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EDITORIAL
La Universidad que Querermos

EL ATENEO recibe alborozado la conquigta dg la democracmvpt')rnt::3 ;;ll{'e:](::
argentino y la designacion de los doctores Ariel Gomez y AIDerBD_ ate il
cargos de Decano Normalizador de la Fgcultad qe_Odontologla y Director Nac ;
de Odontologia respectivamente, deseandoles exito en Sus gestiones y sumando
nuestro compromiso para la consolidacion de esta etapa institucional.
Seria ingenuo suponer que los 7 afos del Proceso (mal llamado de Reorganizacion
Nacional) no han lesionado profundamente todas las estructura'sAde nuestra
sociedad. y que el solo hecho de haber traspuesto el 10 de diciembre nos
aseguro la reversion de la situacion heredada. El grado de determr_u alcanzado,
que se manifiesta por la elevada deuda externa y los compromisos que ello
representa; la grave situacion socio-econdmica, con los altos |n_d|ces de
analfabetismo: el deterioro de las condiciones de vida y de salud y la dificultad a
su acceso: la desocupacion. etc., asi lo confirman. Revertir esta situacion, mas
alla de las buenas intenciones, honestidad y capacidad de los funcionarios
designados, requiere la suma de esfuerzos de la comunidad, actitud hacia la cual
el ATENEO, modestamente, y como parte de ella se siente comprometido.
Si entendemos que la Universidad debe tener como objetivo principal la formacion
del hombre en su total dimension, insertado y comprometido en la realidad del
pais, es indispensable el despliegue de toda su potencialidad para ponerse al
servicio del desarrollo econémico, social y cultural.
Entendemos como tarea fundamental en esta etapa de normalizacion:
CONSOLIDAR LA DEMOCRATIZACION DE LA VIDA UNIVERSITARIA.
Lograr el objetivo de una Universidad publica, abierta, sin limitaciones ni
discriminaciones, que brinde a todos los integrantes de la comunidad igualdad de
oportunidades, con una ensenanza no solo cientifica sino también humanista con
contenido social, esto supone dar pasos concretos en la destruccion de los
mecanismos montados por las autoridades anteriores o creados a lo largo del
proceso en la Universidad y neutralizar el poder politico de aquellos que
interfieran estos objetivos.
La democratizacion de la vida universitaria exige poner en marcha los
mecanismos del Co-Gobierno y hacerlos funcionar a partir de una amplia
par_hcnpacmp de los tres claustros, con mecanismos de consulta regulares y
profusa informacion de los temas que se deban discutir, para posibilitar el aporte
de todos los sectores involucrados.
;{aﬂg;frii;’:?a?h':r#gﬁfﬂmzamdn del contenido cientifico del claustro docente que
capacidad no hay adels t'E”?aS para el mejor dominio de cada disciplina, porque sin
¥ o i ppooucrlzntlﬂco-lecmco y sin éste no habra desarrollo nacional.
Eheils e f enéeﬁagza reL:n amplio debate sobre los contenidos curriculares y
especifica de los grang <. & incorporar en cada una de las facultades la tematica
g essaqlr]%bl%mas nacionales y regionales, como los planes de
ot v o gy o198, medianenios y vivinda
institucional. dejamos abiertas las pagings stros treinta afos de vida
en el camino de unificar ig pag € esta revista a todas las opiniones
l0eas que aporten al avance democratico de nuestra
Universidad y de la Nacion.
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Erupcion Dentaria

MARIO BESZKIN. BEATRIZ LEWKOWICZ.

MARIO TORRES

EDITH LOSOVIZ. EVA SCHILMAN,

El presente trabajo encara aspectos diagnosticos
Yy ierapéuticos referentes al control de Ia
erupcion dentaria durante los periodos de
denticion temporaria y mixta.
Partiendo de una revision bibliografica pretende
transmitir la experiencia recogida en el trabajo

interdisciplinario ortodéncico-quirdrgico del
Ateneo Argentino de Odontologia, en la relacién

‘‘alteraciones de la erupcion - maloclusion”,

“‘diagnoéstico-prediccion - toma de decision
terapéutica”, recursos ortoddncico-quirdrgicos y
funcionamiento de este equipo interdisciplinario.

1ra. PARTE

Partiendo de la concepcion de que la
oclusion es la resultante de la integra-
cion en el tiempo de los procesos de
crecimiento y maduracion, erupcion y
morfologia dentaria y comportamiento
neuromuscular, cualquier alteracion no
compensada de cada uno de estos fac-
tores dara origen a una maloclusion. Nos
referimos en este trabajo al rol que le
compete al factor dentario en la organi-
zacion de la oclusion, la necesidad y for-
ma de vigilancia durante el periodo de
erupcion y algunas propuestas tera-
péuticas para su consideracion.

Podemos reconocer tres periodos de
la oclusion: la denticion temporaria, la
mixta (que marca el proceso de transi-
cion de la denticion temporaria a la per-
manente) y, por ultimo, la permanente:
culminacion y espejo revelador de esta
particular historia.

Pretendemos centralizar el enfoque
en los dos primeros periodos, que son
cuando las medidas preventivas o las de

Volumen XIX N° 1 — Enero-Marzo 1984

tratamiento causal precoz estan indica-
das

Queremos resaltar en estos dos esta-
dios la importancia de controlar los sig-
nos que vamos a describir, debido a la
necesidad de encarar el tratamiento
temprano de estas alteraciones como
modo de que los mismos no sean el de-
tonante de futuras complicaciones fun-
cionales y/o de crecimiento

ETAPA DE DENTICION TEMPORARIA
¢ Qué hay que vigilar? ;Cuando se de-
be actuar?

Hay menos variables en las relaciones
oclusales de la denticion temporaria que
en la permanente. En términos genera-
les, no hay problema de falta de espa-
cio, los dientes anteriores pueden pre-
sentar diastemas interdentarios

Algunos signos interesantes
para ser controlados.
Plano terminal

Ateneo Arg. de Odontologia — §



MARIO BESZKIN, BEATRIZ LEWKOWICZ,

EDITH LOSOVIZ,

Un plano terminal recto de las caras
distales de los segundos molares tem-
porarios va a asegurar una correcta rela-
cion de los primeros molares permanen-
tes por corrimiento del inferior a expen-
sas de la diferencia del ancho entre pre-
molares y las piezas por reemplazar. Un
escalén distal en la oclusion temporaria
resultara seguramente en una relacion
molar de clase Il, ya que casi siempre
esta ligado a un patron de crecimiento
de distoclusion. Un escalon terminal me-
sial puede derivar en una relacion de cla-
se | o Ill de los primeros molares perma-
nentes (Fig. 1).

Fig. 1

escaiom oisTAC cuse
st
T Sl
-

SLAMO TERMINAL  BORDE A BORDE
RECTO sanp o

Posiciones postulares forzadas

El nifo sin desgaste oclusal natural de
los dientes temporarios, puede produ-
Cirse una posicion distal funcional tem-

6 — Ateneo Arg.de Odontologia

EVA SCHILMAN, MARIO TORRES

poraria de la mandibula en el momento
del cierre por interferencias oclusales.
en general en la zona canina. no des-
contandose un efecto posterior sobre el
crecimiento mandibular. El desgaste de
las interferencias y la propulsion mandi-
bular con un activador. es un buen re-
curso terapéutico.

Asimetrias funcionales (Eigzis

La diagnosticamos por la desviacion
mandibular en el movimiento de cierre.
Puede deberse también a interferencias
o;lusales por falta de abrasion de las
plezas temporarias. El desgaste y el
control periddico es la regla. El objetivo
es, desde el punto de vista morfologico,
evitar la instalacion de una mordida cru-
zada lateral y por sobre todo el de ase-
gurar centricidad en el movimiento.

Volumen XIX — N° 1 Enero-Marzo 1984
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Dientes sumergidos

También en la denticion temporaria es
frecuente encontrar anquilosis alveolo-
dentaria, mal llamada diente sumergido,
en particular en los molares mandibula-
res. Esta situacion requiere vigilancia
para indicar la extraccion, seguida o no
de mantenedor de espacio, para evitar
su complicacion habitual que son rota-
ciones y modificaciones en la direccion
de erupcion del premolar de reemplazo
con volcamiento de primeros molares
permanentes y extrusion del antagonis-
ta. (Fig. 3).

ETAPA DE DENTICION MIXTA

Esta etapa de transicion comienza con
el recambio del sector incisivo y erup-
cion de primeros molares, proceso que
se desarrolla aproximadamente en dos
anos. A continuacion, un intervalo de 18
a 24 meses sin cambios aparentes es
seguido por el reemplazo de caninos.
premolares y erupcion de segundos mo-
lares que se completa generalmente en
14 meses.

Surge como corolario natural, la nece-
sidad de organizar el tratamiento en la
denticién mixta, guardando correspon-
dencia con estos periodos biologicos
Por eso planteamos el tratamiento de la
denticion mixta en etapas: el primer ob-
jetivo es laerganizacion del sector ante-

abia

rior y la relacion de los primeros mola-
res, seguido en muchas oportunidades
de un simple control hasta el momento
de la erupcion de los sectores laterales

Entendemos por erupcion el proceso
de desarrollo que mueve a un diente
desde su lugar de genesis hasta su posi-
cion funcional en la oclusion, siendo es-
te proceso el resultado de una simulta-
neidad de fenomenos genéticamente
controlados; ellos son la reabsorcion
osea alrededor de la superficie oclusal.
la formacion de las estructuras de sopor-
te alrededor de la porcion radicular, la ri-
zolisis del temporario, todos ellos ini-
ciados y coordinados por una serie de

factores locales relacionados con el foli-
culo dental. Todas las estructuras denta-
rias fueron senaladas como respon-

comprobacion clinica de que dientes to-
talimente formados pueden gquedar im-
pactados, asi como qué dientes Sin
raices pueden erupcionar, @
esa posibilidad (Fig. 4)

La formacion radicular es produc
la erupcion, hecho que avala
idea de tratar tempranamente, C«
todos ortodoncico-quirurgicos, las
piezas con desviaciones en la direccion
de la erupcion, evitando su impactacion,
injuria de dientes vecinos, dilascera-
ciones radiculares, etc. (Fig. 5)
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MARIO BESZKIN. BEATRIZ LEWKOWICZ.

EDITH LOSOVIZ. EVA SCHILMAN. MARIO TORRES

A EESSNED A e

ERUPCION DENTARIA

Siguiendo a Van der Lmden’, describire-
mos tres fases en la erupcion dentaria:
fase preeruptiva, eruptiva hastav\a irrup-
cién en la cavidad oral y erupcion hast'a
lograr el contacto con las piezas antago-
nicas.

FASE PREERUPTIVA

Que un diente llegue correctamente a
la oclusion depende de una serie de cir-
cunstancias que comienzan en la etapa
preeruptiva con su sitio de morfogéne-
sis, forma y tamano de la region apical y
dimension coronaria. Estas circunstan-
cias, si bien son inmodificables por trata-
miento, deben ser reconocidas para po-
der hacer una correcta evaluacion del
caso clinico por tratar particularmente
cuando la iniciacion terapeutica es
temprana y la toma de decision en el mé—
nejo del espacio es dudosa

8 — Ateneo Arg. de Odontologia
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La conducta por seguir depende de la
relacion germen-region apical en cuanto
a posicion y tamano
a) Con espacio importante no requiere
particular vigilancia
b) Con valores criticos el control y me-
didas interceptivas estan indicadas
¢) Frente a una manifiesta desarmonia.
indicar el tratamiento ortodéncico
con o sin extracciones
Entendemos como region apical en la
denticion mixta aquella que comprende
los apices de los dientes erupcionales y
la zona de los gérmenes dentarios.
La frecuencia de determinados
problemas en la erupcion dentaria estan
intimamente ligados a las caracteristicas

Volumen XIX — N° 1 Enero-Marzo 1984

de cada una de las zonas de la region
apical de los maxilares. que pasaremos
a describir (Fig. 6).

Zona anterior

La fase de reemplazo de los dientes
anteriores ofrece pocas posibiiidades de
intervenir. Es frecuente encontrar rota-
ciones de los incisivos Iinferiores en el
momento de erupcion. Esta situacion
esta ligada al sitio de morfogenesis

En el maxilar superior. el espacio dis-
ponible para los gérmenes de los incisi-
vos permanentes es mueho mas restrin-
gido que en la mandibula: tambien la di-
ferencia de diametros entre permanen-
tes y temporarios es mas acentuada Sin
embargo el hecho de la posibilidad de un
desarrollo posterior con o sin tratamien
to por la actividad de la sutura palatina.
que conserva potencial de crecimiento
hasta el final del proceso de erupcion
hace que la situacion del espacio pase
en términos generales a ser mas drama-
tica para la mandibula

La consideracion de medidas tera-
péuticas interceptivas en los casos de
espacios criticos debe tener en cuenta
para el sector incisivo superior, primero,
que la existencia o no de diastemas inter-
incisivos en la denticion temporaria no
guarda relacion directa con la obtencion
de espacio suficiente para el recambio

Volumen XIX N° 1 — Enero-Marzo 1984

Segundo, en general. no es conveniente
el desplazamiento de los incisivos latera-
les en la busqueda de mayor perimetro
anterior, ya que pueden perturbar la
erupcion de los caninos por proximidad
de sus raices a la corona

Otra cuestion interesante para discu-
tir, es la indicacion de extracciones de
caninos temporarios para solucionar los
apinamientos inferiores. En general. na-
die discute los beneficios iniciales de
esta técnica: sin embargo. en el tiempo
es responsable de una disminucion de la
distancia intercanina. ya que la erupcion
de los incisivos laterales en contacto
con las raices de los caninos tempora-
rios provocara un desplazamiento hacia
distal de los mismos y. como conse-
cuencia, un aumento de la distancia in-
tercanina. La perturbacion ocasionada
por la extraccion de caninos previa a la
erupcion de los laterales. no es compen-
sada en etapas posteriores del de-
sarrollo. Otra de las consecuencias es la
tendencia a la linguoversion y apantalla-
miento de los incisivos cuando no es
acompanada con aparatologia conve
niente. se produce la extrusion de este
sector. Nosotros preferimos. siempre
que sea posible, el desgaste mesial de
las coronas de los caninos temporarios
como procedimiento guia de la erupcion
en los casos en que no estan previstas
extracciones futuras. (Fig. 7)

Ateneo Arg. de Odontologia — 9
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Zona lateral

Uno de los problemas mas frecuentes
vinculado con el tamano de la region api-
cal es la rotacion de premolares infe-
riores como consecuencia de la
estrechez intercortical. Esta giroversion
premolar puede provocar rizolisis asi-
metricas de los molares temporarios,
que a su vez consolidan la rotac
alteran la senda de erupcion

La diferencia de diametro entre pre-
molares y molares temporarios. permite
la ut\l:gaC\On del espacio residual Lare-
duccion selectiva del ancho de las coro-
nas de los segundos molares tempora-
ros pu‘ede ser utilizada para mejorar la
situacion incisiva-canina Los resultados
son mas favorables para |a arcada infe-
rior porque el espacio diferen
Importante

En los casos limites es Imprescindible

ion y’'o

cial es mas
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obstaculizar la mesiogresion de los pri-
meros molares permanentes. en particu-
lar los superiores donde esa tendencia
es mas marcada. Cuando |a erupcion de
los segundos molares antecede a |[a
completa erupcion de segundos premo-
lares. se acentua la migracion mesial de.
los primeros molares. Contrariamente a,
|a arcada mandibular, los molares supe-
riores pueden ser distalados y manteni-
dos en ese lugar siempre que exista una
buena intercuspidacion

En la arcada superior podemos espe-
rar aumento de la distancia intercanina
por distalamiento de los caninos,
aumentando el espacio apical del sector
incisivo. La direccion del canino superior
con sus coronas hacia mesial y los api-
ces inclinados a distal, parece contribuir
a estabilizar la nueva posicion. Por el
contrario, en la arcada inferior hay ten-
dencia de recidiva, uno de los motivos
es la direccion perpendicular de los ca-
ninos

En general la situacion del espacio es
mucho mas critica para la arcada inferior

que para la superior. que tiene condi-
ciones de mejor adaptacion ya sea por
tratamiento o por crecimiento

Para el canino superior, la circunstan-
cia de que sea el diente mas alejado del
plano oclusal desde el sitio de su morfo-
genesis, sumado al hecho de que es la

Volumen XIX — N° 1 Enero-Marzo 1984
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ERUPCION DENTARIA

ultima pieza por erupcionar de la zona la-
teral, hace que tenga que recorrer un
largo y tortuoso camino de erupcion
con no siempre una feliz ubicacion en la

arcada dentaria por falta de espacio dis-
ponible. De alli la importancia de detec-
tar tempranamente su situacion en la zo-
na apical y la direccion de erupcion. da-
da generalmente por la inclinacion radi
cular. Clinicamente, a la edad de ocho
anos un bulto seréa palpable a la altura del
canino temporario; si no hay evidencia, el
diagnostico radiografico es lo indicado
(nosotros usamos la radiografia panora-
mica). En esta edad el canino esta incli-
nado ligeramente hacia mesial con la co-
rona debajo del nivel de los apices de
los incisivos laterales y bien debajo del
borde lateral de la cavidad nasal. Las
raices yacerian lateralmente al borde la-
teral de la cavidad periforme (Fig. 8).

Volumen XIX N° 1 — Enero-Marzo 1984

Cuando la inclinacion es muy mesial
es aconsejable una terapia interceptiva
con la extraccion de los primeros mola-
res temporarios, el desgaste por mesial
de los segundos molares temporarios
puede ayudar a la ubicacion mas distal
de los primeros premolares si es gue no
esta prevista su extraccion. En los ca-
sos de gran desarmonia germen-region
apical, la decision es la extraccion de
primeros premolares en edad temprana,
y aungue nosotros no tenemos expe-
riencia, algunos autores aconsejan para
una situacion de gran compromiso con
marcada inclinacion mesial de los cani-
nos, la germotomia de los primeros pre-
molares

Las decisiones deben ser oportunas
para evitar la impactacion, dislaceracion
de la raiz y/o la reabsorcion radicular de
los incisivos laterales. Por ultimo queda
el recurso de liberacion y traccion con
fuerzas ortodoncicas.

Zona posterior

La impactacion o erupcion ectopica de
los terceros molares, tanto superiores co-
mo inferiores, esta generalmente en rela-
cion directa con la posicion del germen en
su lugar de origen y/o con la existencia de
disponibilidad de espacio. Esta ultima cir-
cunstancia se ve con mayor asiduidad
asociada con mandibulas con tendencia
de crecimientos condilar hacia adelante v
escasa reabsorcion del borde anterior de
rama mandibular (Fig. 9).

Ateneo Arg. de Odontologia — 14
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FASE ERUPTIVA INTRAOSEA
Senda de erupcion

En general la senda de erupcion de un
diente esta en relacion con su orienta-
cion radicular. Habitualmente el trayecto
de erupcion de un diente permanente
cambia en cuanto se aproxima a otro
diente permamente. Las desviaciones
de la trayectoria de erupcion depende
de las condiciones espaciales propias
de las distintas zonas de los maxilares.

La erupcion de un diente permanente
esta asociada con la reabsorcion del
precedente; simultaneamente con la re-
absorcién radicular los procesos alve-
olares se reducen de altura. Los anos
antes de la pérdida del temporario los
procesos de reabsorcion y erupcion se
han iniciado. La asociacion de los feno-
menos de erupcion v rizolisis de los tem-
porarios no son totalmente explicados,
ya que también se da la reabsorcion de
los temporarios aun con agenesia del
permanente de reemplazo. Normalmen-
te no hay reabsorcion de los tempora-
rios adyacentes. Sin embargo, en los
casos de falta de espacio es frecuente
que la erupcion de incisivos desplacen
los caninos temporarios o provoquen su
exfoliacion precoz. Si esto acontece es
necesario extraer el homologo para
mantener la simetria. Las influencias
nutritivas sobre la calcificacion y erup-
cion son relativamente poco importantes
porque solo en los casos extremos se
ha’n constatado efectos sobre Ia erup-
cion.
Ritmo de erupcién

El rlltmo es inconstante. Los procesos
patologicos locales influyen en g plan
genetico de erupcién. Las lesiones pe-
riapicales de los molares temporarios
aceleran la erupcion del premolar re-
emp!azante asi como también sy extrac-
cion, sies que han comenzado los movi-
mientos activos de erupcion. Sj ef prima-
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rio es extraido antes del comienzo de los
movimientos activos de erupcion. S el
primario es extraido antes del comienzo
de los movimientos eruptivos del perma-
nente, es muy probable que el perma-
nente sea demorado en su erupcion, ya
que puede volver a formarse una repara-
cion osea, haciendo la erupcion mas difi-
cil y lenta.

En resumen, la posicion del germen
esta determinada por mecanismos ge-
néticos, pero durante la erupcion intra-
6sea la posicion del diente es afectada
por la presencia o ausencia de dientes
contiguos; el ritmo y caracteristicas de
la reabsorcion radicular de los tempora-
rios; péerdida precoz de dientes prima-
rios y por cualquier factor que altere el
crecimiento de los procesos alveolares.

También, durante este periodo, se
comprueba una tendencia al movimiento
mesial. En general; durante este trayec-
to estan indicados todos los trata-
mientos quirirgicos o quirdrgico-
ortodoncicos tendientes a lograr la elimi-
nacion de obstaculos. redireccionamien-
to del germen o liberacion y traccion del
mismo

FASE ERUPTIVA BUCAL

Ya antes de su aparicion en la boca,
pero marcadamente después de su
erupcion, los dientes estan sometidos a
presiones mecanicas producidas por la
actividad neuromuscular. La lengua
Juega un papel importante en la posicion
de los incisivos; los labios y mejillas ejer-
cen presiones centripetas sobre los
dientes anteriores y laterales. Estas pre-
siones son particularmente importantes
para la posicion de los incisivos

Los dientes contintan su erupcion
hasta el momento en que una accion
contraria frena el proceso, el contacto
con los antagonistas provoca ese freno.
En la region anterior, por ejemplo en la
2da. clase primera division, no se produ-
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ce este contacto, los incisivos inferiores
se extruyen junto con la alveolar hasta
contactar con el paladar y los superiores
hasta alcanzar el labio inferior.

Por ultimo, cuando los dientes oclu-
yen con el antagonista, un sistema de
fuerza determina su posicion lograndose
0 no una buena intercuspidacion. La
erupcion de premolares y molares es
guiada en el ultimo momento por el

contacto precoz con el antagonista.
donde el juego de planos inclinados
guiaran la busqueda de una maxima in-
tercuspidacion.

Cuando el ritmo de erupcion de las
piezas superiores e inferiores se da en
diferentes tiempos y los premolares
entran en contacto con los temporarios,
la guia apropiada no se realiza y hay ma-
yores dificultades para el logro sin trata-
miento de una buena intercuspidacion
((Flig). 110)),

El control vertical de la erupcion debe
ser cuidadosamente vigilado si a esta
falta de simultaneidad en la erupcion se
agrega la pérdida de los molares tempo-
rarios antagonistas. El activador es un
buen recurso para controlar el creci-
miento vertical de dientes y alveolar.

El hecho de que la mandibula preceda
al maxilar superior en la erupcion de la
totalidad de las piezas dentarias es expli-
cada por Van der Linden, considerando

Volumen XIX N° 1 — Enero-Marzo 1984

ERUPCION DENTARIA

R
que la arcada mandibular hace de molde
para la conformacion de la arcada supe-
rior.

RESUMEN

Queremos recalcar y centralizar en
este trabajo la importancia del rol que le
compete a la erupcion dentaria en la or-
ganizacién de la oclusion, la necesidad
de vigilancia durante los periodos de
denticion temporaria y mixta y la indica-
cion de terapias preventivas e intercepti-
vas.

Otro concepto para puntualizar, es
que las decisiones terapéuticas deben
ser escalonadas en el tiempo, en corres-
pondencia con los distintos momentos
de la organizacion de la oclusion tenien-
do como objetivo evitar que cualquier al-
teracion previsible o “predictible” sea
desencadenante de futuras complica-
ciones que interfieran en la armonia mor-
fofuncional de la oclusion

SUMMARY

The important role of the eruption of
the permanent dentition in the organiza-
tion of the oclusion, is being described
in the report

The signs and symptoms used for the
planning of the preventive or intercepti-
ve therapy are being described in orden
to avod futures complications
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Postoperatorio en Cirugia

con Anestesia General

M i
JORGE MIGUEL GARCIA

La anestesia general plantea si-
tuaciones de particulares caracteristi-
cas, que condicionan los cuidados post-
operatorios

Finalizado el acto quirdrgico, el anes-
tesidlogo es quien tiene poder de deci-
sion en cuanto al traslado del paciente
de la sala de operaciones a la de recupe-
racion o a su habitacion, pero sin aban-
donarlo hasta que recupere la concien-
cia y los reflejos de defensa.

VIAS AEREAS

La permeabilidad de las vias aéreas
puede comprometerse por diversos fac-
tores que enumeramos de inmediato.

1.Caida de la lengua: ocurre en pa-
cientes que aun no han recuperado la
conciencia, y se evita ubicando la cabe-
za en posicion lateral, retirando la al-
mohada, elevando la mandibula y colo-
cando una canula orofaringea.

2. Secreciones traqueobronquiales:
cuando el mecanismo de la tos esta difi-
cultado, estas secreciones obstruyen
las vias aéreas, en especial si estan es-
pesadas, lo que sucede con frecuencia
en la administracion excesiva de atropi-
na. El tratamiento consiste en una
correcta aspiracion de la cavidad buco-
faringea.

3. Aspiracion de secreciones diges-
tivas: el vomito es una contingencia que
pone a prueba la capacidad y experien-
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cia del anestesiologo. En términos gene-
rales la evacuacion del contenido gastri-
co se realiza en un lapso de cuatro a
seis horas. Esto no garantiza que un pa-
ciente sin alteraciones de la funcién eva-
cuadora tenga el estémago vacio en el
momento de lainduccion anestésica con
el mencionado periodo de ayuno. La si-
tuacién se agrava en el politraumatizado,
ya que el accidente a menudo se produ-
ce después de una ingesta copiosa y
exceso de bebidas alcohdlicas. Estos
pacientes no sélo presentan el riesgo en
la anestesia, sino que muchas veces lle-
gan con las vias aéreas parcialimente
obstruidas por aspiracion del vomito co-
mo consecuencia de la falta de reflejos
por traumatismo craneano.

El peligro del vomito en el paciente
gue se sometera a anestesia general es
la inundacion de las vias aéreas por el
contenido gastrico. Para dar una idea de
esta complicacion y de su frecuencia,
basta consignar el estudio de Berson y
Adriani sobre 926 pacientes preparados
para cirugia electiva. Al finalizar el acto
operatorio encontraron por broncosco-
pia que el 14% tenia alguna cantidad de
contenido gastrico en la faringe y el 7%
en la traquea y los bronquios.

Si esto ocurre en la cirugia electiva
con ayuno previo, es facil deducir la gra-
vedad de la situacion en cirugia de ur-
gencia.

Para esta emergencia, el anestesidlo-
go cuenta con tres recursos:

1. Colocacion de una sonda ‘naso-
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gastrica previa al acto quirlrgico :

2. Uso de tubo endotraqueal con man
go inflable.

3. Intubacion traqueal con el p

ierto.

deEslptubo endotragueal constituye un
gran recurso para evitar la aspiracion
pulmonar, pero desde el momento en
que se realiza la induccion hasta la in-
suflacion del manguito transcurre un I_ap-
so durante el cual el contenido gastrico
puede ser aspirado. El nico recurso de
que se dispone para evitar esto es la
sonda nasogastrica ubicada con ante-
rioridad a la induccion.

4. Espasmo gldtico: en general la
causa es un exceso de secreciones Y,
con menos frecuencia, un edema de
glotis. El tratamiento consiste en la admi-
nistracion de atropina por via endoveno-
sa y la aspiracion de las secreciones al-
ternando con oxigeno con presién posi-
tiva para ayudar a vencer el espasmo.
Se puede administrar corticoides por via
endovenosa.

5. Espasmo bronquial: por lo general
se presenta en pacientes que ya tenian
una alteracion patoldgica de tipo obs-
tructivo previa a la intervericion, como
asma, bronquitis y enfisema. La admi-
_nistracxc’m de aminofilina endovenosa
JUHIQ ‘con oxigeno y mascara-bolsa con
presion positiva supera el cuadro.

6.Cuerpos extrafios: las protesis
od_ontolc')gicas aveces no se retiran o se
remsta\an con el paciente ain no cons-
ciente. Se retiran por laringoscopia

CONVALECENCIA

Se llama convalecencia la respuesta
del organismo a la agresion cuyo objet;-
Vo es devolverle la salud.

Después de la operacion y al salir de Ia
anestesia, el paciente yace tranquilo
con deseos de no ser molestado coﬁ
falta de interés por personas o éosas

18 — Ateneo Arg. de Odontologia

aciente

que lo rodean. Dormira mas de lo
corriente, y si le moiesta el dc_)lo_r de la
herida tratara de buscar la posicion que
lo alivie y se resistira a los esfuerzos que
se hagan para moverlo. Una variante ha-
bitual del enfermo apatico se encuentra
en el individuo euférico, hech, que se
halla en relacion con ansiedad preopera-
toria: esto se observa en cirugia trauma-
toldgica u ortopédica maxilo-facial con fi-
jacion intermaxilar.

Hidratacion: La cantidad de agua que
se administra variara de acuerdo con la
pérdida de sangre durante el acto quirur-
gico. También es frecuente que el pa-
ciente presente hipertermia o sudora-
cion abundante, en especial en meses
de verano y alojados en habitaciones sin
aire acondicionado.

Estos episodios ocasionan pérdidas
hidroelectroliticas, a veces importantes.
Normalmente ingresan al organismo
2.500 ml. de agua y se elimina la misma
cantidad por dia. En ciertas condiciones
fisiologicas la ingesta excede los re-
querimientos del organismo mantenién-
dose el balance por excrecion renal en
exceso.

Cuando no hay ingesta de agua conti-
nuan las pérdidas inevitables: alrededor
de un litro por vaporizacién (piel y pul-
mones) y medio litro por orina (volumen
obligatorio para excretar los productos
de desecho), con un total de 1.500 ml.
Quiere decir que el organismo pierde
diariamente el 29% de| peso corporal en
agua; cuando esta pérdida alcanza alre-
dedor del 15% se produce la muerte. El
requerimiento minimo de agua para un
adulto es de 1.500 m|. diarios, pero en
?38808' de fiebre, ambientes calidos, etc.
rf‘sa perdidas y los requerimientos son

YOres, calculandose para enfermos
gUIrurgicos una necesidad diaria de

500 a 3.500 m|. ge agua.
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En cuanto al ion sodio, en el organis-
mo existe un total de 100 g. o sea
4.200 mleg. Normalmente se ingieren 4
g. (170 mleq. o sea 10 g. de Cl. Na.). EI
organismo economiza el cloruro de so-
dio mas eficientemente que el agua,
pues si no se ingiere sal, el rinon dismi-
nuye mucho su excrecion. En los pa-
cientes quirdrgicos habitualmente se uti-
liza solucion fisiologica de cloruro de so-
dio o solucion salina isotonica al 0.9%.
Generalmente se administran unos
3.000 ml. diarios, con un limite maximo
de 5.000.

Para establecer la cantidad de gotas
por minuto, en relacion al consumo
diario previsto, se utiliza la siguiente for-
mula empirica: cantidad de frascos de
500 ml. necesarios en las 24 hs. mul-
tiplicado por 7. Por ejemplo:

3.000 ml. diarios= 6 frascos de 500
ml. c/u

6 x 7= 42 gotas por minuto.

Esta formula tiene valor orientador pa-
ra goteo convencional.

Ingesta oral: esta restringida por va-
rios dias, en especial en cirugia buco-
maxilo-facial. No obstante, la actividad
muscular respiratoria y el mantenimiento
normal de las funciones cardiacas, ce-
rebral y visceral, exigen una fuente de
energia. Al no poder ser exégena, debe-
ra provenir de la oxidacion de sustancias
del organismo con la consiguiente pérdi-
da de peso.

El requerimiento energético proviene
de tres fuentes:

1) la glucogenilisis; 2) las proteinas
celulares; 3) los acumulos de grasa.

Los hidratos de carbono en su mayoria
se encuentran en forma de glucogeno
en el higado y en los musculos y como
glucosa en el liquido extracelular. Se es-
tima que en el término de 8 a 16 hs.
después de un traumatismo grave o una
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intervencion quirdrgica mayor se quema-
ron estas reservas. Agotada esa fuente
caldrica en las primeras horas, quedan a
partir de ese momento las otras dos:
proteinas y grasas.

Hidratacion oral: no hay criterio uni-
forme sobre el momento mas adecuado
para indicar ingesta liquida. El Gnico cri-
terio fisiopatolégico seguro que nos per-
mite iniciarla es la auscultacion del abdo-
men; cuando renace el peristaltismo se
puede hidratar por via bucal.

El ileo paralitico es un constituyente
normal en la primera etapa postoperato-
ria. Llamamos ileo a la intransitabilidad o
dificultad del paso del contenido intesti-
nal. El ileo puede ser mecanico, por
causas organicas o anatomicas (tumo-
res, estenosis, etc.), o paralitico tam-
bién llamado funcional o dinémico, debi-
do a la paralisis de la pared intestinal.

Toda perturbacion en el transito diges-
tivo, tanto mecanica cuanto paralitica,
conduce a la hiperreflexion del tubo di-
gestivo con gases vy liquidos; en conse-
cuencia la sonda nasogastrica debe
extraerse recién cuando reaparece el
peristaltismo.

Miccion: |a dificultad para la miccion
en pacientes obligados a guardar cama
suele deberse a inhibidores psiquicos,
pudor o dificultad postural. EI mecanis-
mo de percepcion del deseo de orinar
no se altera por el reposo en cama. Es
conveniente indicar al paciente, cuando
sea posible, quese levante y efectue el
acto de la miccion en posicion normal,
de pie los hombres y en cuclillas las mu-
jeres. La sonda vesical debe instalarse
en los casos realmente indicados, pues
en la mayoria de las infecciones aparece
como antecedente.

Infeccion: puede provocarse o sub-
sistir la presencia de hematomas, cuer-
pos extranos, etc. Ademas de tener en
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local compatible
e presentan
taquicardia,

cuenta la signologia
con la tetrada de Celso, S
signos generales como
fxegbre quge se mantiene luego de 24 o
48 horas, a veces escalofrios, leucocl-
tosis y, en algunas oportumdades.
eritrosedimentacion acelerada Toda in-
tervencion quirurgica, por aseptica que
sea, esta potencialmente contaminada y
puede provocar una infeccion

Como preventivo de infecciones usa-
mos antibioticos tipo ampicilinas por via
parenteral, sobre todo si administramos
corticoides

Inflamacién: la inflamacion es unare-
accion defensiva del organismo contra la
infeccion y debe ser combatida sola-
mente cuando sus signos o sintomas
(edema, dolor, etc.) se convierten en
factores netamente negativos

Cuando esperamos una reaccion infla-
matoria intensa prescribimos antiinflama-
torios tipo cortocoides. La accion de los
corticoides no es especifica; actuan
sobre todo tipo de inflamaciones. Su ac-
cion antialérgica es debido al efecto an-
tinflamatorio; no interfiere en la reaccion
a‘n'tigeno—antlcuerpo ni impide la libera-
cion de histamina.

Las acciones colaterales de estos me-
dicamentos dependen de la dosis Yy, So-
bre todo. de la duracion del tratamiento
Cyando la administracion se prolongue
solo por unos dias, siempre que se res:
peten las contraindicaciones, es po}:o
probable que provoquen efectos adver-
S0s, excepto en dosis muy altas. é

Para conseguir la accion antiinflamato-
fla es necesario una dosis aproximada-
mente cuatro veces superior a la s
gada en el dia. : i

El antii i

12 es la dexa-
met_qsona. que practicamente no ftig,
accion mineralocorticoidea; pero p;ae
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lelamente a su mayor DOt.f:jncia antiinfla.
matoria, aumenta su accion glucocortj.
coidea, con los efectos colaterales derj.

vados de ésta.

RESUMEN

En este trabajo se repasan las s;j-
tuaciones particulares del postoperato-
rio con anestesia general. La permeabili-
dad de las vias aéreas puede compro-
meterse por diversas causas, tales co-
mo caida de la lengua, secreciones tra-
queobronquiales, aspiracion de secre-
ciones digestivas, espasmo glotico, es-
pasmo bronquial y cuerpos extranos. En
cada caso el autor plantea el cuadro e in-
dica el tratamiento. Al analizar la conva-
lecencia se plantean diversos aspectos
referentes a la hidratacion por venoclisis
y por via bucal determinandose la opor-
tunidad de pasar de una a otra la canti-
dad de liguido que se debe administrar
segun las implicancias del ileo paralitico
y'e{ momento de retirar la sonda naso-
gastrica. Se menciona a la ingesta oral,
la miccion, la infeccién y la inflamacion.
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Terapia
Interceptiva

H. F. DE RAPAPORT

Nadie podria poner en duda, hoy en
dia, que la contribucion que la Odonto-
pediatria ha recibido de la ciencia y de la
técnica ha dado lugar a un marcado vuel-
co en la cantidad y calidad de los trata-
mientos odontolégicos en ninos, res-
pecto de lo que ocurria no hace muchos
anos atras

En algunos casos los aportes pro-
vienen de un mayor conocimiento de los
fundamentos biolégicos que sirven de
soporte a nuevos criterios terapéeuticos
En otros casos. lo que progresa es la
técnica. que permite resolver dificulta-
des hasta ayer insalvables

Recuérdese lo que ha significado el
uso del fluor. los selladores. el grabado
acido. el conocimiento sobre placa bac-
teriana y su control. etc

Hasta qué punto el conjunto de la pro-
fesion aplica mas o menos inmediata-
mente esos adelantos en su practica co-
tidiana. es materia para la discusion. pe-
ro ello de ninguna manera disminuye el
valor de esos hallazgos

No obstante. reiteramos conceptos al-
guna vez expresados7 en el sentido de
que. algunos capitulos de la Odontope-
diatria. como la prevencion de maloclu-
siones. no han recibido aun la atencion
gue su importancia requiere

Obsérvese los programas de estudio
de Odontologia Infantil de pre y pusgra-
do y se podra notar una proporcion sa-
tisfactoria de temas de prevencion de
caries y un incremento en las cues-
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HABITO DE INTERPOSICION O
SUCCION DE LABIO INFERIOR

tiones de prevencion de afeccionzs gin-
givoperiodontales en nifos y adolescen-
tes. En cambio. es escaso el namero de
temas referentes a la organizacion de las
arcadas dentarias y a los factores que
influyen en la produccion de maloclu-
siones

Seguramente la mayoria de los
doncistas conoce el proble
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dos primeros ya fue analizado en traba-
jos anteriores .

Numerosos autores, entre ellos Har-
vold, sostienen que existe una interac-
cién biologica entre la actividad neuro-
muscular y la morfogénesis

En sus trabajos de investigacion, Har-
vold tuvo en cuenta la Ley de Wolf, se-
la cual la forma y estructura del
hueso dependen de la presion ejercida

sobre el hueso por la musculatura

gun

Los factores neuromusculares que in
tervienen en la produccion de

siones son numerosos. Pueden senalar

oclu

se entre otros los habitos de succion de
lengua, interposicion de lengua, interpo-
sicion o succion de labio inferior. mala

deglucion, respiracion bucal, mala masti
cacion, defectos de diccion, etc
En este trabajo haremos algunas co:1
ideraciones acerca del habito de rier
sicion o succion del labio inferior
Moyers” describe a los habitos como
n prendidos de contracciones
de naturaleza muy compleja

produzca la deglucion de-
S€ un cierre en la zona an

be e
terior, es decir, contacto del labio supe-
rior con el fabio inferior y contacto de los
INCISIvos superiores con los INcisivos in-
feriores. La punta de la lengua debe

apoyarse sobre |a cara palating de los in-
CIsIvos superiores y ef dorso de la len-
Qua contactara con el paladar

Este conjunto de acciones generara
una presion negativa necesaria para qué
€l bolo alimenticio caiga hacia la faringe
(Fig. 1 arriba) s

24 — Ateneo Arg. de Odomologia

Tomado de Graber:

Fig. 1. Arriba: Esquema de la seccion media

sagital durante el proceso de deglu-
cion cuando existe equilibrio morfo-
funcional.
Abajo: Esquema de la seccion media
sagital durante el proceso de deglu-
cion, con equilibrio morfofuncional al-
terado

He aqui descripto sucintamente el pro-
Ceso que ocurre cuando existe equilibrio
morfofuncional. Cuando este equilibrio
se ve alterado por la accion de algun fac-
tor. por ejemplo, la interposicion o suc-
cion del labio inferior, aparece una ano-
malia durante la cual los organos alteran
Su actividd habitual. El acto de deglucion
se modifica: el cierre anterior, en las
nuevas condiciones, se obtiene a través
del contacto de log dientes superiores
con el labio inferior, |3 punta de la lengua
S€ apoya en la carg lingual de los dientes
mfepores y el dorso de Ia lengua ya no
esta en contacto con el paladar (Ver Fig.
1, abajo)

En esta nueya situacion, el labio infe-
rior se hace hiperactivo y tiende a retruir
a los incisivos inferiores presionando al
E‘SSTDO liempo sobre Ia cara palatina de

SIBIVOS sliperiores, Comotelilobie
Superior, por su parte, ge torna hipoac-
tivo, puede perder la  capacidad de
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contrarrestar la accion del L—ibmv inferior
sabre los incisivos superiores y estos se
protruyen

El resultado de estos cambios es la
aparicion de un escalon anteroposterior
(amplio aumento del resalte), el cual ge-
unatendencia a la extru-

nera, a su vez

sion dentaria en la zona anterior de am-
bos maxilares por falta de contacto
entre los antagonistas (aumento del
entrecruzamiento) (Fig. 1, abajo y Fig

Fig. 2. Vease el pronunciado resalte y la extru-
sion dentaria superior e inferior

En ocasiones, la actividad del labio in-
ferior no se limita a producir retrusion al-
veolodentaria inferior sino que todo el
maxilar inferior puede sufrir un desplaza-
miento distal, es decir. una distoclusion.

Ademas, debe senalarse que el dese-
quilibrio neuromuscular mencionado
produce una alteracion en |a actividad de
los musculos de los carrillos que de-
sarrollan una compresion sobre la zona
lateral superior (zona de molares tempo-
ranos o premolares permanentes)

El siguiente cuadro resume las conse-
Cuencias del habito de interposicion o
Succion del labio inferior
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CUADRO 1

a) Protrusion y extrusion dentoalveolar
superior ’

b) Retrusion y extrusion dentoalveolar
inferior 4

¢) Compresion maxilar superior.

d) Posicion distal del maxilar inferior

Fig. 3. Obsérvense las consecuencias del ha-
bito de interposicion o succion del la-
bio inferior, descriptos en el Cuadro 1

Si este proceso no se interrumpe lo
mas precozmente posible. la accion del
labio inferior se torna ain mas activa es-
tableciendose un circulo vicioso que va
agravando el cuadro .

Las figuras 4 y 5 corresponden al ca-
so de A.. un nifo de dos anos y medio
Cuya madre, sensible a los conceptos
prevencionistas actuales, llevo a su hijo
a la consulta odontopediatrica para fami-
liarizarlo con Ia atencion dental. El profe-
sional efectuo un examen global, que
mduyo el analisis de |3 oclusion y tuvo
asi oportunidad de detectar ciertas ano-
m'fmas yapresentes a tan corta edad. El
nino habia adquirido el habito de interpo-
ner el labio inferior Yy mostraba un pro-
nunciado escaldn anteroposterior. Si es-
ta situacion no hubiese recibido trata-
miento  inmediato, cabria esperar un
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e,

agravamiento de la situacion con la pre-
sencia de todas las alteraciones antes
mencionadas.

Fig. 4. Vista de perfil de un nino de 2 1/2
anos, donde ya se nota protrusion de
incisivos superiores y perfil convexo.

Fig. 5. El mismo nifio de la Fig. 4. Pugde ob-
servarse el pronunciado escalon ante-
roposterior entre ambos maxilares.

Las figuras 6 y 7 pertenecen a D.. una
nifa de cinco anos con habito de suc-
cion de labio inferior donde ya se insinua
la aparicion del escalon anteroposterior
Urge, pues, intervenir a corto plazo para
impedir la consolidacion de la anomalia

Volumen XIX N° 1 — Enero-Marzo 1984

Fig. 6. ay b. Vista de frente y perfil de una m
fia de 5 aios con habito de interposi-
cion de labio inferior. Notese el labio
inferior evertido y protrusion superior

Queda dicho, pues. que los habitos
neuromusculares deben ser tratados lo
mas tempranamente posible. Todos los
autores, Moyers y Balters, entre ellos,
coinciden con este criterio

¢En qué direcion habra que orientar el
tratamiento?

El objetivo fundamental ha de ser in-
terceptar el habito
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Horario de atencion
de 9 a 18 (corrido)

. Bandas para 1ros. molares
superiores, derechas e izquierdas

De contorneo anatémico

UR = derechas

UL = izquierdas

Caracteristicas:

@ Surtido seleccionado por estadistica
32 tamarios para superiores derechos
= numeracion roja
UR 1-32 con sello en lado mesial
32 tamarios para superiores izquierdos
= numeracion roja
UL 1-32 con sello en mesial

@ Anchura creciente de la banda en
:‘roporcién al tamaiio del diente.
t:im. 1- 8=altura bucal/lingual 4,30 mm
Ngm, 9-24 =altura bucal/lingual 4,65 mm
Num. 25-32 = altura bucal/lingual 5,00 mm

® Espesor creciente de la banda en
proporcién al tamaio del diente,
Num. 1- 8=0,12mm
NUm. 9-24=0,15mm
Nam. 25-32=0,18 mm

Resistencia, ajuste Y adaptacién ideal

Excelente retencion lingual /bucal

No hay interferencia de oclusién.

hS
Dentaurum
Postfach 440 - D-753;

DENTAURUM

dentaform

Paraguay 2070 - Cap. -
Teléfono: 83-41g5

Bandas para 1ros. molares inferiores,
derechas e izquierdas

De contorneo anatémico

LR - derechas LL - izquierdas

Caracteristicas:

@® Surtido seleccionado por estadistica

sigue al dorso

Informations-Service
0 Pforzheim - Tel. 07231/877

32 tamarios para inferiores derechos
= numeracion azul

LR 1-32 selladas por lado mesial

32 tamarios para inferiores izquierdos
= numeracion azul

LL1-32 con sello en mesial,

Anchura creciente de la banda
] el
prvopormén al tamaiio del diente g
mgm. 1- 8=altura bueal/lingual 4,30 mm
Ngm. 9-24 =altura bucal/lingual 4,55 mm
Um. 25-32 = altyrg bucal/lingual 4,80 mm

Espesor creciente de la ba
prvoparcién al tamano del d?::t:n
Ngm. 1- 8=0,12mm

Num. 9-24=0,15 mm

Num. 25-32=0'1g mm

Resistencia, ajuste y adaptacion ideal
Excelente retencién lingual/bucal

: \l
No hay interferencia de oclusion, l'lk\
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Fig. 7. ay b. La misma niia de la Fig. 6. Tanto
en los modelos en oclusién como la
vista en perfil de la paciente revelan
ya un escalon anteroposterior produci-
do por la interposicion del labio infe-
rior.

Cuando el habito por suprimir es la n-
terposicion o succion de labio. conside-
ramos recomendable la utilizacion del
clasico monoblock en el cual se introdu-
cen algunas variantes:

1) ElI monoblock se confecciona hen-
dido en sentido anteroposterior con el ob-
jeto de que cada una de sus partes
podra ir separandose a medida que el
eventual crecimiento del maxilar supe-
rior en sentido transversal asi lo exija
Esta separacion podria obtenerse ac-
cionando un tornillo medio que vincula
ambas mitades, labor que deberia ser
realizada periodicamente por el profe-
sional. Para obviar la intervencion del
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B e e

odontologo. en lugar del tornillo se utili-
zan pernos con tubos telescopicos. Es
decir, si el maxilar superior se ensancha
en sentido transversal. el monoblock
acompanara ese crecimiento mediante
la separacion de sus dos mitades, sepa-
racion que se produce por la accion
automatica de los pernos con tubos te-
lescopicos (Fig. 8).

Fig. 8. Monoblock con hendedura anteropos-
terior. En la mitad del recorrido de la
hendedura, insertos en el acrilico, se
hallan los tubos telescopicos, los
cuales permiten a ambas mitades del
monoblock separarse en sentido
transversal.

Conviene a esta altura efectuar una
digresion teorica. Acabamos de men-
cionar el crecimiento del maxilar supe-
rior en sentido transversal. Pero. pasa-
dos los 3 afos ;existe tal crecimiento? Y
de ser asi: ;en qué momento se produ-
ce? El tema es controvertible. Muy re-
cientemente, en un curso para odonto-
pediatras dictado en esta ciudad, el Dr.
R. Lloyd. de EE. UU.. nego tal creci-
miento. Horas mas tarde. en otro curso
para ortodoncistas dictado en el mismo
ambito, el Dr. M. Riolo. de Detroit, consi-
dero que tal crecimiento es factible

Mientras tanto. y hasta que la cuestion
quede dilucidada. la utiliza ion de un
monoblock con las variantes senaladas

Ateneo Arg. de Odontologia ™ 29
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como se dijo mas arriba, sera una solu-
cion satisfactoria, exista 0 no ensanche
transversal del maxilar superior.

2) Al monoblock se le anaden dos pelo-
tes en el sector anterior destinados a in-
terponerse entre el labio inferior y la zo-
na alveolodentaria inferior y evitar, de
este modo, la multiple accion del labio
inferior sobre hueso y dientes, como fue
descripto en el Cuadro 1. Debe senalar-
se que en vez de un pelote unico hemos
preferido dividirlo en dos, como lo
muestra la Fig. 9. Asi, cada uno de ellos
acompanara el eventual desplazamiento
de cada mitad del monoblock, si real-
mente se produce el ensanche por cre-
cimiento transversal del maxilar supe-
rior

Fig. 9. Monoblock, en el cual, por razones di-
décticas, se han dividido las porciones
cqrrespondientes a cada maxilar. Ob-
s_e\rvense los 2 pelotes Separados des-
tinados a interponerse entre ¢ labio
inferior y el reborde alveolar inferior.

Agreguemos. por ultimo que en to
dos los casos el monoblock debera
cubrir los bordes incisales de los incisi-
VoS superiores e inferiores para evitar sy
extrusion (Ver Fig. 10)

Fig. 10.Monoblock modificado instalado en Ja
boca. ‘Los bordes incisales de dientes
Superiores e inferiores estan cubier-
tos con acrilico
sion.

30 — Ateneo Arg. de Odontologia

para evitar su extry-

d

a

El siguiente cuadro resume la accion
el monoblock modificado:

CUADRO I

Interferir en el habito labial

b) Contener el desplazamiento de los

O

incisivos superiores e inferiores en
sentido anteroposterior y vertical. es
decir. evitar el aumento del entrecru-
zamiento y resalte.

No interferir en el eventual creci-
miento transversal del maxilar supe-
ror

En conclusion. aun a riesgo de resul-

tar redundante. debemos senalar que el
odontologo que atiende a ninos no
puede desconocer

a)

elementos de psicologia infantil,

b) motivacion

c)

manejo del dolor.

d) criterios de prevencion de caries.
e) criterios de prevencion de afec-

f)

clones gingivoperiodontales,
diagnostico radiografico.,

g) tecnicas operatorias correctas.

a

b

Pero. ademas

debera estudiar exhaustivamente las
ouveshones inherentes a la organiza-
cion de la oclusion,

debera saber detectar el comienzo
de una maloclusion.

debera conocer el momento oportu-
NO para interceptar |a maloclusion.
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Progr

ama Alimentario Nacional

)E 1984, EL PODER EJECUTIVO
) AL CONGRESO NACIONAL EL
DE IMPLEMENTACION DEL
\NTARIO NACIONAL, DEL CUAL,
ON, SE TRANSCRIBE EL MENSAJE
DEFINE Y FUNDAMENTA.

SENOR PRESIDENTE:
Tengo el agrado de dirigirme a Vuestra Honorabilidad a los efectos
de elevar un proyecto de ley por el que se establece el Programa Ali-
mentario Nacional.

La presente iniciativa encuentra la necesidad de sancion en la gra-
ve situacion que exhibe el estado de carencia alimentaria a que han
condenado a grandes sectores de poblacion las politicas antipopula-
res ejecutadas anos atras

Reconocemos como una forma de violencia la que condena a morir
0 a vivir con impedimentos fisicos y mentales permanentes a miles
de nifios; a tantisimos ancianos a una existencia apenas vegetativa
en sus ultimos ailos y a muchos trabajadores a seria limitaciones en
su lucha por techo y sustento para su familia.

No dispone el pais de cifras actualizadas respecto al numero de
personas por debajo del nivel critico de pobreza. Sin embargo, la de-
socupacion y la caida del salario han deteriorado la situacion pre-
evxl_srenlte y sabemos que muchos argentinos encuentran en la insu-
ficiencia de alimentos su mayor desamparo.
m;l[:zr::::ﬂzgdalrmenlac:on es uno de los dgrechos humanos prl:-

) 0y valorado por nuestra sociedad. Asegurar la vi-
gencia de este derecho para todos los argentinos es uno de los
compromisos asumidos por nuestro pueblo.

La profunda crisis y
cas de inmoralidad s

tamiento dempcrir b lmpidiéndz?se la expresion de su compor-

e pronunCilacmo.ieLa'recuperacion de estos valores es un impe-
I p poe:

Gelialnacion, 0 popular y constituye la reparacion moral

El pueblo argent;
1a reparacion fi:’:e“r?ol €N su conjunto debe afrontar ahora a tarea de
prolongado PEViodo.:j;;qpu:, nos {Levaré a superar la crisis e iniciar un
- Speridad en el m i
causa del hampre yia e arco de la democracia.

10 porque exist,
a una
por lo tanto, poli eScaseg real de los mi

ticas,

C¢ampos estan tambign
_No cabe duda
miento econgmj,

ano plazo el pleno empleo y el creci-

€0, junto j
a una justa recuperacion del salario real y

Politica de Salud

una mas adecuada distribucion del ingreso, aportaran la solucién de
fondo a esta imperdonable discriminacion que padecen millones de
compatriotas, la mitad de los cuales son nifios.

Pero no podemos esperar el efecto de estas politicas de recupera-
cion. Un imperativo moral y los principios de justicia y solidaridad
que sutentamos nos imponen una accién inmediata, para la cual
comprometemos la gestion de nuestro gobierno y convocamos a los
diversos sectores de la actividad nacional.

El Poder Ejecutivo Nacional entiende que la democracia seria una
ficcion para el nifio, el hombre o la mujer con el cuerpo y la mente
apagados por la insuficiencia de alimentos. Transformarlos en prota-
gonistas de su propia vida y de la de su pais exige un acto de repara-
cion social que nuestra sociedad les debe, reparacion de la que este
Programa Alimentario Nacional es componente impostergable.

El cumplimietno del Programa Alimentario Nacional estara asegu-
rado por el gobierno democratico, pero debe lograrse en base a la
participacion de todos los sectores de la comunidad, lo que permiti-
ra canalizar la voluntad popular de ejercer activamente la solidaridad
social y tambien reducir el costo fiscal del programa.

Asimismo, el gobierno debera evitar cuidadosamente toda distor-
sion en los objetivos sociales del programa, la que podria producirse
si motivaciones ajenas a los mismos interfirieran en su desarrollo.

Para garantizar tal precaucion, el Poder Ejecutivo Nacional debera
integrar con amplitud la Comisién Asesora Honoraria que se propo-
ne, a efectos de que distintos sectores y corrientes politicas se en-
cuentren representados y cuenten con un cabal conocimiento del
desarrollo del programa.

La lucha en la emergencia contra el hambre cuidara especialmen-
te que el programa no se transforme con su accionar en un elemento
disgregador de la familia. No suplantara a los padres, sino que los
ayudard en el sostén de la misma, respetando su condicion de ciuda-
danos inmersos en una realidad social que no ha sabido garantizar
sus mds elementales derechos: trabajo, vivienda, acceso a la saludy
a la educacion, ni siquiera el mas elemental de todos: poder alimen-
tar a sus hijos. ¢

El propdsito del Programa Alimentario Nacional consiste en
enfrentar la emergencia aguda que padecen las familias caren-
ciadas, especialmente en las que existen mujeres embarazadas y ni-
fios, . mediante la entrega de alimentos. El cumplimiento de este ob-
jetivo se efectuara a través de mecanismos que fortalezcg/n la rgla-
cion familiar y el vinculo madre-hijo y aseguren la expresion solida-

ria de todo el pueblo argentino.
Dios guarde a Vuestra Honorabilidad

Seminario
Problemas de la Odontologia Actual
Alternativas de Solucidon

yo pasado. Se invito a los responsables
del sector estatal nacional, provincial y
municipal, a los decanos y secretarios

La Direccion Nacional de Odontologia
organizé un Seminario que se realizo
en La Falda:(Cordoba), del 3 al 5 de ma-

Ateneo Arg. de Odoniologiu
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Seminario

académicos de todas las facultades de
odontologia, a las autondades_ d? la
C.O.RA y a las entidades provinciales
de la la misma, al Cuerpo Intercolegial
Odontolégico Nacional (C.ILO.N). a
representantes del LN.O.S. y de las
obras sociales, a la Direccion Nacional
de Saneamiento, a Sanidad Escolar, a la
Escuela de Salud Publica y a Sanidad de
las Fuerzas Armadas.

Sobre la base de un documento-
diagnostico se discutio cual puede ser
el aporte de cada sector con vistas a al-
canzar metas que son comunes

La Direccion Nacional de Odontologia
se fijo como consigna: ‘‘VEJEZ CON
DIENTES NATURALES”’, lo que de por
SI marca una tendencia en la actividad
odontologica. Para recorrer ese camino
se buscara un aumento de la cobertura y
unavmodmcamon en los perfiles de pres-
tacion a fin de disminuir los niveles de
desdentamiento

El documento-diagnostico consta de

34—
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datos epidemiologicos, recursos dispo.
nibles segun cada subsector (estatg)
seguridad social. privado), organizacign
y financiamiento de los efectores, for.
macion y capacitacion del recurso hy-
mano, tecnologia en insumos en odonto-
logia.

El Seminario funciono con grupos mul-
tisectoriales a fin de planificar como me.
tas perfectamente cuantificables y
dentro de un cronograma de trabajo, no
solo el aporte sectorial sino también las
posibles areas de integracion entre
ellos.

La parte fundamental del Seminario
constituyé la respuesta grupal a un
Cuestionario sobre “como aumentar I3
cobertura” y “cémo modificar el perfil de
prestaciones’” para disminuir los niveles
d9 desdentamiento. Por dltimo, se elabo-
0 un informe consolidado con metas
cuantificables 'y cronograma para Su
c_umplimiento, que se publicara en la pro-
xima entrega.
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FISIOLOGIA ORAL

“‘La Fisiologia Oral constituye un conoci-
miento nuevo, recientemente incluido en el
curriculum de pregrado de las escuelas de
odontologia. Cuando comencé a ensenarla,
hace ocho anos, los tnicos libros disponibles
eran demasiado detallados y avanzados, ap-
tos unicamente para cursos de nivel de
posgrado. Por lo tanto comencé a recopilar un
conjunto de notas que finalmente constituye-
ron la base de este libro. ‘*Al iniciar asi el pre-
facio de su obra, el doctor Bradley explica las
motivaciones que lo llevaron a publicarla; co-
mo fue fruto de su experiencia de profesor
asociado de fisiologia en la Escuela de Odon-
tologia de la Universidad de Michigan, en Ann
Arbor.

En el mismo prefacio, el doctor Bradley con-
signa: ‘‘La Fisilqggia de la cavidad bucal es un
tema particularmente excitante, dado que en
ella interactuan sistemas sensoriales y moto-
res con el objeto de regular funciones alta-
mente complejas como la masticacion, la
deglucion, la secrecion de saliva y la fona-
cion. Sin embargo, la boca es esencialmente
un oérgano alimentario, estando sus funciones
designadas primariamente a la identificacion,
aprehension y procesamiento del alimento. Por
lo tanto, he organizado este libro tomando la
ingesta de alimentos como un concepto unifi-

Comentarios Bibliograficos

Robert M. Bradley
Ed. Médica Panamericana, 1984.

cador, aunque no he descuidado las otras fun-
ciones."’

Asi es como en sucesivos capitulos se tra-
tan los factores orales de la alimentacion, el
control de la ingesta de alimentos, la fisiolo-
gia de los receptores gustativos, olfativos y
tactiles, los receptores periodontales, la fi-
siologia del dolor, la secrecion de saliva, los
movimientos masticatorios, la deglucion, la
fonacion, etc.

La metodologia de la obra trasunta un crite-
rio eminentemente didactico. Cada capitulo
comienza con los objetivos tendientes a que
al finalizar su lectura el lector sea capaz de
comprender, explicar y describir los elemen-
tos y conceptos esenciales del tema. Luego
sigue una breve introduccion y, tras el de-
sarrollo del capitulo, un resumen y las citas
bibliograficas.

El tono es llano y directo, orientado hacia
una lectura facil y agradable a través de la tra-
duccion del Prof. Dr. Carlos E. Bozzini. Los
graficos y diagramas son claros, aun en la
ilustracion de mecanismos complejos.

La impresion es buena, y se presenta en
192 paginas incluyendo un prolijo indice ana-
litico.

AFA.

PATOLOGIA BUCAL: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El doctor Lewis R. Eversole es Jefe del Depar-
tamento de Patologia de la Escuela de Odontolo
gia de la Universidad del Pacifico. San Francis-
co, California, Estados Unidos de Norteamerica

En el prefacio de la obra que comentamos
manifiesta que “las enfermedades de la cavidad
oral se han categorizado de acuerdo con l0s Sig-
nos y sintomas que presentan teniendo como
objetivo primario el desarrollo de un diagnostico
diferencial. Cada capitulo analiza las enfermeda-
des segun estos rasgos y se enumeran los dis-
tintos parametros clinicos utilizados para diferen-
ciar entre las lesiénes de signos y sintomas cO-
munes.

Los diez capitulos del libro tratan sobre le-
siones blancas, lesiones rojas y pigmentadas, ul-
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Lewis R. Eversole.
Ed. Médica Panamericana, 1983.

ceraciones y fistulas orales, lesiones vesiculo
ampollares y descamativas, tumefacciones de
los tejidos blandos intraorales, tumefacciones de
los tejidos blandos del cuello y de la cara, le-
siones radioltcidas de los maxilares, lesiones ra-
dioopacas de los maxilares, defectos dentales
alteraciones neurologicas y funcionales

Se trata de un compendio en el cual, si bien no
se analiza en toda extension y profundidad cada
tema, su lectura puede ser util para una informa-
cion sumaria susceptible de ampliar en textos
mas enjundiosos

La traduccion del doctor Roberto Jorge Porter
otorga un estilo de lectura amena en una cuidada
impresion de 333 paginas. Hay 352 figuras en
blanco y negro y 17 en colores AF.A
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Informaciones

NUEVAS AUTORIDADES EN LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE BUENOS AIRES

El 12 de enero asumio sus funciones el Decano Normalizador de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Buenos Aires, doctor Ariel Osvaldo Gomez.

El doctor Gomez fue docente de Protesis Clinica y ha desarrollado una extensa y
fecunda labor dirigente como secretario y luego presidente de la Confederacion

Odontologica de la Republica Argenti-
na; secretario del Consejo Coordina-
dor de Profesiones Universitarias de la
Salud: director de la Revista “Salud
Bucal" y vicepresidente de la Federa-
cion Dental Internacional

Lo acompanan en su gestion la doc-
tora Noemi Bordoni,como secretaria de
Asuntos Academicos; el doctor Juan
Carlos Jaitt,en la Secretaria de Super-
vision Administrativa y el doctor Luis
Lajud, a cargo de la Secretaria de
Bienestar Estudiantil y Extension Uni-
versitaria

Dr. Ariel Osvaldo Gomez
lzquierda: doctor Alberto P. Valente

i
1 ']
SR

Nuevo director Nacional
de Odontologia

especialmente hacia prevencion, educacion pa-
ra la salud y uso racional de los recursos.

B G

El doctor Alberto P. Valente ha
director Nacional de Odontolo,
del sefor Ministro de Salud

sido designado
gia por resolucion
Yy Accion Social, doc-

tor Aldo Neri |AI Iniciar su gestion, ha orientado la accién con
Diplomado en Salud Py el lema “VEJEZ CON DIENTES NATURALES',
ha desarrollado unauamz‘l‘::I;Zfé:;iot;t:rre\;algmle A foda una filosofia enraizada en la
Confederacio ; e aald propuesta del Gobiel -
gentina er?l(r)nnstclzizgmloglca de la Republica Ar- PARA LOS ARGENTrILC()Dg‘"aCEnaIIt MAS v”?;;
SR nes profesionales de todo esta entrega se infi =TT pag{na
g Cursos y publicaciones orientados Informa sobre el Seminario que

36 — At A se desarrollara sobre el tema.

Volumen XIX — N° 1 Enero-Marzo 1984

Doctor Néstor J.
Blanco

El 12 de enero fallecio el doctor Néstor
J. Blanco

Nunca al Director le costo fanto es
pir una frase. Mas adn le cuesta
lo que razonablemente debe esc

El corazoén, lo dijo Pascal, tiene raz
nes que la razén no entiende. Por )
la pagina prolongadamente en blan-
co, incapaz de llenaria ¢ IOPIOS
pensamientos que dese
expresar, ha convocado para hacer
untos Q QuIENES CONVIVIE S
felices y compartieron la dura prueba
hasta el instante fi

Quien ama a su herman

ce en la Luz”, dice el Evangel
decididamente, una cronica
fraternal

El 12 de enero muri® nuestro hermano
Néstor

Podemos afirmar que ocupd cargos
relevantes de madurez profesional. Pro-
fesor adjunto de Microbiclogia, jefe del
servicio de Odontologiar del Instifuto de
Investigaciones Hematoldgicas Dr. Ma
riano R. Castex de la Academia Na-
cional de Medicina, presidente electo de la
Sociedad Argentina de Cirugia y Traumato
logia Buco-Maxilo ial, también dicic
cursos, participd en congresos, y actud en la
organizacion del Servicio de Cirugia del
Afeneo Argentino de

Afirmar esto y ofras
capan, NO Pasarna de urk
gica No queremos es

Queremos evocar al
amplia y el ademan abierto, de la am
profunda y verdadera. Queremos eve
quien supo ocupar con igual prestigio €
cenario, la catedra y esa fribuna silencie

55 temi

ieron

{

cotidiana del frato cordial con el enfermc

Queda en nuestra memoria, y en la
dos. lacadencia de su canto que alumbro
tantas noches compartidas. Senor de ur
voz priviegiada

Queda en nuestra memoria, y en la de fan
tos, laensenanza trasmitida con palabra se-
rena aseniaca en su verdod y en su duda. Se
nor de la docencia

AFA.,MD.IyClB.
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... en el Ateneo

Renovaci6n de la Comisién Directiva del A A O

Conforme con lo resu
pasado. fue renovada p
mandato estatutario. que
pectiva

CURSOS CON VACANTES

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

8 sesiones - 20 horas

Inicia martes 10 de julio, de 8.30 a 11
Dictantes: Dras. Beatriz Francia, Beatriz Lewko-
wicz, Edith Losoviz, Liliana Periale y Sofia Vi-
nograd

OCLUSION Y SU RELACION CON
ORTOPEDIA Y ORTODONCIA
5 sesiones - 8 horas

Inicia jueves 24 de mayo, de 10.30 a 12
Dictante: Dr. Luis Zielinsky

ACCION INTERDISCIPLINARIA
QUIRURGICO-ORTODONCICA

4 sesiones - 8 horas
Inicia jueves 28 de junio de 10 45a12.45

Dictantes: Dres. Alfredo Fermin Alvarez y Mario
Daniel Torres

CIRUGIA RADICULAR
3 sesiones - 9 horas

Inicia martes 7 de agosto de 8.30 a 11.30
Dictantes: Dres. Mario Daniel Torres, Carmelo |
Bottero y Alfredo F Alvarez

EXODONCIA, USO DE ELEVADORES
ACCIDENTES Y COMPLICACIONES
4 sesiones - 12 horas
Inicia sabado 8 de set
Dictantes: Dres. Mario
Chudnovsky y Alfredo

38 —

iembre de 8.30 g 11 30
Daniel Torres, Nestor G
Fermin Alvarez
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elto por la H. Asamblea Ordinaria reunida en diciembre
arcialmente la Comision Directiva, segun /9 dicta el
dando constituida tal como figura en la pagina res-

PERIODONCIA CLINICA

12 sesiones - 36 horas.
Inicia miércoles 6 de junio, de 9.30 a 12.30
Dictantes— Dr. Isaac Rapaport

DOLOR OROFACIAL Y DISFUNCION
DE A.T.M.

8 sesiones - 12 horas.
Inicia miercoles 27 de junio, de 11.30 a 13.
Dictante: Dr. Luis Zielinsky

ENDODONCIA CLINICA

18 sesiones - 45 horas
Inicia 1° de agosto, de 11.30 a 14.
Dictantes: Dr. Juan Meer y colaboradores

GERONTOLOGIA

4 sesiones - 6 horas
Inicia miércoles 23 de mayo, de 11.30a 13

Dictantes: Dres. Julio Diaz, Lia Daichman y Luis
Zielinsky

CURSO BASICO DE PROTESIS

10 sesiones - 20 horas.

Inicia martes 7 de agosto, de 11 a el
Dictantes: Dres. Ricardo Chait, Jorge Hersko-
vits, Daniel Leivi y Alberto Rodestein

El temario circunstanciado de cada uno de los
Cursos esta a disposicion de los interesados en
la Secretaria de la institucion, igual que los aran-
celes. Los egresados de los anos 1981 a 1983
abonaran un 70% de los mismos
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CcURSOS EN ROSARIO
LU —eeem———

para 1984 se han programado los siguientes
CURSO INTEGRAL DE ORTOPEDIA MAXILAR

desarrollo)
lCeSRSo INTEGRAL DE ORTODONCIA (en de-

sarrollo)
APARATOLOGIA.

CURSOS EN POSADAS, MISIONES

para 1984/85, se han programado los si-

guientes cursos

DE GRAN INTERES

— CURSO INTEGRAL DE ORTOPEDIA MAXI-
LAR

— CURSO DE ORTODONCIA

— DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

— CRECIMIENTO Y DESARROLLO

— OCLUSION Y ORTODONCIA

— CIRUGIA Y ORTODONCIA

— CONOCIMIENTOS GINGIVOPERIODONTA-
LES PARA EL ORTODONCISTA

— DOLOR OROFACIAL Y DISFUNCION DE
ATM

El Curso Integral de Ortopedia se inauguré en
Posadas con la asistencia de 60 inscriptos

RECIPROCIDAD

vos de nuestra institucion.

CONVENIOS SUSCRIPTOS POR EL ATENEO ARGENTINO
DE ODONTOLOGIA

El Ateneo mantiene vigente el convenio con la Federa-
cion Argentina de Trabajadores de Luz y Fuerza para el
uso de los hoteles de turismo, con aranceles especiales
“para otros gremios” en Mar del Plata, La Cumbre, Bari-
loche Y Rio Hondo. Este beneficio se solicita con antela-
cion en FATLYF, Callao 1764, oficina de Turismo, con la pre-
sentacion del carnet social del Ateneo.

i i institu-

Ha sido suscripto un conveqlo_ de reciprocldod
cional con el Circulo Odontolégico de Zarate, que abar-
ca a todos los socios de esa e

a cursos, conferencias, deba
cay cult’ural en Iguald’ad de derecho que los soclos actl-

ntidad, para la concurrenqla
tes y toda actividad clentifi-
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r Atencién de Pacientes en las Clinicas
del Ateneo Argentino de Odontologia

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

ODONTOPEDIATRIA:
Lunes, miércoles y viernes de 8.30
ansIsa "
CIRUGIA:
Martes, jueves y sabados de 8.30
a 10.
ENDODONCIA:
Miercoles, de 8.30 a 11.30.
PROTESIS:

Martes, de 8.30 a 11.30.
DISFUNCION TEMPORO - MANDIBULAR:
Miércoles, de 8.30 a 11.30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar turno

PERIODONCIA:
Miercoles de 8.30 ARRIEE)

En la filial Rosario:

Séabados, de las 8.30 a 11.30
. 3 de Febrero 1274, Rosario

TARIFA REDUCIDA
Concesion 2231
FRANQUEO PAGADO
Concesion 4760

A*,

I ]

Todo lo que usted exija
de un cepillo. ..
lo encontrara en

Py-co-pay
(Cualquiera sea la técnica que convenga a su paciente)

® Remueuve las placas, alli donde otros cepillos de filamentos mas gruesos
no pueden llegar: espacios interproximales, huecos, fisuras, etc.

e Limpia eficazmente el surco gingival sin lesionar el tejido gingival.

e FElimina la abrasion de los dientes.

® Seguro, no dafa acrilicos ni fundas.
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Una afirmacion cuyos
fundamentos encigrran todo el
significado de una trayectoria de
seriedad y rigor cientifico al
servicio de la odontdlogia.
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Crema dental con EDS, PFCy Flﬂor
Impide la formacion de sarro ﬁ

Remueve la placa dental

Fortalece el esmalte
Dificulta Iz produccion de caries

- Noaltera las rehabilitaciones
WS dentales p
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Gador =
Laboratorios Dr. Gadory Cia. SACIL =

DIVISION PRODUCTOS ODONTOLOGICOS
Florida 868, Buenos Aires

Administracion y Comercializacion,
Tel. 312-6333/35, 312-8481 /85




