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Reflexione

s Sobre lo Grupal

—‘/———/’_—:

Las Instituciones son ambitos privilegiados
de interaccion humana. En ellas Iqs indivi-
duos se nuclean con finalidades diferentes
que pueden ser estudio, trabajo, aprovecha-
miento del tiempo libre, etc.

Las instituciones odontologicas no esca-
pan a estas generalidades de la ley y,bajo su
techo, numerosos colegas de distinto sexo y
edades, distintos niveles de formacion y dife-
rentes ideologias, convergen para ejercer va-
riadas actividades, constituyendo las mas de
las veces grupos orientados al andlisis de
distintas facetas de la actividad profesional.

Estos grupos a veces tropiezan con obs-
taculos que dificultan su marcha, obstaculos
que se refieren a veces a la relacion de los in-
tegrantes con las tareas propuestas, otras, a
la relacion de los miembros del grupo entre
si, obstaculos que transformandose en insu-
perables a veces provocan la desintegracion
de los mismos, frustrandose los mejores pro-
yectos e intenciones y provocando desalien-
to y/o pardlisis.

Este “estar en grupos” pareceria una
constante del ser humano, ya que desde el
miSmo momento de su nacimiento se de-
f:”;”zsycglf:rce ler; grupos. El familiar prime-
gt despdé(; uEIy relaciones Sociales,en
mo tal en el inter] Susto se constituye co-
i e €rjuego relacional con los

! gura en ese proceso pero a sy
éez des agente del proceso de interaccion.
t;° uctor y producido historica y socialmen-
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Tratar de entender los complejos fgnéme-
nos de la interaccion humana nos remite a in-
terrogarnos acerca de la esencia de lo gru-
pal, a preguntarnos qué es un grupo, cual su
estructura, qué lo define como tal; cues-
tionarnos acerca de la esencia de o que
constituye el escenario y el horizonte de toda
experiencia humana.

Caracterizamos como grupo a: “Un conjun-
to restringido de personas que ligadas por
constantes de tiempo y espacio y articuladas
por su mutua representacion interna se pro-
pone una tarea que constituye su finalidad
interactuando a través de complejos meca-
nismos de asuncion y adjudicacion de roles”.

Algunos conceptos de esta definicion apa-
recen como obvios,pero otro no lo son tanto
Yy nos remiten a analizar cudles son los princi-
pios organizadores de un grupo, que permi-
te'n que este se constituya y funcione como
tal.

LA TAREA COMO ORGANIZADOR
DE LOS GRUPOS:

En la lactividad odontologica institucional,
su funcion como organizador grupal se recor-
ta con claridad. Para algunos grupos, la tarea
sera el'estudio de la ortodoncia, para otros la
prqtes‘.ls O cirugia y en torno de esta tarea-ob-
jetivo se vertebra Ia actividad del conjunto.

! La realizacion de |a tarea, es decir “e/ con-
Jjunto qe Operaciones destinadas a satisfacer
necesidades y alcanzar objetivos comunes”

€Xige en primer término que los integrantes
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del grupo reconozcan esas necesidades y
objetivos como comunes. Que el otro apa-
rezca intrincado en su propia necesidad o
desde necesidades complementarias

Este reconocimiento, que aparece como
obvio, cuando no se produce constituye lo
que en psicosociologia se llama ‘“‘resisten-
cias al plano grupal”

La contradiccion entre lo individual y lo gru-
pal, siempre presente,;se exacerba, se hace
dill matica, generandose en el grupo un clima
de aislamiento narcisista. Los roles, al no re-
conocerse las necesidades y objetivos co-
munes se hacen sumplementarios y no
complementarios, invadiendo al grupo una si-
tuacion de competencia que esteriliza la ta-
rea, desdibujandose la red interaccional que
se empobrece. El grupo aparece negado co-
mo estructura operativa, no se hace jugar las
potencialidades del mismo. Asi, se cercenan
las posibilidades de creatividad grupal

LA MUTUA REPRESENTACION INTERNA
COMO SEGUNDO ORGANIZADOR
DE LOS GRUPOS

La constitucion de un grupo, como tal, re-
quiere del interjuego o dialéctica entre suje-
tos, un intercambio de mensajes verbales y
gestuales que tienen como eje la comunica-
cion. En el desarrollo y continuidad de ese
juego comunicacional, la relacion entre suje-
tos se transforma constituyendose como
estructura vincular.

Esta constitucion del vinculo implica una
transformacion cualitativa de la relacion entre
sujetos. El otro queda inscripto en el mundo
interno del sujeto, reconocido como diferen-
ciado pero articulado en un interjuego de co-
municacion y aprendizaje.

En este proceso de totalizacion, internali-
zacion reciproca o mutua representacion in-
terna, surge el “nosotros”, vivencia de uni-
dad grupal, premisa para la realizacion de la
tarea-objetivo propuesta.

OBSTACULOS EN LOS GRUPOS

En los grupos los procesos de interaccion
no se producen linealmente. Aparecen los
ruidos en la comunicacion, comunicacién no
eficaz o metacomunicacion, donde lo dicho a
veces no solo no coincide con lo que expre-
sa el gesto, la voz o la mirada, sino que es su
antipoda. Este tipo de comunicacién genera
verdaderos cortocircuitos en la relacion con
el otro e instala el malentendido. Estos “ma-
losentendidos” si no son, oportunamente
aclarados,acttan como prejuicios en la rela-
cion con el otro, impide la mutua representa-
cion interna; la “previsibilidad” de la respues-
ta del otro se diluye, es boicoteado el “noso-
tros” y la unidad grupal se resquebraja.

Esta relacion estructurada a partir del pre-
juicio y el malentendido estéa viciada de nuli-
dad y se constit lo para la in-

tegraciol rdaje de la ta-
rea-objetiv 0 gue Sse pro-
ponga una eberia tomar

conciencia de la neces|
municacion eficaz
do, pero que, e
ser aclarado por
c

grar una co-

impida el mal

cion) en los grupos,
siempre coexisten varia:
genera contradiccione
salvarse negandol

pal.

Se evita confrontar confundiendo con
enfrentar, formandose subgrupos “homoge
neos” y perdiéndose la riqueza de la hetero

geneidad, ya que a mayo
la composicion del gru r homoge-
neidad en la tarea y productividad grupal.
Las contradicciones deben ser resueltas
durante la tarea misma del grupo, lo que per-
mite ratificar conductas o rectificar actitudes

R e
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REFLEXIONES SOBRE LO GRUPA|

e

wreolipadas, lo que genera un saito cual
e jpal

en la integracion grupeé
L . explicar que esta

| pretende

de cierre, cabe

reflexion sobré lo grupa

RESUMEN:

Se define un concepto de grupo. Se men-
cionan la tarea-objetivo y la mutqa repre-
sentacion interna como los organizadores
grupales fundamentales y se abordan al-
gunos obstaculos en los procesos grupa-
les.

hacer un aporte para
cooperar mas g
enfrentar y lograr de

que en ellos se pueda

ue competir, confrontar sin

esta manera que los

grupos alcancen su maxima potencialidad.
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Técnica Combinada

El motivo de presentar una tecnica combi-
nada es la desorientacion que cunde por lo
que parece ser una época de desordenado
florecimiento de una era centrada en la magia
inmanente en los mecanismos aparatologi-
cos.

Proliferan las técnicas; el catalogo de una
firma comercial,no vinculada a alguna en es-
pecial, ofrece surtidos de brackets y alam-
bres para 9 técnicas, que son en orden alfa-
bético: Alexander, Andrews, Burstone, Ha-
sund, Hilgers, Ricketts, Roth (con diversas
formas de brackets).

Todas ellas conectadas de alguna forma al
concepto de arco recto. Es decir, la angula-
cion del diente y su raiz la da la ranura pretor-
queada del bracket y basta ser ajustado a un
arco especial para que los resultados sean
ideales. A estas 7 técnicas podemos agre-
garle la forma actualizada de los brackets de
la técnica de Tweed y la de Begg en las que
el toque debe proporcionarlo el arco o adita-
mentos.

Todo este complejo panorama,que no pa-
rece tener fin,va introduciendo una confusion
creciente en la medida que todas pretenden
ser “lo ultimo y lo mejor”. De esta forma se
pierde la vision de la ruta por la que se esta
caminando y a donde se quiere llegar.

EL FIN Y LOS MEDIOS

Roth (1), ligado a una de las técnicaz mas
difundidas del arco recto, no deja de estar de
acuerdo con la definicion que hiciera Moyers
de la ortodoncia que mas o menos se hace
en estos términos: “Consiste en llevar los

LUIS ZIELINSKY

dientes a las posiciones que deben ocupar’

Después de todo, lo importante es donde
estaran ubicados los dientes al final del trata- |
miento y no necesariamente como llegaron
alli, mientras que lleguen en forma eficiente y
efectiva, en un plazo razonablemente breve y
que se mantengan en ellos en forma perma-
nente y que a su vez la mandibula se estabili-
ce en una posicion centrada en las A.T.M. y
con respecto a la superficie oclusal superior.

Pero Schudy (2) puntualiza que ninguna
técnica es ideal, pues todas tienen su flanco
débil, lo que no significa que hay que dejar
de tomar partido de las ventajas de cada una

La operatoria de la ortodoncia depende en
esencia de tener:

1 - Objetivos claros a los que se quiere lle-
gar.

2 - Medios mecanicos para llevarlos a cabo

3 - Un proceso de decisiones operativas pa-
ra llegar a los objetivos.

Con respecto al segundo de los n
que es a lo que queremos referimos exis
dos concepciones.

Una de ellas, pretende que una serie de
dispositivos ubicados en posiciones precisas
lleve a los dientes a su posicion ideal cual-
quiera sea la diversidad de factores preexis-
tentes, que puedan llegar a examinarse pero
que en el fondo no se tienen en cuenta.

Es como si se hiciera entrar a los dientes
en un corset preformado y que, como postu-
laba Angle, en 1920, si la técnica es usada
correctamente crecera el hueso, y los resul-
tados seran estables.

 _}
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cion es d
La otra coﬂcfﬂ tan flexibles como para
mentos mecanicos tar
. alivos am
tener medios OPEraiives = %
Esto se reduce @ algunos pu
la mecanica operatona
Uno de elios es el d
mensiones de los brackels Qu .
g dientes, corona y raiz Espe
las fuerzas a los dientes, C s
cialmente en lo que cone jerne a su luz y e
grado de friccion con los alambres d!.‘ﬂf"‘l\:-’k}
res o transmisores de fuerzas intrinsecas y
extrinsecas, y a las cualidades de esos
alambres .
De lodas maneras la experencia acumula-
da con el uso de distintos sistemas de fuer-
2a8. asi como de cudles son los puntos de
riesgo de incurrir en resultados indeseables,
nos lleva a replantearnos algunos problemas
basicos como el del anclaje y las eslrategias
para superar los problemas biomecanicos
suscitados
£n cuanto a los objetivos de un tratamiento
ortoddéncico, podemos resumirlos en 4 pun
tos
1 - Estética. Esta ligado esencialmente a
la demanda y asume en si la respuesta a valo
res culturales. En nuestro medio las preocu-
paciones fundamentales giran en torno del
apiflamiento (expresado como desagrad
por tener “dientes torcidos”)
Al escalon por protrusion dentaria superior
y en medida decreciente a la mordida pro-
funda, inversion dentaria anterior y mordida
22"32‘?“3‘::00 la biprotrusion escasa fuente
i N
2
za:ia c(‘);nh/srdn funcional. Podriamos sinteti-
te en los 8una oclusion centrada, congruen-
cion centr:}s planas del espacio con la rela-
Con cn!eri)dg o8 cindios en la A.T.M
Es1o 08 clave, pae L TieNO, N0 estatico
f . Pues buscamos, como lo es-
pecifican Roth Williams
oclusion con el f K e iield, ura
ulcrum ubicado en |
media de la rela i a zona
ICION contactant
3 - Estabil € intermaxilar
dad de los resultados tanto en
posiciones dentarias co
S COmMo en fa ubica-

isponer de ele

phos
ntos clave ae

e las cualidades Y d
e transmiten
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a mandibular.

4 - Satisfacer las necesldages psicolag;.
cas del paciente,pues el gradd de requisitog
a satisfacer no depende tanto de los p‘arad‘u‘
mas odontologicos (oclusion |deal‘) Sino de
los problemas previos que van apareciendp
en el curso del tratamiento de acuerdo con |y
evolucion de la autoimagen del paciente. (3

cién centrad

PUNTOS CENTRALES DE LA
TECNICA COMBINADA

Los objetivos de un tratamiento tienen que
estar bien claros. Lo que se plantea es como
lograrlos y qué es lo que hay que evitar

Lo primero es una cuestion biomecanica
acotada por problemas biolégicos y limita-
ciones conductuales

Lo segundo es la de mayor importancia y
trataremos de explicarlo en los siguientes
terminos

ES MAS IMPORTANTE EVITAR LO QUE NO
SE DESEA, QUE LOGRAR LA EXCELENCIA
EN LO QUE SE BUSCA

El movimiento ortodéncico dentario estd
condicionado por la segunda ley de Newton

toda fuerza aplicada en un punto genera una
reaccion igual en sentido contrario”.

La era que estamos viviendo pone excesi-
Vo enfasis en nuevos sistemas aparatologi-
COs que sucesivamente aparecen como pa-
naceas universales para la correccion de ma-
chlusmnes sin suficiente dominio de los prin-
cipales fundamentales de anclaje y trabajo

Muchos resultados inesperados, y a veces
desastrosos, Son por desconocer la vieja
mecanica (como lo llama Mulligan) (4): tratar
dg‘evxta(' efectos indeseables.
fra!velcgg,; Alexander lo ejemplificd con una
KISS Vs. EXCELENCIA
‘_ngz ﬁsslla sigla que resulta de las palabras

mple Sir”, tratemos de simplificar

las cosas
y no las compli a
excelencia, pliquemos buscando |

e i

TECNICA COMBINADA

Qué es lo que hay que evitar.

Sobre todo los problemas de anclaje

1 - No perderlo y generar cierre de espa-
cios a expensas de los sectores no desea-

dos

2 - Evitar la extrusion de Ius_ulﬁ que es
hoy muy frecuente con el error de cargar ex
cesivamente el anclaje en esas piezas

Para ello postulamos nuestra concepcion
de técnica combinada

1 - No usar traccion extraoral con sistema
Kloken; es decir, aplicado en los primeros
molares superiores, pues como lo dice
Roth, los sistemas biomecanicos no fun-
cionan en la boca como los experimentales,
y el componente extrusivo en la practica no
puede ser anulado por ninguna maniobra y
para peor es siempre asimeétrico porque la di-
ferencia de textura ¢sea y fuerza muscular
entre ambos lados, genera resultados desi-
guales

La utilizacion de los primeros molares co-
mo pieza fundamental de anclaje genera pro-
blema de alto riesgo por los efectos indesea-
bles que algunas tecnicas tienen como rasgo
caracteristico

La utilizaciéon de triple tubo de anclaje en
los 6 46 en los que se ejercen contrafuerzas
de retrusion de cuatro incisivos mas otro sis-
tema de distalamiento de dos caninos, gene-
ra un sistema de reaccion de 6 contra 2 en la
suposicion que el uso constante de T.E. mas
el apoyo aplical en la cortical 6sea basando-
se en una teoria sin fundamento biologico ni
experimental (Ricketts) y que en la practica
descontrola los 616

EN RESUMEN

1—No conviene usar T.E. sobre los 616,

2—Los primeros molares superiores se
usaran como anclaje transitorio hasta
que los segundos molares puedan ser
utilizados para anclaje reforzado.

3—En los casos del alto riesgo, como ser
basales hiperdivergentes y pacientes
con habitos de bruxismo y especialmen-

te si hay dolor y/o alteracion de movi-
miento
Conviene reforzar el anclaje posterior
con alambres dobles,uno de los cuales
debe ser lo mas rigido posible y/o un ar-
co palatal tipo Gosgharian.

4—El tipo de oclusion deseable debe tener
el fulerum (primer contacto interdentario
en el movimiento de cierre en oclusion
céntrica con el minimo de fuerza muscu-

Fig. 1 - La oclusion
deseable como final
de tratamiento,
debe tener el primer
contacto en la
relacion
interpremolar.

lar) (6) (Figura 1.)
5—Como la mayor parte de los casos se re-
suelven con extracciones generalmente
de fi_L_tl el problema de la friccion
4 o)

produélda por el deslizamiento para el
cierre de espacios entre el arco y Iqs
brackets es de la mayor importancia,
pues se requiere una fuerza equivaleme
a la del movimiento para vencer la inercia
de la friccion.

6—Volver en lo posible a la propuesta origi-
nal de Angle,de brackets de ranura de

022 x .030" (d sea 0,56 x 0,76 mm.)
para proporcionar en lo posible el maxi-
mo de luz entre el bracket y el alambre
(. 016 redondo) 016 x 022" (0,41 x
0,55 mm.) Lo que disminuye al minimo
la friccion en el deslizamiento.

7 —La técnica de adhesion directa permite
cambiar de bracket en algunos casos
cuando los objetivos son distintos (por
ejemplo cambiar el bracket de volca-
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miento de Begg en 313 por brackets ra-
nura cuadrada tipo Tweed).

8—No atenerse rigidamen
de bracket en disti
oclusién y de acuer

te al mismo tipo
ntas regiones de la
do a la maloclusion

vertical que tiene el caso.

9—Los alambres usados no deben ser de-
formables pues las fuerzas oclusales
distorsionan totalmente algunos alam-
bres demasiado blandos, como las alea-
ciones de acero al CO-Ni-Cr (codigo
azul) de la técnica bioprogresiva.
La relacion rigidez-flexibilidad debe ma-
nejarse de acuerdo con la correspon-
dencia anclaje-trabajo.
Los alambres resistentes deben usarse
en la zona posterior y lateral,especial-
mente en al mandibula, mordidas pro-
fundas y tipos braquicefalos.

10— L

os alambres de nueva tecnologia tren-

zados y nitinol son ideales para la etapa

d

e nivelacion de brackets,y éstos Ulti-

mos, asi como los de Beta-Titanio, son

€,

xcelentes para la terminacion de ca-

SO0sS.

Tl—=E

| uso de Casquete para traccion ex-

traoral alta (high-pull) aparte de la poco
confiable cooperacion, es vivida muy a
menudo como una agresion o una tortu-
ra por el paciente (transformando a ve-
Ces un paciente cooperador en resis-
ten'te_)v_Su empleo debe medirse con el
anah_sw Costo-Riesgo-Beneficio
(Proffit) (7). La traccién alta debe reser-
varse unicamente para la intrusién de al-
veolares superiores anteriores. No olvj-
demos que la T.E. fue el primer método
de anclaje usado Yy reemplazado a prin-

cipios de siglo por | i
as gomas .
les, por Angle. 2 Plaos

12 —C_qntinuamente deb
cion céntrica

pr
lo

22 — At

€ controlarse la rela-
que”debe Ser casi coingi-
clusion Céntrica, E primer
be hac_erse en la zona inter-
n deslizamiento lateral,para
Co debe tener ung buen’a Es

emolar, sj
cual el ar

eneo Arg. de Odontologia

lacion rigidez-deflexion para sostener
los molares y lograr que en el movimien.
to lateral no toquen las cuspides palating
de los Z.L7 con los distovestibulares de
los 717 en el lado contralateral. Tal co-
mo o sugieren Roth(8) Williamson(9) y
Zachrison(10).

BRACKETS Y DISTANCIA
INTERBRACKETS

Histéricamente Angle construyo sus brac-
kets con una luz de .022 x .028" para traba-
jar con un alambre de oro de las mismas di-
mensiones. Lo que buscaba con el sistema
edgewise (arco de canto) era el maximo de
ajuste de los dos elementos, el generador de
fuerza intrinseca y su transmisor al diente.

El problema del deslizamiento de dientes a
lo largo del arco y las fuerzas de friccion,
Angle no lo tenia en cuenta,pues descartaba
que en un tratamiento se hicieran extraccio-
nes, las que condenaba terminantemente* lo
que buscaba era control tridimensional para
el torque radicular.

TECNICA COMBINADA

022
<

sl

Fig. 2 - El bracket
mayor flexibilidad ya
de .018 x .03,

de .022 x .030 permite
un usar 2 alambres, el
0, tiene mayor friccion.
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Con la introduccién de alambres de acero
de menor diametro comenzaron a populari-
zarse los brackets con luz de .018 x .025™.
La ortodoncia contemporanea busca produ-
cir movimientos dentarios éptimos producidos
por fuerzas ligeras y de accion continua, pro-
duciendo un sistema de fuerzas que se trans-
mita con un momento apropiado y en forma
no demasiado variable en el tiempo. Por ello.
donde existen grandes irregularidades y ma-
las posiciones, asi como cuando los dientes
deben desplazarse en sentido mesiodistal
para cerrar espacios, conviene volver a los
brackets con luz de .022 x .028".

En este sentido se da la controversia: Pre-
cision vs. Juego Libre, el primero da el maxi-
mo de control, el segundo el maximo de flexi-
bilidad. A ello hay que agregar los problemas
de friccion, que pueden transformarse en
ventajas o inconvenientes segun se busque
rigidez en la zona de anclaje o flexibilidad y/o
deslizamiento en la zona de trabajo.

El otro factor a tener en cuenta es el espa-
cio interbrackets que tiene que ver con el an-
cho del bracket a elegir. Schudy describe las
implicancias de este factor: (1) Disconfort del
paciente. (2) Espacio para la ubicacion de
Loops y exactitud de su lugar. (3) Numero de
arcos requeridos. (4) Numero de arcos re-
dondos requeridos. (5) Arco cuadrado re-
querido. (6) Grado de torque lateral requeri-
do. (7) Forma correcta del arco logrado. (8)
Veces que el arco debe ser removido. (9)
Tiempo empleado en ligar el arco. (10) Tiem-
po total del tratamiento.

Nosotros agregamos que, especiamente
en la zona lateral, cuanto mas angosto es el
bracket, mayor es la facilidad para el cepillado
y menor la frecuencia de gingivitis hipertrofi-
cas muy comunes cuando se emplean brac-
kets anchos.

Siguiendo a Proffit,diremos que el maximo
de ancho de bracket conveniente debe ser
menor que la mitad del ancho mesiodistal de
la corona.

Fig. 3 - Refuerzo del anclaje en la zona
posterior con un trozo adicional de arco para
evitar la pérdida de anclaje con la goma de
retrusion del canino.

En resumen, teniendo en cuenta que la
tendencia actual es que se conbinen diver-
sas formas de accion mecanica y recordando
el papel fundamental que juega la relacion
anclaje-movimiento que se traduce en térmi-
nos mecanicos en rigidez-flexibilidad, debe-
mos buscar un cierto margen de juego que
facilite el manejo en los diversos sectores de
la oclusion. Para ello consideramos las 6 zo-
nas de la oclusion de accion del juego alam-
bre-bracket

|34567

76543 I
34567

76543]

2112
21112

Los problemas mas frecuentes en el sector
frontal superior son (1) Apinamiento. (2)
Protrusion. (3) Extrusion. (4) Intrusion.

Para este sector (21 |12) es conveniente
usar brackets dobles de .018 x .025 en los
casos de apifiamiento en los que el objetivo
principal es corregir las rotaciones. En los

i S e
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onde deben combinarse 108

movimientos verticales COQ Igssohggzglgﬁf; g
doggfdg: eddee Slizr::aorriealambres cuadrados,
;es conveniente el uso de brackets de mayor
x .028).
'“ié‘fffmnos su;)geriores en los casos de ex-
traccion de primeros premolares superiores
" y anclaje critico con basales hiperdivergen-
tes, es conveniente reducir la friccion al mini-
mo; para lo cual puede usarse el Bracket de
Begg y reducir con el volcamiento de la coro-
na a la mitad del requerimiento de anclaje,
mas aun si se usan los molares inferiores con
goma de clase Il como fuente de anclaje. (Fi-
gura 3).

Los actuales recursos de adhesion directa
permiten, una vez que se hizo la maniobra de
torque lateral de enderazamiento del canino
con el resorte de enderezamiento, despegar
los brackets de los y cambiarlos por
brackets dobles de .022 x .028, para termi-
nar el cierre con elastomeros de cierre sua-
ve.

Como en lamandibula las extracciones que
recomendamos,y en la que coinciden mu-
chos autores (Zachrisson, Profitt, Isaacson,
Sasquni y otros),son las de los 5f 5 con re-
querimiento de anclaje moderado o minimo,
convienen los brackets simples o dobles (an-
gostos) segun la inclinacion de la corona y la
negsesmad de la guia canina con luz de 022 x

otros(3) casos d

En los premolares es muy importante favo-
recer el pepillado y permitir el deslizam:n?o
para el cierre de espacios,asi como también
favorece_r la posibilidad de uso del refuerzo
de anclaje como Io postulan Hocevar (11)
Slchudy(TZL Por ello colocamos brack ty
simples con luz de .022 x .028 i

El primer molar debe .
temporario hasta

espe-

ialmente del tipo convertible o cuando estgp
z‘rilt;r;ndados los Zl7 pueden colocarse
prackets de incisivos dobles y anchos cop
ranura de .022 x .028 (No apoyarse en ellog
sino sostenerlos).

Por ltimo los segundos molares deben ser
embandados con tubos dobles de .022
"028 con gancho vertical. Para sostener a sy
vez su erupcion en la ultima etapa del trata-
miento. No olvidemos que es mas importante
el Control Vertical en las Zonas de Alto Ries-
go que i0s Refinamientos Anteroposteriores

SECUENCIA DE TRATAMIENTO
Tomaremos el caso tipico de mayores difi-
cultades: Escalon anterior con basales hiper-
divergentes y requerimiento de anclaje méaxi-
mo. No los llamamos segundas primeras por-
que el objetivo no es establecer una relacion
molar de clase | y la semantica de las pala-
bras puede inducir a cursos de accion erro-
neos. El objetivo es conseguir una posicion
estable y centrada de la mandibula (Relacion
céntrica casi coincidente con oclusion céntri-
ca, sin deslizamiento lateral). Con una rela-
cion contactante de los incisivos inferiores
en la cara palatina de los incisivos superio-
res, con éstos perfectamente alineados, sin
mostrar encias en la sonrisa. Con fulcrum
(primer contacto en el cierre) en la zona de
pre;molares. Con deslizamiento canino que
guie a la desoclusion contralateral. Para ello,
de ninguna manera es necesario el montaje
en articulador semiadaptable, sino que bas-
tarﬁ(;:sorr;coegﬁgz gl:tr)(és y chequeo continuo.
B RS Hrr ir N ser sostenidos con el
errifield(13)) y los segun-
dos mola(es _deben ser ubicados de manera
que las cuspides palatinas de los superiores
no sie extruyan (Zachrison) y tampoco lo ha-
gan las mesiovestibulares de los inferiores.

Es decir atenuar tod
ol
= S O que se pueda la cur-
a ]
19 Etapa: Fase de Destrabado y Alineamiento

Se col
mienza chequeando |a relacion ceéntrica

Y, si hay contract i
ura, usar jig hasta S
ue se lo-
24 — Ateneo :
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gre manejar la guia manual de la mandibula,
hasta que los condilos asienten en una posi-
cion mas o menos correcta (Nasedkind-Ce-
lenza). Es lo que Roth llama “Ortodoncia des-
de la relacion céntrica”, este chequeo debe-
ser continuo, antes, durante y después del
tratamiento.

Con papel de articular verificar donde es-
tan los primeros contactos en el cierre. Si
son en la zona molar puede indicar la necesi-
dad de accion de sostén o alivio en la zona
de segundos molares o aun en las mordidas
abiertas severas de extracciones en la zona
molar (verificar si hay caries extensas u ob-
turaciones de mal pronostico en primeros
molares, éstos son a veces las piezas a ex-
traer). Si hay deslizamiento mandibular lateral
por mal contacto en la zona de premolares,
se puede colocar un arco lingual superior o
inferior, 0 ambos, para trabajar por traccion o
impulsion hasta que el papel de articular nos
indique que no hay deslizamiento. Como ge-
neralmente hacemos extraccion de 44 los
problemas se simplifican. 5 l 5

Otro punto por comprobar es si existe una
marcada curva de Spee y Wilson con las cus-
pides vestibulares superiores inclinadas ha-
cia lingual (Figura 4) lo que impide colocar
brackets en los inferiores por efecto de la
oclusion. En los casos en que haya que colo-
car en forma vertical los premolares y/o el pri-
mer molar, hay que mover desde lingual con
resortes digitales en ambos maxilares sin al-
terar el equilibrio en relacion céntrica y oclu-
sion céntrica. Quede bien claro que lo que se
hace es destrabar para dar espacio a los
brackets y no ensanche. Lo mismo es valido
para las mordidas cerradas en que la cara pa-
latina no deja espacio para la colocacion de
los brackets inferiores, obligando a comen-
zar por un movimiento de protrusion de los
superiores.

Para proceder rapidamente al alineamiento
de brackets, conviene guiarse por el criterio
de Merrifield de la colocacion secuencial de
brackets.

Fig. 4 - En algunos casos de mordida
profundas con los premolares incl
hacia adentro hay que enderezarlos co
internos (lo que no significa ensanchar) para
poder colocar brackets en los inferiores

En el maxilar superior en g
traer 414 conviene este ordenZ1Z — 3
..g_li S

Para la m]élr:élbula en
los g??:el orden puede
17 - 313 - T si
extraccionesy la secuenci
igual a la superior.

Las ventajas de este m
menos traumatico par:

o o}
a el

la mayor distancia interbrackets y
cion al movimiento inicial (las tres pr
semanas). El primer arco pued
de tres hilos de alambre trenz
mm (0.175") es ideal para come
ceso de nivelar, pues se mantiener

-

e
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Arco €inta

Arco de canto
i osde

: T e

.016

Fig. 5 - Mediante un movimiento de torsion de
90° (twisting), realizado con dos pinzas de
desvios de Tweed, se puede transformar un
arco de canto en arco cinta (Schudy).

durante mucho tiempo y resisten satisfactoria-
mente las fuerzas masticatorias, esto Gltimo
€S sumamente importante. Al cabo de 1 mes
a O semanas se completa la colocacion de
los brackets restantes. Vuelvo a enfatizar
Que la etapa de nivelacion de brackets es
crucial. Conviene llegar lo antes posible al ar-
CO continuo porque reduce al minimo las
fuerzas de friccion Qque exigen duplicar la
fuerza de deslizamiento mesiodistal con
agravamiento de los problemas de anclaje
Schudy y Proffit lo subrayan especialmente.
Por ello es que el primero proscribe el uso de
[:';itseﬁ«:'-{na!es en el maxilar superior y so-
L;n armeC’»o:;:séaeenﬂeionfc!vcwones ot g
J ) inferi:

o) Setson e HSNa b Cones
todos los factoreseq'uienggi o

erban la friccion y

deformacion
sistencis = S0 de alambres de escasg re-

encia a la Geformac;on)
2 Etapa: Fase de Trabajo

Se refiere a los objetivos fundamentales de
oclusion.
1—Conseguir la oclusion deseable con ful-
crum en la zona media (premolares) lo que
implica sostener la oclusion sin extrusion de
las cusp@es molares superiores palatinas y
una relacion deslizante anterior en la zona in-
Cisiva con guia lateral intercanina.
2-Armar un dispositivo mecanico superior
para distalar en primer lugar los caninos con
el menor gonsumo de anclaje posible sivéste
€s muy CrlTiCO distalar caninos por volé:amienA
lt(o.tredumendo la friccion al minimo, con brac-
mems de Begg, alambres redondos finos (0,4

) con doblez marcado hacia gingival (iﬁ'

trusion anteri
or) y goma
mesial de gomas de clase Il a loop

N la tendencia a
por la remodelacign osea,
un loop en omega en el

Volcarse g lingual
Sosteniéndolo con

Volum
SN XXIV—N° ¢ Enero-Junio de 1989
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4 —No incurrir en los errores mas frecuentes
en el tratamiento con la tecnica de arco de
canto, como son la de la retrusion excesiva
de los incisivos inferiores.

Esperar con la extraccion de los inferiores
hasta saber si se va a poder cerrar el escalon
anterior por retrusion incisiva superior que
quede estable.

Si se desea extraer abajo, lo acnsejable es
hacerlo con los 5 |5 (Schudy, Zachrisson) y
solamente en los casos de apinamiento muy
severo recurrir a la extraccion de 4| 4.
5—Luego que los brackets inferiores esten
alineados, se debe pasar lo antes posible a
un arco mas rigido de .016 x .022
6—Para la retrusion de los caninos superio-
res conviene reforzar la rigidez del sector
posterior a la extraccion, pero sin recurrir
nunca a la accion de la traccion extraoral en
los primeros molares superiores (por su ac-
cion extrusiva y no confiable).

Por ello es que embandamos los 7’ 7 con tu-
4 L7

bos dobles de .022 x .028. En ellos coloca-
mos un trozo de arco de Nitinol de .016 x
.016 y luego arcode .016 x .022" que es li-
gado a los brackets de ranura amplia del pri-
mer molar y segundo premolar. Esto deja li-
bre la segunda ranura del tubo terminal dis-
ponible para colocar un alambre redondo adi-
cional de 0.4 de tipo duro templado, confor-
mado como un arco de Begg.

Una vez armado el refuerzo en la zona molar
inferior se puede colocar una goma de clase
Il al loop de agarre mesial al canino que ase-
gure su retrusion con volcamiento hacia dis-
tal. Segun los principios de Begg, en la zona
incisiva conviene no ligar a los dientes para
mantener toda la fuerza sobre los caninos sin
que haya roce sobre los incisivos.

Una vez que la corona ocupd el lugar de la
extraccion de los f_llg'se deja de usar la go-
ma de retrusion, se coloca un resorte vertical
de enderezamiento del canino y se imprime

Volumen XXIV— N° 1 Enero-Junio de 1989

por mesial del canino un fuerte doblez en di-
reccion gingival en el superior y se liga a los
anteriores para crear un componente intrusi-
Vo en los incisivos superiores, especialmente

en los casos de displasia vertical en que hay

una gran tendencia al “gummy smile” (sonr-

Sa que muestra mucha encia), que es uno de

los problemas estéticos mas serios

Una vez conseguida la relacion contactante

anterior hay que pasar a arcos mas pesados

y establecer la relacion posterior. Para ello

podemos usar la relacion de anclaje que Me-

rrifield llama 10 a 2, o sea utilizar casi todo el
arco como anclaje para sostener los segun-
dos molares.

Para ello recurrimos al criterio de Hocevar y

Schudy (sistema bimétrico). Este ultimo fue
el primero en plantear las ventajas de combi-
nar las cualidades del arco, usado en parte
como cinta (Ribbon arch) y en parte como ar-
co de canto (Edgewise)

En la parte distal del arco se confecciona un
loop en omega de manera que en la posicion
de arco de canto pueda tener mayor flexibili-
dad en sentido ocluso-gingival y pueda sos-
tener el segundo molar impidiendo la extru-
sion de la cuspide palatina de los Z[Z que
crea un fulcrum desaconsejable en el movi-
miento lateral (que es el mas usado en el bru-
xismo). Pero una vez que se pasa a la zona
de anclaje (del primer molar para adelante)
conviene, de acuerdo a lo que sostiene Ha-
cevar, usar el arco en la posicion de arco cin-
ta (Ribbon arch). Las dimensiones del arco
de .016 x .022, permiten que calcen en los
brackets de .022 x .028 de la zona lateral

Este pase se realiza con una torsion de 90°
(twisting) que recomienda Schudy en el es-
pacio entre el segundo molar y el primero.
(Figura 5).

Para no forzar el arco,es que recomienda el
bracket simple tener un mayor juego elastico
interbracket. Esta posicion del arco permite
el maximo de rigidez de anclaje en sentido
vertical y el mayor rango de flexibilidad
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e vestibulO-”ﬂQU3| para terminar de conformar rotacion convergente,conviene una sobreco- viene si h?‘; esgac;%sosqg)Jiz:as;ié:ff;
va de Wilson posible, para ¢ € rco transversal con una aceptable cop. rreccion vertical para especular con el asen- mente no bien ubic : puede g e
uipe g tirado el aparato s€ asiente un S‘n) en la posicion funcionalmente mas fa. tamiento sobre la relacion mas favorable, un doble sistema de resortes en ojo de cerra
e s ateral en la Relacion (Seatlﬂe ademas de gomas triangulares posteriores dura (arco de .016 x .022).
sl ‘? Zyg:aCéntrlca_ vor z e Hocevar(14) que él llama “‘check - elastic Zona Posterior
< s, b de oclusion es profunda ackians faso O que van del canino superior hasta enganchar- Cuando se pasa al arco
il i CUN:r especialmente si hay 1 —La finalizacion que primero debe lograrse se en distal del segundo molar inferior y ter- una leve accion distal sob
ey Corgs;zrgéntes, con un arco utility es la del arco mandibular. minar en el segundo molar superior (Figura de conseguir con un res
ik on alambre 0.4 x 0.4 mm- d&  gpjefivos Mandibulares: ] 7)(15). En los casos opuestos de mordida grima (0 sea en omega d
ggdlirg;u:zﬁ?pzm intruir los 4 incisivos inferio- a—Sector anterior. Bordes incisivos bien ali- abierta anterior con rotacién hiperdivergente, nes), dejando los Z{7

res. y
Es conveniente usar para anclajg los
76167 con lo que la relacion de anclaje-tra-
bajo seria 4 a 4 y no hay ningun riesgo de ac-

se debe mantener los 15° de rotacion intru- Para ajustes mesiodi
siva en los segundos molares para sobre- de varias gomas cortas
corregir este sector esperando el asenta- usar una sola goma larg

s miento (set-in) como postula Merrifield. acci¢n EXT.’USCTE del 'E'X:re:"‘

cion desfavorable sobre el molar de anclaje. Torminacion del Maxilar Superior: iy b ollo si ety
R = La optimizacién de la zona lateral donde debe rios ganchos enb;c“;. g

i apihamento itre o estar el primer contacto signiflca tene'r una En la zona aj,errorr I

el paciente en la zona anterior y_df_e si se de- i ooy S S e portam%s D}‘eoen ik

sealgct;rrar e, meslahzacvon_ - para el lado derecho e izquierdo (esta es una del sector 4
o o tés. e o de las fallas mas frecuentes) para ajustar la de extrusion (gummy i
iy relacion anteroposterior y transversal, con- cacion que hacemos X
9-Si lo que se desea es mesializar el sector

posterior, especialmente en los casos hiper-
divergentes, no conviene retruir los incisivos
mferiores,pues si éstos estan volcados au-
menta el efecto de anclaje de los 8 dientes
anteriores que es clinicamente mayor que lo
que muestran los modelos tedricos (Roth) y
se puede mesializar elBT 6 con un resorte en

Fig. ,6 - ““Check elastic’’ de Hocevar,
muy uatil para las mordidas profundas,

forma de 9jo de cerradura traccionando conla hiperconvergentes, donde el resultado
parte posterior previamente destemplada del buscado es Ia extrusién molar.

arcode .016 x .022, usando una relacién de
anclaje de 10 a 2.

neados pudiendo, si es necesario recurri
. } : 3 ir al
::%s Eiigiﬁiisqﬁiliigféf ;tisngf ga'c? Spa- “stripping” o desgaste interproximal espe-
> uede ser cialmente en los dientes d ia tri
e m -
cgnvenluente el uso de arco seccional para gular (Zachrison) bl el oy
ubicar lo mas precisamente posible el 4 L ]
o f i0
que debe hacer oclusién transversal y ante- ol 4 bl A

contactante muy suave

;%ogigéocrrgerge con)elj.lé (en los casos palatina de los syuperioreg ok
ion de 4] 4). ¥

D6t o ebnaa b—Sector lajera/, En el movimiento de cierre

posible, conviene llegar a un arco inferior de ol G L) g e

017 x.025, es
cen fuerzas ma

: ser en
pecialmente cuando se ejer- & o

Premolares para' tener un
: fuler
sticatorias poderosas con un e

Ca de clase for, i

loop Que,con un movimiento de activacis ATM BB ko Fig. 7- La accion de twisting se puede realizar en Ia zona anterior, r{'lroerggéaf;g:‘_:: ’d‘:
distal de 15 on ¢—Sector i : delta por mesial o distal del canino intruir el sector incisivi 1

sPueda sostenerse e 7T7 con Qina’memepﬁséeno,’ Enios casos en que ori- :fcoe’c'ie cantop anclando con la accion de arco-cinta en el sector lateral. Notese como
\ L T Ios loops en los segundos molares los sostienen en inoclusion.
28 — Ateneo Arg. de O
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rior.

traoral intrusiva en el sector antentor.?lc‘lgﬁr" s
sa un casquete con rac

Para eflo 86 S8 UN L ertical posible con
terior (high-pull) lo mas vertic eden ser pro-
ganchos en forma de J que pus de tubos de
tegidos para Su uso con {rozos
g)omr? :i?i@dﬂg hacerse en loops ubica-
dcsee?a los espacios entre incisivos laterales
y centrales (esta es otra ventaja de usalr
brackets lo mas angostos posibles, especial-
mente en los laterales)

)eEn los casos en que el paciente sea re-
nuente al uso de traccion extraoral 0 que no
colabore con el minimo de 12 horas diarias
necesarias, puede usarse el sistema intrusi-
vo de Schudy. Para ello se usa un arco de
016 y .022 colocado en el sentido de arco-
cinta en todo el sector lateral, hasta el canino
por mesial o por distal se construye un do-
blez (twist) con lo que pasa a trabajar como
arco de canto, se hace un loop vertical y la
oosicion  horizontal que corresponde a
21 [ 2 se la construye en un nivel mas gingi-
val para que act(é con una fuerza intrusiva.
(Figura 7)

Para los casos de mordida abierta este mis-
MO recurso puede emplearse pero en forma
inversa, al hacer el tramo horizontal mas largo
actuara en forma extrusiva
El criterio de terminacion en el sector anterior
©S que haya una suave oclusién deslizante

Para los casos de tipologia Pterigoidea con
basales divergentes conviene colocar brac-
’:i’f .D(QEOVQuequs‘ preferentemente con

¢omo o postula Roth, lo miSmo es valido
para los casos de Deckbiss

Solamente en casos extremo
hiperdivergentes conviene of t
Que propone Ricketts, pero

S de basales
Orque de 22°

usarlo con un arco d i
, e Beta ti-
!Ean,P 404 x0.4 mm ¢ 016" x O16")ta g
(: ;e:m-tnos generales, conviene que el érco
nal de ermmamon Si
€a de Bet; i

i a titanio

O debe tenerse Muy en cuenta que la ter-

Ateneg Arg. de Odonmlogia

minacion anterior dgbe atenderlse cuando gq
ha logrado una satisfactoria rel acion de fy,
crum en la zona lateral, con una satisfactorj,
quia canina que desocluya los sectores pos.
teriores especialmente las cuspides distopa.
Jatinas de los segundos molares. .

Para los casos con exceso de espacio rema.
nente anterior o de ligera falta se puede.re_
currir a brackets pretorqueados.en sentido
mesiodistal (Roth o Andrews) si hacg falta
espacio, el mayor torque labiopalatino o
puede proporcionar de acuerdo con las re-
glas de Andrews(16).

CONCLUSION

Hemos presentado una técnica que re-
sulta de la combinacion de recursos apara-
tolégicos de las técnicas de Hocevar, del
Sistema Bimétrico de Schudy, de la técni-
ca de arco de canto de Tweed modificada y
actualizada por Merrifield.

Como lo sostiene Roth,lo fundamental
es hacer una ortodoncia ‘‘desde la Rela-
cion Céntrica’’; es decir, con un criterio ci-
nematico, privilegiando el centramiento
mandibular y lograr asi el asentamiento si-
multaneo y normal de los céndilos.
Williamson (17) al mismo tiempo que las re-
laciones contactantes intermaxilares se
logren en la zona lateral de la oclusién con
el fulcrum mas favorable.

Nuestra experiencia practica es que las
peores oclusiones Postortodéncicas en los
€asos que vienen a la consulta en nuestro

Dgpartamento de Dolor Crénico Orofacial y
Disfuncién de

cos de la relacién anclaje-trabajo con ac-

ciones desfavorables especialmente sobre
la zona molar, por creencj

do
molar a Segundo molar, por la excesiva

Volumen XXV —
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confianza en alambres de gran deformabi-
lidad.

Por ello volvemos a resaltar que en orto-
doncia es mas importante evitar lo que no
se desea que correr tras la excelencia de
lo que se busca (Proffit).

Creemos que es fundamental tener co-
nocimiento claro de los objetivos busca-
dos en cada caso, los principios basicos
biolégicos, de la biomecanica aparatologi-
ca, de los riesgos que se corren y de los
trucos que hay que manejar para supe-
rarlos.
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Urgencias en
Odontopediatria

.

El nifo con dolor que se presenta como pa-
ciente de urgencia, plantea problemas espe-
ciales. Es éste un paciente no previsto que
suele romper el esquema diario de atencion;
esta situacion puede complicarse, pues, en ge-
neral, padres y nino estan alterados por la
noche sin sueno

Estos factores contribuyen a que el nifo
pueda tener una experiencia negativa que influ-
ya luego en el desarrollo de su atencion odon-
tologica. Por ello los principios del tratamiento
deben consistir en identificar la urgencia del
problema, revisar la historia, efectuar el diag-
no'stv:o evaluar las ansiedades paternas y del
nifo y aliviar el dolor sin extracciones; siempre
que esto sea posible

Ante la consulta telefonica,los pacientes de
urgencia deben responder primero a una serie
de preguntas sobre su malestar. Las respues-
tas a las mismas nos permitiran identificar la
emergencia, como del mismo dia o del dia si-
qu ente. El nifo que llord o estuvo despierto por
la noche, el que presenta una tumefaccion o el
Qule ha sufrido un traumatismo son pacientes
\ja mismo dia. Un dolor intermitente de larga
duracion o una fistula serén indicios de
cias para el dia siguiente
wei?\ﬁ:ﬂo:\:m:‘c fundamental de la visita de emer-
;ar C a‘es} hallar alivio al dolor; si se puede, brin-

el tratamiento definitivo en forma tal que no

urgen-

LT
2 — Ateneo Arg. de Odontologia

HAYDEE S.F. DE FLIGLER, GRACIELA LIBONATT)
LIDIA DASCAL DE MIZRAK)

se ponga en peligro la futura conducta coopera
dora del nifio o su oclusion en formacion,
habremos desarrollado una politica ventajosa
Podemos clasificarlas en Traumaticas y No
Traumaticas. Las traumaticas constituyen el
46% de las urgencias. El mayor porcentaje se
da en varones de O a 3 afios y no hay diferen-
cias en las distintas épocas del ano. (Fig. 1)

ABRASIONES Y LACERACIONES
SUBLUXACION
LUXACION

TraumaTicas

FRACTURAS DENTARIAS

FRACTURAS damas

Q
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ABRASIONES Y LACERACIONES

Constituyen el 57% de la urgencia traumati-
ca distribuyéndose de la siguiente manera:

Labio,39%.

Extraorales, 18%.

Mucosa oral incluyendo frenillo ,18%.

Lengua ,10%.

Las laceraciones de los tejidos blandos son
relativamente comunes en los traumatismos de
la cavidad bucal. Con frecuencia hay lesiones
labiales que pueden penetrar todo el grosor
del labio. Debemos tener en cuenta que en
ellas pueden quedar restos del diente des-
plazado que suelen ser causa de infecciones
agudas o cronicas y fibromas. Ante la duda
pueden tomarse radiografias de labio.

Las laceraciones de encia van acompanadas
en general de dientes desplazados. La he-
morragia del borde de la encia no desgarrado
es de origen periodontal y nos indica que se ha
producido dano en dicho ligamento. El trata-
miento de urgencia consistira en limpiar delica-
damente la zona e irrigarla con solucion salina
normal para reducir la cantidad de tejido muerto
y el riesgo de condiciones anaerobicas. Se
pueden usar antisepticos como clorhexidina,
yodo, fenol, hipoclorito de sodio e indicar en-
juagatorios con solucion salina después de ca-
da comida.

Los nifos que han sufrido lesiones de los te-
jidos blandos de tipo penetrante por un objeto
contaminado con suciedad requieren protec-
cion contra el tétano.

Subluxacion

Cualquier traumatismo en los dientes que
provoque aflojamiento, pero no un desplaza-
miento observado, es denominado subluxacion.
Es normalmente resultado de un trauma leve
y el dano se produce en las estructuras de
soporte del diente.

El tratamiento en la denticion permanente se
reduce a un ajuste de la oclusion por medio de
un ligero tallado de los dientes antagonistas
complementado por pruebas de vitalidad duran-

te el periodo de control posterior. En la denti-
cion primaria estas lesiones no requieren trata-
miento aparte del control clinico y radiografico
posterior.
Luxacion

Puede ser parcial o total (avulsion)
Luxacion Parcial

En estos casos hay desplazamiento de la
pieza dentaria y rotura del ligamento pe-
riodontal, pudiendo ser el resultado de un
trauma directo o indirecto.

En el primer caso, €l o los dientes son
desplazados hacia la lengua o el paladar y apa-
receran elongados, extruidos o inclinados hacia
atras. Este traumatismo es mas frecuente en
nifios pequenos donde las raices estan in-
completamente formadas y el hueso espon-
joso del maxilar superior es menos denso
que en el adulto. El diente con menos sopor-
te se desplaza con relativa facilidad. El
desplazamiento sigue uno de estos tres mo-
vimientos. (Fig. 1;a,b,c.).

Fig 2z (@e®

1) Un movimiento a palatino o lingual con
fractura del hueso alveolar palatino o lingual.

2) Un movimiento a palatino o lingual con
fractura del hueso alveolar vestibular 'y
compresion del hueso alveolar palatino o lin-
gual.
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URGENCIAS EN ODONTOPEDIAR,,

amiento del diente en sU alvéolo
do al examen clinico.

directo provoca en ggneral
stibular o la intrusion dg
lo. El desplazamiento Si-
tres movimien-

3) Desplaz
apareciendo elonga
Si el trauma es In
un desplazamiento vg
los dientes en su alveol
gue nuevamente uno de estos
tos
1) Un movimiento vestibular con fractura
del hueso alveolar palatino y compre-
sion del hueso (Fig. 2 (d, e, f) alveolar-
vestibular
2) Un movimiento vestibular con fractura
de hueso alveolar vestibular.
3) Intrusion del diente en su alvéolo.
Estos traumatismos indirectos pueden pro-
vocar a su vez fracturas coronarias o coro-
norradiculares en la region premolar y molar y
la posibilidad de fracturas maxilares en las re-
giones del condilo y en la sinfisis. En todos
los casos el diente debe ser reubicado con
presion digital. Este procedimiento puede re-
querr anestesia, dependiendo ello de la
edad y cooperacion del paciente; luego se
procedera a la ferulizacién de los mismos con
cualquier método elegido por el profesional.
El tiempo de ferulizacion sera de tres sema-
nas. Una férula de emergencia puede con-
feccionarse con papel de estafio de una peli-
“ula radiografica o con la tapa metalica de
una botella de leche (Fig. 3).
hasgzacje;“z;%g%ncoexrfo de cinc-eugenol de
ol ol b ento de policarboxila-
0. 1a duracion de ésta férula es HED'o 3
gas. El agente inmovilizador es el cemento:
i;‘:;f’it S6lo protege a éste de ser eliminado
T;%«;‘;an masticacion
;;f; 2~’a DL{J:CGSC:szrse el valambrado en
res de or e Essig, bandas y
el ortodoncia, férulas de acrilico o
;i;g;fsagado écho
0S de intrusion

0 8@

alamb

de un diente prima-
PO de observacion

hacia €l sucesor permanente; g,
be extraerse el diente temporari,
de inmediato. LOS dientes tempO(arios
extruidos generalmentg’deben ser extraidos,
Con respecto a la intrusion qe un diente permg.
nente inmaduro éste tendra norma]mente ung
reerupcion espontanea. Un diente permanente
maduro puede necesitar la ayuda de fuerzas or-
todoncicas para su ubicacion.

LUXACION TOTAL (AVULSION)

Este traumatismo presenta una frecuencia
relativamente baja, entre un 0,5 hasta un
16% en la denticion permanente y de un 7 a
un 13 en la temporaria.

La causa mas frecuente en la denticion per-
manente es la pelea, mientras que en la denti-
cion primaria es la caida contra un objeto. Los
dientes méas afectados suelen ser los centrales
superiores en nifos entre 7 a 10 afos. Gene-
ralmente se producen, ademas, fracturas de la
pared alveolar y lesiones de labio. Si el padre
del nino accidentado llama inmediatamente des-
pues del trauma para informar de la avulsion, la
indicacion sera que si el diente esta sucio el pa-
ciente o el adulto mas cercano puede limpiarlo
al chuparlo y de ninguna manera lo friegue y
luego lo reponga en su alvéolo. Se le explicard
gue ejerza una presion firme y suave sobre €l
diente traumatizado y lo mantenga en el alvéolo
en el _camino al consultorio para la evaluacion Y,
estabﬂizacién del mismo. Si no es posible
L?a';’;%ilfgago se puede guardar el diente en el

> bucal del paciente o del adulto que lo
acompane.

Si el diente debe ser reubicado por el profe-
sional se recomienda colocarlo en solucion sali-
e esrer de oo Sy

contaminada se limpia

desplazado
este caso de

evidencia de fractura (o]
cionar el hueso fractyra
diente por medio de pr
mente no se da aneste:
haya que suturar lacer.
€oagulo no es necesari

Sea se debe reposi
do y se reimplanta el
esion digital. General-
Sia local a menos que
aciones gingivales. E!
0 removerlo pues fluird

Vo,
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por la superficie de la raiz. Luego se lo feruli
zara por un lapso no mayor de una semana,
pues, segin Andreassen, periodos mas largos
provocan una aceleracion de la reabsorcion ra-
dicular.

La profilaxis antiteténica es importante, pues
en general los dientes han estado en contacto
con el suelo o la herida esta contaminada por ta
suciedad del mismo. La terapéutica antibiética
esta indicada para evitar la infeccion pulpar,
pues esto aceleraria el proceso de reabsorcion
radicular. No existen en general infecciones
agudas posteriores a los reimplantes. El exa-
men radiogréfico se debe hacer dos o tres se-
manas después del reimplante ya que las pri-
meras evidencias de reabsorcion radicular
pueden observarse en este momento; si es asi,
se debe efectuar el tratamiento endodontico
usando hidroxido de calcio para eliminar la infla-
macion apical y detener la reabsorcion radicu-
lar.

Fracturas:

Clasificacion de Esmalte.

Standard de Esmalte y Dentina.

Ellis de Esmalte, Dentina y Pulpa de Raiz.

Esmalte

Son estas pequenas fracturas que pueden
ocasionar lesiones pulpares importantes. El tra-
tamiento consistird en pulir los bordes agudos
del esmalte para prevenir las laceraciones en
lengua y labio. Se colocaréan barnices protecto-
res con fldor o gel de fltior. Es importante el
control radiogréfico posterior y las pruebas de
vitalidad pulpar. .

Esmalte y Dentina

Se debe realizar la proteccién de la dentina’

con hidroxido de calcio y el recubrimiento del
mismo por cualquier método elegido por el pro-
fesional: Coronas de Policarboxilato,de ace-
ro preformadas, tiras de acero soldadas,
etc. Existen factores predisponentes como
gl labio corto, distoclusiéon o protrusion supe-
rior, respiradores bucales, etc. Hay que te-
Ner en cuenta que el tratamiento precoz de es-

tas anomalias es la mejor prevencion de las
fracturas dentales.
Esmalte, Dentina y Pulpa

El tratamiento debe tener por objetivo la pro-
teccion y conservacion de una pulpa sana se-
parada biologicamente por una barrera de tejido
duro. En dientes inmaduros el recubrimiento
la misma con hidréxido de calcio e

(&

Q Q
o

do tiempo después del traumatismo
una pulpotomia parcial. La amputacion debe ha-
cerse dos milimetros debajo de la expo:
El recubrimiento se hara con hid
calcio y se usara para sostenerlo c
elemento seleccionado por el profesional

1%}

Fig. 3

por ejemplo,coronas confeccionadas con pa-
pel metalico, coronas de acero de policarbo-
xinato, etcétera.

Raiz

El tratamiento depende del nivel de fractura
radicular.

Fractura del Tercio Coronario de la Raiz: La
caracteristica clinica es la movilidad excesiva
del tercio coronario; el tratamiento inmediato es
la eliminacion de la corona; si la fractura se
extiende mas de 4 milimetros por debajo de la in-
sercion gingival en una fractura oblicua o esta

“
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ivel de la cresta alveolar en yna
sal, el diente debe ser extraido.
Si se desea conservar |a raiz se puede hacerlia
extirpacion pulpar inmediata y colocar sobre ella
un apdsito de Oxido de Cinc - Eugenol para evi-
tar la invaginacion de la encia.

por debajo del ni
fractura transver

Fractura del Tercio Medio de la Raiz 4

El tratamiento de emergencia es la inmoviliza-
¢cién del diente por ferulizacion, la cual se man-
tendra durante 12 semanas. Si hubo desplaza-
miento coronario se hara la reduccion inmediata
y la inmovilizacion

Fractura del Tercio Apical de la Raiz

Normalmente no se requiere tratamiento in-
mediato: se debe controlar por la posible peérdi-
da de vitalidad pulpar.

Fracturas Oseas
Seran en general tratadas por el cirujano ma-
wlofacial, pero el odontopediatra debe capaci-
tarse para poder detectarlas a fin de realizar su
derivacion. La condicion clinica se caracteriza
por desplazamiento de los fragmentos y altera-
cion de la oclusion. La palpacion con un dedo
co{o«:ado sobre el proceso alveolar puede des-
cubrir un escalon en los contornos del hueso;
ima radiografia extraoral lateral revela el lugar de
la fractura igual que las radiografias panorami-
cas. Las fracturas del hueso alveolar en general
no necesitan ferulizarse; en la denticion tempo-
"a'sa se debe indicar una dieta diaria durante 2
semanas. En ‘Ia denticion definitiva la reduccion
i‘;nﬂéc;whzaaon son el tratamiento de emergen-
mucosoc;&:&;eoordar que los hematomas sub-
ol :Q!om sublingual o vestibular in-
! axilar.

Ur%encias no Trauméticas

% : i

Canesfss\?nes lg pe(dlda de una obturacion sin

s el?j \‘ere solo el cierre de la dentina para
Olor causado por la exposicién de la

misma al medio by .
tratamiento de Cal. En una caries profunda el

ekt o0 o :rl]‘;re;g;zngialconsistira' en la elimi-
€ las capas de denti
entina
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desorganizada € infectada para poder ubicy
sobre la dentina desmmerahzada un apésity
protector de 6xido de cinc (Fig. 4).

Con respecto a las lesiones de tejidos blandos
que pueden presentarse como urgencias men-
cionaremos las aftas, la gingivitis herpetica y la
Si la caries €s profunda y ha provocady gingivitis ulceronecrotizante aguda.

complicacion pulpar y el paciente llega a ls AFTAS

emergencia en estado de pulpitis infiltrativa, I Son lesiones erosivas de fondo necrotico ro-
ideal seria la eliminacion del filete pulpar con lo deado por un haloeritematoso, muy dolorosas
cual se alivia la sintomatologa. A VEces, y ape- que al cabe de siete a catorce dias se resuel-
sar de haber usado una correcta tactica anesté- yen solas, generaimente el nido relata que apa-
sica,los cambios morfologicos que se produ: recen con frecuencia y que puede coincidir con
cen en los nervios inflamados, asi como los |a ingesta de una alimentacion o con factores
cambios bioguimicos de los tejidos también emotivos o traumaticos. Son estos factores
inflamados, impiden que la solucion anestésica predisponentes dado que la etiologia es desco-
nocida. Se indican buches con jarabe de bena-
dryl o leche de magnesia, dieta blanda y liquida y

buen cepillado. Se topica la lesion 3 © 4 veces
por dia con gluconato de clorhexidina (Placaff).

(+caries rroFuNDA - Si son reiteradas no se debe olvidar de solicitar

| s ABscEso -

U e | examenes de rutina pues puede ser una mani-
3 | O e D o BB Gion de una enfermedad general.
g“a | * CAMBIOS INFLAMATORIOS DPE
Iz ORISEN NO DENTARIO.— : GINGIVITIS HERPETICA
3 *COMPLICACIONES  PRODUCIDAS Muy frecuente en ninos entre 7 a 10 anos.
F | PorR PrRoOTESIs

= APARATOS
| Pe oRrRToDONCIA —

Afecta a la gingiva y tejidos subyacentes y tam-
bien se resuelve sola en siete a catorce dias. La
lesion elemental es una vesicula que se rompe

Eacd alas 24 hs dejando una erosion esférica u oval

levemente hundida, dolorosa, con un halo rojo
elevado. Estas erosiones confluyen entre si
actte correctamente. En estos casos prefer 92n90 U aspecto en bouquet. Para TS
mos lograr la sedacion del dolor mediante la ubi- tomatologia indicamos buches anestesicos pre-
cacion de una torunda de eugenol o formocre- vios a cada comida para permitir la ingestion de
sol en la'cavidad; la misma sera sellada con uné alimentos, analgésicos por via general y dieta
obturacion provisoria. Sila pulpitis es abscedo- blanda.

sa la apertura de la camara pulpar permitia ¢ GINGIVITIS ULCERONECROTIZANTE

drenaje del pus a travée i

raves de la misma con lo cud a is u i

| pu: ! ingivi necrotizante aguda es una
se logra alivio inmediato; en la denticién primaria e G e "

es infrecur i : i sion relativamente comun que suele presen-
mencionaggéec;:dec))( lztfg C]:;de pulpitis como 12 tarse en adolescentes, siendo su diagnostico
pares de la misma hacen ucearacﬁensnoa,s ,DUI: sencillo, pues presenta signos y sintomas cla-
mente a una necrosis pu|p1r. el rap.dla ros. Entre los sintomas mencionaremos el dolor
existencia de un absceso, o si es frecuente 8 continuo irradiado, halitosis y mal gusto caracte-
realizarse la apertura de Ia n este caso deb® ristico. Los signos habituales son: papila en for-
del mismo. Indicar antibioti Camara y la incisio" ma de sacabocado, falsa membrana de color

ibioticos si la temperatur@ blanco-amarillento, hemorragias gingivales,

sialorrea,y en algunos casos suele haber de-
caimiento, fiebre y adenopatia. En el tratamiento
de urgencia realizaremos la limpieza de la zona
con un topico de agua oxigenada y si la sintoma-
tologia lo permite se realiza un raspaje superfi-
cial. Indicaremos buches de agua oxigenada en
partes iguales fres o cuatro veces por dia,
buches con clorhexidina dos veces diarias y se
aconseja una alimentacion sana evitando pican-
tes, fritos, etc. Si hay compromiso sistémico se
aconseja un antibiético que actue sobre las espi-
roquetas,las que se presentan con un alto pre-
dominio llegando a infiltrar el tejido conjuntivo sa-
no. El indicado era el metronidazol (Flagy!) dan-
do tres comprimidos de 500 mg diarios durante
4 a 6 dias. Con respecto a las alteraciones de la
erupcion dentaria es la pericoronaritis la que
puede presentarse como urgencia. Es esta la
inflamacioén de la encia que esta en relacion con
la corona de un diente incompletamente erup-
cionado. El tratamiento consistira en colocar
granulos de sulfato de cobre bajo la encia infla-
mada, siendo el alivio muy rapido. Las lesiones
provocadas por aparatos de protesis, de Orto-
pedia u Ortodoncia, seran tratados como las le-
siones erosivas ya mencionadas y se indicara la
ubicacion sobre la zona de la aparatologia que
esta produciendo el trauma de miga de pan o
chicléts hasta que realicemos la reparacion ne-
cesaria.

RESUMEN

En el presente trabajo se hace una
descripcion de las diferentes urgencias
odontopediatricas, su prevencion, diagnosti-
co y tratamiento.

SUMMARY

This paper describes several emergen-
cies in pediatric dentistry, its prevention,
diagnosis and treatment.

corporal se ha elevado en mas de dos grados.
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Simplificada

La terapia bioprogresiva es una terapia orto-
doncica contemporanea de arco de canto, que
incorpora arcos seccionales con principios fun-
damentales de diagnéstico (V.T.O. de tejidos
duros y blandos).

Histéricamente, puede decirse que nacio por
la necesidad de contrarrestar ciertas falencias de
las técnicas de arco continuo que, si bien son
mas sencillas, generan fuerzas extrusivas que
tienden a extruir los molares e incisivos aumen-
tando la mordida profunda en el sector anterior y
provocando la apertura de la mordida en los sec-
tores bucales.

No obstante, se debe reconocer que la
bioprogresiva, en muchos de sus disefos, es de
confeccién complicada para poder cumplir con
los requisitos de alambre ideal; es por ello que
hoy, a once afos de su primera publicacion
(1978) se renueva alaluz de los avances tec-
nolégicos, que se comienzan a desarrollar a par-
tir de los trabajos de Andreasen, quien presente
el Nitinol. Desde ese momento, comienza una
busqueda incesante de mejores alambres orto-
doncicos como, por ejemplo, el Beta Titanio, el
Nitinol Chino, el Nitinol Japonés, etc. Para poder
explicar mejor su comportamiento debemos
explicar primero qué es memoria de forma.

MEMORIA DE FORMA

Una aleacion metdlica es una mezcla de varios
metales puros, obtenidos por fusion y
enfriamiento.

Se dice que una aleacion tiene memoria de
forma, cuando habiendo sufrido una deforma-
cion aparentemente plastica puede recobrar su
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forma inicial al ser llevada a una temperatura ma-
yor bien definida.
Los alambres con memoria de forma son ale-

Fig. 1

e R
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aciones de niquel, titanio, cobalto c'onb propledaL;
des termoelasticas, cuya caracteristica €s S .
gran elasticidad y el hecho de que a la _tempera
tura bucal recuperan su forma original ejerciendo

una fuerza débil y prolongada, lo que permite ser
utiizados para realizar movimientos en ma!posr
ciones dentarias con pequenas fuerzas. (Fig.1).

Estas caracteristicas las podemos encontrar

en el Nitinol de Unitek, el Rematitan de Den-
taurum, el Elastinol de Masel. El inconveniente
de los mismos es su escasa plasticidad, lo cual
imposibilita plegar estos alambres con un alicate,
pues se rompen; de manera que se utilizan en
arcos continuos y son los brackets los que llevan
incorporados la angulacion y el torque.

Con respecto a los brackets angulados, se es-
tan utilizando con éxito los brackets de porcela-
na en aquellos casos en que la estética es priori-
taria; usados juntamente con arcos revestidos
se consigue un resultado estético bastante satis-
factorio pudiendo trabajar de esta manera con
arcos continuos (Ej. Nitinol) y técnicas vestibula-
res, ya que las técnicas linguales imponen serias
dificultades a los ortodoncistas;elado lo complica-
do de su realizacion.

Los brackets en alimina, por su dureza, nos

Fig. 3

aseguran ser efect
; ectivos en el co, .
mientos de tercer orden ntrol de los movi-

b b
bien es cierto que los alambres con memo
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ria de forma tienen muy buena elasticidad (tam.
pién se hizo referencia a su escasa plasticidad)
cuando por necesidades de tecnicas se deba
utilizar algin sistema de loops, se optara por
alambres con COMPromiso pléstico-elastico co.
mo el T.M.A., aleaciones de Beta-Titanio sin nj.
quel, gue no tienen memoria de forma, pero sj
elasticidad y plasticidad como para poder realizar
dobleces con alicates sin gue se rompan.

La utilizacion de arcos continuos de Nitinol con
la caracteristica de su gran elasticidad y memorig
de forma, juntamente con el uso de brackets an-
gulados, abre un nuevo panorama en el campo
ortodoncico simplificando el diseno de los arcos
y es uno de los elementos determinantes en la
terapia bioprogresiva simplificada, enunciada por
Hilgers.

NUEVA TERAPIA BIOPROGRESIVA
CON EXTRACCIONES (HILGERS)

Desde los trabajos de los hermanos Peck, se
revisaron los canones extraccionistas y se dismi-
nuy6 notablemente el nimero de extracciones,
pero no se debe ir indiscriminadamente a la no
extraccion. El cuidadoso andlisis del crecimien-
fo, la biotipologia del paciente, el andlisis de los
tejidos blandos y la estética nos pueden aseso-
rar adgcuadamente sin inclinaros hacia la
e>’<traccn'3n 0 Nno en la solucién de un caso orto-
doncico.

: EI apropiado diagnéstico de un caso y la deci-
sion Qe recurrir a las extracciones en la solucién
del mismo, no significa que los resultados finales
sean inferiores.
angl?g?;dgslaglizﬂ%rg I[L;:glo de un exhaustivp

€ i las extracciones si-
gwendo las nuevas ideas de Hilgers en una se-
cuencia de tratamiento se evaluara:

Anclaje: :
Maxilar Superior:

a) arco transpalatal y/o

b) traccion extraoral y/o

c) arco utilitario

a)

i é E';;’ ;% :reagSDglatal €S Un arco confecciona-
€ 0,9 soldado en ambas bandas

neo Arg. de Odontologia
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molares, aungque puede ser también removible
como la variacion de Goshgarian; en el centro
del paladar describe un loop en omega orientado
hacia el itsmo de las fauces. Este loop al ser acti-
vado genera un movimiento en los molares
contrarrestando la pérdida de anclaje por movi-
miento de los mismos hacia distal evitando su ro-
tacion (Fig. 2).

Aungue este elemento aparentemente no es
tan eficaz como el botén de Nance, tiene la ven-
taja de no tener que ser removido al producirse
la retraccion del sector anterosuperior. En los
casos de anclaje maximo se utiliza juntamente
con una traccion extraoral.

b) Traccion extraoral: sera alta, media o cervi-
cal de acuerdo con la biotipologia del paciente.
Este es un mecanismo que debemos emplear
con cuidado y conociendo su funcionamiento
para poder diferenciar los distintos efectos que
produce, de acuerdo con hacer pasar la linea de
accion de la fuerza por encima, por debajo o por
el centro de resistencia del primer molar supe-
rior.

c) Arco utilitario: como coadyuvante de ancla-
je, impide la accion caracteristica de los arcos
continuos, generadores de fuerzas extrusivas en
molares e incisivos, manteniendo el primer molar
superior en posicion e intruyendo los incisivos.

Seglin Hilgers, para aumentar el anclaje,
siempre que se pueda, se incluye el segundo
molar.

Maxilar Inferior:

En el maxilar inferior se utiliza como control de
anclaje el arco utilitario. (Fig. 3)
2) Retraccion de Caninos:

Evaluado y consolidado el anclaje se realizan
las extracciones y se comienza la retraccion del
canino.

a) Maxilar Inferior: con el arco utilitario coloca-
do, la retraccion de los caninos, a través del pri-
mer tercio de su recorrido, puede comenzarse
con algo tan simple como un elastico de clase |
desde el molar inferior al canino inferior (light
elastic 6/6”); esto permite distalar ligeramente el

* canino, como para romper el punto de contacto

Fig. 4

Fig. 5
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Fig 7

y obtener una mejor alineacion de los incisivos.
(Fig. 4)

Los dos tercios restantes se hacen a través
de arcos overlay (sobrepuestos) redondos de
Nitinol, la utilizacion de este tipo de alambre con
memoria de forma, permite laretraccion a través
de los mismos, sirviendo como guia de desliza-
miento de los caninos sin los efectos colaterales
de inclinacién molar y extrusion incisiva, ya que
se usa juntamente con el arco utilitario que man-
tiene a los molares inferiores derechos y consi-
gue el control de torque e intrusién de los incisi-
vos inferiores. (Fig. 5)

Elarco overtay va apoyado y ligado en la zona
de los Incisivos sobre el arco utilitario, lo que per-
mite a éste controlar los movimientos, pues el ar-
co de Nitinol se introduce en los brackets sin en-
Castrar.

La retracc_lon Canina se realiza teniendo como
guaalarco fiso y la fuerza de retraccion esta da-
da por la goma de clase | que se s = i

Tl e € Sigue utilizando

€ €l principio de la retraccion, Yy ésta puede

realizarse sin g indeseado efecto de volcami

fo y/o rotacién del canino, s
Segin Gjessing, dos son |

Usados para la retracciey

fapia de arco de canto:
1) Un sistema no fric,

de un arco seccional ¢

fuerzas y cuplas, com

0S principios mas
N de los caninos en la te-

cional realizado 3 través

on loops que desarroll
0f lan
0 el utilizado por Ricketts
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Burstone y ofros, en sus retractores, reaimeny
efectivo, si se reproduce exactamente el disefiy
la cantidad de alambre y si se }{ene en Cuent,
sus activaciones de antirrotacion y antivolcy,
miento, lo que muchas veces desanima al Clinicg
por la relativa complejidad de su confeccion y
uso. (Fig. 6) !

2) Un sistema no friccional, utilizando un arc,
continuo que sirve de guia al deslizamiento g
canino a través de la aplicacion de una fuerza

El inconveniente que se le encontraba a este
sistema, mucho mas sencillo, es que si el arcy
se confeccionaba con un alambre blando de bg.
jo nivel de carga se desformaba provocando mo.
vimientos indeseados en otras piezas dentarias

Si por el contrario se utilizaban alambres du-

Fig. 8

ros, la friccion imposibilitaba el movimiento cani-

No con la consecuente pérdida de anclaje
C_on el advenimiento de los alambres coﬁ me-
moria de forma es posible utilizar este sistema no
friccional ya que el mismo no se deforma debido
asu Superelasticidad, usado juntamente con el
arg) utilitario que actia Ccomo estabilizador.
integzl(;ag:jb;e lredondo de Nitinol es usado parala
Mdint €l arco, el paralelismo de |ag raices
1 Ninos gl confort del paciente.
) Maxilar Superior: en g arco superior es mas

ional, si los incisivos

Vol
L Y = P e o
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Fig. 9

retraccion de Nitinol preformada,ya que como se
.explico anteriormente, debido a su pobre plasti-
cidad no es posible doblar este tipo de alambres
a la temperatura ambiente sin quebrarlo o, de lo
contrario, una seccion de retraccion de T.M.A.,
que debido a inconvenientes de mercado, en
nuestra clinica se ha experimentado con sec-
cionales realizados en alambre Elgiloy azul, al
cual se le realiza un tratamiento térmico para
aumentar su elasticidad y confeccionar un dise-
fo muy sencillo, que al activarlo generara fuer-
zas ligeras, dado su elasticidad, cumpliendo con
‘los conceptos de Nikolai quien define a la fuerza
optima ortodoncica como la que produce una
respuesta biolégica maxima con el menor dafo
tisular posible, resultando en un movimiento dis-
tal répido con pequena o ninguna incomodidad.
(Fig. 7)

Si los incisivos necesitan ser alineados, junta-
mente con las secciones de retraccion, puede
colocarse una seccion redonda liviana en los in-
cisivos y nivelarlos entre ellos, para luego colo-
car un arco utilitario y completar la retraccion del
canino a través de un arco redondo overlay y go-
mas de clase | de canino al primer molar. (Fig. 8)

Por dltimo cuando el canino esta por terminar
su recorrido, se coloca una seccion de alambre
para estabilizarlo conjuntamente o no con gomas
de clase | hasta conseguir la correcta ubicacion
del mismo. (Fig. 9)

3) Etapa de Transicion
Una vez que los caninos han llegado a posi-
cion, y antes de retraer la zona incisiva, se colo-
caran arcos de ftransicion en alambres flexibles
de Nitinol (T.M.A.) para organizar el arco denta-
rio, alinear la zona incisiva y conseguir torque.
En esta etapa de transicion con la colocacion
de arcos flexibles se corrigen detalles del arco,
antes de pasar a alambres mas rigidos de
contraccion e idealizacion consiguiendo un
asentamiento vertical de los segmentos bucales,
y manteniendo el torque de los incisivos y mola-
res.
4) Retrusion Anterior:
(consolidacion)
Esta etapa no difiere en mucho con la retrac-

F

g. 10

cién de incisivos de la técnica de Ricketts. Se
utilizan también arcos de contraccion en alambre
016 x .016, pero tratado con calor lo que
aumenta su elasticidad y simplifica el disefo de
los mismos al no necesitar incorporar loops para
aumentar la longitud del alambre, simplemente
es un arco de contraccion para cerrar con heli-
coides y continuo. (Fig. 10).

Para los incisivos inferiores, este arco lleva
una activacién de curva de Spee invertida llegan-
do hasta el segundo molar desde donde se acti-
va. 5

En los incisivos superiores, el diseno depen-
dera de la inclinacién de los mismos; cuando no

e e s ——
——————————————————————E—

Volumen XXIV — N° 1 Enero-Junio de 1989

Ateneo Arg. de Odontologia — 43




st e L e
arco continuo Col 85

zﬁ; ﬁgcesario incorporar un torqué adl'(;:'ltor?gtdzl

diseio debera inclinarse por un arco uti i ar(lj e

contraccion, la eleccion del arco en real_|da_ i

pende del criterio clinico y de los requerimien

del arco dentario.

5) Idealizacion:

(terminacion)

Hilgers considera que esta etapa debe co-
menzarse con arcos ideales rigidos para terminar
con arcos redondos livianos.

El arco ideal lo utiliza igual que Ricketts para
permitr la simetria del arco, y que la preangula_-
cion y el pretorque de los brackets puedan mani-
festarse mejor. Utilizando como arcos de termi-
nacion, arcos livianos-redondos, gque permiten
que la funcién sea mas natural, ya que los dien-
tes pueden moverse libremente a través de él,
permitiendo un asentamiento muscular ayudado
por el uso de gomas verticales en los segmentos
bucales para cerrar los mismos. (Fig. 11)

Esta etapa practicamente no difiere de la tec-
nica bioprogresiva convencional.

Esta renovacion en las técnicas, debido al ad-
venimiento de los alambres con memoria de for-
ma, no solo la encontramos en la bioprogresiva
sino también en la técnica de Begg, presentada
por Thompson donde también utilizan alambres
flexibles continuos del tipo Nitinol juntamente

Fig. 12

OCCLUSAL PLANE

Fig. 11
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con alambres de acero de .018 en la ranura gin-
gival que acttia como estabilizador vertical para
contrarrestar las fuerzas extrusivas generadas
por el arco continuo; las que tienden a extruir los
molares e incisivos aumentando la mordida pro-
funda en el sector anterior y provocando apertu-
ra de la mordida en los sectores bucales (Fig.
12). Este arco estabilizador actta de la misma
manera que el arco utilitario en la bioprogresiva
contrarrestando las fuerzas verticales y contro-
lando la inclinacion axial y el torque sin profundi-
zar la mordida.

CONCLUSIONES

A la luz de lo expuesto anteriormente ve-
mos que partiendo de los trabajos de Ric-
ketts, quien desarroll6 junto con colaborado-
res la terapia bioprogresiva, y con el adveni-
miento de los nuevos alambres con memoria
dg forma, Hilgers sugiere una terapia
bioprogresiva simplificada. La finalidad de es-
te trabajo fue desarrollar la misma en todas
sus etapas, llegando a la conclusién que la
el.aboraci_én de la bioprogresiva que propone
Hilgers simplifica al clinico en el doblado y
elaboraci6n de los arcos sobre todo en la eta-
Pa de retraccién de caninos y consolidacion,
comprobando también que mantiene los con-

ceptos de la bioprogresiva i
siva intactos en
tando el confort del Paciente. e

g. de Odontologia
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SUMMARY

With the usage of the new wire composi-
tions, Hilgers introduces a simplification of
the Bioprogressive Therapy, whick the author
analizes in it’s different aspects for the
extraction therapy.
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BEATRIZ LEWKOWICZ, MARIO BESZK|N
RICARDO POMERANIEC Y MABEL LANDESMAN,

OBJETIVOS DE LA COMISION

»Analizar Y proponer
ttglll!e_la formagién del recurso humano odon-
Odgg;gfogd:a;gsrlen;cional. para formar un
actualizacion de| congcsirarl:iueitlmegra“sm’ e
puede} adecuarse a |ag condici
€conomicas de| lugar donde

DEFINICIONES

ejerza.

Agente de Salug-

Entendieng,
i O por salud, :
fisico-socj POr Salud, la armo, i
©-S0cial del individyo, serg age;’g <L;s;co.
: Bisa-

un programa que posi-

lqd gl. profe§ioqal que, con una formacion
credntlflca y !ecnlca adecuadas, esté preocu-
pado y actue positivamente para sortear la

barrera que impi i
rrer mpide su efectivizacic
Practica real. Wb o

Odontélogo Integralista:
Aquél capaz de entend
bal de salud orofacial, dia
la patologia mas comun
con criterio preventivo

er el concepto glo-
gnosticar y resolver
—que es la mayoria—
€ interdisciplinario.
Adecuarse:

Significa ser
e ) I intérprete de |a realidad que

4, Con conocimiento de las nece-
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sidades y disponibilidades locales, preocu-
pado por su mejor utilizacion, que genere ac-
ciones que permitan el acceso a la atencion
odontolégica de cada vez mayores sectores
de la poblacion.

MARCO DONDE SE INSERTA
ESTA PROPUESTA

Pensamos que esta propuesta y otras de la
CORA van al encuentro de algunos aspectos
preocupantes de la profesion, tales como:

a) frustracion ante la contradiccion entre
una formacion liberal y un ejercicio cada
vez mas dependiente de factores exter-
nos (nomenclador, aranceles);

b) subocupacion;

c) incertidumbre ante las leyes (Seguro
Nacional de Salud, mala praxis, Ley de
mecanicos dentales, categorizacion,
etc.);

d) barreras que impiden que el conocimien-
to adquirido sea trasladado a la practica
real (economicas, culturales, geografi-
cas, etc.);

e) injusticias economicas y geograficas pa-
ra el acceso a la educacion continuada;

fyen algunas zonas, sentimiento de
desproteccion hacia la enfermedad, in-
capacidad y vejez del colega, despro-
teccion gremial.

Volumen XXIV — N° 1 Enero-Junio de 1989

PLAN DE ACCION
Contenidos:

Dependiendo de la patologia méas frecuen-
te de la placa bacteriana, es necesario nivelar
y generalizar el conocimiento de sus mani-
festaciones para capacitar al odontélogo a
resolverlas desde la prevencion, la limitacion
del dafo y la rehabilitacion

Acorde con la propuesta de un enfoque in-
tegral, deberia complementarse con informa-
cion sobre patologia de tejidos blandos, or-
ganizacion de la oclusion, funcion y disfuncion
y bioproteccion del profesional (radiaciones,
hepatitis, SIDA, etc.)

No desconocemos la necesidad de la for-
macion de especialistas, pero creemos que
en una primera etapa no resulta prioritario

PROPUESTA METODOLOGICA

El punto de partida de este plan son

Las consideraciones de las realidades es-
pecificas de cada region.

La participacién de cada uno de los circu-
los regionales en la elaboracion, la toma de
decisiones y la puesta en préactica de este
proyecto, es condicion indispensable para su
éxito.

El andlisis debe partir de las considera-
ciones sobre:

— necesidad,

— morbilidad,

— grupos de riesgo,

— estructuras disponibles docentes e ins-

titucionales.

Es menester destacar la importancia del
aporte de las facultades de odontologia,
centros asistenciales e instituciones privadas
en este proyecto.

Cabe a la CORA crear el marco politico ins-
titucional adecuado al debate y puesta en
practica del proyecto de capacitacion impul-
sado.
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JENS PINDBORG

El SIDA y las

j iones Bucales
ManlfeStac’on En 1981, aparece en los Estados Unidos
el primer informe sobre una neumonia a
“pneumocystis Carinii” y un sarcoma de Kapo-
si en un hombre homosexual. Algunos pacien-
===~ tes ya habian estado enfermos con similar sin-
JENS PINDB0g tomatologia desde 1978.

" Deseo insistir en que los odontologos no de-
=== pen dramatizar la situacion, aunque la enferme-
Al presentar la transcripcion del curso dictado por el doctor _Jens Pindborg, ¢ dad sea un drama para las personas que se in-
noviembre de 1988, en el At_enﬁo A_rgellvt:no de Oldomo'OQia fectagétl)\leotirc;é?‘,ogl debe serlo,para el dentista
es necesario hacer algunas aclaraciones AU€ y S g :
El curso fue integramente desgrabado y esta versién se redacto tratando ¢; Lo que diferencia al SIDA de otras epidemias
respetar Ia estructura, Ia ilacion y el tono coloquial que le imprimi6 el dictante de este siglo, desde el punio de vista odontolo-
No fue posible reproducir la multiple cantidad de tablas y grafico; 9:°°: es el rol critico de las infecciones oportu-
presentados en el capitulo sobre Epidemiologia, por lo cual se rescato | =10 o) JacavioadibUCAGUeiac bR e 2
expresado verbalmente por el Dr. Pindborg y se lo completé con alguncs infeccion por el virus del SIDA. i
ejemplos, cuya fuente se indica en cada case La etiologia fue descubierta bastante rapida-
Los aspectos de Virologia fueron enriquecidos con ¢ Mmente: dos anosdde_spue? ggga IUSEEETR Sel
e _ texto del cual nuestro visitante es coautor ek ca0; 8\7\/ egr ol o D””c;?fo N
+6 material agregado a la palabra do Pindborg, se (20585 50 10T REP 2L C e
efectuado la ac| i i 5
Como aporte personal, hemos realizado con To::er:c:fenn::r:resg:?(glaenﬁ man Immunodeficiency Virus; Virus de Inmunc-
recopilacion de informacion que, esperamoé, sirva a|y|ect°r coum; deficiencia Humana).
complemento dtil de lo expresado por el brillante patélogo danés soléf:ed;ﬁgffgpmrgjjdcgszilijgeu%ﬁ:- ?ZC,SRU:;
AFA un sindrome de condiciones oportunistas en
pacientes en los cuales la inmunidad se ha de-
bilitado por la infeccion del HIV™.
De todas las infecciones oportunistas me re-
e e e S e s feriré solo a unas pocas. Lo mas prevalente es
la neumonia por Pneumocystis Carinii. Si el pa-
N ciente es sero positivo y tiene una candidiasis
4 en esofago, tiene SIDA. Si es sero positivo y
‘tiene una lesion de herpes simple causando
una Ulcera mucocutanea que persiste mas de
un mes, tiene SIDA.

Si una persona es lo suficientemente fuerte
en cuanto a sus defensas y esta expuesta a la
infeccion, es muy probable que no tenga la in-
feccion. Si tiene la infeccion, hay dos posibili-
dades:

— el 30% tiene la posibilidad de tener la en-
fermedad aguda ;

— 0 la otra forma es entrar en ese periodo

que se llama “asintomatico” .

\

Jens Findbwg
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Los anticuerpos que se pre
depositarse en los ganglios
linfoadenopatia. Despues de 7
cion puede pasar al SIDA, si t
de Kaposi, un linfoma o una nfe
tunista.

Pero en otros casos puede p
tadio, que se llama ARC, y que
relacionado con el SIDA (A
Complex).

Con respecto a las | )
importante saber en que mo
tres periodos nos encontramos
Estos son los signos del sindrome

cientes, muy similares a |
nonucleosis: fiebre, dolo
lea, mialgias, artralgias, St
malestar, roseola y gar
sintomas desaparecen Y
los otros sintomas de
se va a seguir ten
sangre. El periodo de inc
dias a seis semanas. Du

En 1 6 2 anos, pero
7 anos,podra tener tod
sintomas: diarrea, sud
cula, pérdida de peso, C
zoster, leucoplasia vellosa
borreica y tina facial.

La linfoadenopatia cronica
nodulos linfaticos en do
extrainguinales, por lo me
diametro, que persisten por m

EPIDEMIOLOGIA

El grafico N° 1, hecho por la O z
Mundial de la Salud, muestra en la punta d
t

[
D
w
[}
- g

piramide que 100 000 personas
en el segundo segmento,
500.000 corresponden al ARC: pero 0
es que existen entre Sy 10 millones de perso-
nas infectadas con el HIV, sin sintomas, pero
que pueden transmitir la enfermedad.
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GRAFICO N° 1

& 100.000 enfermos de S I.D.A.
300 a 500.000 ARC
— Hemofilicos ©..,..........cccccvene...
— Contactos heterosexuales ..

GRUPOS DE PACIENTES
ADULTOS

gadictos
— Hombres homosexuales y
drogadictos
— Drogadictos

I\
5a10.000.000 H — Recibieron transfusion ....

— Riesgos no identificados ..
— Nacidos fuera de EEUU

Subtoalal. s

NINOS

— Padres con SIDA o de alto riesgo

FUENTE: OMS

En Estados Unidos, hoy, se encuentran
1.200.000 personas infectadas.
En la Tabla N° 1 se muestran los casos re-

TABLA N° 1

RELEVAMIENTO EPIDEMIOLOGICO
O.M.S.

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA

(datos al 31- 10-88)

Continente N° Casos

AFRICA ...

AMERICA . ;2';33

RS o

L

OCEANIA . - 1‘15'?‘118

: . :

OTAE e 124.114

portados por la OMS distribuidos por continen: — Otras razones

te y pais, con datos de noviembre de 1988. E
total de casos con SIDA es alli de 124.114
con la siguiente distribucion: Africa, 19.141;
América, 88.233; Asia, 281; Europa
15.340; Oceania, 1.119.

En la Tabla N° 2 se puede observar la si
tuacion en Estados Unidos de Norte América La situacién en Canada se muestra en la
en enero de 1986. Entre todos los pacientesabla N° 3, siendo interesante comparar esos
de esa tabla, segun Greenspan et al, el 63%atos con los de sus vecinos de Estados Uni-
fueron diagnosticados con neumonia-Pneuios, donde el numero de drogadictos excede
mocystis Carinii, el 24 % con sarcoma de Kaior mucho al de Canada.
posi, el 14% con esofagitis candidigsica, ¢/ La Tabla N° 4 muestra la situacion en 15
7% con citomegalovirus, el 7% con criptoco/aises europeos en junio de 1985, en cuan-
cosis, el 4% con herpes simple cronico, ¢ @ sintomas prevalentes y numero de muer-
4% con criptosporidiosis, el 3% con to€s-
xoplasmosis y el 4% con otras enfermeda Volviendo a la TablaN° 1, de la OMS, llama
des oportunistas. Los graficos 3 y 4 apoyan? atencion la disparidad de cifras en cada con-
la Tabla N°© 2, inente en relacién a su cantidad de habitantes.

El grafico N° 2 muestra la variacién de por- Asi es como en Asia se han declarado a esa
centajes de enfermos de SIDA en un estado©cha 281 casos, lo que parece irrisorio si se
de los Estados Unidos, de 1981 a 1985, se-2 €ompara no ya con otros continentes sino
gin grupos de riesgo. '~ >on otros paises.

— Hemofillgose it tn it s e
— Recibieron transfusion ............

SlibtotalECEst e . .
TOTALS S b

TABLA N° 2

Distribucion de grupos de pacientes reportados
con SIDA a enero 1986, en los Estados Unidos.

N° %

— Hombres homosexuales y bisexuales dro-

Bl

............. 65.3

........... 17.0

........... % 124 0.8

182 T

261 1.6

586 3.6

398 205

............ B 227 100.0

............. 175 75.8

.............. 11 ‘48

............ 33 14.3

R 2 512

......... 231 100.0

............ 16.458 100.0
Fuente: WQO - WKLY Epidem. Rec
1986; 6: 87

(de Greenspan et al.)

En Dinamarca tenemos 5.000.000 de per-
sonas y 300 casos de SIDA.

En toda Asia se han denunciado menos de
300 casos, ¢como se explica esto? (Es que
Asia esta cuatro anos atrasada respecto de Di-
namarca, o la gente de Asia tiene linfocitos
mas resistentes a la infeccion?

No todos los paises envian datos a la OMS.
Hasta 1986 solo 100 paises enviaron sus re-
portes. Algunos paises se resisten a enviar da-
tos por razones politicas, religiosas, o por te-
mor a alejar a los turistas.

La OMS hizo un estudio de SIDA en el mun-
do, y distingue tres patrones:

Patrén N° 1: Norte de America, Europa oc-

50 — At /
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GRAFICO N° 2

COMPARACION DE PORCENTAJES DE ENFERMOS DE SIDA
HOMOSEXUALES/BISEXUALES, DROGADICTOS Y OTROS GRAFICO N° 3
EN EL ESTADO DE NEW YORK, DE 1981 A 1985
DISTRIBUCION DE PACIENTES ADULTOS CON SIDA

il e 1983 1984 1985 REPORTADOS EN ESTADOS UNIDOS A ENERO 1986

B i i

7

e—y

25 — Riesgos no identificados

Recibieron transfusion

N

Contactos heterosexuales

homosexualt
bisexuales
Hemofilicos

Jjul-di¢ -+ \
ene-jun - - -_w
Jul-dic ==~ -]
ene-jun - -- -
Jul-dic - = =-|
ene-jun----
Jul-dic ===~
\\
N

[ 1
1 1
! 1
X 1
= o
S
1) -
Drogadictos
drogadictos g
les/bisexuales
Fuente: Barr, Ch. E and @ Homosexua
Marder, M.z 2
otros
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GRAFICO N° 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES NINOS CON SIDA

——

TABLA N° 3
Ocurrencia del SIDA en Canada

. REPORTADOS EN ESTADOS UNIDOS A ENERO 1986 GRUPOS DE PACIENTES Ne %
Hombres homosexuales y bisexuales ........... 174 TS )
Drogadictos .... 1 0.5
Hemofilicos .. 3 155
Por transfusion 2 1.0
Otros 51 22.0
231 100.0

- Hemofilicos

D Padres con SIDA o
de alto riesgo

s mmmal
i |
I

imamas
I Recibieron transfusion
L i

Hmﬂ Otras razones

Fuente: WHO - WKLY Epidem. Rec
1985; 60; 313
(de Greenspan et al.)

TABLA N° 4
Casos de SIDA por categoria de enfermedad
y numero de muertes en 15 paises europeos
al 30 de junio de 1985.

Fatalidad
Casos % Muertes %
Infecciones oportunistas .... 795 65 444 56
Sarcoma de Kaposi 245 20 64 26
Las dos anteriores juntas ... g7 | 14 108 63
Otros 15 1 10 62
1.226% 100 626 51

cidental, Australia, Nueva Zelandia y parte de
Ameérica latina.

La mayoria de los infectados son homose-
xuales, aunque esta aumentando la incidencia
de la enfermedad en la heterosexualidad; en
este caso habitualmente en drogadictos. No
es comun la infeccion perinatal.

En el norte de Europa, el ratio por millon es:
Dinamarca, 59; Islandia, 30; Inglaterra, 29;
Suecia, 25; Noruega, 21; Irlanda, 14; Finlan-
dia, 7.

En la parte occidental de Europa: Francia y
Suiza, 76 y Republica Federal Alemana, 38.

En el sur de Europa: Italia, 39; Espana, 38;
Malta, 30; Portugal, 15; Grecia, 13.

Fuente: WHO-WKLY Epidem. Rec
1985; 60:306
(De Greenspan et al)

En Oceania: Nueva Zelandia, 7 y Australia,
24.

El porcentaje de homosexuales en los casos
de SIDA es del 100% en Finlandia, 87% en
Holanda, 85% en Inglaterra, 84% en Dinamar-
ca, 81% en Suecia, 79% en Noruega, 75%
en la R.F. Alemana, 75% en Checoslovaquia.

El porcentaje de drogadictos en todos los
casos de SIDA es del 64% en Italia, 53% en
Espana, 30% en Irlanda, 28% en Yugoslavia y
23% en Australia.

Instruir a los homosexuales es mas facil:
ellos ya han formado organizaciones para pro-
tegerse, y ya se ven los resultados. Esto es
muy dificil hacerlo con los drogadictos.

¥
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EDITORIAL

Sumario
Hablemos de Salud

Hinter dem Berg sind auch
Leute

(Detras de la montana

ién hay gente).

alemén, Siglo XVII

— Comision Directiva
1 d- Alfredo F. Alvarez. :
Ia Actividad de Caries:

3 — Hablemos dée Sa/u' E
5 — Test de Adherencia en Relacion con

liasco y otros. 2
Alfredo Pre ¥ s de Crecimiento Desfavorable:

10 — Tratamiento con Activador en C.as
Elias Beszkin y Beatriz Francia.

. : : S “Hablemos de Salud’: es el lema que la Organizacién Mundial d
16 — Reflexiones Sobre lo Gr.upa{. C.)scar 3 la Salud establecié para 1989, f{lesrqr;amj‘o la importancia de la
19 — Técnica Combinada: Luis Zielinsky. comunicacion en la promocién de la Salud y con el objeto de
32 — Urgencias en Odontopediatria: Haydée S. F. de Fligler. lograr que mds personas hablen mds de salud todos lo
S va Simplificada: Amanda C. Rizzuti. Alcavrz;ar la meta “Salud para todos en el afio 2000” ez

39 — Terapia Bioprogresiva P L : piblico informado que conozca sus derechos y responsabitid
46 — Formacion del Recurso Humano de Nivel Nacional: que sepa determinar prioridades de salud y que ayude a r
Beatriz Lewkowicz y otros. . ot algunos de sus problemas, esto es que pa

; ; Tmem a gente deberia tomar mds conciencia de que la ciencia

48 — EI SIDA y las Manifestaciones Bucales: Luis Pindborg. 7o tigne la solucién para todos los proble ma.g ni que I
médica elevada sirve para todo, aunque la ciencia
hoy prevenir enfermedades y aliviar pad

97 — Tratamiento Odontolégico de Pacientes con SIDA en la Argentina: T e, (Ui dehenin desalenta
e poner mds énfasis en que aspectos sustantivos

estdn en la conducta de cada uno y en la solida
- 101 — EI ATENEO Informa: fue creada la. SORA; Deformidades que la prevencion y el fomento de la salud comien

Maxilofaciales en nifios (Nuevo Servicio); Cursos: en la escuela, en el trabajo, en el lugar de esparc
Dres. Pindborg (Dinamarca), Torres, Lewkowicz y Kertesz. iy Ry ‘flg Sfl[“{d‘;s’“;a Zj“ ph e de
Tapa 2: Clases Abiertas; : b LOUILET I 1N
Tapa 3: Clases: Hepatitis. SIDA siguen teniendo importancia la diarrea i

= 2L1EAULS, 3 prevenibles por inmunizacion, las infecciones 7
tuberculosis. La situacion del paludismo se ha estar

— paises desarrollados campean las enfermedades cardiot

Una enfermedad nueva —el SIDA— se cierne co

e

$ 69 — Enfermedades Estomatoldgicas y Sindrome de Inmuno Deficiencia
Adquirida: Mario Daniel Torres y otros.

" DIRECTOR, Alfredo Fermin Alvérez epidemias de mds acelerada extensién, aunque es ale
= 1D M ente .sal y el av
cﬂ::';gepa?E.DA?C'ON&M‘"“ Beszkin, rdpido descubrimiento del agtji";('i(;?g\;/ LJ el af{m
er, Jorge Mi i ; e i)
Carlos Gubegrmu,n “9“ : |9“9|_Gcr(:|c, Inquieta el aumento del abuso y dependencia de drog
sielielllddit consumo del alcokol y del
]

El hambre y la malnutricién de los paises en de

Correspondencia: A

nch contrastan con las secuelas de la sobrealimentacion e

(1425 Buenos aires o 76178 Diagramaciény direccion Lesig
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Produccisn Publicitaria A.F.T haya sido adoptada como politica en el mds alto nivel oficial. Que
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.n N 2: Africa, Caribe.
l;_)aa”tc:ra?nl\s/mism'm os heterosexual. No hay
ntrol de la sangre para transfusiones. No es

gg rutina el uso de jerinlgas descartables. Es al-

feccion perinatal.

i IZaf>”;>aises de Africa tienen menos de 10 ca-

sos por millon. En otros paises de Africa van

de 10 a 99 casos por millon. El rango en Gha-
na es de 10, en cambio en Guinea-Bissau es

de 32

Zaire tiene el 11 por millon. Sabemos que
esto no es verdad, pues es uno de los paises
mas castigados. S

Paises con 100 & mas por millén: las republi-
cas de Africa Central, 160; Rwanda, 145;
Zambia, 140; Tanzania, 130; Kenia, 122;
Congo 595; Malwi, 349; Burundi, 282; Ugan-
da, 272.

En el Caribe: Bahamas, 1070 por milldn;
Haiti, 235.

Patron N° 3: Europa Qriental, Norte y Este
de Africa, Asia y paises del Pacifico. El indice
de homosexualidad es bajo. La mayoria de los
contactos se realizan con personas de otros
lugares, aunque hay un evidente incremento
dg transmision local. Baja incidencia de infec-
cion perinatal.

Las cifras en los paises comunistas son
extremadamente bajas, seguramente hay re-
ticencia en declarar casos. En Rusia, el
0.001 por millon; en China, el 0,003 por
millon.

En la India, 12 casos. ¢Coémo se explic:
€s0? Sabemos que en Bombay hay propr)nisEf
cuidad y prostitucién.

En cuanto a la transmi
transmiten los hombres,
res. Bs mas facil que un hombre infecte

Mujer; hay més cantidad de virys enel s;ﬁgﬁ
Que en la secrecion vaginal.
losEzalsz;L;o;ante‘ consideraj

el tiempo. En
5
1986, 13 meses, g: Sbﬁﬁ;
en ltalia, 6 meses

sion sexual, un 2%
y un 27%, las muje-

en diciembre de
marca, 18 meses:

56 — A

La infeccion mas prevalente es la Neumopj, n Estados Unidos:

L Lf e i sitivas €
por Pneumocystis Carinii mas 0 Menos igual g, New York 67%
hombres y mujeres. Otras infecciones opory, M oeeeneees 19%
nistas, 21y 31% respectivamente. Sorprende San Francisco .... 5%
el sarcoma de Kaposi, que se da en un 153 P o yegas 0%

en hombres y solo un 2% en mujeres. Esto gg
importante, pues si adquiere el SIDA con
Kaposi, la sobrevida media es .d? 212 el
ses: si con Pneumocystis Carinii,12.5 me.

Las variables entre distintos paises son muy
diferentes. En 130 prostitu?as en Londres se
encontr6 2,3% de sero positivas. En Africa las
L = : cifras son muy superiores: Uganda, 80%: Ke-
ses: si con la combinacion de ambos, solo ;. nia y Nairobi, 85%. En Nairobi las prostitutas
vira 6 meses. : e sero positivas eran del 5% en 1982, del 22%

La sobrevida después del diagnostico tiene en 1985 y del 85% en 1987. Otros analisis
diferencias regionales inexplicables. Por de las prostitutas de Nairobi segtn su clase so-
ejemplo: en Florida: hombres, 12-14 meses, | gig) myestran diferencias interesantes. Las
mujeres, 6-7 meses. En California, hombres, prostitutas callejeras tienen 983 parejas por
mas de 1 ano; mujeres, 40 dias. ano, y un 66% eran sero positivas. Las prosti-

Seropositivos: Generalmente se dice que el ytas por lamado telefonico tienen 124 parejas
numero de sero positivos esta entre 50 y 100 por ano, y un 33% eran sero positivas. Esto
veces mas que los enfermos de SIDA. Sero gemuestra la influencia de la cantidad de con-

teneo Arg. de 0g
b ontologia

positivo es el que tiene en la sangre anticuer-
pos contra el virus. (Ver Virologia).

En un estudio en personal militar en Estados
Unidos, sobre 1.700.000 personas, el
0,13% resulto positivo, con mayor prevalencia
en los de mas edad. El 51% de los sero pos-
tivos eran negros o de origen hispanico. El
23% del personal era negro.

En un andlisis de los sero positivos en droga-
dictos en los Estados Unidos, llama la atencion
la gran variedad de rangos en un mismo pais:
New York 51%
Baltimore ............ 29%
Denver Colorado

{ 5%
S.Antonio, Texas .. . 2%
California Sur .. 1.5%
(T -O""o

En 1978 se hizo un estudio de hepatitis B
en homosexuales en California. Esa sangre fue
conse.rvada, y después de haberse descubier-
to el virus del HIV, fue reanalizada comproban-
?gssee gt:szlr 05'70/‘?. eran sero positivos. En
e positivo el 63,4% de esos ho-

Las diferencias d

€ rangos en un mismo pais
Se dan tambign a| S0 P

analizar prostitutas sero po-

tactos y del nivel socio-cultural.

En Dinamarca se hizo el siguiente estudio:
212 daneses llegaron del Africa, y se les ofre-
cio hacerles un test sobre anticuerpos del vi-
rus del SIDA. Acepto el 38% y resultaron posi-
tivos el 9%. Ninguno de ellos estaba en grupo
de riesgo, pero todos habian tenido contacto
vaginal con africanas locales en Tanzania y en
Zambia.

En Zambia, en un estudio sobre 107 dado-
res de sangre, el 18% resulto sero positivo.

En Uganda las embarazadas sero positivas

‘fueron el 11% en 1985, el 14% en 1986 y el
24% en 1987. El 50% de sus nifios fueron
Sero positivos.

En Asia, algunos datos de Thailandia. Sobre
101 homosexuales, el 1% era sero positivo en
Bankok. En drogadictos se dio un alto rango
de infectados, mientras que en prostitutas el

%. Llama la atencion estos rangos tan bajos.

obre 45 millones de habitantes, se denun-
ciaron sélo 6 casos de SIDA, 4 de ellos extran-
Jeros.

¢Qué significa que sean sero positivos?

1a. posibilidad: puede haber un error por-
1U€ sabemos que hay una cantidad de enfer-

medades parasitarias que dan una reaccion
Ppositiva.

2a. posibilidad: que una persona fuerte, con
Sus defensas bien organizadas, pueda alojar el
virus.

3a. posibilidad: que una persona pueda te-
ner anticuerpos y virus vivos en su sangre, pe-
0 que no esté enferma ni vaya a enfermar.

4a. posibilidad: que una persona tenga am-
bos, anticuerpos y virus, y va a desarrollar el
SIDA.

En un estudio hecho en Suecia en 998 ho-
mosexuales, 12% sero positivos, en tres anos
y medio, el 16% desarrollé SIDA. ;Que paso
con los demas?

— el 10% desarrollo el complejo relacionado
con el SIDA.

— el 48% desarrollo procesos de adenopa-
tias generalizadas.

— el 41% desarrollo adenopatias menores.

Esto significa que el 1% no desarrollo sinto-
mas.

Otro estudio en San Francisco,sobre 63
hombres homosexuales seguidos por el térmi-
no de seis anos.

— el 30% desarrollo SIDA.

— el 46% tuvo adenopatias generalizadas,
candidiasis oral, pérdida de peso, fiebre per-
sistente e idiopatica, diarrea.

— El 24% fue asintomatico.

Este estudio se contradice con el de Suecia,
donde solamente el 1% fue asintomatico.

Yendo al proceso de linfoadenopatia genera-
lizada, hay un estudio realizado entre 200 ho-
mosexuales con ese proceso. El seguimiento
alos 3 anos demostro que el 10% tuvo SIDA a
los tres afios, y el 256% tuvo SIDA a los cuatro

anos.
Muchos investigadores dicen que todos los

sero positivos van a desarrollar en algun mo-

mento la enfermedad. El tiempo demostrara si

esto es correcto. :

;Qué puede cambiar este panorama? Hay 8
experiencias desarrollandose en el mundo en
donde los pacientes sero positivos con candi-

Volum,
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ados con distintas Qrogas.
lovirus, Acilotimidina, el
bre cientifico es Ci-

diasis oral son trat_
por ejemplo, Acicl
nuevo ciclotimidina. EI nom
tobodin

VIROLOGIA

Antes de entrar en la discusion de los ?speq:
tos clinicos, les voy a mostrar algunas diaposi
tivas sobre virologia, pero antes quiero desta-
car que no soy un virdlogo sino simplemente
un patélogo oral :

Considerando que conocemos el kusvdves-
de hace 5 afios, es fantastico como los virolo-
gos han llegado a conocer tantos detalles en
un virus tan pequefio. La dimension es de

1.000 amstrongs de diametro (Fig. 1).

Tiene unos pequefios botones, una

membrana alrededor, y en el centro esta el
corazén” del virus, donde esté la transcripta-
sareversa, que transfiere el RNA del virus en
el DNA del huésped, produce nuevos virus y
siempre va transfiriendo el RNA viral en el DNA
de la célula huésped. Se conoce exactamente
la composicion desde el punto de visto quimi-
co. (1)

El HIV pertenece al grupo de los retrovirus
que estan caracteriziados por la habilidad de
fransferir su informacion genética hacia el ADN
de la célula huésped. El virus mismo es un vi-
rus ARN y usa una enzima llamada Transcripta-
sa Reversa para copiar su genoma en el ADN
el cual es subsiguientemente integrado al ge:
noma de la célula huésped. Por lo tanto, adi-
clonaimente a la replicacion del ADN de fa e
lula huésped durante Ia division celular el ge-
?acéma /‘zral es replicado también. Una ve% infec-
& ‘;-Ue_/lg:esoec va a alojar el virus por el resto

Despues de infectar la caly
HIV es incorporado aj ApN delar;uee'lsg;;rzior?a? ggl
MO se describig Cuando se replica, el génoma
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Fig1

del virus madura con el citoplasma celular y es
expulsado de la célula a través del proceso de
brotura o capullo (Fig.2) o el virus es liberado
seguidamente de la lisis de la célula. El virus
extracelular libre puede entonces infectar otras
células del individuo.

La particula del HIV consiste en una envoltu-
ra de glicoproteina que rodea el grupo interno

Figura N° 2: m;.
HIV infec
mononuclear p

crofotografia electronica d¢
ta!;do una célula sanguines
eriférica humana (x 32.500)
uninsglrradq: HIV saliendo de Ia superficie 9¢

celula infectada (X 54.000), (Tomando ¢
Greenspan et al.
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de la proteina. EI ARN viral, que contiene el ge-
noma viral, transcriptasa reversa, también esta
jocalizado alli. :

Los refrovirus contienen tres genes mayo-
res. Un gen para el nicleo interno viral de Ia
proteina (gag), un gen de transcriptasa reversa
(pol) y un gen para la envoltura de superficie,
de la proteina (env). El HIV reportado como
HTLV-Ill y LAV son similares en relacion a esos
genes. El ARV,r_eportado por Levy et al,y tam-
pién los virus aislados de los africanos con-
tienen antigenos, dos de los cuales son ligera-
mente diferentes a los del HTLV-lll y LAV. Mas
aun, se sabe que el antigeno del virus, espe-
cialmente la envoltura de la proteina, puede
mostrar una variabilidad con el tiempo. Esto es
un problema mayor cuando se intenta producir
una vacuna efectiva contra el SIDA.

El periodo de tiempo desde la infeccion con
el HIV hasta el desarrollo de los sintomas clini-
cos no es bien conocido; puede variar desde
unas pocas semanas hasta siete anos. La in-
formacion mas valida se derivé del SIDA aso-
ciado a las transfusiones. El intervalo medio
entre el recibimiento de la transfusion de
sangre y el diagnostico del SIDA es 29 meses
en adultos y 14 meses en nifos.

El HIV es linfotropico, e infecta primariamen-
te a las células T-ayudantes (OKT4/LEU3a.).
En los individuos infectados el numero de celg-
las T-ayudantes disminuye, y la relacion de ce-
lulas T-ayudantes / células T-supresoras (la
cual es normalmente por encima de uno) esta
revertida. Adicionalmente a la disminucion €n
&l nimero de. células ayudantes, ocurre un
gran nimero de imparidades funcionales de
los linfocitos. Esta inmunosupresion puede
Subsecuentemente llevar a infecciones oportu-
nistas, como candidiasis y otras, que eventual-
Mente pueden resultar fatales.

Luego de Ia infeccion con HIV, el individuo
'Ma anticuerpos contra el virus: se vuelve
S€ro-positivo. En las infecciones virales distin-

SalSIDA, Ia infeccion es usualmente seguida

Porla formacién de anticuerpos neutralizantes

fol

que protegen al individuo de sucesivos ata-
ques del mismo virus. El paciente se ha vuelt

tante, los anticuer-

zantes y no son cap:
virus puede ser cultiv; (
ticuerpos al HIV. Por lo tar
detectar anticuerpos es t
pacientes que tengan inf

En algunos individuos v
cuantas manifestaciones d
ca e inmunoldgica, y en ul
individuos infectados no f
dad clinica. La explicacion
“sero positivos sanos” pu
cion con el virus esté later

n

vengan al virus de lanzar
cos daninos.

Aunqgue inicialment
era selectivo para
mostro reciente
pico y puede tar mo

El HIV ha sido aisl
sangre periférica, célul
plasma libre de células, semen,
pecho, lagrimas, saliva, secre

rebro

MANIFESTACIONES
CLINICAS BUCALES

Podemos dividir las manifesta
bucales por infeccion del HIV en seis grupos
Infecciones por hongos

. Infecciones bacteriar

_ Infecciones virésicas.

Neoplasmas. "

_ Disturbios neurologicos

_ Manifestaciones de etiologia desco
La cgr’r(szmdad europea se reunio en Co-

penhague en 1986, y clasf»co las lesiones,

clasificacion que fue ‘COV’FE?'QIUa en ofra reunion

en 1988, y que sera publicada.
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INFECCIONES FUNGALES
CUADRO N° 1

INFECCIONES FUNGALES

Candidiasis

pseudomembranosa

eritematosa

hiperplasica

queilitis angular
Histoplasmosis
Criptococosis
Geotricosis

En la primera comunicacién realizada en
1981, fue descripta una candidiasis de tipo
seudomembranoso, y eso se repitio en la lite-
ratura norteamericana. Nosotros, en Copenha-
gue, con treinta anos de estudios de alterna-
ciones de mucosa bucal,ya en 1982 corre-
gimos ese concepto, distinguiendo entre las
candidiasis, ademas de la pseudomembrano-

sa, la eritematosa, la hiperplasica y la

queilitis angular. Pero hay ofras tres infec-
ciones fungales a considerar en los pacien-
tes infectados con HIV: histoplasmosis, crip-
tococosis y geotricosis.

Observen que hay diversas localizaciones
de candidiasis en la boca y la zona faringea,
destacando que la localizacion gingival es su-
mvamente rara, ya que en 35 afos de practica
solo vi dos casos: uno en un paciente con SI-
DAy otro en un enfermo inmunodeprimido por
drogas citostaticas,

Quiero enfatizar que puede haber mas de
una enfermedad al mismo tiempo. Pueden ver-

Se pacientes con candidiasis
seudol -
el p: membra.

leucoplasi
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enfermo; por ejemplo pseudomembranosa gy
eritematosa. Creo que la candidiasis eritemato.
sa es el estadio precoz de la pseudomembra-
nocstﬁﬁicamente, la candidiasis pseudomembra.
nosa esta caracterizada por la presencia de
placas color crema blanco o amarillentas sobre
una mucosa roja o normal que —al rasparse—
pueden ser removidas revelando una superfi-
cie sangrante.

La candidiasis eritematosa aparece clinica-
mente como una lesion roja.

La candidiasis eritematosa suele ubicarse en
el centro de la lengua, depapilandola, con as-
pecto de glositis romboidal media. La candi-
diasis eritematosa tiene un espectro muy gran-
de. La localizacion en lengua se acompania de
otras en paladar o en mucosa yugal. Por eso
deben observarse los cambios en toda la mu-
cosa bucal y también en la encia. Como rutina
hacemos citologia para ver si encontramos las
hifas.

Un area que no ha sido estudiada suficiente-
mente es la ulceracion. Se puede observar
candidiasis pseudomembranosa instalada
spbre candidiasis eritematosa; es una eviden-
Cia que el paciente, si es sero positivo, va ca-
mino de un SIDA.

En un estudio epidemiologico de pacientes in-

fectgdos por el HIV con candidiasis oral, se ob-
Servo un 93% en Zambia y 43% en Tanzania.
S_l vamos a los sero positivos, tenemos estas
cifras en tres zonas de Dinamarca: 48%, 26%
Y 7%. Es importante hacer un seguimiento de
todos los pacientes.

Vearnos un estudio hecho en 1 987, con una
poblacyon de 39 enfermos de SIDA y ofra
qulacujn de sero positivos de 298. El porcen-
taje total de Candidiasis oral en los pacientes
con SIDA fue del 90%, mientras que en la
poblacién Fj‘? SE€ro positivos fue del 29%.
46Laa candidiasis pseudomembranosa fue del

7 €n los enfermos de SIDA. En el grupo de
EQFO_ POSitivos la mas frecuente es fa cand:-

1asis eritematosa, Una de las explicaciones es
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ue creo que la eritematosa es un paso previo
ala pseudomemb(anosa,

La candidiasis hiperplasica en pacientes in-
fectados con HIV se encuentra en la mucosa
pucal y solo raramente en el area retrocomisy-
ral, salvo en fumadores. Se la puede observar
en paladar y no es tan “dramatica” en su as-
pecto como la pseudomembranosa. En gene-
ral, los depositos de candida no se pueden fim-
piar como en la pseudomembranosa.

Adicionalmente a las lesiones intraorales
puede ocurrir una gueilitis angular que puede
expandirse y convertirse en una queilitis mas
generalizada.

Tratamiento:

;Deben tratarse los pacientes con candi-
diasis? Sl. ¢Por qué? Porque si la candidiasis
aun tratada avanza de la boca al eséfago, el pa-
ciente tiene SIDA.

El tratamiento puede ser local: con Nistati-
na en forma de gel, colocado 4 veces al dia;
Ketaconazole o Chlorexidrina. Se estan pro-
duciendo chicles con Miconosol. El trata-
miento suele surtir efecto en alrededor de
dos semanas.

Se hizo un estudio experimental muy intere-
sante. Se inmunizaron vacas con candida albi-
cans, las prefiaron, y cuando nacieron los ter-
neros tomaron el calostro, lo pulverizaron y se
los dieron a pacientes con candidiasis por un
Par de semanas con buen resultado. Es un
Programa piloto muy interesante.

INFECCIONES BACTERIANAS
CUADRO N° 2

—————
INFECCIONES BACTERIANAS

HIv - gingivitis necrotizante
- gingivitis
- periodontitis
Causadas por:
Mycobacterium Avium intracelular
Klebsiella pneumoniae

Enterobacterium cloacae
Escherichia coli
Actinomicosis
E_nferrnedad de rasgufio de gato
Sinusitis
Exace_rbamc’m de periodontitis apical
Celulitis submandibular

Me voy a concentrar en discutir las afec-
ciones periodontales. Asi hablaremos de la
asociacion del HIV con la gingivitis necrotizan-
te, con la gingivitis y con la periodontitis. Cuan-
do esta lesion periodontal fue primeramente
descripta en San Francisco, usaron el nombre
de “gingivitis atipica”; entonces se discutid
que esta era la manifestacion gingival de la
candidiasis

Son muy raras las infecciones causadas por
el Mycobacterium Avium, por la Klebsiella pe-
numoniae, por el Enterobacterium cloacae y
por la Escherichia coli. la actinomicosis tampo-
co es frecuente, la “Cat Scratch Disease” es
rarisima y se han descripto sinusitis

Es sumamente interesante la exacerbacion
de periodontitis apical, sobre todo para los
practicos generales. Si tenemos un paciente
con un tratamiento de endodoncia que de re-
pente “estalla” en un gran dolor, se ppede te-
ner una pequena sospecha de infeccion por el
HIV. Hay un par de casos publicados.

Gingivitis necrotizante. De;pges de Ia Se-
gunda Guerra Mundial, la gingivitis necrotizante
comenz6 a decrecer. En Dinamarca no hemos
visto un solo caso en nueve o diez anos, pero
en los dos ltimos anos tuvimos 25 casos de
gingivitis necrotizante, y todos estos pacientes
eran sero positivos. Por eso hemos dicho a to-
dos los dentistas que cua_ndo vean a un pa-
ciente con gingivitis necrotizante lo deben deri-
var a un centro de atencion de enfermedades
relacionadas con el SIDA. :

En Estados Unidos se han descripto muchos
Siempre enfatizo que el paciente infec-

canos, por el médico y por el

tado debe ser Vvisto
odontologo.
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ciente gue tiene un graiq
tis necrotizante, can i-

on

diasis entematosz eneﬁﬁi?]g:pirlpetisg;;ﬁa

candidiasis pseudomermbe ! itivo

lo era sero positivo,

vellosa en la tlezgg; zog f‘fpo de Complejo Re-

Egﬁar?:jopsg: el SIDA. Unos meses dgspués

se enfermo realmente de SIDA y murto. Est‘e

es un ejemplo de que se debe revisar sistema-
ticamente los cambios orales. i

Es tipico que en los pacientes mfgc?ados la
gingivitis necrotizante aparece muy rapidamen-
te.

Es destacable, que la apariencia no es de
una GUNA tipica. Hoy los odontologos esta-
mos viendo lesiones diferentes a las clasicas;
en esos casos siempre hay que investigar si el
paciente pertenece a un grupo de riesgo, en
forma muy discreta.

El tratamiento es “standard”: remocion de los
calculos o secuestros, buches con Dioxixidri-
ne, remocion de membranas y antibioticos si
hay adenopatias.

Es recomendable el Metronidazol, una table-
ta diaria de 500 mg.

Gingivitis. Suele aparecer con depodsito de
candida en la encia. Se caracteriza por un cor-
don rojo en todo el borde gingival, zonas de
edema, sin puntos necrotizantes.

Periodontitis. Se ha observado en pacien-
tes con»SIDA una forma agresiva de enferme-
dad periodontal, con destruccion generalizada
& irregular de los tejidos de soporte.
bagl};c%i?;é?ww Avium Intracellulare. EI MAI,
Eihl rapido, es un contaminante am-

=1iel QUE rara vez causaba enfermedad dise-
minada hasta que llego ¢] § :

€ 80 el SIDA. En los pacien-
:ﬁz ?On SIDA fa infeccién con MAI es relaiva.
Dérr(;isacdoén ggsﬁ eséa caracterizada por fiebre,
s T Y debilitamiento, Puede haber
sas, lesiones ylc

ce;/:gs‘n/;acréticos hacia el hueso
Siella - Pneumonj
g : Oniae y Enterobacterium

ido reportadog €n asociacion

Observen este pac
avanzado de ging\V!
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es orales en pacientes que rec;.
pia para cancer. Lesiones simj.
Jares se han visto en _pacientes con SIDA_.La
citologia permite def_m_lr QI factor causal y dife-
renciarlo de la candidiasis.

con las lesion!
ben quimiotera|

INFECCIONES VIRALES
CUADRO N° 3

INFECCIONES VIRALES

Causadas por:

Virus del herpes simple

Cytomegalovirus

Virus de Epstein-Barr
Leucoplasia vellosa

Virus Varicella-zoster
Herpes zoster
Varicela

Virus del papiloma humano
Verruga vulgar
Condiloma acuminado
Hiperplasia epitelial focal

Mostraré pacientes con todas las lesiones
mencionadas, excepto la relacionada con el ci-
tomegalovirus, del cual hay un solo caso publi-
cado en el mundo.

En un 10% de los pacientes con SIDA tene-
Mos una estomatitis herpética. Hay un trabajo
de los doctores Greenspan que es una piedra
fundamental, de octubre de 1984, en el que
describe la leucoplasia vellosa en pacientes
hpm_t?res homosexuales. Evidencian la aso-
ciacion con el grupo de virus herpes. Ahora sa-
bernc_)s gue no se produce por el papiloma vi-
rus Sino por el Virus de Epstein-Barr. El trabajo
aludido es: Greenspan, D., Greenspan J.S.
g:onant, M.,Petersen, V., Silverman, S:, Jr
hgmst:;uza, y“‘Orgl hairy leukoplakia in male
A exuals: evidence of association vith
ottl papillomavirus and g herpes - group vi-
rus” Lancet 1984: 2:831-4 ki

La leucoplasia vellosa piiede aparecer como

Vol :
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una lesion difusa, sin pelos.__ Pero si se hace
una biopsia. Y se poﬁa el tejido en forma per-
endicular S€ obtiene la imagen de aspecto
velloso- Suele aparecer un area corrugada,
ero hay otros elementos caracteristicos: Ia
arte superficial del epitelio esta hiperpara-
queratinizada; enun i % €S Una paraqueratosis
no la ortogueratosis que vemos en las
Jeucoplasias comunes; aparecen unas células
semejantes a los koilocitos,y lo que es muy ca-
racteristico es que no hay inflamacién,pues no
debemos olvidar que son enfermos inmuno-
suprimidos. Si observamos un preparado con
un aumento mayor, veremos un halo claro alre-
dedor de las células, porque estan bajo la
influencia del virus de Epstein-Barr. Son muy
similares a los koilocitos que estamos acos-
tumbrados a ver en el condiloma acuminado.

En los primeros estudios se malinterpreto y
se diagnosticé como condiloma virus, pero no
lo es. En el primer trabajo se mostraron 37
hombres homosexuales: 30 tenian una historia
.de hepatitis B, 32 tenian una historia de go-
norrea, y 25 una linfoadenopatia difusa, pero
ninguno tenia SIDA.

Tratamiento de la leucoplasia vellosa, con
una droga antivirus llamada “Fastanest”. Desa-
parece en tres semanas, aunque recidiva.
También se puede administrar Ciclobodin.(*)

La revision clinica debe ser minuciosa,y hay
Que ser muy buen observador. Debe revisarse
€l paladar, el dorso de la lengua, pidiéndole al
Paciente que saque la lengua mas de lo que
habittia, hacerla girar a derecha e izquierda. Es
Muy raro que la leucoplasia vellosa curse con
Varios sintomas. Espero que cuando vuelvan a
SUS consultorios abran los ojos; porque,de
acuerdo a los Gltimos datos,tenemos en Argen-
gna entre 20.000 y 30.000 sero positivos, ¥
egol‘:a Vez se van a encontrar con alguno de

enfermos.
car:é‘;‘C’? a repasar cudles son las principales
eristicas histologicas de la leucoplasia
€llosa:

1. Una Superficie en forma de “pelo™.

Hiperparaqueratosis.

Muchas hifas en los estratos epiteliales

Superficiales.

4. Estrato de células similares a los koilo-
citos.

5. Un borde irregular entre la queratina y
los  koilocitos

6. Hiperplasia epitelial.

7. No hay inflamacion.

El espectro macroscopico de la leucoplasia
vellosa es muy amplio. Puede aparecer como
un liquen plano, aunque con una zona corru-
gada en la periferia.

Desde el punto de vista fisiolégico vemos el
corrugado normal, llamado papilas foliaceas,
pero si estan exageradas estan sugiriendo la
leucoplasia vellosa.

Tratamiento retroantiviral: Zoviral o Zovirax
en forma sistémica o local, topica.

Hemos estudiado en Dinamarca 42 hemofili-
cos sero positivos: el 14% tenia leucoplasia
vellosa. En 98 homosexuales sero positivos, el
289% tenia leucoplasia vellosa. Estas diferen-
cias no son estadisticamente significativas.

90 hemofilicos fueron invitados para su exa-
men: 85% desertaron; 42% fueron sero posi-
tivos: uno tenia SIDA; la leucoplasia vellosa fue
encontrada en el t4% de los hemofilicos; nin-
guna leucoplasia en sero negativo. Ahora
viene lo importante: de los sero positivos he-
mofilicos con leucoplasia vellosa tenian una
proporcion de T4 T8 baja, y los T4 sero positi-
vos sin leucoplasia vellosa. Esta es una de-
mostracion de que los parametros serologicos
estan bastante asociados a la leucoplasia vello-
sa.

Ustedes saben gue en Estados Unidos “to-
do es mejor y mejor’, y entonces también
tienen mas leucoplasia vellosa: ver a un pa-
ciente con leucoplasia ve}losa derecha e iz-
quierda que se une en la linea media. Esto no

w N

+ | os nombres de Jlos medicamentos fueron tomados
de la grabacion.
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porque estamgs dos anos
tados Unidos.
?‘OESSB también ha sido en-
do el primer r\aIIaZQJC{de
n nifo negro de 8 anos
denopatia generalizada
persistente y candidiasis bucal; era ser%g?SIet;
vo y desarrollo una toxoplasmosis Cere - , 2
la parte izquierda de la lengua fue encontra g
leucoplasia vellosa. La madre era drogadicta
endovenosa y enferma. El nifio habia tomado la
infeccion de su madre !
Veamos la prevalencia en distintos paises de
la leucoplasia vellosa. En un grupo mezcladq
de enfermos de SIDA, de ARC y sero positi-
vos. En el futuro hay que tener muy en cuenta
no mezclar las cifras de estos tres grupos sino
hacerlo por separado. Aca viene el % de la
leucoplasia vellosa: en la parte norte de ltalia
hay un 19%, en Alemania Occidental el 9%
En Nairobi hay sero positivos, estan las prosti-
tutas, y hay 0% de leucoplasia vellosa
La diferencia en los porcentajes de prevalen-
cia de la leucoplasia vellosa en distintos paises
y zonas, demuestra la necesidad de mas estu-
dios comparables
Las conclusiones de los estudios son: 32
meses despues del diagndstico de leucoplasia
vellosa, el 80% de los portadores desarrolio
SIDA. Hay que ser muy cuidadoso en infor-
marle al paciente que tiene leucoplasia vellosa,
;Lfesde_so es un dlagnospco “como la pena de
e". Como obligacion hay que hacer una
biopsia
Es importante el diagnéstico diferencial
Pues hay lesiones galvanicas, liquen plano, o
Sglr;:;:'a&fa%ue pueden simular leucoplasia
ieds €Z seinsiste en laimportancia de
Abandonamos ahora |a | ;
vamos a otras lesiones VIr:I\;CSODIasra feite
Varicela Zoster. :
muchacho de Sanv E
cion unilateral. Este
Casos en el mundo i

se ve en Dinamarca
atras con respecto
La leucoplasia ve
contrada en ninos, sien
Greenspan en 1988;
de edad, tenia linfoa

Les muestro gz este
fancisco con una afec-
€S uno de los primeros
nfectado con | virus de

64 — Atene

|a varicela zoster. Este hombre tenia S|DA“
Desarroll lesiones en el borde del by
mellén, muy similares al eritema multiformg
pero cuando vamos al inter.|or della boca g/
mos un sarcoma de Kaposi. Tenia SIDA,

Verruga Vulgar

Las verrugas anales son frecuentes g
hombres homosexuales, y han sido observ
das en la boca en hombres homosexuales Hi\
positivos.

Condiloma Acuminado

Esta lesion ha sido observada con frecuen.
cia aumentada en pacientes con SIDA. Se log
observo en encias, paladar duro, region labial
El tratamiento es la exéresis quirurgica.

El condiloma acuminado, también llamado
verruga venérea; hay hiperqueratosis, en
contra de la verruga vulgar, donde la hay. En¢
condiloma acuminado se observa una gran hi
poplasia en el epitelio.

NEOPLASMAS

CUADRO N ° 4
NEOPLASMAS
Sarcoma de Kaposi

Carcinoma de células escamosas
Linfoma no Hodgkins

Sarcoma de Kaposi

El sarcoma de Kaposi es un marcador de I¢
enfermedad del SIDA.

Veamos la historia del sarcoma de Kapos!
que es fascinante. En 1872 Maurice Kapos
descqpié un sarcoma hemorragico multipl
idiopatico, predominantemente encontrad:
en Ias»extremidades inferiores y especialmentt
evntre judios -azkenazis. Era un famoso dermé
tqlogo que trabajaba en Viena, Su apellido or!
ginal era Cohen. Cuando fue a Viena cambit
suPapellldo por el de su villa: Kaposi.

. 'zgs(r)r;?s establecer 4 grupos del sarcor

El primer grupo de judios del Mediterrane’

0 Arg. de Odumolog,'a
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L descripto en Viena. En 1950 comenzaron
5 aparecer reportes de homb(es africanos en
los que el sarcoma de Kaposi se habia trans-
formado en el mas pre:valente de los tumores
malignos. En los anos '60 aparecio en pacien-
tes que habian tenido transplantes renales. En
1981 el hallazgo en pacientes homose-
xuales infectados por HIV.

Alli estan los cuatro tipos de sarcoma de Ka-

osi. En los tres primeros grupos el tumor se
desarrolla muy lentamente, con pocas mani-
festaciones bucales.

En cambio,en los infectados con el HIV se
desarrolla muy rapidamente con destino fatal.
La parte histologica es exactamente la misma
en los cuatro grupos. El comportamiento clini-
co es muy diferente.

La localizacion mas frecuente del sarcoma
de Kaposi en la boca es el paladar, y en segun-
do lugar la encia.

Mi primer caso fue en 1982, una mujer que
un par de veces tuvo gonorrea, también sifilis y
hepatitis B. También desarrollo SIDA. Tenia
una candidiasis pseudomembranosa en el pa-
Iadar,que fue tratada y,de repente comenzo a
observar que tenia masas nodulares globulares
violaceas en el paladar. Se hizo una biopsia, &
histolégicamente se observo un pequeno epi-
telio, una masa tumoral muy celular, con
muchas estructuras vasculares, aue a veces
parece un fibrosarcoma, pero se puede ver
una gran cantidad de vasos.

El tumor puede aparecer como lesion muy
Pequeria, que aumenta notablemente de tama-
flo en poco tiempo, 2 a 4 meses. Es caracte-
ristico que aparezca como una lesion alargada
€n las partes laterales del paladar. :

_No hay un tratamiento efectivo. Se trato con
Citostaticos, radiacion intraoral, interferon, sin
réaccion. Pareceria que la mejor intervencion
Seria de cirugia con laser. i

En la encia puede aparecer como un épulis.
Co'r?ede afectar la conjuntiva, con la ceguera

0 consecuencia. .
iempre me asombra como estos pacientes

admiten su destino: son verdaderos heéroes
que aceptan que van a morir muy pronto.

A veces puede aparecer inicialmente como
un hemangioma, pero luego de unos meses
adopta las caracteristicas tipicas del Kaposi lo-
bulado.

Es raro que el sarcoma de Kaposi sea el pri-
mer signo que aparezca en la boca en los pa-
cientes con SIDA

En la piel de la cara la localizacion mas co-
mun es la punta de la nariz

Es muy interesante ver que pasé con el sar-
coma de Kaposi antes de los afos ochenta. Se
reportaron cinco casos en 1979, cuatro en
hombres solteros. La mayoria murié en condi-
ciones que hoy relacionamos con el SIDA, lo
que sugiere que estaban infectados con el vi-
rus del HIV ya en 1974. El caso mas antiguc
es una familia noruega a mediados del sesenta;
la madre y los chicos murieron,y el padre era
marinero y andaba por la mayoria de los paises
de Africa donde probablemente se infecto.

Carcinoma Espinocelular

En San Francisco se publicaron casos de
trabajadores en minas de plata, coleccionando
mas de 10 casos con carcinoma espinocelular
en el margen de la lengua en homosexuales.
Es muy facil especular sobre que relacion
puede haber entre leucoplasia vellosa y carci-
noma espinocelular. Nadie lo sabe Primero
porque nunca se Vio la displasia epitelial en la
Jucoplasia vellosa.

Ustedes saben que cuando se realiza un
transplante de rinon, el paciente esta bajo los
efectos de drogas inmunosupresoras. Y tam-
bién saben que esos pacientes tienen ZOQ ve-
ces mas posibilidades de desarrollar un |mfo-
ma. También sabemos que han aparecido
descriptos algunos casos con carcinomas es-
pinocelutares. Alli vemos una deficiencia en la
respuesta inmunitaria, pero natur_almente
tienen que hacerse muchos mas estudios para
clarificar estos problemas.

i no Hodgkins ;
L/rgsr:ﬁ paciente de San Francisco, con SIDA,
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con una gran |nflamda_pibn éagrlzl,u ;nlfiifcgr:?:a?il
hueso, la histologia dijo qUe © e
cano de Burkitt, pero el paciente nun ke
do en Africa. Entoncesvhe llegado !
is:?clusin’)n que muchos paqentes con S!PA
desarrollan linfomas del tipo “no Hodgklns :
Un dentista me derivo & gn'pamente} con un
tumor en encia que diagnostico como ep_qhs, mi
diagnostico clinico fue de granuloma 'pu_ogeno
por la superficie ulcerada que es _muy tipica. La
histologia de la pieza mostré un Imfoma. ’Era el
tipo de linfoma no Hodgkins. Yo habia leido en
la literatura que los pacientes con SIDA Qe»
sarrollaban linfomas, v le indiqué una investiga-
cién serologica que resulto positiva. El pacien-
te murio después por metastasis en cerebro.
Es un caso mas en que la enfermedad fue
diagnosticada por un dentista.

DISTURBIOS NEUROLOGICOS

CUADRO N° 5

DISTURBIOS NEUROLOGICOS
Neuropatia del trigémino
Paralisis facial

No Creo necesario explicar estos cuadros.
En varios casos de pacientes con SIDA se los
ha encontrado.

PATOLOGIA DE ORIGEN DESCONOCIDO

CUADRO N° 6

PATOLOGIA DE ORIGEN DESCONOCIDO
Ulcerac?c"m aftosa recurrente
UIqeramon progresiva necrotizante
Epidermolisis toxica
Retardo en la cicatrizacic i

€ on de las her
Trombocitopenia ideopatica i

Agrandamiento d :
e las gland i
Xerostomia glandulas salivales

Hiperpigmentacién melandtica

Las aftas son lesiones muy Comunes en ,
poblacion,en general. En este caso se trata g,
lesiones aftosas ulceradas, sangrantes, geng.
ralmente crateriformes. Este cuadro impone |,
necesidad de indicar un test de sangre.

En un estudio en Escocia, en 151 sero pog;
tivos, 23%,0 sea 35 pacientes, tenia un re.
cuento bajo de plaguetas. De €s0s pacientes
cinco tenian signos de tromchntopema Por
eso siempre hay que observar si hay petequiag
en la mucosa del paladar. :

Hay dos trabajos, uno de Berlin y ot_ro de
Florencia, en los que dicen que hay un incre:
mento de pigmentacion.

Nunca habia visto hasta hace una semana uy|
caso como el de una sefiora sero positiva, dro|
gadicta, con halos de melanina, como un
sindrome en la piel. Sabemos que los fuma
dores importantes pueden tener manchas
melanicas en sus mucosas, pero nunca fuere
de la boca.

LOS NINOS Y EL SIDA

Es la parte mas triste de este tema.

La mayor parte de las inflamaciones de par¢
tidas son encontradas en nifos.

En un estudio de incidencia de SIDA en I
ciudad de Nueva York, en nifios infectados &
nacer, se demuestra que antes de 1981
existia la enfermedad. Ese estudio muestra uf
incremento ano tras afo. Si miramos el af
1986, de 394 pacientes menores de 1
anos, 374 por debajo de 5 afos: 20% habiar
nacido de madres blancas y 57% de madre
negras.’ EL 22% de origen hispanico. L
neumonia por Pneumocystis carinii era del 51%
|nfeccipnes oportunistas 47%, sarcoma d
Kaposi solamente 1%. Recuerden que e
if:]%rigpresl r;ogg/osexuales el sarcoma de Kapos

ia el 0. Los chi i inc
dencia del Kaposi. el
Veamos una estadistica de Africa. Inflam?

ciones de parotida, el 69 i 1
Zaire el 2%. e

N

© sabemos por que aparece esa inflam
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cion en 185 parétidas, que es muy parecida a
o5 sintomas que se encuentran en el sidrome
e Sjogren- :

En un grupo de 24 chicos, 12 son sero po-
sitivos Y 42 sero neg_ahvos, Y NO Importa si na-
cieron POT parto vz_iglnai (o) ce§area.

Este es un estudio acumulativo en 15 paises
europeos: de las madres sero positivas ,39%
oran drogadictas endovenosas, 3% habia reci-
pido transfusiones, 24% habian tenido contac-
to heterosexuales, 8% no se sabe nada, 11%
hemofilicas.

Un estudio interesante se realizo en Francia.
Dos fetos abortados a las 20 y 28 semanas de
gestacion fueron sero positivos. La infeccion
postnatal parece cerrada. La transmision de
madres infectadas a chicos no es inevitable.

En donantes para inseminacion artificial se
encontrd anticuerpos en un 50%.

Se estudiaron ocho nifios con SIDA y se en-
contro que 6 tenian prominencia de la frente, 6

| tenian un frente nasal achatado, 5 tenian hiper-

telorismo, 4 un borde de bermellon prominen-
te, 3 un crecimiento posnatal defectuoso y
microcefalia.

Sobre 68 nifos que fueron seguidos duran-
te 18 meses, con edades entre 6 semanas y
13 afos, 48 tenian complejo relacionado con
SIDA. El 90% presentd evidencias de lesiones
en el sistema nervioso central.

CONTROL DE LA INFECCION

¢Dénde se puede encontrar el HIV? En
sangre, saliva, semen, lagrimas, orina, secre-
ciones cervicales, liquido cerebro espinal y te-
lido cerebra.

Estamos muy interesados en ver qué pasa
con la saliva, ya que trabajamos todos los dias
con ella.
deEQrUU famoso estudio hecho en Boston se
ke .mlnarop no los anticuerpos sino la pr?-

NCia de virus en 20 sero positivos, en 32
Pertenecientes al complejo relacionado con el
5 Ay 19 con SIDA. Veamos las cantidades

N Saliva y sangre.

Ensaliva En san,
Sero positivos ..._..0% A%eo
ARCE T A G 67%
SIDA TR ORI 1% 58%

i s o
T chimpancé y de un
individuo sano mezclada con virus del HIV; sus
efectos en la actividad de la transcriptasa re-
versa fue inhibida. La saliva y la saliva filtrada
puede inhibir el virus del HIV".

Un sensacional estudio en Washington con
una gran cantidad de pacientes se demostro
que la saliva puede inhibir el desarrollo del vi-
Tus, pero solamente por la saliva segregada
por las glandulas submaxilares. La saliva de
las parétidas no inhibe.

No se ha registrado ninguin caso en que el vi-
rus se haya transmitido a través de un beso

Veamos qué pasa con la leche materna. Hu-
bo una reunion en 1987, organizada por la
OMS, en la gue se dieron las siguientes reco-
mendaciones:

1. La leche de madres infectadas por el

HIV puede contener HIV

2. Riesgo de transmision por la via de la

leche no ha sido todavia definido

3. El amamantamiento de la madre biologi-

ca podria continuar siendo el método de
eleccion, sin tener en cuenta el estado
de la infeccion

En San Francisco, en el Hospital General,
fueron estudiadas 326 personas que tienen
que ver con el cuidado de la salud ‘Qomo es
una gran ciudad, naturalmente el 17% perte-
necia a grupos de riesgo. Ninguna temq anti-
cuerpos Despues de 10 meses se pudieron
estudiar nuevamente 175, y ninguna tenia anti-
cuerpos. Sin embargo 94 personas habian te-
nido exposicion con sangre de pacientes con
SIDA. La mayoria no hapla seguido las reco-

iones de prevencion.
meEgctjgcs‘?gr;ifica que es muy dificil contagiarse.

En 1986 en Dinamarca, en 1988 en New

York y en Alemania Occidental, se estudiaron

VSR o
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i ¢ infectado y era bi-
dentistas. Solo uno estaba In -
sexual, de modo que no puedg aceptarse €O
mo demostrativo. Debe conclu}rse en gue no
hay riesgo alguno para los dentistas qué traten

RESUMEN

En este trabajo se transcribe el curso del
Dr. Jens Pindborg, de Dinamarca, dictado
en el Ateneo Argentino de Odontologia en
noviembre de 1988.

El autor proporciond informacion sobre
SIDA, factores epidemiol6gicos, etiologia,

ifestaciones clinicas y bucales y trata-

miento. Puso especial énfasis en candi-
diasis, enfermedad gingival, leucoplasia
vellosa y sarcoma de Kaposi.

68 —
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pacientes infectados con el HIV.

Ninguna asistente dental de todos los g,
pos estudiados en Alemania y en Estados Un1:
dos era sero positiva.

SUMMARY

This paper is the transcription_of thg
course of Dr. Jens Pindborg, from Den
mark, on the Ateneo Argentino de Odonto
logia, november 1988.

The author provides current information
on AIDS, epidemiologic factors, etiology,
clinical and oral manifestations, asso,
ciated diseases and treatment. Special
emphasys are made in candidiasis lesions,
gingival disease, oral viral Hairy leukopla
kia and Kaposi’s Sarcome.

|

D

gindrome de Inmuno

peficiencia Adquirida

gnfermedades Estomatolggicas y

MARIO DAN/’EL TORRES (*) ALFREDO FERMIN ALV
CLAUDIA E. JENSEN (*) JORGE MIGUEL G.

El Centro de Control de Enfermedades de
los Estados Unidos.ha definido el SIDA como
una combinacion de enfermedades especifi-
cas (infecciones oportunistas o maligniza-
mon),lo hallazgos de laboratorio (netropenia,
anemia o trombocitopenia), 0 ambos 4.

El Complejo Relacionado con el SIDA
(ARC) tiene otra categoria diagnostica, ya
que las personas tienen sintomas, hallazgos
de laboratorio y lesiones asociadas al SIDA,

Vol
umen XXIV — N° 2 Enero-Junio de 1
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pero sin las infecciones oportunistas y 10s tu-
mores que caracterizan el Sindrome.
E deI;aS- manifestaciones bucales han sido
Qen?i:ptas por Pindborg en su curso en la Ar-
{mo au';1 en 1988 62, asi como por este mis:
E Or y otros. 4-6-42-60-63-6973.
ter7n‘ e; Cal'fom_ia Primate Resegrch Cen-
bor S5l estudiaron 72 monos infectados
SRV ~1A mdycydo por el ret(ovnru_s
crénicés ). Los simios desarrollaron gingivitis
iasis v | necroticas y ulceraciones; candi-
oral Y otras infecciones fungales; cancer
 etcétera,

(*) Uni 5
Pniiéﬁ:?'c"“g‘a - Departamento Odontologico -
Buc, ca Bancaria (Bs.As.),Servicio de Cirugia
o-Maxilo-Facial del Ateneo Argentino de
Odontologia.

_—  _——

Es nuestro propdsito repasar algunos con-
ceptos generales enunciados por Pindborg,
y actualizar algunas de las infecciones, tumo-
res y otras entidades no observadas habitual-
mente por el odontologo de practica general,
como un aporte a diversos aspectos que el
patélogo danés menciono y que la literatura
sobre el tema consigna.

Ciertas especies de hongos saprofitos no
causan habitualmente enfermedades en las
personas sanas, pero pueden producir infec-
ciones graves en pacientes afectos a ciertas
enfermedades: diabetes, tumores malignos,
Jeucemia, linfosarcoma, SIDA; o ante indivi-
duos que reciben grandes dosis de antibioti-
cos de amplio espectro que reducen la flora
bacteriana normal o ante elementos o sustan-
cias que suprimen la respuesta inmune: ra-
diaciones, corticoides 0 citotoxicos. Son los
“hongos oportunistas”.

Es sabido qué la inmuno supres»_én prolongada
es peligrosa, dado que se activan infecciones la-
tentes y S€ aumenta considerablemente la sus-
ceptibilidad frente @ ;nfeccrones graves por pan_e
de hongos, pacterias y VIrus que, en vcondl-
ciones normales, Son escasamente patogenas

(candida, nocardia, herpes virus, citomegalovi-

rus)-

ntologia — 69
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MARIO DANIEL TORRES,

cystis carinii. En rigor mas que una

ENFERMEDADES ESTOMATOL
(0]
GICAS y SINDROME DE INMUNO
DEFICIENCIA ADQUY
RIDA.

sficit i o con- umocy o
Los individuos con déficit Inmuniar pneum™" Seria una neumoniti : El Sar
génito presentan una elevada incidencia ha- ne 9n|a ser.on local y a udas POr su carac- Caraoter?oma de Kaposi es una enfermedad
cia el cancer, en especial los linfomas y los ter de inflamact y aguda que no produce v stica del SIDA, que aparece
reticulosarcomas. Esto indica la importancia [oxemia arcad_a. 1 i aa(;ﬂeme en un 20% de los DaCIer;tzerXl-
del sistema inmunitario normal para eliminar Entre las manlfe?j’ési?:'lotnes bucales del SIDA Eas ]eecen 73, que
e son distintivas en i sion ;
cerosas. y dosAq'U | s I esta inmuno- qua, farin €S se ven en encia, paladar, len-
geficiencia: 1a eucoplasia vellosa y el Sarcoma » faringe, y pueden aparecer en la cara

cuello, extremidades 4 (Fig. N° 3y 4)

las ceélulas potencialmente can
de Kapos!- C
Afines de 1986, 3970 casos de Sarcoma

El efecto estomatologico mas llamativo de

las drogas utilizadas en el tratamiento de la
Jeucemia aguda, son infecciones, mucositis Es indudable que el descubrimiento de o ;
citotoxicas y hemorragias. Grinspan et al, de 1984 41, ha representado un e Kaposi asociados al SIDA fueron informa-
Drizen y col24., del Departamento de On- aporte sustantivo en la patologia estomatologica dos al Centro para el Control de Enfermed
cologia Bucal de la Universidad de Texas, : des de los Estados Unidos 51 s
Estados Unidos, en 1986, estudiaron una Clinicamente puede ser confundido co
poblacion de 1.500 pacientes leucémicos trauma o hemangioma, y el diagnost é
(855 hombres y 645 mujeres) con edades - ser confirmado con uﬁa biops - RS
entre 17 y 82 anos. Eran portadores de Fig. 1: Paciente leucémico de 21 aios, Se han propuesto iiate
leucemias linfociticas, monociticas, mielociti- WA o CUEBETTR CD ] (e o diaciones, 4 i T B e &
cas, promielociticas i S zona retromolar donde se habi: i S, laser o cirugia,segln Andriolo et
; , eritroleucemias e indife- ieatainy al4, aunque Schi / 6
FArclE s E1.34% db | 2 : un tercer molar. Se observa hueso al / que Schiodt y Pindborg 69 sostienen
; % de los pacientes presento 5 > que no existe un tratamiento efect
infecciones bucales durante su hospitaliza- gcubieny Para conclui i =
cién. De esos 513 pacientes, 424 t también h i i (LA e Capltu-lo ! gt
i ; i . 424 tuvieron I an aparecido esos y otros cuadros rio, es oportuno hablar de los virus y la medi-
moe.cosogn ccourlsgn solo tipo de microorganis- (Figs. N° 1y 2). cacion antiviral Ui
: ron i imi 1 ; :
S P e?fiif)f:g?nsuspdg'ﬂo' deeréeda asi bastante clara la gran similitud Los virus son agentes infecciosos de una
toplasma fueron los mas &gnifrcativﬁs tls- de dsérf)‘uves'Tas clinicas ante los distintos tipos clase muy especial, y constituyen —como al
los hongos. Entre los bacilos Gramne P{-n 5 e icit inmunitarios hasta ahora expues: gunas bacterias pequenas— parasitos intra-
se destacaron las pseudomonas géa I\;OS §,_tanto s g e e
richia, Klebsiella, Enterobacter S'errast_c e- geg] 5:’5 cuanto en las adquiridas. (s 55 S G e o) Pero tienen caracteristicas bien distintas,
Z,'Ztius, y entre los cocos el eétafilocoéao ;/ cia ;gsbec;rtgdy s mencionan con frecuent. Paladar en un Rt T iz Ml
Mucsogiet?s‘oggiﬁ{,ggoggg tuvo l’llerpes simple. S0s con naeuorﬁ;sira"smaalgigfmpade? tes sido B SRR
0, incluso ulc S acystis carinii.
‘f:etﬁ;c; aen :;alj g:e ge Ips enfermos, en Eﬁﬁ:j sj'énllislo dgscr:;lggggis bclésicas, Boyd 15, pol : Fig. 4: Sarcomas de Kaposi en piel
nuestra experieﬁcig er?pya mucosa bucal. En dad esencialmente Zealg oimfo Ry E,hcmnada con el SIDA. Es conveniente insisr i cjir; ge(,cmefr;?eaz: a;rl'egrae”g: 3
cientes leucémicos observable antes de la se tn ancla Srerafve: I 0s aspectos diagnosticos y terapéuticos de Castro).
0 después del sexto mes e Ly ; PeUCODIasia ol
, con una mortalidad helan y Klein 61 han demostrado en un ca-

del 30 al 40%

Hoy se sabe bi S0 de SIDA el valor de la terapia con AZT (azi-
finii es una impfr?a?#ee ilaﬁggugmy“s ca] dfir:g'midi“e_) enla leucoplasiz vellosa, donde
pulmonar en pacientes inmunogeg]rfi;?g(';ﬂi  poependientemente del estado general—

esion i = .
con enfermedad | no recurrié. Mas adelante se daré infor-
£l inmunologi i Macic . Mas adelante se

adgumda oldgica congénita 0 a;';’gbsobre el medicamento.

N la autopsi ; | BS org y Schi ifi el

3, los lobulo | signifi y Schiodtee manifiestan que

;ncuent(an repletos de UnaSSEUItmoqares se[} eé; qu'gado principal de la leucoplasia vellosa

083, que alberga |Ios essanma esgg“ I ques un signo precoz de la infeccion por

ROLOS des;’irroﬁ puede ser seguido despues por el

verm o del SIDA. En lo mismo coincide Sil

Fig. 2: Radi :
4 ografia de| 4
1, mo. del pacient, 3
70 — Ateneo Arg. ge e strando amplijo secuestr: gsee(I)a fig. an 73,
Cmams ologia 2
Volu - Sy,
ime; 3 T
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anismos de replicacion. i
m(?'(L:Jna particula virica completa, 0 virion
puede considerarse como un bloque de ma-
terial genetico, rodeado por una cub:‘er}g que
le sirve de vehiculo para Su transmision de
una célula huésped a otra, & iniciar su replica-
cion” 23. :

Dulbecco y Grinsberg dicen que, a diferen-
cia de lo que ocurre con las células, el tama-
fio de los virus no aumenta, ni su division es
de tipo celular, ya que no poseen en su cu-
bierta ninguna de las enzimas biosintéticas
necesarias para su replicacion. Por esta razon
los virus, se multiplican por sintesis y luego
por reunion de sus componentes 23.

Después de soslayada la cubierta proteica,
el 4cido nucleico virico se pone en contacto
con los mecanismos celulares apropiados,
donde provoca la sintesis de las proteinas
especificadas por los genes viricos, que son
requeridos para su propia replicacion.

El acido nucléico virico es replicado luego
en si mismo, se forman las subunidades de la
cubierta virica y, finalmente, estos compo-
nentes son ensamblados.

Es_te modo de multiplicacion explica el pa-
rasitismo intracelular obligatorio de los virus.

Desde hace mas de 30 afos se vienen en-
s_ayando antivirales, y entre los primeros me-
dlcamfentos descubiertos figuran el Marboran
(Metmsazone) para la prevencion del saram-
mggicy el zotvirax (Acyclovir) que fue el primer

amento par: i i iré
sl herpgs.eigtratar las infecciones virg-
p:;:égaé lftrsal;;nm;e 59 manifiestan que en el
f iento del herpes bucal fue
infructuoso, situacion que se h i
con la introduccion del acy ety
yclovir en la tera-

péutica, lo que h
i’ 2 Prov
muy positivo, § = U desarnal

El Acyclovir e A
cion del virus So 2Paz de infibir la replica-

it del herpes, y representa el
= mil_lzabllmportame €n su tratamiento
: e en forma topi i :
Ty opica, por inge:
0S0. En forma topica produc% Zitie\llig

clinico y su via de administracion mas efect.
va es por venoclisis. 72

Unos meses después gue el HIV fue ident;.
ficado, en 1984, se inici¢ la investigacion pa.
ra encontrar un farmaco que permitierg
destruir el virus sin danar las células norma-
les. De tres ensayos de laboratorio y clinicos en
fases sucesivas, aparecio el Retrovir (Zido-
vudine - AZT - Azido thimidine).

En septiembre de 1986 las estadisticas
mostraron que en el grupo testigo (BEST pa-
cientes que recibian placebo), 16 habian
fallecido; en el grupo tratado con Retrovir
(144 pacientes) solo fallecio 1. 1@

La produccion en cantidad suficiente se di-
ficulta por no obtenerse faciimente el Thymi-
dine, materia prima para la elaboracion del
Retrovir, que se extrae del esperma de salmon
o de arenque. En pequena escala todavia, ya
se ha obtenido sintéticamente. 19

‘ En capitulos sucesivos se trataran las afec-
ciones estomatolégicas que se han men-
cionado como presentes en el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

INFECCIONES
Enfermedades Producidas por Hongos

1. Micosis superficiales

— Candidiasis (candidosis, moniliasis, mu- ‘
guet).

— Dermatoficia bucal.

— Geotricosis.

— Aspergilosis.

— Peniciliosis.

2. Micosis profundas

— Maduromicosis.
= gilgisdtomlclosis.sudamericana (paracoccr
diode(-) micosis, granuloma paracoccl
0, micosis de Lutz o enfermedad

’
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__ Blastomicosis europea (torulosis, cripto-
cocosis, enfermedad de Busse-
Buschke).

__ Blastomicosis norteamericana (zimone-
matosis americana, enfermedad de
Gilchrist).

— Histoplasmosis.

— Esporotricosis.

_ Coccidiomicosis (enfermedad de Posa-
das, - Wernicke, enfermedad de la muerte,
enfermedad del valle de California).
dad del valle de California).

— Mucormicosis (ficomicosis).

— Rinosporidiosis.

El listado precedente fue tomado de Grins-
pan 44, de cuya enumeracion se eliminaron la
Actinomicosis y la Nocardosis que seran tra-
tadas aparte por no ser producidas por hon-
gos verdaderos.

Sélo se trataran a continuacion las infec-
ciones fungales mencionadas por Pindborg
en su curso, aparecidas en pacientes con SI-
DA.

CANDIDIASIS

Es la enfermedad producida por la Candida
albicans o Monilia albicans, hongo levaduri-
forme del tipo de los hifomicetos, descripto
hace anos como Oidium albicans, productor
del muguet 64. Bhaskar 13 y Boyd 15 reservan
la denominacion ‘“candidiasis” para la infec-
cion en las mucosas gastrointestinal y vagi-
nal, y el término “muguet” para las lesiones
en la mucosa bucal. El nombre “muguet” se
suele utilizar para las formas agudas de la
candidiasis bucal, que los autores ingleses
también denominan “candidiasis pseudo-
membranosa aguda’ 44. La candidiasis tam-
bién se denomina moniliasis © candidosis.

Infecta las membranas mucosas de los lac-
tantes y de los adultos; en los infantes,puede
ser por contacto de infeccion vaginal durante
el parto. Dam y col. 22 presentaron dos casos

orofaringea, describiendo candidiasis en la
dentina de los dientes de esos enfermos.

La infgcclén surge como una respuesta a la
alteracpn de la microflora bucal, que puede
producirse como una superinfeccion por uso
prolongado de antibidticos, en alteraciones
sistémicas como la diabetes melitus o el hi-
perparatiroidismo, por mediacion anticoncep-
tiva, o por enfermedades por inmunodefi-
ciencia,como la leucemia o el SIDA.

La descripcion clasica, y que surge como
imagen tipica de la lesion, es una mancha
blanca, extendida o no, de superficie ater-
ciopelada, que puede ‘“limpiarse” barriéndola
con gasa o algodon.

A veces esas manchas blancas se acom-
pafian de un componente eritematoso, o di-
rectamente aparecen como un eritema, con
placas rojas difusas que a veces se Corres-
ponden con superficies de asiento protetico
Williamson 83 no pudo probar que el acrilico
facilitara el desarrollo del hongo. La variante
eritematosa puede ocasionalmente ulcerarse
o agrietarse y ser asiento de zonas hiperpla-
sicas. De alli que alguien dijera alguna vez
que la Candida albicans no es ni tan “candi-
da" y tan “albicans”.

Una caracteristica similar a la infeccion por
C. albicans en la piel sometida a humedeci-
miento constante, que suele desarrollarse en
las unas de las amas de casa (candidiasis un-
gueat), puede verse en las comisuras la-
biales en pacientes con dimension vertical
disminuida. Es la “queilitis angular”, que los
franceses llaman “perleche” (perlicher = la-
merse los labios) 74 Ocasionalmente, la
queilitis angular puede ser hiperplasica (Fig.
N° §). y

En su curso, Pindborg aludio varias veces
a lesiones de tipo eritematoso en leﬁgua Yy
paladar (Figs. 6, 7 y 8). Varios estudios indi-
can que la glositis romboidal mediana puede
representar una forma localizada de infec-
cion por C. albicans antes que un defecto de
desarrollo 8-21-8085. TOUyS Y Peters 78, en 1987,
estudiaron 10 casos de pacientes con glosi-

o de Lutz - edro e
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Fig. 5: Zonas hiperplasicas en queilitis
angular,

Fig. 7: Lesion eritematosa en punta de lengua,

Fig. 6: Lesi
ig. 6: Lesiones entematosas en borde de lengua
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dlapa coincidente con ung
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Fig. 8: Glositis media.
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Histolégicamente, la lesion eritematosa se
distingue por el epitelio atrofico,y en todas
Jas candidiasis el conectivo subepitelial es de
aspecto inflamatorio cronico.

Los microorganismos se pueden colorear
con hematoxilina-eosina, y mas facimente
con el método PAS. Una nueva técnica para
la rapida identificacion del hongo fue descrip-
ta por Monheit, en 1984 s6, mediante cal-
coflior blanco, un material hidrosoluble que
tiene selectividad por los polisacaridos de las
hifas 52.

Las lesiones suelen responder a los colo-
rantes anilicos. Thoma, en 1937,recomendo
la solucién de Scott: violeta de genciana al
1%; yodo, acido cromico y formaldehido al
1%. Proctor, en 1956, informo éxitos con el
Nistatin aplicado localmente 12. Bhaskar 13
recomienda tratar la causa del debilitamiento
si es posible, al igual que Grinspan 44, quien
dice: “En la terapéutica de la moniliasis, en
especial en las formas subagudas y cronicas,
es fundamental tratar el terreno, o sea los
factores predisponentes y locales”, anadien-
do que la Nistatina es especifica contra la
moniliasis. Aconseja comprimidos de
500.000 unidades para disolver en la boca
cuatro veces al dia. Spouge 74 coincide en
que la aplicacion directa de Nistatina es
mucho mas eficaz que la administracion sis-
témica. El gusto es muy desagradable.

En nuestra experiencia, basada en candi-
diasis bucal en pacientes leucémicos, da ex-
celentes resultados la topicacion con violeta
de genciana (cloruro de metilrosanilina) en
solucion acuosa al 1%, que incluso aplica-
mos preventivamente sobre cualquier lesion
en la mucosa bucal de estos enfermos.

La Anfotericina B puede ser muy valiosa
en casos de cierta gravedad, por goteo en-
dovenoso diario o dia por medio en dosis de
0,5 a 1,5 mg/kg. diarios. Por via bucal, en
tabletas de 200 mg., en dosis diarias de
1.000 a 1.800 mg. durante 6 meses 44.

La Nistatina y la Anfotericina B son anti-
bidticos antimicéticos y, en ese orden,son

N

los de mayor interés odontologico o.

La Anfqtericina B puede acarrear efectos
sgcund_anos: anemia microcitica normocro-
mica, hipocalcemia e hipopotasemia. Al mo-
mentq de la inyeccion puede haber nause-
as, vomitos, diarrea, cefalea.

En nuestro medio, la Nistatina se presenta
con el nombre de Micostatin (ByC Liprandi),
en. comprimidos recubiertos de 500.000
unidades o suspension oral en frascos con
24 y 60 ml (1 ml = 100.000 unidades).

HISTOPLASMOSIS

Nos parece interesante, y creemos ha de
serlo para el lector curioso, retrotraernos a
los antecedentes, a la historia, a los primeros
pasos respecto de una enfermedad o un pro-
cedimiento terapéutico. La histoplasmosis no
es entidad habitual en la patologia que mane-
ja el odontélogo. Pindborg la menciona como
una de las infecciones fungales que se han
detectado en pacientes portadores de infec-
cion por HIV.

\amos a su historia. Dice Boyd1s: “La historia
de Ia histoplasmosis es notable, e incluso puede
decirse que extraordinaria. Fue descripta por pri-
mera vez en 1906 por Darling, quien demostro
un microorganismo al que denomind Histoplas-
ma capsulatum, en tres enfermos en la zona del
Canal de Panama. El tamario de este microorga-
nismo era aproximadamente el mismo que el de
la Leishmania donovani, del kala-azar, por lo que
no debe extranar que Darling lo juzgara por pro-
tozoo. Se consideré que se trataba de una en-
fermedad tropical muy rara, invariablemente mor-
tal. El proceso quedd en olvido hasta 1926 en
que se publico ofro caso fatal en Minnesota. En
1934, de Monbreu, de Nashville, Tennesse,
aislo y cultivo el agente causal demostrando que
se trataba de un hongo'. i

Grinspan 44 la describe asi: “La histoplas-
mosis es una micosis profunda, con localiza-
ciones bucales muy frecuentes e importan-
tes. Puede tener algunos caracteres clinicos
peculiares que ayudan a diagnosticarla:
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Test de Adherencia en Relaciéon con
la Actividad de Caries

e U S S O i R e RS —

ALFREDO PRELIASCO *; CARLOS SABELLI **
MARIANA PRELIASCO DE DAVISON *
HERIBERTO MUSCIA *; ISABEL ALLEGROTTI *

Para Galen, 1980, un buen test de laborato- e
rio debera cumplir una serie de pautas: sensi-
bilidad, especificidad, valor predictivo y efi-
ciencia. La sensibilidad indica la frecuencia de
resultados de tests positivos en pacientes con
una enfermedad particular, mientras que la es-
pecificidad indica la frecuencia de resultados
de tests negativos en pacientes sin enferme-
dad. El valor predictivo de un resultado de
test positivo indica la frecuencia de pacien-
tes enfermos con respecto al total de pacien-
tes con resultados de tests positivos, mien-
tras que el valor predictivo de un resultado
de test negativo indica la frecuencia de pacien-
tes sin enfermedad entre todos los pacientes
conresultado de tests negativos. La eficacia de
un test indica el porcentaje de pacientes
correctamente clasificados.

El mismo autor aclara “que en caso de hallar
enfermedad, lo que interesa es el valor
predictivo-positivo”.(1)
~ Newbrum, 1984, define a la caries dental
como una enfermedad multifactorial en la que
existe interaccion de tres factores principales:
el huésped (saliva-diente), la microflora y el
sustrato (dieta).(”)

El mismo autor denomina a la caries activa
como una lesion cariosa aguda que se caracte-
riza por la rapida descomposicion y desminera-
lizacion (Foto N° 1). Por otra parte, el tipo cro-
nico o caries detenida presenta cambios tipi-
B PGB R P,

* Segunda Unidad Académica de la Orientacion
Odontoldgica Integral Nifios;

iay ltad de O logi
Universidad de Buenos Aires.

INTRODUCCION

Fig. 1: Caries activa

** Microbiol

Fig. 2: Caries detenida
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Fig. 9: Lesion en el paladar de un paciente con histoplasmosis.

macrogosia, ulcera mediolingual, pérdida de

dientes, adenopatias, mal estado general, y
—como la mayor parte de las micosis profun-
das— su preponderancia en el hombre".

‘EI Histoplasma  capsulatum provoca le-
Siones primarias en pulmones que por dise-
minacion comprometen a otras areas: tracto
digestivo, higado, bazo, ganglios linfaticos

Las lesiones bucales, a veces primera e\./i-
dencia de la infeccion, se manifiestan como
ulgeracuones €n encias, paladar y lengua, se-
gun Spouge 74, aparecen como un erltéma
Egnp;aca‘ pudieéndose ulcerar Y asociandose
meno:rr;in:)ndg(;/‘?mgneln granulomatoso. No

o de i
€sas manifestaciones buocsaigsc(l;_eigte; Dtr%nen
Adekeye, Edwards y Williams 1, én 19E)3V8
0 de un joven ¢ .
cion del Igdvo dere::aﬁocgg ;;nrzoarr:zr‘bte de_stn_;o
mente diagnosticado come un ol ]
un linfoma de

Burki_tt, con aspecto histologico de granulo-
ma giganto celular. Se trataba de una infec-
cion por Histoplasma Duboisii, una variedad
africana del H. capsulatum.
Histolégicamente, hay un cuadro que
Bhaskar 13 describe como “casi monotono’:
numerosa cantidad de histiocitos grandes
Cuyo citoplasma esta lleno de cuerpos en-y
capsulados pequefios, puntiformes, de apro-
ximadamente 1 micrén, y que son ’los espo-
E;QS del H. capsulatum. Con la coloracion de
imsa o de May Grimwald-Giemsa se

puede co ;
latum. "probar fa presenaid gl capsu-

En este proce
SO, que es ili-
cadole iAo grave, se han utili

do atina y antibioticos i
tericina B ha mejorado el pron()sticAo'._a iy
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ﬁ

nos fue publicadq por Buscke en 1985 ag.
Se la llama también enfermedad de Busse -
Buscke, torulosis o blastomicosis europea.
Es una manifestacion de infeccién pulmo-
nar por el Criptococus neoformans, o Torula
histolytica. Varios sintomas estan presentes:
produccion de esputos, tos, disnea, fiebre, dolor
de espalda. Un cuadro pulmonar, ciertamente.
Sin embargo, ataca especialmente al sistema
nervioso, con predileccion por el cerebro v las
meninges. En muchos casos la enfermedad esta
precedida por infecciones en oidos y faringe 4.
En la boca se han descripto manifesta-
ciones por diseminacion, entre las infec-
ciones oportunistas por SIDA. Los casos
descriptos en esta enfermedad por
inmunodeficiencia 39-53 muestran lesiones
mucosas y cutaneas faciales, con ulceras en
la linea media posterior del paladar duro, aso-
ciadas a veces a Sarcoma de Kaposi.
Histologicamente se observa como un gra-
nuloma tuberculoide, dentro de cuyas célu-
las gigantes se ven elementos levadurifor-
mes.
El pronéstico es grave, y la aparicion de la
Anfotericina B lo ha mejorado.

GEOTRICOSIS

Es una infeccion fungal similar a la moni-
liasis, causada por las especies Geotrichum,
en particular por el Geotrichum candidum,
sapréfito bucal normal. .

Las lesiones mas comunes son en pulmon
y mucosa bucal, aunque puede haberlas en
piel y tracto gastrointestinal 29.

Las lesiones bucales aparecen como pla-
cas blancas aterciopeladas, no siempre faci-
les de diferenciar clinicamente de la candi-
diasis.

El tratamiento es el de la candidiasis.

INFECCIONES BACTERIANAS
DETECTADAS EN PACIENTES CON SIDA

De la enumeracion de Pindborg e!udirem_os
el tratamiento de las gingivitis y periodontitis

pra sorar s dems specios o
! lones por micobacterias, bacilos
coliformes y bacterias parecidas a hongos

En 1882,Koch descubrié el agente causél
de la tuberculosis humana: el Mycobacterium
tuberculosis. Su variedad mas cercana es el
MYCQVbacterlum bovis, que ataca al ganado y
también al hombre. A este género también per-
tenece el Mycobacterium leprae, causante de la
lepra en humanos.

Las micobacterias son bacilos acidorresis-
tentes, inmoviles y no esporulantes, y se
consideran como forma de transicion entre
las eubactacterias y los actinomicetos 23.

Entre las micobacterias que causan enfer-
medades semejantes a la tuberculosis esta el
Mycobacterium avium, que la produce en
pollos, palomas y otras aves, ocasionalmente
en cerdos, y rara vez en humanos. Morfologi-
camente es igual al M. tuberculosis, pero
crece mas abundantemente en cultivos, y
optimamente a 41°, temperatura normal del
cuerpo de las aves.

El Mycobacterium avium intracelullare o ba-
cilo de Battey es de los que, dentro del grupo
de las micobacterias atipicas, produce con
mayor frecuencia procesos pulmonares cro-
nicos en adultos, y es agente causal de linfa-
denitis en ninos.

Las enterobacterias son bacilos gramnega-
tivos que no forman esporas y tienen tamano
pequeno. Dentro de ellas se encuentra el
grupo de los bacilos coliformes, bacterias
fermentativas que se encuentran normalmen-
te en el tracto intestinal del hombre y de
otros animales. El término “coliforme™ no ha
tenido aceptacion estricta, ya que algunos
autores lo utilizan para denominar a todas las
bacterias entéricas, mientras otros incluyen
en el grupo solo a los microorganismos capa-
ces de fermentar la lactosa.

Son representantes significativos de estos
bacilos coliformes los senalados por Pind-
borg: Klebsiella pneumoniae, _Enterobacte-
rium cloacae y Escherichia coli.

La Klebsiella pneumoniae fue considerada

y ; - -
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desde 1882 un agente ,mpqrtant_e er:1 l(z)a prsoP:
duccion de patologia respiratoria. 4

acepta incluir eg utn ré\nbs;:?e?r;r?;rz; Qizi_
la, Enter T -
I]ouse 'g:lt):?;lsmamlento es muy drfer_gntenetg
cuanto a su patogenicidad y su reaccion a
ibioticos. |
IOSl.aamrl(ﬁ)ebsiella pneumoniae ° -bacno de
Friedlander, es el patogeno mas importante
de todos los del grupo. Se encuentra en el
aparato respiratorio y en las heces de L;r\
10% de individuos sanos. Da lugar a un 3%
de neumonias bacterianas agudas, y puede
producir abscesos pulmonares cronicos, que
pueden ser extirpados quirirgicamente.

Es también productora de infecciones del.

tracto urinario, y se les atribuye responsabili-
dad en la ocena, atrofia fétida progresiva de
la mucosa nasal y en el rinoescleroma, gra-
nuloma destructivo de la nariz y la faringe.

La Klebsiella es sensible a la kanamicina, la
gestamicina, las polimixinas, el cloramfenicol,
la cefalotina y la estreptomicina.

El Enterobacterium cloacae es el mas signi-
ficativo del grupo Enterobacter, microorga-
nismos que se encuentran en el suelo, en los
productos lacteos, en el agua, en las cloacas
y en el conducto intestinal del hombre y de
otros animales

Son agentes patogenos secundarios que
pueden dar lugar a una superinfeccién o se
cmoem?ortan €omo oportunistas, o son simple-

nte comensal i
i sales, esto es sin producir en-

Se los puede aislar en esputo, después de
un tratamiento general con antibioticos asi
como en sangre, en heridas infectadas o en

infecciones urinarias, &
S, estas
i , generalmente

Son sensibles a Ia
cina, el cloramfenicol
€ emplea con éxito g
nitrofurantoinas.
predomina en g intesti-
Cesos patolégicos que
On mayor frecuencia el

acido nalidixico y las

La Escherichia coli
NO grueso. Los pro
Produce afectan ¢

cia donde se desplaza por

to urinario, ha :
trac tica, o por la via ascenden.

via hematica 0 linfa

te desde la uretra. 5
Cuando la lesion s€ limita a la vejiga, prody-

ciendo una sistitis, €s controlapl_g mediante
terapia antibiotica: sulfas, ampIC{Ilr@s, cefa-
losporinas, tetraciclinas y carben_lc!hna

Si la afeccion ha llegado al nivel rena|
puede progresar a pesar del tratamiento, con
supuracion, destruccion de tubulos y glomé-
rulos, constitucién de una pielonefritis croni-
ca con riesgo de hipertension y uremia.

Son conocidas desde hace anos las disen-
terias que se traducen en diarreas agudas,
especialmente en nifos de corta edad,
cuadros en los que se acepta la existencia de
una cepa diferenciada de E. coli. Parecen te-
ner un papel importante en los procesos de
intoxicacion alimenticia, en la “diarrea del
viajante” y en la diarrea infantil.

La E. coli es el microorganismo que se en-
cuentra con mayor frecuencia en los proce-
S0s sépticos gramnegativos que producen
bacteriemias, favorecidas en pacientes inmu-
nosuprimidos.

ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR
BACTERIAS PARECIDAS A HONGOS

L;as bacterias parecidas a hongos son los
actinomicetos, organismos grampositivos
que crecen lentamente formando filamentos
ramificados. Los de mayor capacidad pato-
gena son: Actinoyces, Nocardia y Strep-
tomyces. Las enfermedades causadas por
ellos se denominan actinomicosis y todas
producen micetomas subcutaneos como
abscesos. La Nocardia, ademas produce
nocardosis pulmonar. ;
mfggﬁpan 44 dice que e] nombre de miceto-

€serva un tumor inflamatorio crénico,

de dureza lef i
0sa, indoloro i
Su superficie. Yy con fistulas en

Se reconoc
en dos especie : :
A TSt e of bonpr L

N el hombr .
en el ganado, am €,y el A. bovis
cosis. bos causantes de actinomi-
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Figs. 10 y 11: Fistulas cutaneas
en Actinomicosis cérvico-
facial.

Fig. 12: Aspecto granuloso del
pus proveniente de un absceso
actinomicotico drenado
quirdrgicamente.

La actinomicosis se caracteriza por absce-
sos cronicos destructivos del tejido conjunti-
vo que, de no ser drenado quirdrgicamente
desembocan en la piel a través de fistulas
tortuosas y multiples. (Figs. N° 10y i

El pus proveniente del absceso actinomi-
cotico suele tener formaciones granulosas,
como “granos de Azufre”, de color amarillo.
(Fig. N° 12). X

La actinomicosis cervicofacial no es inire-
cuente, y no ha de esperarse el tipico cuadro
multiescrofuloso, el micetoma, para diagnos-
ticarla. :

Néstor Blanco, en su enjundiosa tesis ‘qe
doctorado sobre el tema 14, ante la aparicion
de una formacion del tipo de un absceso su»b-
cutaneo, distingue signos objetivos en la p\gl
que lo recubre: cambio de coloracion, mas

o=
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i,y doscanain y 99102 2 22501
digital: reblandeglmuento ggntralt, Ir; o
periférica. El pac(;:gnteNrga?l:;l)eta en

i rurito. (Fig. s ; 3
cg‘aggpzau 37 considera queé [as actinomico-
sis verdaderas son raras, debiendo hablarse
de sindromes actinomicéticos, ya que el Acti-
nomyces israelii aparece mas f(ecuentemen-
te asociado a otras bacterias gramneg_atlvas:
el coli, el fusiforme y el Bacterium actinomy-
cetem comitans.

Tal como insistiera siempre Blanco, ade-
mas del tratamiento farmacolégico, debe tra-
tarse siempre en factor desencadenante: ca-
ries dental, enfermedad periodontal, fractu-
ras dentarias o maxilares expuestas, trauma-
tismos de la mucosa bucal, etcétera.

E| tratamiento de eleccién es la peniciling,
asociada a sulfas. En casos severos, hemos
tenido que indicar tratamientos con penicili-
nas por goteo intravenoso. Después de la
penicilina, se ubica la eritromicina.

Nielsen y Novak 57, han empleado clinda-
micina con exito.

ENFERMEDADES PRODUCIDAS
POR VIRUS

Tal como afirma Grinspan ¢4, “de las virosis
bucales. la provocada por el Herpesvirus ho-
minis es la mas corriente”. Se presenta con
dos formas: la primoinfeccion o gingivoesto-
matitis herpeética, de caracter agudo, y el her-
pes recidivante, molesto por su répetncic’)n
que aparece en labios, piel y mucosa bucal‘

El Herpesvirus hominis es también responi
sable de otros procesos cutaneos Yy muco-
SOs y del sistema nervioso: faringitis herpéti-
ca, \{u_!vovaginins herpeética, primoinfeccio,
herpética guténea, herpes simple disemin 3
go. derupmop variceliforme de Kaposi rmitzig
chvJ r:ehne;;;;itéiac.e?uﬁratoconju‘ntivitis herpéti-
s trlgér:i:wlci herpética asociada a

Pri
rimoinfeccion herpética (gingivoestomati-

Fig. 13: Absceso actinomicético
con zona central reblandecida,
induracion periférica y piel
descamada (N. Blanco).

tis herpética aguda o primaria, estomatitis af-
tosa de Shuermann). :

Es comun en la infancia, con menor inci-
dgncia entre los 5 y 15 afios y gran disminu-
cion después de esa edad. El nino se
muestra con malestar, fiebre, cefalea, dolor
en la boca y adenopatias submaxilares dolo-
rosas. Luego aparecen en la boca lesiones
vesiculosas con el fondo de un eritema difu-
so0. Las vesiculas se abren dando lugar a Ul-
ceras.

La curacion comienza a los tres dias, y se
completa alrededor de los quince dias:

Existe una excepcional forma muy grave
que aparece al nacer en prematuros, con da-
no neurologico, hamtolégico, respira’torio re-
nal y hepatico, generalmente mortal. ;

Herpes recidivante
(ht'esrspes simple yulgar, herpes recurrente).
e aTrL\gu(e:O;;T\‘JL;Ti en adultos, mas en muje-
el € aparecer en ninos.
gastrointestinal a§OC|ad_o W
e neumoniaa es, infecciones agudas (gr
ir\toxicaciones)’ |nf’e_ccuone_s cronicas (sifilis):
sl (etilicas, alimenticias, farma-
). estados emocionales. traumatis

F
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F

mos locales ¥ accion solar.

Segun Grinspan 44 las localizaciones mas
frecuentes son labios y genitales externos
(pene y vulva), y en ordgn de incidencia le si-
guen mejillas, nariz, regiones gliteas, dedos,
amigdalas, faringe vy laringe.

Los elementos vesiculosos aparecen arra-
cimados, en ramillete, como perlas en gru-
pos de 7 a 12 o mas. Las recidivas ocurren
entre un mes y un ano.

La infeccién por Herpesvirus suele apare-
cer en pacientes inmunodepremidos por en-
fermedades malignas hematolégicas o lin-
forreticulares, en transplantados, etc. Barret
et al 7 estudiaron 20 de estos pacientes, ha-
ciendo el diagnostico mediante citologia ex-
foliativa de la mucosa bucal.

La dermatitis herpetiforme es una enferme-
dad crénica de la piel, poco comun, autolimi-
tada, que aparece en los hombres en la se-
gunda y tercera décadas. No es virésica. Las
lesiones bucales son inusuales, aunque han
sido descriptas. 25

OTRAS VIROSIS SEMEJANTES
AL HERPES SIMPLE

Herpangina

Es la faringitis vesiculosa de Zahorsky, pro-
ducida por el virus Coxsakie, tipo 2, 4, 5, 6
8,10y 22, que suele asociarse al Herpesvi-
rus hominis. Aparecen COmO vesiculas de
brusca irrupcion en los pilares anteriores, pa-
ladar blando, Gvula y amigdalas.

Fiebre aftosa
(glosopeda, aftosis de las vacas)

Aparece en animales con pezunas (rumign-
tes y cerdos), no contagia al hombre, y Si )o
hace es solo en adultos. No debe confu_rfd»r-
se con la primoinfeccion herpética en ninos,
ni ésta debe asociarse a 12 ingesta de lacte-
os. El agente es el Picornavirus.

Enferme_dad de manos, pies y boca
(estomatitis aftosa epidémica)

Los elementos vasiculosos se localizan en
esos lugares o en uno o dos de ellds. Son ve-
siculopustulas abundantes, que aparecen
con mayor frecuencia en nifos. Es provoca-
da por el virus Coxsakie, tipo 16

Herpes zoster
(herpes zona, zona, “culebrilla”)

Es mas comun en adultos y constituye un
proceso que se localiza en territorios cutane-
0s 0 mucosos, siguiendo mas o menos fiel-
mente trayectos nerviosos, en zonas ra-
quideas, del maxilar superior, del maxilar in-
ferior, del oftalmico o del facial.

Las lesiones vesiculares sobre un fondo
eritematoso tienen formas que van desde in-
doloras hasta muy dolorosas

Las inmunosupresiones, la leucemia y
otras enfermedades son predisponentes

Medicacion antiviral: Acyclovir

En nuestro medio, en la actualidad, se pre-
sentan:

Poviral (Roemmers); crema dérmica
(/100 mg. = Smg. Acyclovir), envase de 5
g.; pomada oftalmica (¢/100 mg-= 3 mg-Acy-
clovir), envase de 5 g.; capsulas (c/capsula,
200 mg. Acyclovir), envase x 30 capsulas.

Zovirax Wellcome (Wellcome): frasco am-
polla x 250 mg. Acyclovir, inyectable intrave-
noso, envase x 5 f.a.; comprimidos
(c/compromido 200 mg. Acyclovir); envase X
25 comp.; crema, Acyclovir al 5%, envase X
10 g.

OTROS HERPESVIRUS
Cytomegalovirus

Se transmite por saliva, sangre y contacto
sexual. Es jmportante considerarlo en la
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practica odontolégica, tanto como el virus de

itis B.
Iagr?plgg Estados Unidos y en Inglaterra S
han hallado anticuerpos en el 50% de los
adultos y en el 100% de los homogeguales. 30

La infeccion puede ser asintomatica o con
sintomas semejantes a la mononucleosis in-
fecciosa, pudiendo ocurrir trombocitopenia,
neumonias o encefalitis.

Es muy comun en inmunosuprimidos, y €s
el rasgo mas notable en el SIDA, donde en
casos de diseminacion practicamente todo
6rgano puede estar comprometido. Clinica-
mente, sin embargo, es rara la infeccion de
las membranas mucosas bucales.

Kanas y Col. 47 describen un caso de un
hombre homosexual de 34 afios, con una ul-
cera en el paladar; al revisar la literatura en
inglés, encontraron solamente tres casos
publicados antes. En uno de ellos, en
1960, 82 se describe un caso en asociacion
con Pneumocystis carinii.

Virus de Epstein - Barr

En los paiges desarrollados, del 75 al 80%
de Iq poblaC|on esté infectada. En nifos la in-
feccion es asintomatica, pero en adultos jo-
venes se asemeja a la mononucleosis. La sa-
liva es factor de trasmision.

Dado que \{arigs veces se ha aludido a la
mononucleos@v infecciosa, puede resultar
oportuno referirse a esta virosis provocada
\;/)ichLéJn Iiagentfe cercano al grupo de los Herpe-

- La enfermedad se ve en nif
a nifos y en
taaddu(i)tclysdgvengj y se la clasificé como ur{ es-
emoide 44. Aparece con fi

do | . n fiebre, de-
g:mgﬁgtsi,a(r:%faleazbluego anginas y estor’nati-

. escribe en la mucos

12k a b -
gas similares a las del herpes el

PAPILOMAVIRyS

Los diferentes ti

0s 1 :
manos estan asocip de papilomaviryg hu-

2dos con ung variedad de

lesiones bucales benignas, ¥ pueden estarlg
con premalignas © francamente malignas,
Hoy se reconocen mas de 50 tipos de papi.
Jomavirus humanos, y en muy pocos anos,
desde 1985 exactamente, s€ hicieron mar.
cados progresos en este campo 6s.

Muchas entidades han sido descriptas en
|a literatura como vinculadas al papilomavirus:
verrugas diversas (vulgar, plantar, palmar, ju-
venil); papilomas y condilomas; lesiones hi-
perparaqueratosicas; carcinomas; melano-
mas: liquen; lecoplasia vellosa.

Verrugas

Celsus ya describio los aspectos clinicos
de la verruga plantar, genital y vulgar. En
1907 se le atribuyo naturaleza infecciosa 4o.
qud 15 dice que es el resultado de la inva-
sion de las células debido a autoincubacion.
Eversole 2e menciona al virus Papova. En
1.983 se atribuy6 un rol preponderante al pa-
pilomavirus humafno en la patogénesis de las
verrugas de la piel, anogenitales y de la re-
gion laringea.

Green, Eversole y Leider 40 analizaron,en
1986, 96 casos diagnosticados como velzru»
ga bucal cuya distribucion fue: labio superior.
28,1%; labio superior, 26%: paladary
21,9%; encia, 11,5%; lengua, 6:3%- comi1
suras, 5,2% y mucosa bucal, 1% La’s eda-
def fueron entre 7 y 72 aﬁoé : 3

La verruga comdn o v .
microscopicamente  igual u'agaaneiengglca?mz
it 0 oo e

> ptos sobre papiloma Oli-
%Z-Czsagllzrga es el tumor benigno deypigl o
e Creéent’?}puesto de procesos epiteliales
sl acia afuera. Pélipo es una de-
el Cirour’PBCFOSCODwa que define a toda
ol pieISgr:gta del tejido que se proyecta
ma, un fribroma e pyede Sl Ui
i un hemangioma, incluso un

El Dal:?il(o’:r;g' o :

3 intrabucal no eg muy frecuen-

te, se asi 4
ienta mas en areas moviles y, como la

—

verruga, €l tratamiento es la escision comple-
ta.

condiloma acuminado

Es una lesion papilar verrugosa por papilo-
mavirus. Generalmente la lesion aparece en
zonas intertriginosas anogenitales, y su mani-
festacion bucal es parecida al papiloma co-
mun, pero tiende a la formacion de raci-
mos 29. Para Grinspan 44 es la variedad de
verruga mas frecuente en la mucosa bucal.

VARICELA

La varicela integra junto al sarampion y la
rubéola las exantemas virales agudas de la
nifiez. Exantema, del griego = erupcion, son
enfermedades febriles que producen erup-
ciones cutaneas en ocasiones con manifes-
taciones en la mucosa bucal.

La varicela parece ser causada por el mis-
mo virus que en los adultos produce el her-
pes zoster. Erupciones con vesiculas cuta-
neas rodeadas de inflamacion aguda. Las
eventuales lesiones bucales son aisladas y
progresan hacia ulceras poco profundas. La
incubacion es de 2 a 3 semanas. Las le-
siones se ubican en tronco y cara, y son vesi-
culas con limites eritematosos que provocan
intenso prurito; fiebre, malestar general, y lin-
foadenopatia leve y generalizada. Se ubican
predominantemente en mucosa palatina. Las
lesiones se resuelven en 5 a 8 dias. Afectaa
nifios sin preferencia de sexo 29.

En el sarampion la cavidad bucal esta invo-
lucrada en el 90% de los casos. Pequenas
manchas blanco-grisaceas rodeadas de un
margen eritematoso rojo prillante, reciben el
nombre de “manchas de Koplik”, y se de-
sarrollan con frecuencia en lamucosa bucal a
la altura de los molares superiores. Como
aparecen 2 6 3 dias antes que lo haga la en-
fermedad principal, tienen gran valor en el
diagnostico precoz.

La rubéola, que aparece clinicamente ¢
MO un sarampion atenuado 3
cidencia patolégica en el
da se infecta en los primer
fez. No hay manchas
puede haber zonas rojas inflam
cosa

SINUSITIS
La sinusitis, inflamacion ¢

- =3
;

8

Fig. 14

Papiloma en paladar.

los senos paranasales, de presentacion

aislada en uno de ellos, o asociada con otros
tiene su asiento mas frecuente en el seno
maxilar 77.

La flora mas habitual esta representada por
el H. influenzae, S. pneumoniae y S. auveus,
de buena respuesta a los antibioticos, tanto
en las sinusitis estreptococcicas como en las
neumococcicas.

La infeccion sinusal puede realizarse por
vecindad (dentaria, nasal, etc.) o a distancia
por via hematica. :

En los ultimos anos se han descripto varios
casos de infecciones por Aspergillus, hon-
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gos oporlumslas. con localizacion sinusal,

mas precisamente en senos maxilares ‘Becki
Mannagetta y Necek '0 han estudiado 34 pa\
cientes con aspergilosis sinusal, de los
cuales solo 1 no tenia experiencia endodonti-
ca. Se atribuye correlacion con materiales
endodonticos, mencionandose endometaso-

na, N2, etcétera

AFTAS

En el curso de esta descripcion seguire-
mos en general a Grinspan 44, quien define
con claridad el concepto de aftas verdade-
ras, aftoides y aftosis, aclarando que “‘es difi-
cil decir qué’es una verdadera afta”, Afta sig-
nifica literalmente “Ulcera”, pero usos y cos-
tumbres la han restringido a las ulceras buca-
les 29

El afta verdadera tiene los siguientes ca-
racteres 44. pérdida de sustancia, localiza-
cién mucosa (bucal o genital especialmente),
dolor quemante, aparicion subita inicialmente
necrotica, recurrente o recidivante.

La ulceracion aftosa recidivante es una en-
tidad clinica sin que se haya identificado un
agente etiologico individual, siendo posible-
mente de origen multicausal. Constituye, en
definitiva,la muestra localizada del tejido muco-
so superficial, presente en diversas si-
tuaciones: traumatismos, quemaduras, hiper-
sensibilidad, infecciones, infeccion herpética.
Parecen predisponentes fuertes tensiones
emocionales. Las mujeres son mas afectadas
que los hombres y,frecuentemente, coincide
con el periodo menstrual.

COL;;a forma mas severa es la periadenitis mu-

gromca recidivante, con lesiones ulcero-

S::nr:;zg‘r::tcée? r(x;ultiples que recidivan per-
ejan

dﬁl tejido conectivo pjrofui?j?ilaas;)rgg:rtg: lcelS

g eanf{x;las salivales menores en las lesionese

quramente en razon de sy abundancia natu:

ral en la region . -
st , valié la apl 5 ,
periadenitis” plicacion del térming

Bhaskar 13 dice queé “anteriormente se cre.
aftas recurrentes o aftas habitualeg
festacion del virus del herpes
Imente se considera que g|
a forma L del estrepto.

yo que las
eran una mani
simple y que actual
organismo causal es un

coco hemolitico alfa. ;
Grinspan 44, sostiene que la etiopatogenia

de las aftas recidivantes continta siendo motj-
o de controversias, y aun no ha sido aclarada;
los virus, las bacterias, factores inmunoalergj-
cos, origenes nerviosos y hasta herencia han
sido enunciados por diversos autores.

Los aftoides “son procesos Viroésicos que
comienzan por una lesion fundamental: vesicu-
las o vesiculos-pustulas, lo que establece una
diferenciacion clara, clinica e histologica con
las aftas verdaderas”.

Grinspan 44 ordena los procesos aftoides de
la siguiente manera:

A Por virus del herpes simple

— Gingivoestomatitis herpética aguda (esto-
matitis aftosa).

— Herpes vulgar o recidivante.

— Aftoide de Pospischill Feyster (22 enfer-
medad).

B Afecciones virales diversas (ya tratadas an-
tes)

— Herpangina

— Erupcion variceliforme de Kaposi

— Enfermedad de boca, manos y pies
— Fiebre aftosa (glosopeda)

C Aftas trauméticas

D Aftas infecciosas solitarias 0 metastasicas

Las afto§is retnen tres procesos:
gr:%é\eftosus bipolar de Neumann, con aftas
e S, muy necroticas, que toman boca ¥

4 Afets simultanea o alternadamente.

0sSis de Behset o gran aftosis, con

ENFERMEDADES ESTOMATOLOGICAS Y SINDROME DE INMUNO DEFICIENGIA ADQUIRIDA
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manifestaciones generales sistémicas y af-
toides en mucosas bajo la forma del trisindro-
me: aftas y aftoides bucales, aftas y aftoides
genitales € iridociclitis con hipopién.

c) Aftosis de Touraine es el nombre que
ese autor da a todos los cuadros que dan af-
tas o aftoides.

El tratamiento de las aftas, atento a la igno-
rancia etiologica, se ha orientado anterior-
mente hacia el alivio-sintomatico 74. Han sido
utilizados antibioticos, corticoides, anestési-
cos, vitaminas, gamaglobulina, antivirales,
causticos.

Matthews et al 55, en 1987, efectuaron
una evaluacion clinica sobre 18 pacientes
mediante buches con:

a) Clorhidrato de bencidamina.; b) Gluco-
nato de Clorhexidine.; c) Placebo. No hubo
diferencias significativas entre los dos prime-
ros.

Ferretti y otros 31, en 1987, destacaron
que la clorhexidina es un agente profilactico
tépico efectivo en lesiones como mucositis y
candidiasis en pacientes con afecciones on-
cohematologicas, o sometidos a citostaticos
o terapica radiante.

La talidomida, de tan triste memoria por sus
secuelas desvastadoras en embarazadas, ha
sido aplicada en la terapia de dermatosis
inflamatoria, lepra, artritis reumatoidea, ulce-
raciones bucales y orogenitales, aftas y afto-
sis, en estas ultimas con éxito en dosis de
400 mg. diarios 2.

Il. ENFERMEDADES RELACIONADAS
CON LAS GLANDULAS SALIVALES

ENFERMEDAD DEL RASGUNO DE GATO

Enfermedad del rasguiio de gato o aranazo
de gato, maladie de la griffe du chat, cat
scracht disease, linforeticulitis benigna infec-
ciosa, linfoadenitis regional no bacteriana.

Es una Rickettsiosis, cuyo agente produ(_:tor
es del orden de las Bedsoniae, genero Miya-

a 5 ShE
gs‘vtvaacniliz del mismo grupo que prodt

El gato no padece la enfermedad, pero pa-
rece Ser su vector a través de aranazos, lami-
das o simple convivencia 44, La enferm
afecta en primer lugar los anglios linfat
pajotideos 0 submaxila “con agranda
miento y dolor ganglionar, fiebre, nauseas
escalofrios y cefaleas !

El tratamiento es sintomatico; pueden indi-
carse antibioticos y sulfas lentas; la enferme-
dad es autolimitante y regresa espontane-
amente.

uce la

HIPERPLASIA GLANDULAS SALIVALES

Ademas de las causas infecciosas, oblite-
rativas o tumorales, las glandulas salivales
pueden aumentar su tamano por otras razo-
nes 74.

Miculicz describi6 un caso de tumefac-
cion bilateral indolora de las glandulas saliva-
les y lagrimales, cuyo examen histolégico
mostré un infiltrado de tejido linfoide con zo-
nas dispersas de epitelio, posiblemente restos
del conducto salival original.

En algunos casos, las glandulas han sido
infiltradas dentro de un proceso patologico
generalizado, como el linfoma maligno o la
leucemia. Algunos llaman a esta situacion
“sindrome de Miculicz”, mientras que deno-
minan “enfermedad de Miculicz” a las le-
siones linfoepiteliales benignas de las paroti-
das, sin ningun trastorno general.

En el Sindrome de Sjorgren (querotocon-
juntivitis seca) hay también tumefaccion indo-
lora de las glandulas salivales y lagrimales,
pero con xerostomia y xeroftalmia, habitual-
mente en mujeres de edad mediana, muy fre-
cuentemente asociado a poliartritis y pro-
teinopatias. Las glandulas salivales estan
atrofiadas.

Los procesos de Miculicz y Sjogren pare-
cen estar relacionados con mecanismos de
autoinmunidad.

El agrandamiento de las glandulas salivales
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ado en cuadros de diverso origen:
holismo crénico, algu-
0 el yodo, etc... (Fig-

se ha relat
hipoproteinemias, alco
nos medicamentos com
N° 15).

XEROSTOMIA

La secrecion normal de la saliva es variable
de un individuo a otro, estimandose rangos
de 500 a 1.500 ml diarios 2.

El flujo excesivo de saliva se denomina
“sialorrea” o “ptialismo”, y puede deberse a
razones psiquicas, quimicas, mecanicas, far-
macoldgicas, refleja o integrando cuadros de
inflamacion aguda de la mucosa bucal (esto-
matitis herpética, Guna o erupcion dentaria).

Una reduccion en el flujo salival se denomi-
nan “xerostomia”, signo de gran significacion
patoldgica por su incidencia en la estructura
de la mucosa bucal, en los corpusculos gus-
tativos, en los dientes y tejidos de soporte,
en los mecanismos de masticacion y deglu-
cion y en la retencion de protesis. La lengua
negra vellosa se ha relacionado con la xeros-
tomia.

La cantidad del flujo salival tiene relacion
con el estado de hidratacién del cuerpo. El
qu;o‘sa!ival disminuye en la ingesta reducida
dg liquidos, en la pérdida de ellos, en los
slnqromes febriles, diarreas, vomitos o po-
liurias patologicas.

La xerostomia aparece en circunstancias
que _afectan el proceso secretorio, como
atrofia _del tejido especializado de las éléndu~
:érirsa ;iglgaies, efectos colaterales de drogas

i 7S . . - . 2
Sjogren?rﬁljs_' avitamiosis A ¢ B, sindrome de

El sindrome de Sjogren (S.S.)
mevdad cronica inflamatoria dé
salivales, lagrimales y ofras ex
Ces asociadas a enfermedade:
nectivo y del colageno &7 (S
Secundarios). Aproximadame

los pacient
: es con ien
s S.S. tiene

€S una enfer-
las glandulas
ocrinas, a ve-
S del tejido co-
-S. primarios y
nte la mitad de
N el tipo prima-

Fig. 15: Parotiditis en una mujer de 25 aiios,

En las radiaciones sobre las glandulas sali-

vales principales, en dosis suficientemente
altas, se produce una pérdida del potencial
secretorio que puede llegar hasta una xeros-
tomia permanente 74.

Se ha descripto el “sindrome de boca se-

ca” en un paciente con hemocromatosis 76.

. TUMORES

CARCINOMA ESPINOCELULAR

Carcinoma escamo celular; carcinoma de

células escamosas; i i i
lula ; carcinoma e )
e pidermoide;

Es el tumor maligno mas comun de los teji-

dos bucales.

Como en los tumores malignos en general,

;);nesrt:n factores iniciadores que determinan
e q(agngs fundamentales en la biologia ce-
viran hacia la potencialidad neoplasi-

Ca, y factores prom
1 omoto
o ey res que, al actual

sables de la pry

a potenciadas, son respon

oliferacion I
Se consider it
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1. Agentes fisicos: trauma mecanico, ra-
diaciones ionizantes, calor localizado y repeti-
do.

2. Agentes quimicos: naftilaminas, hidrocarbu-
ros policiclicos, alquitranes, productos del ta-
paco, alcohol.

3. Microorganismos: Se sospecha de los virus.

4. Herencia: Sin haber sido definida su influencia
en algunas entidades, como el cancer de co-
lon; no parece aplicable al cancer bucal.

Se considera que el carcinoma invasor de-
sarrollado esta precedido por estadios que
comienzan por alteraciones epiteliales, deno-
minadas atipia epitelial, con estratificacion
irregular, aumento del numero de mitosis, mi-
tosis anormales, polimorfismo nuclear, hi-
percromatismo.

La atipia epitelial puede persistir durante
largo tiempo, e incluso revertir si se eliminan
los factores causales, si se detectan.

Cuando las alteraciones celulares invo-
Jucran el espesor total del epitelio, ya en un
estadio mas avanzado, se denomina carcinoma
“in situ”. Las alteraciones son carcinomatosas,
pero permanecen en el lugar, con la membrana
basal intacta, sin invadir los tejidos subyacentes.
Esta situacion también puede mantenerse por
largo tiempo. &

Cuando la lesion alcanza a los tejidos sub-
yacentes, se habla del carcinoma invasor,
con la membrana basal desorganizada y cor-
dones celulares que penetran en el conecti-
vo. Generalmente el carcinoma de la mucosa
bucal es bien difrenciado, y sus células ne-
oplasicas reproducen, en cierto grado, las
caracteristicas del epitelio escamoso. Aun-
que,con menor frecuencia, hay carcinomas
de mucosa bucal poco diferenciados y aun
indiferenciados o anaplasicos.

El carcinoma espinocelular es mas fre-
cuente en varones y alrededor de los 60
afios (Figs. N® 16, 17, 18). El labio es la lo-
calizacién mas frecuente e,intrabucalmente,
©s una tercera parte de los casos queé asienta en

Fig. 17: Carcinoma en mucosa yugal.

la lengua. La queilitis glandular se ha considera-
do predisponente 84.

El tratamiento depende de la etapa de la le-
sion.

La biopsia (reseccion completa en casos
muy localizados, © parcial de un sector repre-
sentativo) se impone sin dilacién y es un pro-
cedimiento que —por Su jerarquia preventi-
va— debe estar en manos del odontologo de

practica general.
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] ; ores y el sarco-
focitos y SUS precursor : FOMAS
i Citlilgu/o-endote/ial es tamble[w una prolife- HIN
T8 om maligna de las células reticulo endote.
liales de sostén de los ganglios l_mfancc;s‘ B i
Ambos pueden asentar en los ganglios linfati-
cos o en el tejido linfoide difuso diseminado
por todo el cuerpo. Las células muestran fo- linfoma folicular gigante
dos los rasgos de la malignidad, g indife- Linfomas linfosarcoma
renciados, destruyen el ganglio linfatico, son sarcoma reticulo - endotelial
invasores y dan metastasis. ; enfermedad de Hodgkin
La enfermedad de Hodgkin es la mas fre-
cuente del grupo y se piensa en la posibilidad
de un inicio infeccioso. Es importante en
odontologia,pues suele comenzar con hi-
pertrofias ganglionares linfaticas en la region
cervical. (Fig:19) ; o
’ 5 ; P Barden et al 5, en 1987, revisaron mas de
rFelgr'omlgram"ama i 500 casos del Registro de Linfomas de la
: Universidad Paul Sabatier, Toulouse, F.ran- Wb sqhdarlo
cia, encontrando 4 casos de lesiones prima- 1elo maltiple
rias en la regién orofaringea (2 en paladar
Es relevante la eliminacion de todas las blando, 1 en nasofaringe y 1 en gléandula pa-
: }, i g
causas potenciales de agresion local: taba- rotida).
co, alcohol, especias, sepsis y sifilis (las Entre los tumores
“cinco eses” en inglés: smoking, spirits, spi- ’ de las células
ces, sepsis and syphilis) 74. W hematopoyéticas,
El carcinoma establecido se trata quirdrgi- § tenemos:
camente y/o mediante radioterapia. : i
LINFOMAS ) granuloma eosinofilo s
(Ver cuadro) Hostiocitosis X enfermedad de Hand-Schuller-Christian
’ enfermedad de Lettever-Siwe
_Para el tema en desarrollo, interesa espe-
c_lalrnente el grupo de los linfomas, que con-
siste en proliferaciones localizadas de célu-
las que normalmente se hallan en el tejido lin-
foide; linfocitos o reticulocitos.
_{:‘I I(nfomq folicular gigante es una prolitera-
cion neoplasica ordenada de tejido linfoide [_
con aumento de tamarfio del ganglio afecta- Enfermedad ¢/ enfermedad de Gaucher
do. Ocasional_mente ocurre en el tejido lin-- 5 J aguer;ulacic')n 4 enfermedad de Nieman-Pick
;%:ﬁ:oeéa ‘cawdad bucaly es el de mejor pro- de lipidos enfermedad de Tay-Sachs
>0 del grupo.
El linfosarcoma es una proliferacion malig- Fi9- 16: Hipertrofia linfatics
(Hodgkin)
L
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Linfoma NO HODGKIN ;

Los linfomas no Hodgkin constituyen un rgarg
po diferente de los del Hodgkin por su C? =
teristica histologica, su historia natural, =
respuesta a la terapéutica y su pronostlco ;
Constituyen un grupo heterogeneo de ne
oplasmas de origen desconocn_do.

Aunque inicialmente las lesiones se pre-
sentan en los ganglios linfaticos, son comu-
nes las localizaciones extraganglionares, en
localizaciones tales como el tracto gastroin-
testinal, el sistema nervioso central, el
hueso, los rifones, los testiculos y la piel. La
localizacién extra ganglionar en la mucosa
bucal es mas rara. Griffin, Hurst y Swanson4s
presentaron el caso de un joven de 20 anos
que desarroll6 linfomas no Hodgkin en la re-
gion de sus cuatro terceros molares
extraidos.

Holderman et al¢s, describieron un caso'en
un joven de 24 anos, que se presenté con
una perforacion en el paladar blando, con an-
tecedentes de sinusitis cronica en el ultimo
ano, siendo hospitalizado con malestar; ano-
rexia y pérdida de peso. La tomografia com-
putada revel¢ alteraciones significativas en
ambos senos maxilares. El paciente fallecio a
los seis meses por hemorragia gastrointesti-
nal masiva.

5 En guelstra' experiencia contamos con un
aso de localizacion mentoni i d
do al SIDA. (Fig. N° 20)_‘0”"“”3 1 Wit

IV OTRAS ENFERMEDADES
PIGMENTACIONES

F’lu_ede_q responder a diversas causas Y su
anucnon en la mucosa bucal es variada.
mufgs?g:c(;lescnztas Pigmentaciones en la
por deposi ¢
e Positos exdgenos de di.
Exis i
it dete(;.lr?a forma_de Pigmentacion heredita-
T gen racial; los individuos negros
e rz;l]nlen_ SU mucosa bucal mas deposi-
€lanina que los sujetos blancos

di

Fig. 20: Linfoma No Hodgkin.

El sindrome de Peutz-Jeghers es una polipo-
sis gastrointestinal hereditaria con pigmentacion
mucocutanea. Es una enfermedad rara. La mi-
tad, aproximadamente, de los afectados presen-
ta areas importantes de pigmentacién melanica
bajo la forma de pecas en mucosa bucal, labios y
piel.

Las proliferaciones gastrointestinales son
masas adenomatosas de glandulas mucosas,
de naturaleza mas hamartomatosa que ne-
gipo'lisrfaal! ya que no tienden a la degenera-

igna, como s i 6li-
A uele ocurrir con los poli
col oL b meoaiacs eeene
pigmentacion il o ey
€S por acantonamiento de pig-

mentos sanguineos pero est ; b
T oo transito} : estas plgmpn_ta
pueden ser fas pigoy :rsﬂ Menos  transitorias
aciones por trauma-

tismos  croni
: NicCos com i :
sias, etcétera, 0 mordisqueo, disneup-

[
‘(‘ngevgsa'!agrr?acigevo deriva del latin
tipos de lesio ©)- La palabra abarca dos

a) el n
evo flameus eg una lesién heman-

ﬁwf—-_‘
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giomatosa que se presenta en la piel de
muchos recién nacidos: la “mancha de
vino”, popularmente interpretada como
un “antojo” insatisfecho de la madre en
su prefiez. Es un desarrollo exuberante y
localizado de tejido vascular.

b) el nevo pigmentado, también presente gl
nacer, es una proliferacion subepitelial
de celulas melanino productoras (células
névicas); nevo cuya dimension y grado
de coloracion es variable.

El nevo pigmentado, muy comun en la piel

y normalmente ausente en la mucosa bucal,
presenta diversas variantes de raigambre his-
tolégica, en las cuales las células névicas
protagonizan el cuadro.

En el nevo de transicion, la masa de células
névicas yace debajo del epitelio, cuyas ca-
pas inferiores tienen actividad productora de
mas células névicas. Muchas marcas de na-
cimiento aumentan de tamafio durante la ju-
ventud a raiz de ese proceso transicional. Su
aparicion en adultos, muy ocasional, debe
hacer sospechar un melanoma maligno.

El nevo intradérmico es el lunar comun, el
tipo mas frecuente. Todas las células névicas
estan en el tejido conectivo, separadas del
epitelio por un sector del tejido conectivo sin
células névicas. e

En el nevo compuesto,las células névicas
se agrupan en el tejido conectivo como en el

_nevo intradérmico, pero hay actividad en el

epitelio suprayacente que sigue produciendo
células névicas como en el nevo de transi-
cion.

El nevo azul, muy raro, ocurre en los teji-
dos conectivos mas profundos y las células
son algo diferentes de las névicas anterior-
mente mencionadas.

Ficarra et al32 en 1987, coincidiendo en
que los nevos son menos comunes en la bo-
ca que en la piel, comunican tres casos de
nevos combinados por la asociacion de ne-
vos intramucosos y nevos azules. Estaban lo-
calizados en la encia del maxilar superior, y 2

de ellos fueron, inici
. Inicialmente sospecha
melanomas. 4 e

Buchner y Hansen en 19871517, hicieron
un estudio clinico-patolégico de 36 ‘casos de
nevos pigmentados y revisaron 155 casos
de la literatura, y también coinciden en lo po-
€0 comun de la lesion en la mucosa bucal. De
sus 36 casos propios,20 eran del tipo intra-
mucoso, y 11 del tipo azul; 3 eran compues-
to y sélo 2 de transicién.

Melanoma maligno:

Seria la variante neoplasica y el equivalente
maligno del nevo pigmentado. La adjetivacion
“maligno”, que potencializa la expresion
“melanoma’” con su implicita malignidad, aca-
so ayuda a diferenciar esta entidad del “me-
lanoma juvenil”’, que es un tipo de nevo pre-
puberal, cutaneo, sin manifestaciones buca-
les,clinicamente benigno, aunque con figuras
histologicas sugerentes de malignidad.

El melanoma maligno, de pronostico serio
cuando se asienta en piel, puede considerarse
casi uniformemente fatal en su localizacion
bucal, muy rara.

Es una proliferacion neoplasica de células
de tipo névico. Aparece como un area pig-
mentada que se desarrolla con rapidez, o
como un aumento de tamano de un nevo pre-
existente. Inflamacion periférica y ulcera-
ciones con consecuente infeccion local,
suelen acompanarlo. En la boca aparecen en
paladar o region alveolar, con doble inciden-
cia en varones y alrededor de los 50 afos.
anos.

Takanovi Ohya y otrosss, de la Universidad
de Iwate, Morioka, Japon, presentan en
1987 siete pacientes con melanoma maligno
de la mucosa oral, primarios de ella, lo que
raramente ocurre.

Enfermedad de Addison: La insuficiencia
cronica de la corteza suprarenal puede de-
berse a fenomenos de autoinmunidad, inci-
dencia tuberculosa o metastasis de carcino-
ma bronquial.

El aumento de pigmentacion que se pre-
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senta puede deberse al efecto de la insufi-
ciencia sobre la pituitaria, con la resultante de
hipersecrecion de la hormona estimulante de
la melanina.

La pigmentacion melanica aparece en zo-
nas aisladas de la piel, generalmente someti-
das a presiones, y su presencia en la mucosa
bucal puede inducir a un diagnéstico precoz
de la Enfermedad de Addison.
Trombocitopenia

La cantidad normal de plaquetas es de
250.000 a 500.000 por mms; es menor en
el recién nacido, aumentando en el tercer
mes de vida.27

La adrenalina y el ejercicio aumentan el nd-
mero.

La disminucion del numero de plaquetas
(trombocitopenia) aparece en el excesivo
stress, en el periodo agudo de muchas infec-
ciones bacterianas (neumonia, difteria, vi-
ruela, tifoidea, escarlatina, meningitis), des-
pu_és de traumatismos e intervenciones
quirdrgicas y en las depresiones de la médu-
la 6sea (radiaciones ionizantes, hipersensibi-
lidad & drogas, anemias de origen medular,
leucemia)74

»En_ la boca se manifiesta por hemorragias
gingivales espontaneas o hemorragias exce-
Sivas post exodoncia, y manchas petequiales
por extravasacion submucosa. Se corres-
ponden con similares manifestaciones en
Ioet;as mucosas: epitaxis, hematemesis o me-

as.

EL SIDA EN LA REPUBLICA ARGENTINA

El Ministerio de Salud i6 i

A C Yy Accion Social de Ia
I(\l:amon, a través del Programa Nacional de
Sor\trol de Enfermedades de Transmision
Ss:léa; Ié%iun registro de incidencia de ca-
¢ DA en todo el pais, y los da a i-
?lggd Periodicamente. Al 31 de diciemb?g?jl:e
varosezablz) registrados 315 enfermos, 306

Y 9 mujeres. Sus edades osci

Scil
entre 7 meses Y 76 afios. con una mec'iie:abgg

8. De ese grupo de enfermos fallecieron
151. Segun habitos sexuales, la distribucion
fue: 181 homosexuales, 71 bisexuales y 63
heterosexuales. Entre el 1 de enero y el 31
de marzo de 1989 se sumaron otros 41 ca-
S0S. ; H
Como datos complementarios puede sefa-
larse que en la revision médica para el
ingreso al servicio militar de la clase 1970, el
0,6 por 100.000 era sero positivo, inciden-
cia muy baja, ascendio al 16 por 1 00.000 en
grupos de riesgo (drogadictos, homose-
xuales, transfundidos, etc.).

En un relevamiento de muestras de sangre
realizado en 1988 en Santa Fe, Cordoba y
Capital Federal la infeccion general fue de
0,3 a 1 por 1.000. ;

Se considera que hoy, en la Argentina,
unos 30.000 individuos transportan virus y,
de acuerdo con los conocimientos y la realidad
terapéutica actuales, todos enfermaran en el tér-
mino de 14 afos. Proyecciones oficiales est-
man que para 1993 habra 16.000 enfermos en
nuestro pais.

La profesion odontolégica tiene en esto
una responsabilidad que debe enmarcarse
en las normas de bioseguridad que han sido
y son dvifundidas permanentemente a través
dg publlpaciones de maxima confiabilidad. El
Ministerio de Salud y Accién Social las ha
dictado y han sido publicadas en |a Revista
del A.A.0., y trabajos serios complementan
50”09D¥98 de prevencién, Seguridad, decon-
aminacion, - desinfeccion y- esterilizacion.

33,

é\si, Se destacan las publicaciones de la Amert
: éar? ental Assocnation 3 Barr y Marder 6, Calde-
Y Garcia 18, Fagan et al 30, Greenépaﬂ e

al 42, Reich . r
Silverman 7: "t ¢l al &3, Schiodt y Pindborg o2 ¥

responsabilid

La
de la odontologg nad aue el cuerpo profesiond

€ne en este t, do

como 4 €ma, enmarca
ridad gg’raneo: E‘as a'Ut?ldas normas de biosegy
principio e’ﬁcs< | esenciaimente presidio por U
O: la bioseguridag aplicada para 0
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dos: €quipos Qe salud By pacientes entre si,'y no
con €l mezquino egoismo de una autoprotec-
cion, que en definitiva no beneficia a nadie.

El conocimiento de la enfermedad, de sus ma-
nifestaciones, de los riesgos de infeccién y de la
metodologia de proteccion obliga a que cual-
quier odontélogo atienda pacientes cero positi-
vos y No rechace a éstos ni a los enfermos.

No volvamos a los oscuros tiempos en que los
leprosos debian anunciarse por las calles con
una campana. Pindborg dijo con acierto: hay que
conocer la situacion, no dramatizarla, pues ya es
bastante dramatica en si misma.

RESUMEN

El propésito de éste trabajo es tratar las en-
fermedades estomatolégicas relacionadas
con el Sindrome de Inmuno Deficiencia Ad-
quirida, haciendo referencia a las infecciones
oportunistas, la leucoplasia vellosa y el sarco-
ma de Kaposi. Se desarrollan tramas vincula-
doa con las infecciones micéticas, bacteria-
nas y virésicas; enfermedades relacionadas
con glandulas salivales y tumores. También
se describen los aspectos terapéuticos y la si-
tuacion actual del SIDA en la Republica Ar-
gentina.

SUMMARY

The purpose of this article is to describe
oral manifestations of AIDS, specially oportu-
nistic infections, hayry leukoplakia and Kapo-
si’s sarcoma. Fungal infections, viral infec-
tions, salivary glands distrubances and ne-
oplasms agre related. Tratment and epidemi-
logy in Argentine are included.
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zacion subyacente
(Foto N° 2).

s mutans presen-
como predictivo

cos en el grado de minerall

en la zona desmineralizada

El numero de sfrepmca"_gg

iva ha sido sugeri

(tjee egcis:g:dh(aie caries por Kock %]gras;ﬁ'
1979 S.Newbrum y col., 1984 [5abefl
1985 (9); Thylstrup-Fejerskov, 1298k8 r;”. .

o Mdolindal en Zickert y COl.
1;'é<;rn . nj(?s?rg}oﬁ una relacion significativa
entre el dominio de streptococcus mutans 1): el
incremento de nuevas lesiones de caries ("),

Otros autores COMO Matsukobo Yy col.,
1981 (16), Kalfas y col 1985 (4), Sabelliy col.,
1985 (9), desarrollaron algunos métodos de la-
boratorio para detectar y cuantificar strepto-
coccus mutans presentes en saliva.

Hamada, 1980, utilizo para el aislamiento del
streptococcus mutans, entre otros, agar mitis
salivarius suplementado con sacarosa al 40%
que acentda la selectividad del mismo.

Gold y col., 1973@), realizaron modifica-
ciones en el agar mitis salivarius utilizando sa-
carosaal 20% o 0,2 U/ml de bactritacina. De
esta forma se obtuvo un mayor desarrollo de
streptococcus mutans y de algunos strepto-
coccus sin capacidad de adhesion.

Sabelli y col., 1977®), realizaron una modifi-
cacion del medio propuesto por Gold, elimi-
nando el agar y utilizando botellas del tipo cas-
tanieda para el aislamiento de los streptococ-
cus mutans, basandose en la adherencia de
estos microorganismos a las paredes del fras-
€0 cuando elaboran glucanos insolubles. (&)

El objetivo de este trabajo es evaluar el test
de adherencia (formacion de colonias de
streplococcus mutans), de bajo, mediano y al-

toriesgo en relacion con la activi i
¢ vidad
(detenidas y activas). e

MATERIALES Y METODOS

Sobre 137 nifo:
entre 2y 14 afios,
tal Nacional de (0]
muestras de )]

S, Cuyas edades oscilan
»quUe se atienden en g Hospi-
dontologia Infantil, se tomaron
ml de saliva no estimulada (en
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reposo) que fue recogida de la sigu[epte mane-
ra: el paciente se sienta en una posicion greqta

con la cabeza doblada hacia adelante. Sin nin-

guna masticacion deja que 1 saliva_gotee

sobre el frasco estéril durante 5 minutos.

En estos ninos se diagnostico actividad de
caries; para ello fueron limpiadas y secadas
con aire a presion las superficies para exami-
nar, utiizandose espejo bucal, explorador N°
5 y frontoluz.

El diagnostico de la actividad de caries se
realizo segun el tipo: caries activas (fondo
blanco, color amarillento, dolor a la explora-
cion, dolor al frio y alos dulces) o caries dete-
nidas (fondo duro, color oscuro pardusco,no
duele con los estimulos ni con la exploracion).

La muestra de saliva se sembré en un medio
especifico de mitis salivarius sin agar con 18 @)f
de sacarosa cada 100 ml, y para conseguir
una concentracion del 20% se le agrega teluri-
to de potasio como estabilizador del pH y ba-
citracina como antimicoético. Cada botella de ti-
po castafieda contiene 9,9 ml de medio de
cultivo.

La lectura de los frascos se realizé de la si-
guiente manera: luego de la incubacion los
frascos fueron colocados en posicion vertical,
previa agitacion suave de los mismos para
desprender colonias que no tuvieron poder
adherente. Para el recuento de colonias se de-
bieron tomar las siguientes premisas: ‘

a) Cuangjo hay 50 colonias o menos, la
cuenta es directa y sélo se multiplica por el
factor dilucion.

4 t?) Cuando hybo mas de 50 colonias, se
aplico a la superficie activa una grilla que tiene
3bcu§c}rados de '1 cm? en diferentes niveles,
Zd;e;r:!zndose asi el promedio de colonias

laas que se encuentran e 3
est_ps cuadrados. RS

E o AZx 10 = numero de U.F.C./ml.
obtgs' dnlnos fueron agrupados segun el valor
UFC?I l? en el test: alto riesgo,mas de 7.000

mi; mediano riesgo,3.500 UFC/ml.;bajo

- de Odontolog;
gia
e ]
\ O SIeoinbge 988
==

L e e R

TEST DE ADHERENCIA EN RELACION CON LA ACTIVIDAD DE CARIES

riesgo,0 hasta 3.500 UFC/ml y se compard
cada grupo con la actividad de caries diagnosti-
cada. Se tomo el porcentaje por superficie de
caries detenidas sobre el total de lesiones de
caries de cada boca.

Los valores fueron transformados (transfor-
macion arco-seno) para normalizar su distribu-
cion. La comparacion estadistica se llevo a ca-
bo mediante la modificacion de Kramer a la
prueba de Duncan.

CUADRO N° 1
|
TEST BAJO MEDIANO . ALTO ‘
ACTIVIDAD RIESGO RIESGO RIESGO 3
5T
ns ns |
{
: 1o 3 |
DETENIDA 26,6 37,7 12,3 20,4 2,8 2 1,6 ‘
Muestra 78 17 42

(Pe<<"0:05)
* Diferencias significativas

Test de Adherencia en Relacion con la Actividad de Caries

ns. no hay diferencias significativas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos revelan diferencias
significativas (P < 0,05) entre los grupos bajo y
alto riesgo, no asi entre el mediano y cada uno
de los otros dos. (Cuadro 1).

DISCUSION
De los resultados obtenidos en este trabajo,
podemos inferir que este test es sensible y es-

pecifico porque marca una diferencia significa-
tiva entre las caries detenidas (remanente den-

Volumen XXIV — N° 1 Enero-Junio de 1989

tario sano) bajo riesgo y la enfermedad (caries
activas) alto riesgo.
Estos resultados coinciden con |

tienen un tipo de dieta que, debido a su conte-
nido en azucar, puede ser considerada como
inductora de caries. Es tambien posible que
dicha dieta haya sido consumida en una epoca
anterior, pues el estudio indica que una vez es-
tablecidos los niveles de streptococcus mu-
tans parece que se mantienen altos. De
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Tratamiento Odontolégico
de Pacientes con S.|.D.A.

en la Argentina

e e e S

INTRODUCCION

Este trabajo tiene el proposito de exponer
la labor desarrollada por el Servicio de Infec-
tologia del Hospital Nacional de Odontologia,
dependiente de la Direccion Nacional de
Odontologia del Ministerio de Salud y Accion
Social, Republica Argentina. Dicho Servicio
es el primero y, hasta el momento,el unico en
el pais dedicado integramente a la atencion
de pacientes odontologicos con SIDA.

I. ANTECEDENTES

En el ano 1981, fueron reportados los pri-
meros casos de SIDA en los Estados Unidos.
Ya al ano siguiente se logré diagnosticar el
primer caso en la Argentina, contagiado en el
exterior. A partir de entonces el incremento
del numero de casos en el pais fue el siguien-
te (Cuadro N° 1).

CUADRO N° 1

1988 (3er. Trimestre)

SUSANA DARTAYET ()
CARLOS FELIX CASTRO (**)
ALFREDO J. BREZINA (***

Se advierten los siguientes hechos como
peculiares de la difusion de la enfermedad
en la Argentina:

1) Su crecimiento en progresion geomeétric

2) El aumento de personas contagiadas en
el propio pais.

3) El incremento de la incidencia en droga-
dictos.

co dedicado a estos pacientes, que ¢
ban, en cambio, con Servicios medicos para
su atencion. No se sabia bien qué hacer con

* Jefa del Servicio de Infectologia, Ho.
Nacional de Odontologia (Buenos S

* * Subjefe del Servicio de Infectolog
Haspital Nacional de Odontologia (B
Aires).

*** Asesor, Direccion Nacional de
Odontologia, Ministerio de Salud y Accion
Social (Buenos Aires).

Fuente: Direccién Nacional de En e
Transmision Sexual y SIDA: informe al diario “LA
NACION”, 17 de octubre de 1988
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Y ALFREDO J. BREZINA

ellos, y se produjeron casos de rechazo, te-
mor y ocultamiento por su parte, como con-
secuencia de los dos primeros. : o

Tal era la situacion, cuando la D}treccton
Nacional de Odontologia tomo la iniciativa de
organizar un Servicio de Infectologia Odontq—
l6gico que cubriera ese vacio. Se cqnsmuyo,
asimismo, un Comité de Infectologia dentro
del Hospital Nacional de Odontologia, con el
fin de redactar un conjunto de normas que hi-
ciera de guia para la atencion de este tipo de
enfermos.

Il. ACTIVIDADES

Por razones de humanidad, de ética profe-
sional y epidemioldgicas, para evitar que la
enfermedad se extienda, no debemos recha-
zar la atencion de pacientes de SIDA o Sero-
positivos. Conscientes de ello, la tarea de
asistirlos comenzo desde el primer momento
(septiembre de 1987)

Un resumen de los casos atendidos figura
en el Cuadro N° 2.

CUADRO N° 2
Promedio de Ingresos:
Del 9/87 al 5-88 25 pacientes
al 8-88 50 pacientes
al 10-88 73 pacientes

Fuente: Servicio de Infectologia del Hospital
Nacional de Odontologia, 1988

“S¢ ;‘rabaja principalmente por derivacion
€llo influye de varias maneras !

en los ri -
dos del trabajo: i

1) Grupo de riesgo de origen

2) Tipo de patologia encontrada.
3) Incremento del trabajo.

98 — Ateneo Arg. de Odontologia

guiéndoles los derivados por Servicios Médi-
cos de Infectologia. Ello concuerda Con.',a
tendencia mundial en aumento de seropositi-
vos y enfermos drogadictos.

2) Tipo de patologia: Existen diverscf-ls enf_er»
medades bucales asociadas, € _m.c;luswe
prodromicas respecto de la aparicion dg|
sindrome; candidiasis, sarcoma de Kaposi,
leucoplasia vellosa, entre otras. En la casuis-
tica presentada se encuentran con una fre-
cuencia menor de la que cabria esperar, da-
do que los pacientes provenientes de Servi-
cios de Infectologia se encuentran en trata-
miento médico y en consecuencia manifesta-
ciones tales como candidiasis y G.U.N.A. es-
tan controladas por el tratamiento general
que reciben.

Las manifestaciones clinicas halladas se
resumen en el Cuadro N° 3.

CUADRO N° 3
Poliadenopatias .
Policaries

Retraso de cicatrizacion 4
Flemaies 00 3
Otalgias de origen no dentario 3
Alveolitis . =z
Herpes ... : 10
Queilitis angular . | 4
Gingivitis necrotizante
Frisus 700 7 ?
Periodontitis progresiv
Si
Candidiasis . 9 Uit ;
Sarcoma de Kaposi 2
Plarpura ... 5
Gingivitis 5
4

Fuente:
ente: Ser\,ﬂc‘o de Infectologia del Hospital
acional de Odontologia, 1988

Volumen XXI
V=N°2 Enero-Junio de 1989

|
|
|

A

T R

TRATAMIE
NTO ODONTOLOGICO DE PACIENTES cON S.LD.A. EN LA ARGENTINA

e i T e

Primer periodo promedio:
Segundo periodo promedio
Tercer periodo promedio:
Al 7/11/88:

CUADRO N° 4

3 pacientes por mes
8 pacientes por mes
11 pacientes por mes
84 pacientes

Fuente: Servicio de Infectologia del Hospital

Atencion (84 pacien-
tes)

Difusién (cursos,
charlas)
Normatizacion
Documentacion

Las tareas
desarrolladas son:

Este incremento corresponde a la tenden-
cia general del pais, en el que se registraron
163 enfermos al 31 de marzo de 1988. 197
al 30 de junio y 261 al 30 de septiembre.

La distribucion de los pacientes segun su
diagnostico es la siguiente (Cuadro N° 5).

CUADRO N° 5

Portadores
Enfermos
De riesgo o con serologico no con-
firmado o negativo .

Total

Fuente: Servicio de Infectologia del Hospital
Nacional de Odontologia, 1988.
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Nacional de Odontologia, 1988

El tipo de prestaciones queda resumido en
el cuadro N° 6.

CUADRO N° 6

[l S e ... T3
Fisioterapia oral ........ k. ; SilE
FRaSpa[eSEHImEares | 10
Amalgamas 60
[FIESITES S s s s 34
Exodoncia 49
Cirugia g ot 1
Tratamiento de conducto . 82
Retingraiasge s 56
SIS et S N e
Ferulizaciones ...... ! s BN
Ligaduras ....... : 1
Cementados .. 6
Provisorios .

RIoIESISEs

Fuente: Servicio de Infectologia del Hospital
Nacional de Odontologia, 1988

El cuadro 6 demuestra que se realizan tra-
tamientos en forma integral y no solo aten-
cion de emergencias.
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Se efectua en el servicio |la documentacion
fotografica de la patologiq hallada, con recur-
sos de equipo y economicos de los propios
profesionales a cargo. Se_ ha filmado, asimis-
mo, un video en el Servicio.

1l a. NORMATIZACION

Esta tarea se emprendio con urgencia da-
da su demanda por distintos Servicios Odon-
tologicos y también profesionales  indivi-
duales que pedian orientacion en la materia,
y ante los rechazos de pacientes y temores
que suscitaba su atencion en la época
(agosto-septiembre de 1987), temores que,
lamentablemente, no han desaparecido del
todo.

La llevé a cabo un Grupo de Trabajo ad
hoc: el Comité de Infectologia del Hospital
Nacional de Odontologia, dependiente de la
Direccion Nacional de Odontologia, com-
puesto por autores de este trabajo y algunas
otras personas del Hospital.

Como resultado de su labor, a fines del
mismo ano, 1987, pudieron editarse las Nor-
mas Basicas para la Atencion Odontolégica
de Enfermos del SIDA, de las que fueron
impresos 20.000 ejemplares por el Ministe-
rio de Salud y Accién Social y distribuidas en
todo el pais.

~Ademas de preparar dicho documento, se
dl_ctaron cursos y charlas por parte de los
miembros del Equipo, tanto en el postgrado
e ) AN autaridadgs provin.
it Ogicas. Esa labor de difusion

Il b. DOCUMENTACION

El trabajo de documentacis
0 ¢ Cion que se reglj
en el propio Servicio, sumadoqa los a;%arltlza
geo (tmOES forganismos —Campaiia Nacmr?:I
ntra Enfermedades de Transmisic
Y SIDA, Academia Nacio il
) nal de Medici 3

tedra de Infectologia de o Facultad ZQ?\}lgda'-

i
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ina—, fortalece la labor de difusion empren-
g;ga a ﬁedida que se incorpora material origi-
nal y se actualiza el existente.

Se han realizado asimismo publ|c§c|gnes
en una revista y un noti_clero odontologico y
facilitado el material grafico a personas que lo
necesitan para tareas de. divulgacion en sus
propios ambitos de trabajo.

Todo lo resefiado se ha hecho sin des-
cuidar la educacion continua del personal del
Servicio, al que se ha incorporado reciente-
mente un nuevo profesional voluntario, ni in-
terrumpir la atencion de pacientes.

Habiendo aumentado la cauistica hasta el
numero senalado de 85 personas atendidas
al 16/11/88, se estima propicio el momento
para dar a conocer lo realizado, lo que efec-
tuamos por medio de este trabajo.

RESUMEN

Los autores exponen la experiencia ini-
cial del Servicio de Infectologia del Hospi-
tal Nacional de Odontologia, en Buenos
Aires.

E_I trabajo en este Servicio se inici6 en
setiembre de 1987 y es, hasta ahora, el
unico en la Argentina dedicado exclusiva-

mente a la atencién odont i =
cientes con SIDA. i

SUMMARY

T ¥
rienr:,. z;lt[;lors explained the initial expe-
epartment of Infectology of the

Hospital Nacj
BuenosAireasc_lonal de Odontologia, in

The i 3
hork ""a""s Service was initied in

REles 7 A 5
first j °f and, at this time, is the
denta? tArge"t'"a exlusivel y organized for

'®atment of AIDS’s patients.
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1

Se ha creado Ia

SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE
LA REPUBLICA ARGENTINA
S.0.R.A.

(Seccional del Ateneo Argentino de Odontologia)

En la Asamblea anual de socios del Ateneo
Argentino de Odontologia, realizada
en diciembre de 1988, se cred la
SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE LA REPUBLICA
ARGENTINA (SORA),
como Seccional del AAO, conforme a su Estatuto Social.
Son fines de la SORA promover el desarrollo
de la ortodoncia y disciplinas conexas en el pais y en
el extranjero, impulsar la investigacion en ese campo,
e intervenir directamente en el otorgamiento
del TITULO DE ESPECIALISTA EN ORTODONCIA,
con arreglo a las disposiciones vigentes.
La SORA cumplird también funciones de
asesoramiento a todas las dreas del ATENEO

CONDICIONES PARA SER SOCIO TITULAR
DE LA S.0.RA.

1) Poseer titulo de odontdlogo, dentista o doctor en
odontologia expedido por autoridad competente y con una
antigiiedad de cinco anos.

2) Acreeditar un minimo de cuatrocientas horas de aprendizaje
de la especialidad en forma de cursos teoricos con practicea.

3) Haber concurrido durante cuatro afos a clinicas de la
especialidad (pudiendo computarse la asistencia a la clinica
durante el curso integral de la institucion o similar).

4) Presentacion de una monografia ante la Junta de Admision.
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MIDADES
DEFOR EN

NINOS

(Nuevo Servicio del A.A.0.)

MAXILO-FACIALES

/

CURSO DEL
DOCTOR MARIO
DANIEL TORRES,
EN BRASIL

El doctor Mario Daniel
Torres, jefe del Servicio de
Cirugia del Ateneo, fue in-
vitado para dictar un curso
sobre *‘Cirugia para Endo-
doncia'" en Florianopolis,
Brasil, dentro del programa
del Il Congresso Brasileiro
de Endodontia, organizado
por la Associacao Brasi-
leira de Endodontia y la
Universidade Federal de

Santa Catarina. En dicho
Congreso, realizado del 9
al 11 de marzo de 1989, el

doctor Torres fue uno de
los tres invitados extranje-
ros que dictaron cursos,
junto a los profesores
Pierre Machtou, de la Uni-
versidad de Paris, y Mah-
moud Torabinejad, de la
Universidad de Loma Lin-
da, EE.UU.

Acompaiiaron al doctor
Torres, en la delegacién ar-
gentina, los doctores Fer-
nando Goldberg, investiga-
dor de nota, que colabora
en el Servicio de Cirugia
del Ateneo como consultor
en Endodoncia, el Dr, Enri-
que Massone, Profesor de
la Universidad de La Plata

y el Dr. Elias Ha <
Cuarto, rran, de Rio

102 — Ateneo Arg. de Odonlologia
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DESIGNACION DE
LA DOCTORA
BEATRIZ
LEWKOWICZ
COMO ASESORA
DE LA CORA

El Comité Ejecutivo de la
Confederacion Odontolégi-
ca de la Republica Argenti-
na, en su reuni6n del 16 de
marzo Ppdo., ‘‘ha analiza-
do la necesidad de contar
con un asesoramiento €s
pecializado en diferentes
temas que conllevara un
mejor y eficaz funciona
miento de la Confedera:
cién”’,

CURSO

DEL

DOCTOR
JENS J.
PINDBORG
(DINAMARCA)

El 18 y 19 de noviembre
de 1988 prestigi6 la tribuna
del ATENEO el doctor Jens
J. Pindborg, con el dictado
de un curso sobre ‘‘El
SIDA y sus
manifestaciones bucales”.
En este ejemplar de la
Revista del AAO, se
publica una transcripcién

de los aspectos generales,
epidemioldgicos,
virolégicos y patolégicos
de su importante mensaje.
El doctor Pindborg,
patélogo de primer nivel
mundial, maestro de
patélogos, publicista de
nota, cuyo relieve nos
exime de transcribir su
trayectoria, bien conocida

por el odontélogo
estudioso, concito la
atencion de un auditorio
de méas de un centenar de
inscriptos.

Fue un regalo para el
intelecto, que el ATENEO
debe incorporar en su
historia y en su
COompromiso.

En ese marco solicité a
la doctora Beatriz Lewko-
wicz, jefa de Clinica de Or-
todoncia y ex presidenta
del ATENEO, su colabora-
cién como asesora del Co-
mité Ejecutivo, ‘‘teniendo
en cuenta sus relevantes
condiciones instituciona-
les y cientificas, destaca-
das y reconocidas por la
profesién odontolégica na-
cional.”

A través de tan distin-
guida representante, esta

designacion constituye un
reconocimiento hacia el
Ateneo Argentino de
Odontologia.

CURSO DEL
DOCTOR
GABRIEL
KERTESZ
(URUGUAY)

Especialmente invitado,
el doctor Gabriel Kertesz,

de la Republica Oriental
del Uruguay, dict6é un cur-
so sobre Protesis, en abril
Ppdo.

Un nutrido grupo de pro-
fesionales asistio a esta
demostracién del destaca-
do especialista, quien
—ademas de exponer su
reconocida experiencia
practica— analiz6 aspec-
tos sustantivos de investi-
gacioén en esa materia, pro-
ducto de sus estudios en
su pais y en el extranjero.

f
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El

N LAS CLINICAS
ATENCION DE PACIENTES E
DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

ORTODONCIA:
Martes, Jueves y sabados de 8,30 A 11 810l

ORTOPEDIA: ;
Lunes, miércoles, viernes y sabados de 8,30 a 11 610,
Martes de 11 a 13,30.

ODONTOPEDIATRIA:
Miércoles y viernes de 8,30 A 12.

CIRUGIA:
Martes y sabados de 8,30 A 12.

ENDODONCIA:
Miércoles de 11 A 14,30.

PROTESIS FIJA, ADHESIVA Y COMBINADA:
Martes de 11 a 13.

PROTESIS FIJAS:
Lunes de 8,30 a 11,30.

DOLOR ORO FACIAL Y DISFUNCION DEL SISTEMA MASTICATORIO:
Lunes de 8,30 a 12.

PERIODONCIA:
Miercoles de 8,30 a 12,30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar Turno.

TRATAMIENTO DE MALFO
Y TRAUMATISMOS MAXIL
Séabado de 8,30 a 12.

RMACIONES CONGENI

et
OFACIALES: * AS, TUMORES

NOVIEMBRE
Sébado 25, de 8,30 a 12,30.

BIOSEGURIDAD PARA EL EQUIPO
ODONTOLOGICO Y LOS PACIENTES:
HEPATITIS Y
SIDA: ASPECTOS PREVENTIVOS,
EPIDEMIOLOGICOS, ETICOS
Y LEGALES

DRES. JORGE BENETUCCI, ENRIQUE CALDERON.
JORGE MIGUEL GARCIA Y CARLOS F. CASTRO.
HOSPITAL MUNIZ, POLICLINICA BANCARIA,
SERVICIO DE CIRUGIA DEL AAQ Y HOSPITAL
NACIONAL DE ODONTOLOGIA.

COORDINACION: DRES. ALFREDO F. ALVAREZ Y
MARIO D. TORRES.

POR RAZONES DE MEJOR ORGANIZACION, SE
SUGIERE LA INSCRIPCION PREVIA EN LA
SECRETARIA. (SIN CARGO). SE OTORGARA
CERTIFICADO DE ASISTENCIA.

* Equipo interdisciplinario integrado por odontologia, cirugi:
( ) 1 4 ; 0gla, cirugia plasti iatri i
gia, psr(;ologla Y asistencia social, que funciona como centeo de,c(?(’arfgma't‘na' pstcopeqago-
Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan,” vacion del Hospital de

09Lp UOIS8I0D
0av9vd O3NONVY.

622 U0ISe2U0D
vaipNa3y vAIEYL

104 — Ateneo Arg. de Odontologia

Volumen Xxiv — yo

2 Enero-Junio de 1989



L
L

o 3 ,rl' / 5y [ i : 1 *r:t’ ‘;‘ e 4

‘LIDERES EN HIGIENE DENTAL

'LIDERES E = LEIN IAL
S 4 &

g
i'\“ g.
54

* Etidronato Disédico - Pat N° 200.47
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CREMA DENTAL DESENSIBILIZANTE

DESENSYL SQUAM

- crema dental antisarro-anticaries de

desensibilizante triple accion sinérgica
con destacada accion para la atencion

anticaries-antiplaca integral de la salud
gingivo-dental
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ALFREDO PRELIASCO. CARLOS SAB

E ISABEL ALLEGROTTI

RIANA PRELIASCO DE

DAVISON, HERIBERTO MUSCIA

eni-
acuerdo con esta hipotesis, la d\etzssggf e
es luego acom
ca viene primero y S
c cterias cariogenic
un cambio de ba i
s factores etiologicos,
microflora oral. Asi, dos IcO
d<e:la cariogénica y las bacterias carrogir;xgaz,l
estan presentes; bajo estas cond\uto S
test de streptococcus mutans puede ten
alto valor predictivo."! .
Desde el punto de vista clinico se sugiere
que los pacientes con caries detenidas sean

RESUMEN

El numero de streptococcus mutans pre-
sentes en saliva ha sido sugerido como pre-
dictivo de actividad de caries (Klock Krasse,
1979; Newbrum et al, 1984; Sabelli, 1985;
Thyistrup y Fejerskov, 1988).

El objetivo de este trabajo es evaluar el
test de adherencia (formacion de colonias
de streptococcus mutans) de bajo, mediano y
alto riesgo en relacion a la actividad de ca-
ries (detenidas, activas).

Sobre 137 nifios se diagnostico actividad
de caries y se tom6 muestras (0,1ml) de sali-
va, se proceso y sembré en 9,9ml de mitis sa-
livarius sacarosado (MSS)en frasco incuban-
dose a 37°C, durante 48 horas. Los nifios se
agruparon segun el valor obtenido en el

SUMMARY

The amount of stre, i
s ptococcus mutans in sa-
It{va has peen Suggested as a way of estima-
ing caries activity (Klock; Krasse, 1979;

Newbrum et al 1984: S i
; Sab 5
trop; Fejerskov, 1988). g e

re;r‘\ilos“str\‘{dy Was carried out no evaluate the
prre ship between an adherence test (for-
Whicc:‘na“oo(wzt{gp!ococqus mutans colonie;
: > 0 group individual
:eiz\{::‘l. of (lsk) With the caries

Ne in 137 children and samples of

A

ubicados en programas preventivos de bajo
riesgo y las acciones para éstos corresponde-
rian a los pacientes en salud.

El valor predictivo del test, tanto en los ca-
sos positivos (alto riesgo) conjo en n.egatwos
(bajo riesgo), dio resul_tados sugrjlflcanvoS_

En cuanto a la eficacia, se sugiere para estu-
dios posteriores mayor numero de indicadores
(dieta, medio social, estado de salud, momen-
to de toma de saliva).

test: alto, mediano y bajo riesgo y se compa-
r6 cada grupo con la actividad de caries
diagnosticada. Se tomé el porcentaje de ca-
ries detenidas sobre el total de lesiones de
caries en cada boca. Los valores fueron
transformados (transformacién arcoseno)
para normalizar su distribuciéon. La compa-
racion estadistica se llevé a cabo mediante
la modificacién de Kramer para la prueba de
Duncan. Se encontr6 diferencia significativa
(P 0,05) entre los grupos bajo y alto riesgo,
no asi entre el mediano y cada uno de los
otros dos.

El valor predictivo del test tanto en casos
_pos‘itivos (alto riesgo) como en negativo (ba-
jo riesgo) dio resultados significativos.

saliva (0,1ml) were obtained from each of
tpem. They were processed in mitis saliva-
rius §urchose al 37°C. during 48 hours. Ac-
c_ordlng to the reachings each child was ca-
ries activity was recorded as porcentaje of
non-active caries in the mean values in each
grou‘p were statstically analized using Kra-
mer's extension of Duncan’s test. Signifi-
cz'mt differences were found only between
high and low level risk groups. In the care of

?gtreme _groqps the test seems to be valuable
m estimation of caries activity.
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TEST DE ADHERENCIA EN RELACION CON LA ACTIVIDAD DE CARIES
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Resina autocurable para
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Tratamiento con Acti
de Crecimiento Des

vador en Casos
favorable

///

Fig. 1

El tratamiento de las maloclusiones, valién-
dose de las fuerzas musculares (como lo hace
el aqtlvador), ya ha sido empleado a principios
de siglo pasado por Robin; siendo Hatilp quien
le ga d;ado el nombre al aparato.

On 10s recursos que nos proporcion: -
falometria se posibiita el congcirgiento daelzlgﬁ»
no; de los efe_ctos de esta aparatologia.

; eT erl tra}tar_nuento de las anomalias de Clase
o pi onostlgo es favorable cuando el angulo
aneo-mandibular, o sea e| GoGn-SN (Fig. 1)

10 — A
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]

indica una tendencia de crecimiento horizontal.
Por el contrario, se consideran desfavorables
aquellos casos en que dicho angulo esta
aumentado indicando una tendencia de creci-
miento divergente.

Debemos aclarar que para algunos autores,
tales como Ahlgren, Pancherz, y otros, esta
medida tiene como valor promedio entre 32 a
34°.

No obstante, Riolo (Tabla I), en sus tablas de
probabilidades aplicadas al examen cefalo-
meétrico, estimo y calculo los valores promedio
para cada sexo y edad y sus respectivas D.S.,
y que utiizamos para conocer el Error con que
fue estimada esa medida.

El motivo del presente trabajo esta referido
al problema de si son factibles de tratar con ac-
tivador los casos con tendencia rotacional di-
vergente.

De la revision bibliografica, surge que auto-
res, tales como Harvold, Vangervik y Tuller
consideran estos casos con angulos GoGn-SN
aumentados como desfavorables para el trata-
St arotiin AR g >
e O&;:gente, mientras que pa-
Reey, no es esteyén |O Alhlgren, Pancherz Y
Earsil I%uo el factor determinante
sostienen que el act‘vsdcasos' O o=
vamiento de Ig rotac':"a Orno induce a un agra-
bula cuando ésa es IIO? Doster_nor g = mand
{6 el 6501 me a tendencia de crecimien-

nos aun la
esa tendencia no exi @ provoca cuando
Xiste. (Fig. 2 y 3).

S
€ observan frecuentemente cambios verti-
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cales por el uso del activador, sobre todo un
aumento del tercio inferior de la cara, pero
dicho aumento no se debe a un movimiento ro-
tacional de la mandibula sino a un crecimiento
armonico de la cara anterior y posterior. Sena-
lan otros autores, como Valinotti, que durante
el tratamiento el crecimiento mandibular des-
ciende en sentido paralelo (Fig. 4).

Por otro lado, Pancherz demuestra que en
algunos casos se observa rotacion posterior
de la mandibula en grupos de pacientes; tanto
con angulos craneomandibulares, bajos como
altos, considerandose esto como una tenden-
cia de crecimiento del paciente, no atribuible al
aparato.

Asegura Ahigren que el angulo goniaco

decrece significativamente y que, ademas, se
produce un aumento de la cara anterior, com-
pensado por un aumento paralelo posterior.
_ Baumrid, en su trabajo acerca de los cam-
bios faciales, asociados a anomalias de clase
Il, comparo los cambios producidos frente a un
grupo de control de 50 ninos sin tratamiento,
con respecto a otro grupo de 61 ninos trata-
dos con activador,encontrando que estos ulti-
mos presentaban un aumento en el incremento
anual de crecimiento mayor que en los no tra-
tados. Es decir, que aumenta la distancia
Condilo-Gonion en mayor proporcion que los
no tratados (Fig. 4).

Esta observacion esta de acuerdo con la hi-
potesis que dice que el tratamiento con activa-
dor altera el patrén de crecimiento de la region
del condilo.

Observa que el grupo de control muestra un
aumento de la altura de la rama de 0,98 mm *
0,12 mm por ano, y en el grupo tratado con
activador un aumento anual de 1,67 mm
0,15 mm.

Para el presente trabajo hemos tomado para
evaluar la rotacién mandibular el angulo GoGn-
SN elevado, lo que indica una tendencia de
crecimiento divergente, teniendo en cuenta
sexo y edad de acuerdo con las tablas de
Riolo, ya que las medidas verticales son las

mas variables, justamente en la edad en que
hacemos tratamientos ortodoncicos u ortope-
dicos porque falta mucho mas aun del creci-
miento vertical de la cara.

Como vemos, en la tabla de Riolo en el caso
del angulo por nosotros utilizado, como es el
angulo GoGn-SN o craneomandibular a medida
que aumenta la edad disminuye su valor. Por
esta razon fueron seleccionados aquellos ca-
s0s que presentan un angulo craneomandibu-
lar muy aumentado con respecto a sus valores
promedio, lo que indica una tendencia de cre-
cimiento divergente.

Los 17 casos fueron tratados con activador
(Tabla II).

Se les hizo un estudio clinico y cefalometrico
pre y post tratamiento y algunos con varios
anos de control posterior.

La edad de los pacientes oscila entre los 9 y
13 anos.
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NTO DESFAVORABLE
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AMIENTO CON ACTIV: ELIAS BESZ .
TRAT

—
gl anguio GoGn-SN oscila entre los 35° Y TABLA | W
49 cuya medida i Male = Maie 7
i i n activador cuya
Se o ampeads 1 S T, o
de construccio & - g. g.
SDA( bre interoclusal de e by :
&E\J an ee'n;andlbula! se proyecto de borde g iz gg-g ig l; 5513 ggg ig
a btvmde los incisivos. El tallado de las zonas 8 44 34:7 4:4 8 36 34:9 4:8
rales se hizo de acuerdo con las ideas de 9 55 Haqp gy 9 31 35i0) Shasg
ndo la extrusion de las piezas 10 45 34.4 4.5 10 35 35.0 4.8
14 43 34.3 4.5 1 30 34.6 5.3
fe) 12 a4 33.5 48 12 27 34.0 5.1
13 43 32.9 4.8 13 29 34.2 5.4
14 40 32.9 5.0 14 25 33.5 6.0
RESULTADOS 15 8 %9 5o 15 DS e
Del a de estos casos surgen las si- 16 23 32.6 5.2 SR TN 31.3 3.1
guientes observaciones: Clinicas y Cefalo- 2
metricas [
Del examen clinico se observa una neutro-
oclusion, disminucion del overjet y del overbite TABLA 1l
y un buen engranamiento dentario Fig. 4 s 2 4 ARy .
Cefalomeétricamente: (Tabla i) N° 1 2 3 4 e 6 7 BRI R e T, 17
! ’E"m“(lmojﬁf"ca' = aT%UIO gOGt”'SN e: 6,disminuye y solo en 4 aumenta. Paciente FD 2C GK HC SA SL GR NH OS VF BG LG EF LV FD CG PA
ayOrk 0 S . - - £l - = = 25 = — =
ST Ul somaneno; e 2) Se observa un aumento de la altura anterior goGGZI-l SPN Fid pesst S S = i e : &l 2
! -Go-All.-Post. o i = s . = == = e = o
3 de la cara, compensado por un aumento ENARGANARRC S Rl rws e i B . o s
5 § de la altura de la cara posterior, factor que = — = o
712 es debido a la accion del activador que
Wi o k ejerce una influencia importante en el cre-
13 cimiento de la rama, sobre todo en el nivel

del condilo, que es coincidente con las
conclusiones a las que arriba Baumrid, y

: : (2 )
que hemos citado anteriormente. (%3 3
LABORATORIO ‘Del ATENEQ
: Segun varios autores, el angulo craneo-man- A I i i i
Sg)n:loarfapggrs?jeqo debe ser tenido en cuenta pa atomgla de onopedla Funcmnal
erminant i i i
con actvador. el astuio o s’ 1o 2mETO y Ortodoncia en Toda su Variedad
f)bserva que la relacion sagital entre los ma;<ila- - 1
€S se transforma favorablemente durante ol Ricardo N. Llanes - Eduardo H. Aguirre
Uso del activador.

El efecto es atribuido principalmente a los & M. T. de Anchorena 1178 - Tel. 961-7349 / 0394
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TRATAMIENTO CON

ACTIVADOR EN CASOS DE Cl

RECIMIENTO DESFAVORABLE

ELIAS BESZKIN Y BEATRIZ G. FRANCIA

6n del crecimiento de la
delante producwndo _un
d total (distancia condilo-

por una estimulaci
mandibula hacia a
aumento de su longitu
nion
pogloefecr)o del tratamie
crecimiento vertical de
muestra que produce un al
de la cara inferior pero no in

nto con activador en el
los maxilares, nos de-
umento de la altura
duce a una tenden-

RESUMEN:
Los autores presentan 17 casos de ma-
loclusiones tratados con activador.
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