los cambios
en la funcion producian cambios estruc-
turales del hueso.

Andressen por medio de su aparato
considera que induce aumento de la ac-
tividad de los musculos propulsores y
elevadores, asi también la relajacion y
estiramiento de los retrusores. Por tan-
to, los dientes se moveran por las fuer-
zas intermitentes de los musculos oca-
sionadas gracias a la presencia del apa-
rato. Y una vez logrado los cambios fun-
cionales y estructurales, es permanente
y sin tender a las recidivas, por cuanto
se logré un nuevo patron de cierre basa-
do en un cambio funcional y estructural

El activador es un aparato de una sola
pieza construido en acrilico, al que se le
agregan elementos de alambre de 0,8
de espesor para que resulte lo menos
elastico posible. Uno de estos auxi-
liares es el arco vestibular, al que distin-
tos autores le dan diferente forma, pero
en lo esencial tiene la misma funcion. A
veces se le agrega un tornillo medio, cu-
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ya accion es pasiva, es decir: se lo acti-
va solo cuando el aparato produjo alguna
modificacién en sentido transversal ha-
ciendo que el mismo se afloje dema-
siado, siendo éste el momento opqrtuno
para que el tornillo entre en accion y
logre readaptarlo. (Fig. 1)

Cuando al paciente le resulta dificil re-
tener el aparato en la boca, se le agre-
gan unos ganchos Adams, o incluso un
arco de traccion extraoral, pero sélo pa-
ra el .periodo de acostumbramiento, pa-
sado el cual se pueden eliminar estos ul-
timos aditamentos porque interfieren en
la accion del activador.

El activador es un aparato construido
fun_damentalmerite para modificar las re-
laciones méxilomandibulares en sentido
vertical, anteroposterior y lateral, lo que
produce un desplazamiento de la mandi-
bula hacia abgjo y adelante, como se ve
en la figura de un trazado cefalométrico
antes y después de colocar el aparato
enlaboca, la linea llena antes Yy la punte-
gda después. Esta posicion es tempora-
fa y gradualmente deviene de modo
pe(rganenlte y estable. (Fig. 28

Mo el generador de |a
_transm;te el activador eg elS ;uuesréﬁi)qiz

contrae, y si al mismo tiempo las inser-
ciones de este musculo no encuentran
resistencia para acortarse, el mismo dis-
minuye de longitud, pero el tono se man-
tiene igual, por lo que se dice que esta-
mos ante una contraccion isoténica. Pe-
ro silaresistencia que encuentra el mus-
culo en las inserciones es grande, el
musculo no se puede acortar, pero en
cambio el tono se eleva, decimos que
estamos en una contraccion isométrica,
igual longitud.

Como el activador lleva la mandibula
hacia abajo y adelante, mas alla de su
inoclusion fisioldgica, estando el apara-
tos suelto en Ia boca, produce un
aumento en la frecuencia e intensidad
de la contractibilidad de los musculos.

_!_a mandibula busca recobrar sy posi-
cion de reposo, tratando de cerrarse, y
lo logra en cierta medida, por supueéto
muy pequena €N _una primera etapa
con una contraccion isotonica, es decir’
acortandose y manteniendo su tono, pe:
ro muy pronto la mandibula encuentra un
elemgnto rigido, el activador que no le
permite que se cierre mas, pér lo que el
'rzusculo no.;’)ue_de acortar su longitud, y
= ?S%f:;refitcricolgnaijsrﬁéér;ica se transforma
ol SRS ey tong ando, por supues-
o Yde i muscular es de re-

uesos.
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Cuando el paciente come sin el apara-
to puesto, la actividad muscular es muy
grande y hay una tendencia a volver a la
maloclusién original, recomendandose
por eso el uso del aparato por unos 10
minutos apenas deje de comer, para vol-
Ver a ejercitar lamusculatura a través de
contracciones isométricas, que es, co-
mo dijimos antes, el modelador de los
huesos, con la finalidad de erradicar
viejos reflejos propioceptivos que
ocurren durante el contacto oclusal. pa-
ra crear otros nuevos reflejos.

TOMA DE MORDIDA DE
CONSTRUCCION

Parala construccion del aparato, la to-
ma de mordida de construcciéon es un
paso fundamental y con ella se estable-
ce el grado de activacion de la muscula-
tura.

Para la toma de la mordida se debe
partir del estado de reposo de la mandi-
bula, o sea de la inoclusion fisiologica,
que es el estado de menor tonicidad de
los musculos.

Llevando a los musculos y a la mandi-
bula a una posicion mas alla de la inoclu-
sion fisiolégica, la musculatura sera acti-
vada por la alteracién de su tonicidad.

El grado de elevacion de la mordida,
segun Hotz, es de alrededor de 4 mm
mas alla de la inoclusion fisiologica.

Si se pretende tomar la mordida de
construccion con las medidas mucho
mayores, lograremos obtener una mayor
excitabilidad muscular, pero a mismo
tiempo correremos el riesgo de que los
musculos entren en cansancio, hacién-
dose intorelable para el paciente, que lo
eliminara durante el sueno.

Hasta ahora hemos hablado de la me-
dida que debe tener en sentido vertical,
ahora debemos hablar del desplazamien-
Volumen XVIll — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

to que debemos producir en sentido an-
teposterior, y esto por dos razones:

1) Porque al hacer la apertura se pro-
duce un desplazamiento de la mandibula
hacia atras provocando una ubicacién
distal de la misma con el riesgo de pro-
vocar o agravar una distooclusion.

2) Por otro lado, el avance en sentido
sagital lo debemos realizar en el caso de
una distooclusion para llevar la mandi-
bula hacia adelante para corregir-esa
anomalia.

En el caso de una clase |, en la toma
de mordida lo fundamental es tener en
cuenta que la activacion de los muscu-
los debemos conseguirla sobre todo en
sentido vertical, para no provocar una
anomalia en sentido anteroposterior que
no tiene el paciente, y s¢lo avanzaremos
en sentido anteroposterior en la medida
de compensar el retroceso que sufre la
mandibula cuando se desplaza en senti-
do vertical.

Cuando exista una anomalia en senti-
do lateral, la mandibula es llevada para
reubicaria en la linea media.

Todo lo que hasta ahora hemos des-
cripto, lo debemos registrar en un rode-
te de cera (Fig.3) interponiéndola
entre ambos arcos dentarios y haciendo
deplazar la mandibula tomando en cuen-
ta las consideraciones antes menciona-
das. (Fig. 4).
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Esto requiere cierta experiencia, pues
el pequefio debe dirigir la mandibula bajo
nuestras instrucciones para que imprima
un rodete de cera ablandado, que por lo
general nos obliga a repetir estas ma-
niobras varias veces hasta lograr una
mordida satisfactoria. Una vez obtenida
la mordida, ubicamos en ella los mode-
los, fabricamos un fijador (Fig. 5) que
mantendra rigidamente en su lugar, y
con esa relacion se hara el activador en
cera, que luego es llevado a la mufla pa-
ra hacerlo en acrilico

Esta técnica adolece de algunos in-
convenientes como ser:

1) Que para la toma de mordida, al
paciente hay que entrenarlo para que di-
rja su mandibula en la direccion y medi-
da que deseamos.

2) Que al hacer el activador en cera
y luego llevarlo a la mufla, en los sucesi-
vos pasos del laboratorio puede sufrir al-
toeur:uones‘. modificaciones, que hara

lUe€ no calce perfectament
e el
en la boca. Ve
mg‘sarzj solucionar en parte estos proble-
orgensen recomienda hacer en
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cada modelo unas placas de acriliqo de
autocurado, luego llevar a la boca inter-
poniendo entre ambas placas un rodete
de cera, con el cual se toma la mordida,
se hace un fijador, se retira lacerade la
mordida y se une a ambas placas con
acrilico aurocurable.

Si bien mejora en algunos aspectos la
construccion del aparato, la toma de la
mordida sigue siendo igual que en el ca-
so anterior.

Harvold, por otro lado, recomienda to-
mar la mordida de la siguiente manera.
(Fig. 6).

Con laminas de madera como los baja-
lenguas, los superpone hasta obtener la
altura deseada y sobre este espesor
ubica la mandibula en sentido antero-
posterior, dejando en las marcas de los
bordes incisales, unas ranuras donde
calcen los incisivos y los caninos.

Una vez obtenido eso, toma un rodete
de cera en forma de herradura en cuya
parte anterior inserta un manojo de baja-
lenguas (Fig. 7), que lo lleva a la boca,
previo ablandamiento de la cera y puesta
la mandibula en posicion de acuerdo con

Vol
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las ranuras que tiene la madera, el pa-
ciente marca la cera y sobre esta cera
se ubican posteriomente los modelos y
se confecciona el monoblock en cera;
luego el acrilico, siguiendo los pasos del
laboratorio como los casos anteriores

En el Ateneo Argentino de Odontolo-
gia preconizamos otra técnica, que la
venimos practicando desde hace mas
de 30 afios, que es mucho mas sencilla
y exacta que las técnicas antes descrip-
tas. Esta técnica fue creada por los doc-
tores E. Beszkin, M. Lipsyc, L. Vorono-
visky y Zielinsky, y es la siguiente

Una vez obtenido los modelos de am-
bos maxilares, sobre ellos confecciona-
mos los alambres necesarios, los pe-
gamos al modelo con cera (Fig. 8),
luego echamos sobre los modelos acri-
lico de autocurado, y nos da de esta ma-
nera dos placas con las siguientes ca-
racteristicas: sobre las caras oclusales,
el acrilico los recubre, tiene un espesor
de varios milimetros; esto, tanto en la
placa superior como en la placa
inferior(Fig. 9, 10y 11).
~ Se las lleva a la boca, y por supuesto
que el acrilico de las caras oclusales im-
piden el cierre de la bocay con papel de
articular lo vamos rebajando hasta obte-
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ner la altura deseada, sin el temor de
que el paciente involuntariamente muer-
da demasiado o no la cera. Una vez ob-
tenida la mordida en forma vertical, dado
por el grosor de las superficies oclusa-
les en acrilico, nos hace falta registrar el
avance anteroposterior, que nos va a re-
sultar mas facil de que el paciente

cerrando la boca sobre las dos superfi-
cies duras, vaya deslizando su mandibu-
la hacia adelante guiada por sobre las
dos placas, una vez avanzada la mandi-
bula en la medida necesaria, hacemos

8
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enga el paciente esa p'osicién,
que es fécil hacerlo porque es'ta apoya-
do en dos superficies duras (Fig. 12')’, y
en esa posicion, pegamos con acrilico
de autocurado. Una vez duro el acrilico
retiramos el aparato de la boca y hace-
mos los retoques finales (Fig. 13 y 14).
Como se podra ver, la logica indica
que los errores que se pueda cometer
son muchisimos menores que en las
técnicas anteriores, y una vez terminado
y puesto en la boca no requerira ningun
rebasado para gue se adapte perfecta-
mente en ambos maxilares (Fig. 15).

que mant

TALLADO DEL ACTIVADOR

Una vez que el aparato ha sido con-
feccionado, se lo prueba en la boca, y si
esta bien adaptado se puede proceder a
su tallado, aunque es preferible que sea
usado con todos los relieves oclusales

por un tiempo, hasta que se acos-
tgmbre. porque de esta manera el pa-
ciente lo siente mas seguro cuando
muerde la superficie triturante que pro-
duce el activador. Cuando se com-
prueba que el paciente no tiene difi-
cultades para su uso, se procede a su
tallado de la siguiente manera:

En ‘Ig parte del activador que est4 en
refacion con el maxilar inferior, se elimi-
na el acrilico que recubre las caras oclu-

10 — Ateneo Arg. de Odomologia

‘

sales de las piezas laterales como
muestra la Fig. 16.

Se libera el acrilico en contacto con
la_s caras linguales de los incisivos y ca-
ninos superiores, como la Fig. 17. Las
caras linguales de las piezas laterales

volumen XVIll — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

son tocadas en el ecuador, ademas el
acrilico toca los flancos linguales de las
apofisis alveolares inferiores, que deben
ser lo mas largo posibles en sentido ver-
tical.

En la parte del activador en relacion con
el maxilar superior se libera el acrilico
que esta en contacto con las caras pala-
tinas de los incisivos y caninos y de las
apofisis “alveolares inmediatas a esas
piezas.

En el maxilar superior, el acrilico cubre
en un plano sin reproducir las caras
oclusales, pero tocando las cuspides de
las piezas laterales.

La razén por la cual no se permite en la
clase | y enla clase Il migrar el molar su-
perior, es para que se produzca un con-
tacto prematuro con el antogonista, que
haria girar la mandibula hacia abajo y

G N
13

14

Volumen XVIll — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

atras, en sentido de la disto-oclusion,
salvo en la clase Il que se procede al
tallado en sentido contrario, porque se
busca girar hacia abajo y atras.

MODO DE ACCION DEL
ACTIVADOR

El activador es el aparato mas viejo
usado por la escuela europea de la orto-
pedia maxilar, y a partir de él se han
hecho muchas modificacioness para ha-
cerlo mas confortable o mas activo. Pe-
ro los fundamentos basicos los sigue
manteniendo el aparato original, de ma-
nera tal que en |os ultmos anos sus virtu-
des terapéuticas son reconocidas aun
por la escuela estadounidense que la
enriquecio con numerosas investiga-
ciones.

Ateneo Arg. de Odontologia — 11

.4



|

Este aparato esta indicado para cier-
tas anomalias y para eda(_ies determina-
das, lo que pareceria sefialar un cam;;o
muy restrigido para su uso. Pero por a
edad de los pacientes que regweren
asistencia, asi como las anomalias que
presentan la mayoria de ellos, resulta
ser el aparato que con mas frecuencia
se puede tilizar, facilitando esto por la
simplificacion que introdujimos er_yla to-
ma de mordida para la construccion del
aparato.

Cunat, un investigador estadouniden-
se, llego a decir que el activador es un
enigma ortodoncico, expresion esta que
justifica que existan tantas teorias para
explicar el modo de accion de este apa-
rato; teorias que variaron mucho a la luz
de las numerosas experiencias realiza-
das desde que Andressen y Haupl enun-
ciaron sus puntos de vista, en el sentido
de que los musculos en forma “intermin-
tente y puramente refleja’” actuarian esti-
mulando o deprimiendo la actividad mus-
cular, y a través de éstos influyendo en
el crecimiento 6seo. y que sélo se debe-
ria usar el aparato de “noche’.

Los que sostienen que el crecimiento
de nivel condilar puede ser modificado
porintermedio de estos estimulos, lo ba-
San en experiencias que muestran que,
seccionando las inserciones musculares
en los huesos, éstos dejan de de-
sarrol!a[se. Pero hay otras experiencias
que senalan que sj estas secciones son
reah_zadas sin interrumpir los vasos
nutrientes del hueso. éstos siguen nor-
malmente’su desarrollo
mf? ‘;S:gglgaalg mterrelamdq entre for-
Ees s ressl C_rOmg también _Ias fun
Sl fonaci% acion, masticacion,

) ) N que influyen en el
patron facial, en la oclusion y en las
loclusiones . e

En estos dltimo

$ anos estos co i
tos fueron reelabo e

rados por Moss con la
12 — Ateneo Arg. de Odontologia

teoria de la influencia de la Matriz Fun-
cional en el crecimiento facial.

Segun esta teoria, la cara esta com-
puesta de varios sectores de tejido blan-
dos, agrupados para una determinada
funcion, como ser la vision, la mastica-
cion, la respiracion, etc. y a los cuales
muchos autores denominan ‘“‘matriz fun-
cional”; y el esqueleto que la rodea
tiene la funcién de proteger y soportar
estas matrices funcionales.

La matriz funcional y las unidades es-
queletales estan organizadas en su ma-
yoria en forma capsular, y un ejemplo

seria el neurocraneo, donde el hueso .

crece en funcion del desarrollo del tejido
nervioso, y donde el tamano y forma del
hueso es secundario.

Otro ejemplo de lo dicho, es cuando
Se enuclea un ojo que es una matriz
funcional capsular, se va a producir una
falta de crecimiento del hueso que rodea
a esa cavidad hueca, y que si en cambio
sg colocan proétesis oculares cada vez
mas grandes, esa cavidad no deja de
crecer.

El activador Ocuparia en la boca un vo-
lumen mayor que un aparato ortodénci-
co convencional y aun de una protesis, y
una vez insertado en la boca empieza a
forzar el funcionalismo de Ia cavidad oral
Como si hubiéramos insertado una nueva
matriz funcional capsular.
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Como la mandibula es trasladada, el
tejido 6seo comienza a responder, y la
articulacion témpomandibular comienza
a remodelarse para compensar el des-
plazamiento mecanico hacia abajo vy
adelante de la mandibula. Y otra unidad
esqueletal como el proceso alveolar res-
ponde cuando se le permite la migracion
selectiva de los grupos dentarios.

Por otro lado, es sabido que las rela-
ciones entre los maxilares dependen de
su tamario y de los musculos que sopor-
tan la mandibula.

Con respecto a los musculos, el acti-
vador actla produciendo un aumento
del ejercicio muscular, de su tono; hi-
pertrofia su masa y, ademas, produce
un cambio en sus inserciones, lo que a
Su vez produce un cambio permanente
en las relaciones intermaxilares.

En investigaciones electromiografi-
cas, Ahlgren, demostro que el uso del
activador deprime la actividad del mus-
culo temporal (cuya accion es retuir)
mientras que el masetero es activado
(cuya accion es protuir), es decir que los
protractores son estimulados vy los
retractores deprimidos. -

El mismo autor demostré que el activa-
dor durante la noche no aumenta la acti-
vidad muscular, y la aparente reactiva-
cion que se nota durante el suefio no es
mas que una recuperacion elastica de
los musculos retractores que fueron es-
tirados por el activador.

Esto indujo a Eschler a decir que exis-
tia una aumentada actividad funcional de
los musculos retractores, pero hay una
diferencia entre la actividad funcional
aumentada y una recuperacion de su po-
sicion primitiva por elasticidad.

Cuando el activador es sacado de la
boca después de haber sido usado por
la noche, durante el movimiento de
cierre, los musculos temporales son es-
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timulados, mientras que los maseteros
son inhibidos.

Clinicamente esto implica que cuando
mejor engranen las piezas dentarias su-
periores e inferiores en posicion adelan-
tada (condicionada por el activador), me-
jor resultado se puede esperar. Por Io
cual se recomienda expandir el maxilar
estrecho, antes de usar un activador
con el fin de evitar interferencias cuspi-
deas.

También Ahlgren en recientes investi-
gaciones neurofisiologicas demostro
que el activador actlia por mecanismos
distintos durante la vigilia y el suefio.

Durante la vigilia el activador es
comprimido en la mayor parte del
tiempo entre los maxilares debido al
aumento de la tension pasiva y ténica de
los musculos estimulados por el aparato.
Lo que da lugar a una fuerza continua in-
termaxilar, como las gomas de Clasell
realizadas con aparatologia fija.

Pero también, con el activador en la
bocay en vigilia, se produce un aumento
de la actividad deglutoria, la que incita a
un aumentc de la actividad muscular fa-
cica, que es intermitente.

Es decir, durante la vigilia el activador
produce principalmente una fuerza orto-
doncica continua debido al aumento de
la tonicidad muscular, y algo menos a
una fuerza ortodoncica intermitente, por
la actividad facica.

Fuerzas ortoddncicas, que son trans-
mitidas a través del activador a los dien-
tes y estructuras alveolares.

Por otro lado, durante el suefo la acti-
vidad muscular con el activador en la bo-
ca, es despreciable. Las contracciones
de mordida son minimas y la frecuencia

deglutoria es muy baja y sin significacion
clinica como fuerza ortodoncica. Duran-
te el sueno ligero (el inicio del sueno) la
tensién pasiva que produce una activi-
dad muscular tonica, que produciria una
Ateneo Arg. de Odontolegia — 13




fuerza ortodoncica continua es muy r_e-
ducida, pero cuando se .pasa al sueno
profundo, la actividad tonica es comple-
tamente abolida. :

Por lo tanto la accion del acpvador du-
rante el sueno debe ser atribuida a la po-
sicion forzada de la mandibula, que pro-
voca fuerzas intermaxilares oontrg los
dientes debido al estiramiento de ciertos
musculos y a la tendencia de recuperar
su posicion primitiva elésticamente_v Esta
tension no es acompanada de actuwdaz_j
muscular, sino de un alargamiento pasi-
vo de ligamentos y musculos. Lo que
significa que el activador ubicado entre
los dientes es solo efectivo por la provo-
cacion de una leve y continua presion
sobre los mismos.

Resumiendo: para aprovechar la efica-
cia del activador éste debe ser usado
durante el dia todo el tiempo posible.

En cuanto a la postura mandibular, es
sabido que es continuamente regjustada
durante el crecimiento.

Los dientes, los tejidos periodontales
y el contacto oclusal son los elementos
importantes en el sistema que controlala
postura mandibular.

El activador puede influir también a tra-
ves del control de la mayor o menor
extrusion de las piezas dentarias, en la
postura mandibular.

Para lograr este objetivo se disera el
aparato segun lo hace Harvold, tallando-
lo de_ manera que frene la erupcion de
las piezas laterales superiores y permita
la extrusion de las inferiores, esto en el
caso de las distooclusiones, Y que al mis-
mo tiempo que la mandibula crece alre-
dedor de 2 mm por ano, puede ser
corregida la maloclusién.

_Elfreno de la agrupacion de los supe-
;_;ores en‘Ia distooclusién se hace con el
;r;egjeati\:nar la extrusion Y un contacto

! 0 con el antagonista que provo-
caria una rotacion hacia abajo y atras de
14 — Ateneo Arg. de Odontologia
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la mandibula, agravando o provocando
una distooclusion.

El crecimiento, término medio deA2mm
por afio de la mandibula, es propio de
dicho hueso y no es atribuible a ninguna
excitacion del activador, pues creci-
mientos parecidos se notan en
mandibulas-testigos, es decir, sin el uso
de ninglin aparato, como lo demostraron
Bjork, Harvold, Jakobson, entre otros.

En el caso de las mesiooclusiones, el
tallado se hace a la inversa, es decir, se
permite erupcionar a los superiores y se
frena a los inferiores.

Hasta ahora hemos pasado revista al
estimulo muscular que produce el acti-
vador y al control de la erupcién de las
piezas dentarias, pero al activador se le
puede atribuir otraaccion, como es la de
frenar el crecimiento hacia adelante del
maxilar superior.

Hotz explica esta accién a la fuerza in-
termaxilar producida por la mandibula
sobre el maxilar superior. Porque ante el
desplazamiento a que es sometida la
mandibula a través de la mordida de
construccion, los musculos retractores
tienden a llevar a la mandibula y con ella
al activador hacia atras, el que, a su vez,
reaccionaria sobre las estructuras del
maxilar superior distalandolo o, por lo
menos, frenando su tendencia de creci-
miento hacia adelante. Esto es corrobora-
d‘o por_Jakobson, quien muestra que la
distancia de la fosa glenoidea a la espina
rjasal anterior no es aumentada, permi-
tiendo que el crecimiento natural mandi-
bula'r pueda alcanzar al maxilar superior,
corrigiendo la distooclusion.

Otro aspecto que debe tenerse en
cuenta para obtener una respuesta mus-
cular con el activador, es la altura del
bfock_ de acrilico que se interpone entre
las piezas dentarias.
beLa altura de este block de acrilico de-

guardar cierta relacion con el espacio
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libre interoclusal individual. Si la altura
del block de acrilico interpuesto entre
los dientes es similar a la altura del espa-
cio libre interoclusal, la actividad de los
musculos mandibulares encargados de
la postura mandibular se mantienen inal-
terados. Por lo cual la altura minima de
ese block debe ser mayor que el espa-
cio libre interoclusal, consiguiéndose de
este modo estimular a los musculos, es
decir activarlos.

Agregamos a esta resefa de investi-
gaciones relativas al modo de accion del
activador, las referentes a los trabajos
de Stokli y Willert, que observaron que la
articulacion témporomandibular de un
mono Macacus lrus, revela una alta ca-
pacidad de adaptacion a una fuerza orto-
doéncica que introduce a la mandibula ha-
cia adelante (como lo hace el activador).

El cartilago condilar en esas condi-
ciones, asi como la porcion articular del
hueso temporal, exhibe una marcada
respuesta de tejido compensador, res-
ponsable de reestablecer la forma to-
pografica de la articulacién témporoman-
dibular.

Los cambios encontrados en los ani-
males de experimentacion, que usaron
el propulsor mandibular, excedieron en
mucho los limites de las variaciones nor-
males.

Los resultados de estas investiga-
ciones se pueden resumir de la siguien-
te manera:

1) Se observan cambios tisulares
adaptativos en la articulacion témporo-
mandibular de un mono Macacus Irus,
introducidos por estimulos mecanicos.

2) La respuesta tisular se inicia al
poco tiempo del desplazamien o anterior
de la mandibula.

3) La nueva posicion condilar exhibe
una alta resistencia a ‘a recidiva, aun
cuando el aparato es ratirado de la boca.

4) La ausencia de sintomas histopa-
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tologicos, revela el alto poder de com-
pensacion tisular de la articulacién tém-
poromandibular durante su periodo de
crecimiento, basicamente por procesos
fisiolégicos.

No podemos dejar de mencionar los
trabajos de Petrovic realizados con ratas
jovenes, a las que se les colocod un hi-
perpropulsor mandibular pasivo. desde
8 a 12 horas diarias, observandos= una
estimulacién de la proliferacion del pre-
condroplasto del cartilago, y por consi-
guiente una estimulacion del crecimien-
to del hueso mandibular.

Es decir, que para este autor la activi-
dad muscular incita el crecimiento 6seo.

Esta investigacion, no concuerda con
lo expuesto mas arriba, que no recono-
ce el aumento del crecimiento por esti-
mulacién muscular y nos hace volver al
punto de partida de esta 2xposicion y re-
petir las palabras de Cunat: que el acti-
vador sigue siendo un enigma ortodénci-
ca.

Resumiendo, podemos decir:

1) Que el activador es un aparato
que puede actuar como una matriz fun-
cional.

2) Durante el dia produce una fuerza
continua intermaxilar como las gomas de
clase Il

3) También de dia produce una fuer-
za intermitente por la actividad degluto-
ria aumentada.

4) Durante lanoche no activa en for-
ma significativa como para producir una
fuerza ortodoéncica. Por la noche condi-
ciona la mandibula hacia adelante y pro-
duce una leve y continua presion sobre
los dientes:

5) El activador influye sobre la pos-
tura mandibular a través del control de la
erupcion dentaria.

6) El activador tiende a frenar el cre-
cimiento hacia adelante del maxilar su-
perior.
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7) Enelnivel del condilo s€ o:?ssu'ar

un alto poder de compensacion e
basicamente por procesos fisio!

inducidos por el activador.

INDICACIONES PARA SU uso

esta indicado para corre-
tar maloclusiones en Ias
resultantes de l0s VI-
dedos o labios y res-

El activador
gir o intercep
dentaduras mixtas,
cios de succion de

piradores bycales.
Actua también como mantenedor de

espacios y dentro de ciertps limites, cO-
mo expansor de los maxilares, por via
pasiva .

El activador puede ser el unico apara-
to para un tratamiento total de clase lI,_y
en otros casos constituir el paso previo
a un tratamiento con aparatologia fija,
que soluciona las posiciones dentarias,
.aunque muchas veces mejora durante el
periodo en el que se uso el activador:

El activador puede ser el aparato indi-

cado para la contencion después de yp

jento activo. s
tracgmedad mas indicada para iniciar g|

tratamiento con este aparato, es alrede.
dor de los ocho anos de edad, o sea g
principio de la denticion mixta.

Usarla a una edad mas temprana, harg
que el tratamiento se haga muy prolon-
gado, aunqué no pocas veces resultg
muy util usarlo a temprana edad. para
que el uso del aparato sustituya algtn vj-
cio que seguramente produciria alguna
malformacion.

Otro periodo sensible al uso del actj-
vador, es cuando se va a producir el em-
puje puberal de crecimiento, que pode-
mos comprobar por el comienzo de cal-
cificacion del hueso sesamoideo del pul-
gar.

Una de las ventajas del uso del activa-
dor, es el que una vez instalada la fre-
cuencia de las visitas de control puede
ser espaciada y la duracién de cada una
de ellas es de pocos minutos.
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Sialolitiasis del

Conducto de Warthon

ALFREDO FERMIN ALVAREZ, NESTOR JOSE BLANCO Y MARIO DANIEL TORRES

Las gléandulas salivales constituyen un
sistema que interviene directamente en
el equilibrio hidrico del organismo, en la
eliminacién de sustancias toxicas y en el
proceso de la digestion. Normalmente,
la cantidad de saliva secretada en las 24
horas oscila entre 1 y 2 litros, pudiendo
alcanzar limites mucho mayores
(sialorrea) por razones fisiologicas, psi-
quicas o reflejas. La hiposecrecion sali-
val es un sintoma concomitante de algu-
nas enfermedades (fiebre tifoidea, en-
fermedad de Mikulicz, sindrome de He-
efordt, sindrome de Sjégren) o el efecto
de determinados medicamentos.

La saliva es un liquido incoloro, inodo-
ro, viscoso y de reaccion alcalina, que
contiene un fermento, la ptialina, que
transforma el aimidén en azucar. Las ca-
racteristicas de la saliva varian segun el
tipo de glandula que la produce.

Las glandulas salivales se dividen ha-
bitualmente en principales y accesorias.
Las principales son paroétidas, submaxi-
lares y sublinguales, y las accesorias
son las que tapizan el paladar, la mucosa
vestibular y el piso de la boca. Las glan-
dulas accesorias segregan fundamental-
mente mucus; la submaxilar, saliva sero-
mucosa y la parétida saliva serosa.

Las glandulas salivales son escenario
de multiple patologia, de tipo inflamato-
rio, obstructivo, traumatico y tumoral,
con mayor o menor selectividad de asi-
ento para cada tipo de glandula en cada
uno de los rubros mencionados.

Por las caracteristicas de habituali-
Volumen XVIil — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

dad en su presentacion, y por el contac-
to que el odontologo tiene con frecuen-
cia con el cuadro, nos referiremos en
este trabajo a los célculos salivales del
conducto de Warthon, correspondiente
a la glandula submaxilar.

Un célculo, o sialolito, se produce por
precipitacion de fosfatos y sales de cal-
cio alrededor de un nucleo de sustancia
organica que puede provenir de un pro-
ceso inflamatorio intracanalicular, des-
camacion celular, bacterias, etc. Toda
situacion que dificulte la expulsion rapi-
da del contenido del conducto, es pro-
clive a la formacion de calculos, cuyo
tramite es logicamente lento. De tal ma-

Fig. 1: Sialografia en la que puede observar-
se el giro brusco del conducto de

Warthon.

nera, las caracteristicas anatémicas y de
posicién de las glandulas productoras
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de saliva influyen en 12 formacion de
sialolitos.
Las glandutas acges
les tienen conduc
gssremadameme cortos, y consecuen
temente no se producen estados infla-
matorios con estenosis salival en ellos,
por lo cual los sialolitos no integran su
patologia. En estas glandulas, la inflama-
cion o el traumatismo provoca el cierre
de la desembocadura del conducto, y la
expresion patologica consecuente es el
mucocele o la ranula
Las glandulas parotida y submaxilar
tienen conductos largos, mas anchos en
su trayecto que su desembocadura. En
ambos casos los conductos hacen un gi-
ro importante en su curso. El conducto
submaxilar gira en el nivel del borde pos-
terior milohioideo; (Fig. 1), El parotideo lo
hace en el borde anterior del masetero.
El giro descripto y la diferencia de
diametro en la extension del conducto,
determinan mayores posibilidades para
la formacién de calculos en estas dos
glandulas. La notable incidencia mayor
en la aparicion de célculos en el conduc-
to de Warthon esta explicada por dos
circunstancias: el tipo de saliva, ya men-

orias y 1as sublin-
tos escretores y

Ei ) :
9. 2: Radiografia oclusal
gran calculo en |
conducto. i
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Mmostrando yp
1on anterior de|

cionado, y la ubicacién de la glandula. Lg
glandula submaxilar esta ubicada por de-
bajo del nivel de la desembocadura de
su conducto excretor, por lo cual la sali-
va debe remontar ese declive, con ma-
yor tendencia a la estenosis salival.

CUADRO CLINICO

El paciente puede narrar la aparicion
brusca de un cuadro inflamatorio o una
historia de exacerbaciones y remi-
siones. Analizar estos aspectos es muy
importante desde el punto de vista se-
miologico para efectuar el diagnéstico
diferencial entre un proceso de tipo ne-
tamente inflamatorio, tumoral benigno o
maligno u obstructivo por calculo.

En este ultimo caso, la glandula apare-
ce aumentada en su volumen, indurada,
a veces dolorosa, signos y sintomas que
recrudecen ante el estimulo gustativo o
incluso visual de la comida. Debe deter-
minarse la antigiiedad del cuadro, con
vistas a las alteraciones que pudieren
producirse en la intimidad de la glandula
y la expectativa de su conservacion. Si
el calculo esta ubicado en la porcion ter-
minal del conducto, éste aparecera tam-
bién aumentado en su volumen, turgen-
tg. con apariencia de un cordén. Las ma-
niobras de palpacion bimanual, levantan-
do el piso de la boca desde la region
suprahioidea y palpando el conducto por
dentro de la boca, permiten detectar la
presencia de la masa mineralizada en la
medida de su tamafo y de su ubicacion,
‘S:ré%cr!o tanto mas dificil quanto mas pos-
descarytasrofqnda sea ésta. No deben

arse infecciones agregadas al
Cuadro inflamatorio.

EXAMEN RADIOGRAFICO
pr:a radiografia oclusal informa sobre 2
sencia del calculo. su tamafo, forma
i/aag: SIU consistencia, cuando se asieN”
v el trayecto del conducto (Fig. 2)-
olumen XVill — N° 2 — jujio-Diciembre 1983

Cuando se encuentra en la porcion mas
posterior del mismo, puede no detectar-
se con una oclusal normal, siendo en-

Fig.3 Procedimiento disoclusal para glan-
dulas y conducto submaxilares. a) po-
sicion oblicua de la placa oclusal.

b) posicion del paciente y de la placa
y direccion del rayo central. (Tomado
de Gomez Mataldi, R.)

tonces recomendable colocar la placa

en forma oblicua, de modo que uno de
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Fig. 4:Radiografia oclusal tomada por la téc-
nica de la Fig. 3, con un célculo en la
zona posterior del conducto.

Fig. 5:Rx. lateral, incidencia oblicua del cal-
culo de la Fig. 4.

sus angulos se oriente hacia la porcion
mas posterior del conducto. Las ra-
diografias extraorales (Figs. 3y 4) late-
rales normales o con incidencia oblicua
estan indicadas cuando no se obtiene
respuesta (Fig. 5) con la oclusal y ante
la presuncion clinica de la existencia de
un sialolito. Estas radiografias y las
sialografias permiten establecer la pre-

Ateneo Arg. de Odontologia — 19



ACRILICO PARA
BASE DE DENT ADURAS

ACRILICO AUTOCURABLE PARA REP
Producid

SOLICITELOS
A SUPROVEEDOR HABITUAL
R

ARACIONES

os por

Llavallol 1193 — Lanis Oeste

Tel. 241 - 1907

LE OFRECE

Yeso piedra sintético

DENTAURUM

S.A. ARGENTINA

Rapidur

ormas DI

N13911

PARAGUAY
2070 CAP.
83-4185

153 permiten su empleo también en modelos y
® s muy apropiado para ortodoncia, ortopedia maxi

¥ Posee las siquientes caracteristicas fisicas:
Expansion lineal de fra
esistencia a la flexion

traccion al cabo de 24 hoy 7 N/ = il
Dureza despugs de hy e i

quado: 0,12 % después de 2 horas
b

30 mi o
2 WNZUM 150 N/mm?2 (15 kg/mm2)
Ey e 190 N/mm2 (19 kg/mm3)

210 N/mm? (21 kg/mm?)

%€ plastico de 4,5 kg de cierr

€ hermético, evitando asi
pide @ 0 asi toda posible
abricacion y el maximo tiempo de almacenaje.

sencia de cdlculos intraglandulares (Fig.
6).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
La extirpacion del calculo alojado en el

conducto de Warthon consiste basica-
mente en la incision sobre el mismo, la

Fig. 6: Radiografia panoramica mostrando

Se indica una

catcuio,
curso sursricm FoSTEROR

s
ANTEROR 3

exeresis y la posterior sutura. No obs-
tante, es necesario hacer algunas consi-
deraciones. Obviamente, la intervencién
es mas dificultosa cuando el elemento
que se va a extraer se halla en la porcion
mas posterior y profunda del conducto.
Es preferible actuar con anestesia local

una calculo superpuesto con la region molar.
radiografia oclusal.

e

Fig. 7:Incisi segun la i6n del cél-
culo. (Tomado de G. Kruger).
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Fig. 8: Extraccion de un cdlculo. Obsérvese
la ubicacion del explorador.
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Fig. 9: Extirpacion de un calculo. Véase la la-
zada posterior al mismo.

Fig. 10: Un célculo grande de superficie rugo-
sa es extraido con una cureta, con
cierta dificultad.

d

Fig. 11: Sec i
: uencia de Ia o io
e era Dar
sion, b: extirpaciénp Mrslah
Soperatorio g disra;l
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Fig. 12: a-b-c-d-: célculos de distintas formas
y tamanos.

y el paciente sentado. Un ayudante ele-
vara constantemente el piso de la boca
desde afuera de ella presionando en la
region suprahioidea. Otro ayudante se-
parara adecuadamente la lengua y el
carrillo. Una correcta hemoaspiracion es
de invalorable ayuda. Para evitar el desli-
zamiento del calculo hacia zonas mas
posteriores, conviene, antes de iniciar
las maniobras quirtrgicas, ‘‘bloguear” el
conducto por detras del calculo median-
te la tensién de un explorador o un hilo
de sutura que lo abrace y lo eleve con
firmeza.

El lugar de la incisién depende de la
ubicacion del célculo. El nervio ligual dis-
Volumen XVIll — N° 2 — Julio-Diciembre 1 983

curre por encima del conducto en la por-
cién mas posterior; luego se aleja hacia
la linea media y la lengua (ver Fig. 7).
Por lo tanto, se indica la incision hacia
afuera del conducto en la parte posterior
para salvar el nervio lingual. En la parte
anterior, con el nervio alejado, la incision
se hara mas hacia adentro del conducto,
para sortear el curso de las glandulas
sublinguales (Fig. 8, 9y 10).

La extirpacion del célculo puede difi-
cultarse por el grado de adherencia que
el mismo tenga con las paredes del con-
ducto, determinada por su superficie
muchas veces rugosa o su forma irregu-
lar.
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la incision y/0 de la
lo, es comun el dre-
y restos mineralizg-
2 eliminado el cal-

En el momento de
extirpacion del calcu
naje de sahva‘upus

enores. Una ve (
SSE),mconviene presionar la glandula en
forma sostenida para ayudar a Ia' d$s-
compresion y el arrastre de parhcugs
organicas 0 mineralizadas productos de
la estenosis salival a veces prolongada.

Puede realizarse un lavaje sua_we del
piso de labocay la herida quirurgica. No
debe hacerse lavajes con presion dentro
del conducto.

La sutura con hilos delicados sera solo
de la tenue mucosa que tapiza el piso de
la boca, sin incluir el conducto. Sera con
puntos separados y distantes para lograr

solamente aproximacion de los bordes
(Figs. 11y 12).

POSOPERATORIO Y SEGUIMIENTO

El posoperatorio inmediato es general-
mente benigno y el alivio del cuadro es
|la norma.

Las suturas se retiran alrededor del
quinto dia, no siendo de extranar la elimi-
nacién espontanea de algun punto.

Debe controlarse durante tiempo ade-
cuado el funcionamiento de la glandula y
la permeabilidad del conducto, habida
cuenta que en cuadros de larga data
pudieron haberse producido afecciones
gladulares que atenten contra la supervi-
vencia del organo, debiendo plantearse
entonces su ablacion.

RESUMEN

Se plantea en el presente trabajo los
fundamentos de la aparicion de calculos
en las glandulas salivales en general y
en el conducto de Warthon en particular,
atendiendo a su mayor frecuencia. Se
describe el cuadro clinico y el diagnosti-

co semiolégico y radiografico. Se indi-
can pautas para el procedimiento quirdr-
gico, derivadas de las caracteristicas
anatomicas, la ubicacién y morfologia
del sialolito. Se consideran el posopera-
torio inmediato y el’'seguimiento con vis-
tas al futuro de la glandula submaxilar.

Direccion de los autores: M.T. de Anchorena 1176 1425 - Buenos Aires.
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3. Forma del area frontal:.
4. 'Cejasy. .. P e R T :

B. TERCIO MEDIO:
1. Ojos y Orbitas:
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EVALUACION ESTETICA FACIAL

PROTOCOLO

|. Balance estético frontal de la cara

A. TERCIO SUPERIOR:
IREcIma delferaneorsl. ST N :

a. Distancia intercantal (34 mm.):..... d
b. Distancia interorbitaria (65 mm.):........
c. Simetria de los “‘canti” externos e internos
t Parpadost. s iise i Sl el

. Nariz:

a. Glabelartl il s R :
b. Dorso: -
@, PUnE R R E R
B AS e Al L L e et "

. Mejillas:

21 S it S N N AR 8 E N
b. Bordes infraorbitarios.................

C. TERCIO INFERIOR:
1. Labios:

L SIS b by o e L s e -
b. Relacién entre la semimucosa sup. y a inf

c. Distancia interlabial (0-4 mm.):..

. Dientes:

a. Exposicion de los superiores (mm.) ..
b. Exposicion de los inferiores (mm.) .

(0], SITIEHHTEY s ek e ;
. Menton:
PRSI TIAS et e g =t

. Angulos mandibulares.

ZL STEITEY o i e
b. Disminucion codaiel
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£ UTILIZARLO EN LAS MODERNAS TECNICAS DE
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TANDO CATALOGARLO COMO DE USO
ER TECNICA CON FUERZA LIGERA.

SU DISENO PERMIT!
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RICKETS) O CON ALA
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T.E. 48 - 7817 / 1457 - 47 - 2440

.. Y COMO SIEMPRE,
LOS MEJORES PRECIOS Y
CONDICIONES

DE COMPRA
EN

ﬁ
F
|I. Balance del peffil facial

A. TERCIO SUPERIOR:

b. Abultamiento frontal:.....

c. Hipoplasia supraorbitaria:. .. e

3. Bordes supraorbitarios (5-10 mm.)

B. TERCIO MEDIO:
T NG it O

a. Angulo glabelar:

b. Dorso (5-8 mm):
Rl e

d. Angulo naso-labial (90-110°):
e. Relacién punta-subnasal-ala (2/3:1/3)

2, WiECka e et S e

a. Bordes infraorbitarios (+- 2 mm.)
b. Borde lateral orbitario (10 mm.):....

CHDEfICIENGIAS: . . sii-cr. e siemsne -

C. TERCIO INFERIOR:

1. Lziosr e N R R T

Labio superior: a. protrusivo

b. Retrusivo: ...
2. Surco labiomentoniano:..........
3. Angulo cuello-menton:........

EEPIOTRUSIVOR. 5. <ot csieszen
PREREITUSIVOL. - - oo ler o )

B. EVALUACION

SOCIO-PSICOLOGICA

El area social y psicolégica es una de
las méas frecuentemente descuidadas en
la consideracion de la correccion
quirargico-ortodéncica de las deformida-
des faciales, pero es de extrema impor-
tancia a causa de que los cambios pro-
ducidos pueden llegar a ser dramaticos
Hemos advertido dos factores socio-
psicologicos basicos altamente desta-
cables: primero, el paciente deberia €s-
perar cambios, pero no transformarse
en normal; segundo, la motivacion para
Volumen XViil — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

la busqueda de tratamiento seria interna,
antes que externa
El ejemplo mas comun de expectati-
vas irreales y del deseo de ser “normal”,
ocurre en aquellos pacientes con una
deformidad facial recientemente adquiri-
da por trauma o enfermedad. Estos pa-
cientes deben ser consolados en cuanto
a que probab}emente nunca volveran a
observar semejanza con el estado ante-
rior a su desgracia y que aun cuando se
ponga el maximo cuidado y la mayor ha-
bilidad en el tratamiento, su cara nunca
llegara a ser “normal”’. En caso que es-
Ateneo Arg. de Odontologia — 29



cepten este hecho, el
ser demorado hasta
psicologico—
tes que el re-

tos pacientes no a
tratamiento debe
tanto —mediante apoyo
puedan aceptar cambios an
torno a la normalidad absoluta.

Distinguir entre motivaciones internas
y externas es importante. El paciente
con motivaciones externas es apto para
ser infeliz con el mismo o con el resulta-
do de su tratamiento, indiferente de
sus propias cualidades. Un ejemplo de
las motivaciones externas es el de
aquellos pacientes que experimentan di-
ficultades en sus relaciones sociales,
usualmente matrimonio o profesion, y
sienten que cambiando su apariencia fa-
cial su vida sera mejor. Debe aclararse a
€s0s pacientes que nada cambiara, ex-
cepto su apariencia facial y que ello no
modificara sus problemas de vida. El tra-
tamiento de’estos pacientes deberia ser
encarado solo después de estar segu-
ros nosotros de que el paciente ha
comprendido esa circunstancia. Sin du-

da, quiza estos 'pacientes no deberian
ser tratados en ningun caso, porque fre.
cuentemente estan descontentos con
los resultados aun cuando éstos se jy,.
guen excelentes. A la inversa, las mot;.
vaciones internas existen en aquellos jn.
dividuos que desean cambiar parg gj
mismos, no para otros. Los pacientes
con motivaciones internas son excelen-
tes.

Con el uso del siguiente formulario es
posible consignar estos factores bastan-
te exactamente. Este formulario no debe
llenarse conversando con el paciente:
pero los factores involucrados deben
ser observados durante la conversacion
con el paciente y completado después
de la entrevista. Una mayoria de res-
puestas positivas es indicacion de moti-
vaciones internas del paciente, mientras
que una predominancia de respuestas
negativas es indicacién de un paciente
que deberd ser sometido a una mas
cuidadosa evaluacion psicolégica antes
de contemplar la posibilidad quirurgica.

FORMULARIO DE EvALuA CION
SOCIO-PSICOLOGICA (+)

Respuestas positivas

1. Grado de Igq deformacion facial:

Respuestas negativas

marcada

Comentarios:. . Moderada leve

2. Definicis s

defin?c:;n;g:?n del paciente sobre su deformacion:

facilidad definida con " elef

Comentarios: aylda Zl’fntl“dellt CdO”

i ! iculta

:’%CI)JSuraclon del interés de| Paciente

Comentarios: . . meses :
semanas

ge';g;:::):le Za de la deformidag

5 z

Comentarios: .. adquirida ( d

cuando....)
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5. Estado de adaptacién social:

estable cuestionabl

EEmenlaOS R = Inestable
6. Ifapel de la deformidad en la personalidad habitual:
minimo moderado grande
@OMENIANCS B i

7. Causa de la motivacién:

Clar'ar_nente definida con imposible de
definida dificultad identificar
(valida)

ComentaneosF s

8. Expectativas respecto de la cirugia:

reales no claras irreales

Comentarios- ......

(+) Tomado de Peterson and Topazian; Psychological Evaluation of
Cantidades for Dentofacial Surgery, in. Surgical Correction of Dentofa-
cial Deformities, Bell, Profitt and White; Sanders, 1981.

C. EVALUACION CEFALOMETRICA

La cefalometria es una excelente
herramienta de cuantificacion, clasifica-
cién y comunicacion. Permite la predic-
cién quirdrgico-ortodoncica planeando
mecanismos ortodoncicos para obtener
especificos mecanismos de anclaje. De-
be notarse, sin embargo, que nosotros
sostenemos como préactica en el trata-
miento de los pacientes no la pelicula
cefalométrica por si misma. Nos satisfa-
ce cuando las medidas cefalomeétricas
confirman nuestra impresion clinica. En
caso contrario, nosotros procedemos
con nuestro plan de modificacion de la
apariencia facial. Después de todo, es al
paciente al que otra gente ve, no asura-
diografia cefalométrica.

Volumen XVill — N° 2 — Julio-Diciembre 1983

Después de haber revisado todos los
analisis cefalométricos corrientemente
utilizados, hemos adoptado el propuesto
por Ricketts, pues se ajusta mas a
nuestra evaluacion clinica y es mas util
para nosotros en la mayoria de las si-
tuaciones. Los siguientes son los aspec-
tos basicos del analisis de Ricketts. He-
mos agregado algunos factores vertica-
les esqueletales y de tejidos blandos
que creemos importantes.

NOTA: ES IMPORTANTE QUE TODAS
LAS RADIOGRAFIAS CEFALOMETRI-
CAS SEAN TOMADAS CON LOS LABIOS
EN REPOSO, PARA QUE LAS MEDI-
CIONES DE TEJIDOS BLANDOS Y LAS
PREDICCIONES SEAN MAS EXACTAS.
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D. EVALUACION OCLUSAL

Nosotros utilizamos el analisis oclusal
como rutina, pero otra vez insistimos en
que debe hacerse sistematicamente pa-
ra no olvidar ningin dato. Basicamente
hay dos fases en la evaluacion oclusal:
funcional y estatica. La primera se hace
sobre el paciente y la ultima sobre mo-
delos.

La evaluacion funcional se hace basi-
camente para determinar la funcion man-
dibular y la compatibilidad entre oclusion
céntrica (OC) y relacion céntrica (RC). Se
mide la méxima distancia interincisal (45
mm) y se observa la asimetria en apertura
bucal. Iguaimente se evaltian los movimien-
tos de protusion y retrusion y se preguntaal
paciente sobre la existencia de signos o
sintomas asociados a la funcién mastica-
toria. Finalmente se evalta la relacion
entre OC y RC, puesto que muchas cla-

ses |l individuales y aquellas con asi-
metria facial tienen ‘“oclusiones habi-
tuales”. Esto es especialmente impor-
tante en cirugia maxilar, pues la omision
para apreciar alguna inconsistencia
entre OC y RC llevara a un pobre resul-
tado funcional.

La evaluacion estatica comienza con
el andlisis “intraarcadas”, seguido del
andlisis “ interarcadas”, y la evaluacion ra-
diogréfica.

El analisis “intraarcadas” se hace para
los arcos superior e inferior. Se obser-
va la linea media del arco referente al es-
queleto y a los tejidos blandos de la ca-
ra. Forma del arco, simetria, dientes
ausentes, dientes sobreerupcionados
son observados. Algtn declive en el pla-

no oclusal, referente a la linea interpupi-
lar y a la linea de la sonrisa, es observa-
do y se estudia la curva de Spee. Final-
mente se estudian apinamientos para
determinar la necesidad de extrac-
ciones. Debe tenerse cuidado en incluir
la forma deseada del arco, asi como el
movimiento anteroposterior de los incisi-
vos, la nivelacion de la arcada, la expan-
sion de los caninos, premolares y mola-
res en la evaluacién del apifiamiento
cuando existe. A este respecto el uso
de la prediccion cefalométrica es inva-
lorable.

Ahora debe observarse la relacion
entre las arcadas, que consiste de rela-
ciones en los tres planos del espacio.
Anteroposteriormente se examina la cla-
sificacion de Angle y el resalte incisivo.
El entrecruzamiento incisivo es notable
si existe alguna displasia vertical en el
segmento bucal. Deben observarse las
relaciones transversas incluyendo la co-
ordinacion de las lineas medias superior
e inferior y las mordidas cruzadas bucal
o lingual. El andlisis de Bolton puede de-
terminar discrepancias dentarias. Final-
mente, se observa cuidadosamente si
hay alguna discrepancia obvia entre RG
YAOCH

Después de determinar las relaciones
de los dientes con los tejidos de sopor-
te, se evallan las radiografias periapica-
les o panoramica para detectar caries,
enfermedad periodontal u otra patologia.

Esto completa la evaluacion del pa-
ciente, durante la cual hemos examina-
do cuidadosamente la apariencia facial,
el perfil psicologico, las radiografias ce-
falométricas y los dientes.

FORMULARIO DE EVALUACION OCLUSAL

I. Andlisis funcional
Apertura interincisal (45 mm) ...
Protrusiva
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Excursion derecha
Excursion izquierda ...
Oclusion céntrica - Relacion céntrica ..
Dolor E
Localizacion exacta
Abriendo la boca
Mordiendo a la derecha ...
Mordiendo a la izquierda ..
Mordiendo con incisivos
Il. Andlisis estatico
En las arcadas
Dientes ausentes ..........
Forma del arco superior .
Forma del arco inferior .
Simetria de los arcos
Relacion de las arcadas entre si
Anteroposterior
Werlicalie, o ... ’
Transversal

11l. OBJETIVOS Y PROBLEMAS
DEL TRATAMIENTO :

Después de realizado el detallado ana-
lisis descripto, hemos encon_trado util
consignar, en la forma mas simple po-

la informacion con esa perspectiva

1. ESTETICA FACIAL
General
SimETHaSSEEE R .-
EEE e e N
SETATE L N
Especifico

Problemas

Frente

1

2

&

4.

Perfil

g%

&,

<)l

4.
2. EVALUACION SOAC/OPSICOLOG/CA
A H?llazgos anormales

Objetivos

oo

Fal R ]

Ee Afeneo Ar
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sible, aquellos problemas que f_unda-
mentaran los objetivos del tratamiento.
De tal modo, hemos desarrolla_ldo el for-
mulario siguiente, donde incluimos toda
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2
<

B. Recomendaciones (circule una)
Se ajustaalo normal
Referir a evaluacion psicologica

3. ANALISIS CEFALOMETRICO
Problemas
A. Lateral
1.
2
3
4.
B. Vertical
il
2.
3.
4.
C. Pésteroanterior
1

2.
3

4. ANALISIS OCLUSAL
Problemas

A. En las arcadas
il

2
&k
4.
B. R(:Iacién de la= arcadas entre sj
2
3.
4.

Con los objetivos ¢
ra claramente def
ceder a efectuar
tamiento.

S del tratamiento aho-
inidos, se puede pro-
el plan definitivo de tra-

IV. PLAN DE T,

A. Las ““herra

tratamiento
Pgra completar ung cuid.

Thaélrcr: r:i\g}ar:;]acs’{én del paciZi?es,a hyaslzte-

. as” que Usamos ru'tinoaS
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Hf\ TAMIENTO
Mientas’ de| plan de

B

Objetivos

2w

I

O

Objetivos

£ DI =

B )

rlamente en el plan de tratamiento, cuyo
Cabal conocimiento es esencial antes de
elaborar el plan definitivo de tratamiento-
La primera es |3 cirugia de factibilidad
sobre modelos, y la segunda el trazado
cefalométrico de prediccion.

1. Cirugia de factibilidad en modelos

Iidl;?j razén basica para estudiar la factibi-
par. Quirdrgica sobre los modelos €S
a determinar si, con el procedimiento

Volumen Xvii — o 2 — Julio-Diciembre 1983

quirargico indicado, se puede obtener
una oclusion susceptible de perfeccionar
simple vy seguramente por una ortodon-
cia posterior. Si ello no es posible, el or-
todoncista estudiara sobre los modelos
la posibilidad de un tratamiento ortodén-
cico previo a la cirugia.

Hay dos tipos de estudios de factibili-
dad: con los modelos enteros, o con ci-
rugia segmentaria de los modelos. Con
los modelos enteros, se los articula en la
posicion oclusal deseada, sin necesidad
de articulador.

Para la cirugia segmentaria de mode-
los, usualmente se emplea un articula-
dor simple que permita armar faciimente
las partes. El punto mas importante es
lograr un resultado “realistico™ de lo que
luego sera duplicado en la cirugia. Los
modelos deben ser recortados con cri-
terio anatémicc, en consonancia con la
anatomia que luego se encontrara en la
cirugia. Por ello es preferible que los
cortes los realice el cirujano, quien
luego reproducira en la sala de opera-
ciones lo que hizo en el modelo. Luego
el modelo “operado’- sera observado
por el ortodoncista, para decidir sobre la
finalizacion del caso. El ortodoncista es
el responsable de la decision de realizar
la cirugia o postergarla. Sila oclusion ob-
tenida en los cortes no es satisfactorfg.
el ortodoncista debera realizar movi-
mientos dentarios antes de la operaci_o’n.
En tal caso se hara nuevamente la ciru-
gia de factibilidad en modelos, y si el re-
sultado es satisfactorio para el ortodo_n-
cista, el paciente estara listo para la in-
tervencion.

2. Trazado cefalométrico de
prediccién

Se usa para estudiar los resultados del
perfil con la cirugia propuesta asi como
los mecanismos ortodoncicos necesa
rios para el tratamiento. Es un método
Volumen XVill — N 2 — Julio-Diciembre 1983

T

que dep'e ser complementado con la ob-
servgcx_on cuidadosa de los resultados
quirurgicos para pefeccionar la técnica
del tra;ado predictivo, que no es un me-
todo facil. (N. del T.: Los autores publi-
caron “Surgical-Orthodontic Cephalo-
metric Prediction Tracing” en el Journal
of Clinical Orthodontics, vol XV, N°1

January, 1980). '

B. Desarrollo del plan de tratamiento
definitvo

Hay dos preguntas especificas para
responder en el plan de tratamiento
quirdrgico-ortodoncico: 1) ;Qué proce-
dimiento o procedimientos son los mas
adecuados para este paciente? y 2)
¢Cual es la secuencia que debe seguir-
se en la combinacién de cirugia y orton-
doncia?

La primera pregunta sera mejor res-
pondida con una cuidadosa y sistemati-
ca evaluacion de la estética facial-del pa-
ciente, junto al trazado cefalomeétrico de
prediccion. La segunda pregunta re-
quiere conocimientos sobre el tipo de ci-
rugia a realizar, con un cuidadoso exa-
men de la oclusion del paciente sobre
modelos.

1. ¢Qué procedimiento quirargico?
a. Decisiones estéticas

El tipo de procedimiento q_uirﬂrgico
que sevaa aplicar esta determinado por
un estudio cuidadoso del aspecto facial
del paciente. Consideremos a un pa-
ciente cuyo unico problema fgctlal es su
menton retruido. Nuestro objetivo sera
aumentar la prominencia de ese me_nton.
Por lo tanto, solo podemos considerar
uno o dos procedimientos: avance _de la
mandibula © genioplastia. Si el pao;ent'e
tiene una buena oclusion, Ia"gemo;’:lasna
sera el tratamiento de eleccion. Mas fre-

te problema se acom-

cuentemente, €s ok
pana por una maloclusion de clase Il y,
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i |
en tal caso, el avance mandibular es €

tratamiento 6ptimo
Consideremos a 0 )
problema estético contiene: 1) exceswg
distancia interlabial (1 0 mm)._ 2) excesl-
va exposicion de los incisivos supe-
riores (8 mm), 3) tercio inferior de‘la ca-
ra alargado, 4) desequilibrio en las pro-
porciones del tercio inferior y 5) menton

tro paciente cuyo

retruido. Cuando esas condiciones exis-
ten, se puede considgrar que la reposi-
cion del maxilar superior mejorara todas
las facciones. Se podra anadir un
aumento del menton por genioplastia.

La siguiente es una lista de los cinco
procedimientos quirdrgicos mas comy-
nes y los cambios faciales que los acom-
panan.
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CAMBIOS ESTETICOS POR AVANCE MANDIBULAR

I. FRENTE

Cambio de dimensién en el tercio inferior

Reduccion de la eversion del labio inferior

Cambio en el pliegue del labio mentoniano

Reduccion de la exposicion de los dientes anterosuperiores
1. PERFIL

Aumento de la prominencia mentoniana

Mejora en la posicion del labio inferior

Aumento de la linea menton-cuello

Mejora del balance mentén-labios-nariz

CAMBIOS ESTETICOS POR REPOSICION DE LA MANDIBULA
I. FRENTE
Aumento de las areas paranasales
Ensanche de las bases alares
Reducqu‘n de la exposicion de dientes anteriores
Reduccion del largo del tercio inferior
v II. PERFIL
Acentuacion de las areas paranasales
Eliminacion de la Incompetencia labial
Acentuacion del menton

CAMBIOS ESTETICOS POR RETRUSION MANDIBULAR

: l. FRENTE
Deduccxon del largo del tercio inferior
€jora de la posicion labial

ume 3
Aumento de las & €as parg| asales y de ejill
lllas

Volumen Xy — pyo
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Ensanche de las bases alares

Mejora de la relacion labiodental superior
Aumento de la prominencia de| labio superior

Il. PERFIL

Acentuacion de las mejillas

Acentuacion de las areas paranasales

Avance de la punta de la nariz
Acentuacion del labio superior
Desacentuacion del menton

CAMBIOS ESTETICOS POR REPOSICION DE LA MANDIBULA

; I. FRENTE
Alargamiento del tercio inferior
Normalizacion de la relacion dentolabial superior
Normalizacién de la distancia interlabial

Estrechamiento de las bases alares

Il. PERFIL
Reduccion de la prominencia mentoniana
Normalizacién de la posicién del labio
Reduccion del angulo agudo naso-labial

b. Decisiones en trazados de
prediccién

Una vez que ha sido seleccionado el
procedimiento quirurgico, el trazado ce-
falométrico de prediccion puede utilizar-
se para determinar el efecto de la cirugia
propuesta sobre la punta de la nariz, el
angulo naso-labial, la posicion de los la-
bios, la posicion del mentén, la linea
cuello-mentén, el equilibrio menton-
labio-nariz, las relaciones dentarias y los
mecanismos necesarios para producir
esas relaciones.

2. ;Queé secuencia quirargico-
ortodéncica?

Nuestra meta es hacer cirugia tan
tempranamente como sea posible, pués
esto no sélo mejora la apariencia facial
sino que hace que el tratamiento orto-
déncico sea mas simple y mas rapido.
Con Ia cirugia de factibilidad en modelos

Volumen XVl — N° 2 — Julio-Diciembre 1983
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y los trazados de prediccion, el ortodon-
cista se encuentra con dos tipos de pa-
cientes: los que deben ser tratados orto-
déncicamente antes de la cirugia y los
que pueden ser operados directamente.
En el caso en que la ortodoncia debe ser
anterior a la cirugia, el ortodoncista
habra definido cuidadosamente las me-
tas de su tratamiento prequirurgico, y el
tiempo de tratamiento se habra reduci-
do, pues solo se realizaran los movi-
mientos dentarios necesarios para la
posterior cirugia.

V. MODELO QUIRURGICO DEFINITIVO

En ellos se determina con precision la
oclusion que resultara de la interven-
cion. Hay dos tipos basicos: 1) modelos
enteros y 2) modelos seccionados.

VI. PREPARACION PREQUIRURGICA
DEL PACIENTE

A todos los pacientes quirurgicos se
Ateneo Arg. de Odontologia — 37




les entrega un folleto con informacion
que lo ayudara a comprender m_ejor la
experiencia que tendra en el hospital pa-
ra la cirugia y para el periodo posopera-
torio. He aqui el modelo que emple-
amos.

CORRECCION DE DEFORMIDADES
DENTOFACIALES INSTRUCCIONES
PRE Y POSTOPERATORIAS

Este folleto se ha preparado para ayu-
darle a lograr un alto grado de conoci-
mientos sobre la cirugia que se le practi-
cara. En él se describe la estada tipica
en el hospital y el periodo posterior a su
alta del mismo. Después de leerlo, usted
tendra preguntas que formular, y desde
ya lo alentamos a que las haga a su doc-
tor.

El dia de su ingreso, se hara una histo-
ria clinica y un examen fisico. Este pri-
mer intento de examen es para investi-
gar potenciales complicaciones por en-
fermedades sistémicas. Si quedan du-
das en este examen, se realizaran las
consultas apropiadas. Se efectuaran
examenes de laboratorio, como andlisis
de sangre y orina, electrocardiograma y
radiografias.

Anestesia

Después de la medianoche del dia an-
terior a la cirugia, usted no comera ni be-
beré nada. Esto asegura que en la ope-
racion su estémago estara vacio y pre-
viene vomitos después de la interven-
cion.

Dado que ser necesaria anestesia
general, y la operacién sera en la boca
es u§ualmente necesario pasar un tub(;
re§p|ratorio a través de la nariz para la
traquea (tubo endotraqueal). Esto se
haré cuando usted esté dormido. Mien-
tras ustgd esta dormido un segundo
tgbo Sera pasado por la nariz para el es-
tomago, que permitira mantenerlo va-
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cio (tubo nasogastrico). A veces, se in-
serta un catéter (de Foley) en la vejiga
para facilitar la salida de orina durante la
operacion y en el postoperatorio inme-
diato. Terminada la operacion los tubos
son removidos tan rapidamente como
sea posible, en general antes de su des-
pertar.

Dia de la operacion

Usted recibira medicacion preopera-
toria. Esta medicacién, ademas de ser
una preparacion para la anestesia, redu-
ce la normal ansiedad preoperatoria.
Cuando usted ingrese a la sala de opera-
ciones, se le insertara un catéter intrave-
noso en su brazo o en su mano; esto es
para proveer medio de administrar li-
quidos y medicamentos, eliminando la
necesidad de inyecciones repetidas. En
la sala de operaciones usted sera ubica-
do en una mesa de operaciones donde
se lo dormira.

Periodo postoperatorio

Terminada la intervencion quirtrgica,
usted sera transferido a la sala de recu-
pgracién, donde sera controlado por
médicos y enfermeras. Dejar4 la sala de
recuperacion cuando esté lo suficiente-
mente despierto como para ser transfe-
rido a su habitacion. Esto requiere gene-
raimente de dos a cinco horas. Mientras
esté en la sala de recuperacion no habra
familiares con usted.

Visitas

Debe tratarse que las visitas estén li-
mitadas a los miembros mas directos de
la familia, en poca cantidad.

Nausea y vémito

Usted puede tener nauseas y vomitos,
que no amenazaran su vida si su esto-
?ago esta vacio. Por lo tanto, si se pro-
C:ge, mantenga la calma y dé vuelta su

€za hacia el lado donde sea mas facil
Volumen XVill — N° 2 _ yyjio-piciembre 1988

ovacuar su b9ca. Aungue siempre estan
preparadas fijeras para cortar alambres,
para casos de emergencia extrema, es
absolutamente inusual utilizarlas.

Edema

El grado de edema es variable de un
individuo a otro, y puede aumentar apro-
ximadamente en las 24 a 48 horas sj-
guientes a la cirugia. Usted recibira me-
dicacion para ello, y se le recomienda
mantener su cabeza elevada durante la
primera semana siguiente a la opera-
cion.
Pequefia hemorragia

Es comun que haya una pequena he-
morragia después de la operacion, asi
como por la nariz puede aparecer en un
periodo de una a dos semanas después
de la intervencion.
Liquido

Sera importante que usted tome sufi-
ciente volumen de liquidos para suspen-
der la hidratacién intravenosa. Podra ha-
cerlo con sorbos constantes. Conviene
que practique antes de la operacion la
toma de liquidos con los dientes apreta-
dos.
Dieta

Después de la operacion, un diefista
discutira con usted y su familia el manejo
de la dieta. También le podran ser indi-
cados suplementos alimenticios que se
expenden en las farmacias con distintos
gustos.
Conversacién

No es predecible la facilidad con que
usted podra comunicarse y ser entendi-
do. Generalmente los pacientes s& co-
Munican bien a las 24 horas de opera:
dos.
Dolor postoperatorio ;

El dolor sera controlado con medica-
Volumen xvijj — N© 2 — Julio-Diciembre 1983

mentos por ingesta oral casj Siempre.
Secrecion nasal

La nariz suele atascarse de secre-
clones, ya por los tubos que se ubicaron
en ella, ya por los procedimientos quiriir-
gicos en el maxilar superior. Se maneja
con limpieza de las fosas nasales y me-
dicacion local. El problema suele resol-
Verse en una o dos semanas.
Medicacion

Durante el periodo de hospitalizacién
usted recibir antibioticos, analgésicos,
spray nasales y descongestivos. Des-
pués de abandonar el hospital, debera
seguir por unos dias.

Caminar

Usted sera alentado para que camine
no bien sea posible, aun cuando se halla
tomado hueso de su cadera para injer-
tar.

Limpieza de dientes

Usted sera estimulado para limpiar sus
dientes después de cada comida.

Puede utilizar un cepillo blando, tamafio
como para nifios. Ademas debera hac_:gr
enjuagatorios. Se sugiere una solymon
de peréxido de hidrogeno. Después dg
dos semanas, podra usar aparatos del ti-
po del “water pic”

Alta

La mayoria de los pacientes son da-
dos de alta dos dias despues de la ciru-
gia. Sele daran indicaciones para la me:
dicacién. El dietista le proveera una car
tilla alimentaria. Usted tratara de reasu-
mir sus actividades en cuanto sea po-

sible.

Direccién de los autore_s;

the Correction of Facial
sy Deformities
John Peter Smith Hospital
Fort Worth, Texas.

EE.UU.
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" Enel volumen XVIl, N° 4 de esta Revista, se publico el trabajo del doctor Ha-
rold T. Perry Jr., que form6 parte del material que present6 en el Primer Congre-

so Interdisciplinario en Odontologia que el Ateneo Argentino de Odontologla realj-

26 en Buenos Aires en setiembre de 1981. =
A modo de conclusién y resumen de dicho trabajo original, el doctor Perry ha 2 T Se T
enviado tres cuadros que complementan sintéticamente lo expuesto, con refe- 9 3 5 25 35T Y3 M
rencia a los siguientes aspectos: <0 g .< 2,88 - =5 s
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Método para Medir la S

. reco g : g "
de/ SL,, (U4, diferencia entre distintas lesiones. Para fondo de los surcos (Fig. 3).

PI’Ofundldad ello aconsejamos: Con este procedimiento podremos re-
1° Lavar con presion. alizar el diagnostico diferencial correcto

PfOfUﬂdO, SurCO = 2° Secar con aire comprimido. (cuadro ) e indicar el tratamiento

. . 3° Con explorador N° 5 ‘examinar el (cuadro II).
o y Caries
Remineralizado y CuADRO |

lnCipien te y Su Tfa tamien tO Criterios clinicos para el diagnéstico diferencial entre

Surcos profundos Caries de fosas y Surcos
ST T fisuras iniciales remineralizados
ILDA D a) Entra explorador mas de 1 mm | a) Entra explorador mas de 1 mm a) No entra explorador
A LIBONATTI, LIDIA D. DE MIZRAHI, HILDA DE més de 1 mm
ek S FARD, GRACIEL b) No hay socavado b) Hay socavado, aureola gris o | b) No hay sombras de
GRINSEON blanca socavado ni aureola
blanca
c) No hay desplazamiento ¢) Hay desplazamiento transver- c)_No hay desplaza-
El objetivo del presente trabajo es fra-  do se observo el contenido de las fisy- sal mleFmo dtragsvgrsa/
tar de aclarar las dudas que se nos pre-  ras, encontrandose ameloblastos y célu- d) Se toca fon%c; d:ro ! g; ig;gg ggzgg g; Szfc ; - :gum
ini i i § [¢] color 3
sentan durante la tarea C.hmca respecto las que en dientes erupcionados Perma- i Ie))é‘l{;3 I’;?i/éza/’;d;ogréeﬁca f) Lesion radiografica f) Sin lesién radiogréfica
de la diferencia diagnostica entre surco  nencen muertos dentro de las fisuras. g) Se acompana de es-
profundo, surco remineralizado y caries  Ademas, hay restos de distintos tipos y ¢ malte muy compacto.
incipiente, asi como brindar una orienta-  una importante colonizacion microbiana. i
cion respecto del método utilizado para  Las fosas y fisuras (Fig. 2) son profun- NECESITA CONTROL RADIOGRAFICO

la medicién de la profundidad de cada das y muy delgadas, 0.1 mm de ancho

una de estas entidades y su posterior en el fondo de las mismas, lo que impide CUADRO I
tratamiento. : la entrada de un explorador find o la cer- j
Las fosas y.fisuras de las superficies  dade un cepillo, con la retencién de res- l Surcos profundos | Caries de fosas y _Sufgﬁzsados
oclusales, vestibulares y palatinas de los tos alimentarios por periodos prolonga- AT e e s
molares de ambas denticiones y, en al-  dos, Sellador de Operatoria dental Conlral
gunas circunstancias, de palatino de los Fisura, sustrato y gérmenes constitu- fisuras y sellador
dnent_es anteriores permanerjtes, Son yen una situacion Optima para el de-
28;:;1(::6{32&8 fa”afS fontogenicas 1o Sa,rrollo de caries, a tal punto que en su En los tres casos, medidas preventivas basicas: fluoruros, control de
es de una falta de coalescencia etiologia se sefala a lag fisuras como hidratos de carbono e higiene bucal
guglssznewzlge durante el desarrollo de las  factor muy importante respecto de la
Para Newbrum?, las el el sugﬁeglnbmdad a la'caries dental. . sobre la superficie oclusal del diente; se
son invaginaciones muy profundas dey g b dunas ocasioness, por razone MATERIAL Y METODOS retiré y se midio.
esmalte. labesicas, o sea racionalizacion del

Para realizar una correcta medicion de

consumo de hidratos de carbono, sali- la profundidad de cada una de las le- RESULTADOS

Las hay de 5 tipos (Fig. 1)

1. En forma de V" ancha o “U” (14%) l\_/as con buffers disponibles para neutra- siones, se utilizé el explorador N° 5, Con las distintas mediciones obsgr\g:
Sl By angosta (345 o). f|lzg; la proquccién acida o presencia de con to’pes de goma de los empleados s que el surco DTOfun% crjnrdn?enr:gz 5
3. Sinuosas y terminadas cerca del.limi- uidos remineralizantes como los fluoru- habitualmente en endodoncia para con-  ymm.. el surco remineralizado

te mas de

it ros, pue i ? ido T : i incipien

faEmelodentmar:o (1_ 9%). g l&? ﬁ:e remmerahz’arse el c<:>nten|d0 ductometria (Fig. 4). La medicion se hi-  4mm., vy la canesf_rrlnarﬁos o exou
- Estrechas y terminadas en for - 'ISura autosellandose. Por €S 4 20 ¢ T da (Fig. 5). 1mm. Con ello confi oeE
bulbo (26%) ma de consideramos a |og tres primeros anos Sod-el linpetrene (Fig el cuadro |, completando el d|agnosd|
il 5 ¥ e S . . en y isticas de

SICS:?”S' tipos (7%). gﬁ(‘)dr'iz';;e en la boca como un factor de dui?e;]nédlerlon I?s déstlnrtlgztz“e'lcfgi ég":e co con el resto de las caracteristica

ICroscopio electronico ge barri 0. o el explorador da entidad.

i3 El ; s s g | i B oma ca i
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Argentino de Odontologia para medir |ag
RESUMEN profundidades de surcos profundos, re-
mineralizados y caries incipiente e ingj-
car su tratamiento.

Se describe un método utilizado en la
clinica de Odontopediatria del Ateneo
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) . ENFERMEDADES DE LA BOCA

TUMORES

(Primera y Segunda parte) Tomos IV y V
CLINICA, HISTOPATOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA

ad alesnaes DAVID GRINSPAN

Con explarador o Gl

SE———

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 po-
sible 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.

B Zems Inacceniic

2 tomos, 1.664 paginas profusamente ilustradas, 8 laminas en color formato 23 x 16 cm. encuadernacion en cuerina.

Periodoncia en la tradicion de Orban y Gottieb 5° edicion. Daniel A. Grant, Irving G. Sterny Frank G. Everett. Periodoncia es
un libro de texto educativo. Esta escrito para el estudiante de odontologla y para el practico general. Su gblellvo es aportar el
conocimiento necesario para tratar la enfermedad periodontal como parte integral de la practica odontologica Capitulos des-
tacados tratan: anatomia, enfermedades periodontales generales y especificas técnicas de tratamiento, terapéutica, con in-
X formacién totalmente actualizada, especialmente en lo referente a la inmunologia, microbiologla, recesion y atrofia y gingivitis
descamativa.

REVISION DE DIAGNOSTICO, MEDICINA BUCAL,
RADIOLOGIA Y PLAN DE TRATAMIENTO.

Norman K. wood

El propésito principal de este libro es el de facilitar la preparacion de los examenes a todos los estudiantes de odontologla.
Sirve tambign para que el profesional se auto-evalue rapidamente en Ooma adecuada e ratarmiontointepral
Trata lag siguientes disciplinas: diagnéstico diferencial patologla, medicina bucal, radiologia, plan de tral Feie
andlisis de casos. El método es basicamente el de preguntas y respuestas, ilustrado con fotogeafias etloUREso
Micrografias de buena calidad.

; FEDERAL,
EDéTORIA MUNDI S.A.I.C. y F., PARAGUAY 2100, C.C. 47 - SUC. 53, 1453 - CAPITAL |
ARGENTINA, 83-9339, 83.9663
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UN PROGRAMA DE SALUD PARA LA DEMOCRACIA

El 10 de diciembre asymiefon
electas el 30 de octubre, inauguran

confianza.

Las postulaciones que en ma teria.
litica del partido que ha ganaqoel gobie
un auténtico compromiso ético en su a

el gobiemo de /a Nacion las autoridades
do para la Republica una etapa de fe y.de

de Salud figuran en la plataforma po-
rno nacional, aparecen ahora como
fan de reparar el deterioro de las

condiciones de vida de la mayoria del pueblo a(gentino, que tiene una de sus
mas dramaticas expresiones en la creciente dificultad para acceder a la sa-

Jud.

dades de la pobreza, tales co
como las condiciones insa
obras sociales, el arancelami

inda diciendo ehdocumenio: SEl recrudecimiento de las _enferme-,
bgebiis 0 la desnutricion y las infectocontagiosas, as/
es de trabajo, la perdida de cobertura de
'0 hospitalario, el costo inalcanzable del me--

dicamento, constituyen la evidencia de /a actual situacion y del progresivo

desentendimiento del Estado en el campo de la salud”..

JD ES UNA REPONSABILIDAD PRIMORDIAL
DEMOCRACIA QUE CONSTRUIREMOS"’
3 e una ucion y deber indelegable pa-

“LA ATENCION DE

DE LA
En esta materia,
ra hacer que nuestro pueblo ¢
" que los servicios ofrecido

— Supresion inmediata de los
pagos directos de aranceles por
parte de los usuarios de los hos-
pitales municipales. Los servicios
de salud en los establecimi

el Estado

4

encia facilmente accesible y
tes de la condicion social y

litacion y por las condi-

salud del pueblo.

paciente por falta de turng 0 bu-
rocracia administrativa.

— Desarrollo urgente de
programas de I i0

fondos en los establecimientos

asistenciales. Se procurard un

mejor y mayor aprovechamiento
I

municipales seran igualitarios y
gratuitos. Si la persona que utili-
23 es0S servicios esta protegida
Por cualquier cobertura, una vez
concluida su atencion, se requeri-
ra de la entidad responsable el
Pago de la prestacion.

— Eliminacion de las trabas
administrativas, sociales y econg-
micas que restrinjan la asistencia
hospitalaria. Los consultorios ex-
ternos de los establecimientos
asistenciales se organizaran de
modo de eliminar los rechazos del
46
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I Ntaria de familias con nifgs
con riesgo de desnutricion. Cre-
acion de un centro de abasteci-
miento nutricional para neonatos
¥ lactantes, cuya funcign sera la
de aportar nutrientes en forma
Qratuita, todo esto bajo el control
de asistentes sociales. !

Replanteo inmediato, correcto y
a_decuado del Presupuesto munj-
cipal Para salud. Asimismg se
e|ercera”un Permanente contro|
de gestion g nivel central para
asegurar la correcta formulacion
de necesidades Y el manejo de

Volumen x Vill — No
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de la idad instalada y de to-
dos los recursos disponibles para
dar atencion medica integral ¥
continua, creando para este fin
un centro fiscalizador.

— Incorporacion de modalidq-
des descentralizadas y no tradi-
cionales de trabajo para acercar la
atencién de la salud al lugar de
residencia o de trabajo del
usuario, especialmente en el drea
mas desprotegida. Los estable-
cimientos hospitalarios deberan
Proyectarse a la comunidad de su
area, manteniendo un contacto
fluido con las entidades represen-
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tativas de la comunidad y aten-
diendo los problemas que el ve-
cindario quiera hacer llegar cana-
lizandolos a través de los Conse-
jos Vecinales.

— Revision de normas admi-
nistrativas, contables, legales y
técnicas para las Obras Sociales y

ﬁ

hospitalario que mas se adapte a
Su estado clinico.

Iqs acciones de todos los servi-
cios muplcipales y de otras de-

— Dif iacion y sistemati
zacion de los niveles de atencion,
segin las idad del

— Coordinacion con las areas

usuario. En este tipo de atencion
se diferencian varios niveles: a)

de vivienda, recreacion y sequri-
dad social para la mejor atencion
de los ancianos carenciados y los
=

otros entes de cobertura. Se con-
vendra con los servicios e institu-
ciones de otras dep ias ofi-

i b)
intermedios; c) cuidados prolon-
gados para pacientes cronicos; d)

— Control, p'revencion y trata-
mieqtn de las enfermedades in-

ciales, privadas, de obras so-
ciales y otros entes el uso racional
de los recursos, en especial de
los equipos de alta complejidad.
Se requerird y controlara el
cumplimiento de los i

e) ion domici-

fi Qentm del ambito muni-

liaria por parte de los prof
les del hospital; f) atencion ambu-
latoria.

— Reparacion edilicia y reno-
vacion de equipos en los hospita-

existentes a este respecto.

— Transferencia a la Muncipa-
lidad, concertando con Salud
Piblica de la Nacin, de los hos-
pitales nacionales polivalentes
ubicados en la Capital Federal y
que prestan atencion, preferente-
mente, a esta poblacion y a la del
conurbano.

— Creacion de areas geografi-
cas para la extension de la res-
ponsabilidad social del hospital y
funcionamiento pleno de los hos-
pitales mediante la extension de
los horarios de atencion. A cada
area se incorporaran las unidades

les icipales. izacion
de la provision de medicamentos
para el tratamientos de los enfer-
mos.

— Ampliacion y mejora de uni-
dades moviles para el tratamiento
de las urgencias.

— Control de habilitacion,
acreditacion y prestaciones da-
das por instituciones en el area de
la Capital Federal.

— Transformacion de la aten-
cion psicoldgica de la poblacion,
orientada hacia el tratamiento do-
miciliario de la urgencia; la tera-
péutica ambulatoria del paciente y
su nicleo familiar y una interna-

alizadas de f
que funcionaran interrelacionadas
con el hospital cabecera. Se revi-
sara la actual distribucion de los
centros de salud para cubrir a los
sectores mas desprotegidos. Se
jerarquizara la atencion medica,
odontoldgica y psiquiatrica prima-
fia proxima a los lugares de resi-
dencia o de trabajo de los vecinos
de la ciudad, en zonas alejadas

- Gel hospital o de los centros de

salud. De esta forma se entrara
en el concepto de REGIONALIZA-
CION HOSPITALARIA.

— Se pondra énfasis en la la-
bor de la asistencia social hospi-
{alaria, a fin de orientar la solu-
Cion de |os problemas ocasiona-
405 por la afeccion y/0 interna-
cion del paciente.

o Prolongacion de los horarios
'€ atencion hospitalaria. Utiliza-
titn de las modalidades con aten-
':;"{l Progresiva, donde el paciente
gr!;lglra 2 atencion de acuerdo al

® que lo requiera y gn e sitio
Volumen XVil —
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cion psiquiatrica integral. Se cre-
aran servicios de psicopatologia
en todos los hospitales generales
y se incorporara la atencion de la
salud mental en las unidades des-
centralizadas.

— Control de las intoxicaciones

de lucha contra el tahaquismo, el

cipal, pr de va-
cunacién y provision de medica-
mentos para el tratamiento de la
tuberculosis y enfermedades ve-
nereas. Los programas de vacu-
nacion se incorporaran a la aten-
cién integral de la salud, promo-
viéndose su mayor cobertura. El
control de la tuberculosis se efec-
tuard a través de la atencion en
los hospitales generales, prefe-
r en forma ia,
con la provision gratuita de medi-
camentos, y asegurando un ade-
cuado seguimiento con la partici-
pacion de los servicios sociales.
lgual criterio se aplicara al
programa de prevencion y asis-
tencia de enfermedades de trans-
mision sexual.

— Desarrollo de los servicios
de rehabilitacion en los hospitales
municipales.

— Incrementar los servicios
especializados de rehabilitacion
en los hospitales municipales, co-
ordinando acciones con los otros
organismos responsables.

— Intensificacion de la accion
de los servicios de hemoterapia

ic para la efi-

Icoholismo y la drogadiccion con
la participacion activa de la comu-
nidad. Se asegurara la atencion
del enfermo mediante equipos es-
pecializados en los hospitales ge-
nerales. gt

— Se asegurara el sequimiento
de la embarazada, atencién'pel
parto y control ulterior del nifo,
especialmente del proceso de cre-
cimiento y desarrollo. *

— Deteccion y tratamiento de

ciencia de sus bancos de sangre.
Se implementaran progresivos
controles sobre los bancos de
sangre privados.

— Se ampliara |a atencion de la
patologia_buco-dental con espe-
cial énfasis en nifios y embaraza-
_das. Se normatizard sobre mate-
riales y_equipos de uso odontold-
gico para disminui

— Creacion del Vademecum
Terapéuti icipal, al que de-

las enfermedades 0 :
de los nifios en edad escolar y del

oA

an adecuarse los profesionales
e tes de la Comuna,

dol te comp ade-
mas su tratamiento integral en
sus aspectos psicofisicos, procu-
rando para tales fines coordinar

0 Na-
acorde con el Vademécum
cional, a fin de !ograrAel uso_de los
medicamentos de mejor calidad al
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menor costo, considerando a és-
tos como un bien social.

— Revalorizacion y ampliacion
del sistema de Residentes para
las profesiones de la salud.

— Promocion de la investiga-
cion y de la enseianza en el am-
biente hospitalario y otros centros
asistenciales, contemplando un
sistema de becas para personal
de escasos recursos.

— Estimular las actividades de
investigacion y docencia, in-
tegrandolas a todas las unidades
asistenciales. Creacion de becas
para investigacion cientifica con
relacion a la salud. Intensificacion
y replanteo de los cursos y becas
de enfermeria, para procurar la
dotacion necesaria y su perma-
nencia. Jeraquizacion economica

o~ TARIFA REDUCIDA
3 Concesion 2231
@ | FRANQUEO PAGADGD
Concesion 4760

43

— Ateneo Arg. de Odonlologiq

y profesional de los cuerpos de
enfermeria.

— Jerarquizacion de los profe-
sionales, técnicos ¥ auxiliares de
la salud, mediante 1a capacitacion
permenente, la remuneracion
adecuada y la estabilidad laboral.

_ Se reordenaran las dota-
ciones de personal en los estable-
cimientos de salud para mejorar
su funcionamiento.

— Difusién de programas de
Educacion para la Salud mediants
actividades coordinadas cop las
autoridades educacionales y |og
medios de comunicacion masiya
para estimular la participacion de
la poblacién en la proteccion de |3
salud.

— Estudiar la creacién de up
Banco Central de Datos que regj-
ba la informacién de todos |os

— Revisién tiva de la

sanatorios o centros

actual carrera pr | hospi-
talaria, con la participacion de las
asociaciones profesionales
correspondientes, como asimis-
mo del sistema de concursos para
acceder a cargos hospitalarios.
Revision de todo lo actuado en la
materia desde 1976 hasta la

P Yy privados,
comprendidos en el sistema, a fip
de centralizar la informacion hos-
pitalaria para la Capital Federal,

— Promocién de contactos

flui_dus de los hospitales con las

1as

iedades de fi , clubes de

fecha, incluy las
sin sumario previo y/o injustifica-
dos.

LABORATORIO ‘‘Del Ateneo’’

Aparatologia de Ortopedi i
y Ortodoncia en tod':e::la\f:r'i‘ec:l:':ial
RICARDO N. LLANES
E EDUARDO H. AGUIRRE
. de Anchorena 1178 Tel. 821-7349

barrio, cooperadoras,
vecinales, etc.).

consejos
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INDUSTRIA
DENTAL
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Fabricacién de Aparatos Odontolégicos.

COMPRESORES

REPARAMOS SU

COMPRESOR
- VERTICAL

Silenciosos de 1/2, 3/4 y 1 HP.
MODULOS

SILENCIOSO

EN 48 HORAS

Con una o dos Piezas de Mano
con Micromotor Eléctrico o
Neumatico.

SALIVADERAS

Con uno o dos Eyectores.

FOCOS

De lodo Cuarzo.

SILLONES
Relax - Pantograficos.
FABRICA, DISTRIBUYE Y GARANTIZA

I.D.A. - Industria Dental Argentina

Facilidades. Consuite Precios y Calidades
Fco. Beiré 254 (1602) Florida - Pcia. de Bs. As. (R. A.)
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Una afirmacion cuyos

fundamentos encigrran todo el | |
significado de una trayectoria de :
seriedad y rigor cientifico al &

servicio de la odontologia.

Crema dental con EDS, PFC y Fluor, ‘

NN

Impide la formacion de sarro
Remueve la placa dental
Fortalece el esmalte

Dificulta la produccion de caries
No altera las rehabilitaciones
dentales

R
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Laboratorios Dr. Gadory Cia. SAC.I.
DIVISION PRODUCTOS ODONTOLOGICOS
Florida 868, Buenos Aires
Administracion y Comercializacion

Tel 312-6333/35, 312-8481/85
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