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LAS OPINIONES expresadas en esta publicacion no reflejan el
punto de vista del ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA, a
menos que hayan sido adoptadas por el mismo. Seran
considerados como trabajos originales los que no hayan sido
publicados ni estén en vias de publicacion. Estaran escritos con
maéquina de un solo lado y en doble espacio. Llevaran, asimismo,
el nombre completo del autor, sus titulos, cargos y su domicilio.
No se devuelven originales.

Intercambio internacional: deseamos canje con revistas similares.
Nous désirons établir I’enchange avec [és revues similares.
Desideriamo intercambio con revisti simili.

Deseamos permutar com as revistas congeneres.

We wish to exchange with similar magazine.

Un austausch Wird gebeten.
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EDITORIAL

Prevencion: del discurso a los hechos

Para comprender la vida, mirar atras;

Nadie libera a nadie; nadie se libera
para vivirla, mirar adelante,

solo. Los hombres se liberan en
comunién.

Paulo Freire. Kierkegaard.

El ano 1990 marco para el Ateneo Argentino de Odontologia la
iniciacion de una nueva etapa. La creacion del Comité de
Prevencion y del Comité de Infecciones contribuyer: a perfilar la
voluntad de consolidar el Ateneo como un hospital-escuela. Alli
donde se cura, se investiga, se ensena, se aprende y se previene.
Proceso complejo y armonioso con una vision que compatibilice un
centro de investigacion y de educacion continuada con un
establecimiento donde la medicina preventiva se ejerza en cada
servicio y en el conjunto con la misma intensidad que la medicina
curativa.

El Comité de Prevencion ha iniciado su programa, cuya
organizacion y primeros resultados se exponen en otras paginas de
este numero.

El Comité de Infecciones ya efectud una nueva puesta al dia sobre
antibioticos, reforzo la informacion acerca de enfermedades virales,
inicio un programa escalonado de bioseguridad en las clinicas y
encara una propuesta de vacunacion antihepatitis.

Los objetivos eminentemente preventivos de ambos comités,
unidos al comienzo efectivo de su accion, abierta a la participacion
de todos, nos hace afirmar que —por fin— en prevencion hemos
pasado del discurso a los hechos.

En Medicina, y también en Odontologia, prevalece una tendencia a
la proliferacién de aparatologia para diagndstico y tratamiento con
profusion de procedimientos y técnicas difundidos con masivo
empeno. “Aun suelen carecer de una evaluacion
metodoldgicamente inobjetable”. (Neri).

Esto condiciona al menos dos situaciones que importa subrayar.
Por una parte, la consecuencia es la superespecializacion que
resulta en subespecializaciones cada vez mas restringidas. “Es
mas sequro (y mas facil) especializarse que generalizarse”.
(Titmuss). Por otra parte, la incidencia economica que ejerce en
el gasto en salud la “alta” tecnologia, incluido medicamentos, hace
que quede cada vez mas escaso margen para la investigacion y la
prevencion. Nadie puede ignorar en qué medida los avances tecnologicos
en las ciencias de la salud han modificado en forma sustantiva el
diagndstico y el tratamiento de las enfermedades. Basta solo

st —————————————————
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I cién de plasmar en acciones la doctrina preventiva que
e os anos se ha difundido, el Ateneo ha creado y puesto
archa estos comités para que a la educacion, la investigacion
ncia se incorpore la prevencion como metodologia
controlable y evaluable, destinada a educar a los
sacientes, a sus familiares, al publico y a su personal de todos los
's. Ello sobre dos principios: ensenar a ensefar y estimular la
acion como estrategia de la atencion primaria.

‘Las universidades, mas que oficinas de sabios, deben ser fabricas
de hombres, dijo Josué de Castro. De hombres capacitados para
promover la fusion de sus valores individuales con las aspiraciones
mas profundas de la sociedad de la que participan. De hombres
aplos para resolver la critica circunstancia de la convivencia del
hombre con el hombre".
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REFLEXIONES

LEONARDO VORONOVITZKY

La profunda crisis que en todos los érdenes afecta a la Argentina —que también
es mundial— conmueve a todos los hombres. Si el hecho en si no es nuevo, si
pod >s decir que tocando fondo y nos encontramos ante el dilema de
ser o no ser.
Argentina est4 necesitada no de una nueva generacién biolégica sino de una
nueva conciencia, de una nueva mentalidad, que lleve a una recomposicién de la
sociedad y del hombre como ser humano, ya que estd desintegrandose en la
l6gica de sus razonamientos, de sus afectos y emociones, de su ética. En
r :: de las finalidades de su propia existencia. Cada vez mas vamos girando
como veletas alocadas sometidas a los huracanados vientos donde el hombre se
torna el lobo del hombre, sin norte en la gran tarea de conjugar arménicamente al
. individuo con la sociedad. En un mundo que se empequefiece en su
interdependencia gracias a la propia actividad creadora de los hombres apoyados
en la Revolucién Cientifico-Tecnolégica (RCT), en la que estamos mas
estrechamente vinculados entre si; se da como paradoja que entre ese vivir
comprimidos, ahogados, sin aire ni tiempo para sentirnos libres, nos encerramos
cada vez méas en un profundo individualismo que nos acorta la visién universal y
nos deshumaniza como seres. Este es el punto al que se ha arribado, en lo que
hemos dado en llamar sociedad civilizada.
El hombre es el producto de esa sociedad, pero la misma es el producto de lo
que él mismo ha creado, aun sin haber tomado conciencia de ello. Tal es uno de
sus dilemas: la distancia que media entre lo que hace y la conciencia que toma
de lo que hace. Podran decirnos algunos, jsimple reflexion filosofica! iNo! Es
sélo la realidad que reflejan nuestras preocupaciones, nuestras
angustias, nuestro stress.
La preocupaci6n no es nueva. Cuando echamos una ojeada retrospectiva hacia el
momento en que nos decidimos fundar el Ateneo y los fines que nos impulsaron,
la iniciativa aparecia como un acto de idealismo consciente, no ignorando que
muchas son las instituciones y hombres impulsados a emprender empresas
semejantes pero que no siempre alcanzan a aquilatar la trascendencia de su
propia accién. Por ello decimos que lo nuestro fue un acto consciente, porque
arriesgando a romper tabues, aspirdbamos no sélo a conocer una nueva
especialidad sino a difundirla, prestar un nuevo y accesible servicio a la
comunidad y también enriquecernos a nosotros mismos despojandonos de todo
brote de individualismo egoista para servir a esa causa comun del bien material y
moral que se traduce en las relaciones entre nosotros y en las relaciones con
aquellos a quienes servimos con nuestros conocimientos.
Dentro de sus vicisitudes el Ateneo ha nacido y crecido con ese espiritu, aunque
hayan quedado en el camino algunos con visiones mas acortadas o porque no
hayamos sabido explicarnos con més claridad acerca de los fines humanisticos
que nos impulsaron: aprender, ensenar, servir al préjimo y dar el afecto y el calor
humano que todos necesitamos. Todo ello se incluye en el vasto escenario de
iod

una d que ita ser r da para salvar la crisis que nos afecta y
degrada.
Si todo ello se hubi practicado ient ite desde las células basicas de

nuestra sociedad para alcanzar asi al conjunto de la misma, hoy no estariamos
hablando de la profunda crisis que nos embarga como argentinos. De alli que
estemos reflexionando acerca de la necesidad de crear una generacion nueva
dotada de un nuevo espiritu que revitalice, reanime, reconstruya las células
vitales de una sociedad que esta enferma; sin brajula, descreida. Se trata de
crear una nueva generacién que sea efectivamente nueva: adulta en sus
sentimientos humanos y en su ética; que sea verdaderamente creadora y no
imitadora ni snob.
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destinatario,por el didlogo que construye y enriquece a todos y a cada uno; sera
una forma de vivir con més alegria y sin sabores amargos.

Cuando creamos el Ateneo todas estas ideas bullian en nuestros c_erebros. Es
algo pero es poco, pues lo que hoy nos agobia, oprime y lacera exige leyantar
ain més alto nuestra punteria como forma de acorazarnos de las corrientes
putridas que nos acechan. En medio de la tormenta hay que seguir construyendo
para hoy y para mafana.

Remedando al general San Martin,que después de la victoria decia que “‘los
soldados de la Patria dan mucho més valor por las injusticias que ella hace
reparar, que la gloria que los cubre’’. Podriamos expresar que demos mucho mas
valor a la di que nos en lo cotidiano y sientan bases firmes
para el futuro que a las presuntas satisfacciones que sélo calman la sed de
nuestras vanidades, aunque aparezcan como legitimas. José Ingenieros
convocaba‘a recr}azar el éxito como forma de alcanzar la gloria. Que el éxito sélo
tenga la dimensién de ser base estimulante para proseguir avanzando hacia una
vida més digna, mas humana. En paz, libertad y justicia.

N.R. El Dr. Leonardo Voronovitzky fue uno de
los impulsores de la creacion del Ateneo. Fue
fundador, presidente y primer director de esta

revista.

LABORATORIO **Del ATENED" ]

Aparatologia de Ortopedia Funcional
y Ortodoncia en Toda su Variedad

Ricardo N, Lianes - Eduardo H. Aguirre
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Un Concepto Integral

de Oclusion
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En la difundida y laureada pelicula “‘La so-

ciedad de los poetas muertos” el maestra,

insta a sus alumnos a ponerse de pie sobre
sus pupitres para poder tener una vision
mas amplia, personal y abarcativa de la po-
esfa, que no sea tan pedestre y tan sujeta a
reglas repetitivas, limitadas o, a veces, ca-
ducas.

De semejante manera proponemos una
concepcion de la oclusion que sea valida
para todas las especialidades (Ortodoncia,
Protesis y Patologia incluidas) y también pa-
ra toda la vida. Desde el periodo infanto-
juvenil de organizacion hasta el envejeci-
miento de la oclusion,que puede pasar por
un proceso de desorganizacion, pero que
no siempre guarda una relacion lineal con la
edad cronologica.

La unicidad la establece el paciente, que
es un individuo con problemas en su Siste-
ma Estomatognatico. De lo que se trata, es
solucionarselos independientemente que
se usen brackets o se instalen coronas o
una férula “protectora” o se desgasten sus
cuspides.

Tal como lo formula Okeson1, lo que im-
porta es que las maloclusiones (formas dis-
torsionadas de la oclusion) siguen su proce-
so de desarrollo hasta la desorganizacion
del conjunto si se dejan actuar impunemen-
te los factores actuantes; si es que el odon-
télogo experto no la estabiliza.

LUIS ZIELINSKY

Bell2, al hablar de los problemas de oclu-
siondice que deben tratarse en cuanto apa-
recen sintomas de dolor (mialgia y/o artral-
gia) o alteracién del movimiento mandibular.

Esta vision es una concepcion o teoria
que tiene un valor por lo menos comparable
con las hipotesis gnatologicas o de Angle.

Basadas en afirmaciones apodicticas,
dichas con énfasis como si fueran leyes,
aunque no abunden las pruebas cientificas.
Al respecto basta con leer los fundamentos
que da Angle para basar toda la terapia orto-
doncica en la relacion de los primeros mola-
res (1890) o la evaluacion del informe Grif-
fitts sobre los postulados gnatologicos.3

Un colega ingenuo me pregunté a que me
dedicaba en odontologia. Yo le contesté: “a
Patologia de la Oclusion™, y el me respondio
con cara de comprension: “Ah, ya se, eso
de hacer pernos y coronas... “El problema
es cuantos dolares puede pagar el paciente
la pieza”. Y alli terminaba todo su cuestiona-
miento y problematica.

Optamos por afirmar con Ackerman4 que
en Oclusion todas son teorias e hipotesis y
no nos ruborizamos en formular una mas,
pero desde la vertiente de la salud oral.

Schweitzer Jerome, en una publicacion
sobre su experiencia de cuarenta afos con
protesis reconstructiva en un nivel de exce-
lencia, autor del primer libro importante de
rehabilitacion oclusal y un consultorio

R S B P T S S e e v 7 = T T P e
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na mas residencial
todas las técnicas,
trate de distintas variantes gnatolo_gr
Schuyler-Panke Yy Mann, trayectorias
2 etc., dan un resultado parejo a
e el operador tenga una ba-
solida y una aceptable
za en el oficio, sin paches ni limita-
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sostiene que todas tienen sus
e inconvenientes, y siempre algin
o sigue siendo valido y util aunque
pase Su auge circunstancial 0 moda.

Lo importante es saber que tiene el pa-
ciente, las posibilidades y limitaciones de
cada técnica, y conseguir resultados es-
tables, verificables por seguimiento en me-
diano y largo plazo
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OCLUSION COMO CONJUNTO

Cuando se habla de oclusion, que literal-
mente significa tapar, y que se vincula al pa-

radigma de |
riores ocluye
riores, lo que s C
verdad,sino gue €S
ta de un iceberg,
tres factores que In

manera: Fig. 1 "
Para dar una definicion de oclusion debe-

mos guiarnos por su regla de’légica fqrmal;
es decir, debe hacerse por geqe_ro proximo
y diferencia especifica. Descrlblrgmos los
elementos que constituyen el conjunto.

ndo con las vestibulares infe-
ierto, pero no es toda la
to no es mas que la pun-
que incluye los mismos
teracttian de la siguiente

1. Componentes de la oclusion

para entender como esta constituido lo
ubicamos en la Fig. 2, que incluye la rela-
cién contactante dentaria que es la punta vi-
sible de iceberg mencionado y que consti-
tuye todo el paradigma odontologico. Pero
como la imagen lo indica desde el punto de
vista biologico la relacion contactante se es-
tablece a los efectos de la masticacion, para
lo que es fundamental entender que ésta se
puede realizar a través de la relacion fasica

» [OCLUSION

HE e Al -
MALOCLUSION ?

—y
STRESS ;
EMOCIONAL | |

‘ hein |

[PSICO + . o
20+ NEURO - MUSCULO || BIOMECANICO BIVINCULAR
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UN CONCEPTO INTEGRAL DE OCLUSION

MOVIMIENTO

Fig. 2

de los grupos funcionales musculares ac-
tuantes.

Por todo esto es menester tener en cuen-
ta que la masticacion se ejerce con los mus-
culos masticatorios sobre y a través de un
sistema cortante y triturante que tiene dos
vinculos: la articulacion témporo-mandibular
y el sistema cortante de las cuspides co-
noideas y las triturantes de las talonideas.

Lo expuesto nos sirve para concebir la
boca como un sistema bio-mecanico que
funciona como bivincular siempre. De los
dos vinculos el.mas labil es la articulacion
témporomandibular que por ser de tipo
doble (derecha e izquierda) y diartrodial
(ttmporomeniscal y meniscocondilea), en
realidad es un conjunto de cuatro elemen-
tos que debe ser armoénico y congruente
con la relacion contactante y cortante den-

taria; por lo tanto es una articulacion quin-
tuple, y debido a ello de alta complejidad y
labilidad. A los fines practicos esto significa
que toda falla en el funcionamiento del siste-
ma bivincular debe explorarse en la articula-
cion témporomandibular que activa un siste
tema de alarma de que algo anda mal en €l;
y que se manifiesta por dolor, ruidos o alte-
racion de movimientos.

Esta es la segunda parte de la descripcion
y en la que generalmente se pone el enfa-
sis.

Pero tanta, y quizd mayor importancia
tiene la primera parte de la definicion de
oclusion (Fig. 1)yque es el conjunto de
estructuras y funciones psico-neuro-mus-
culares que se integra con el conjunto del
sistema biomecanico bivincular.

El papel protagénico de la oclusion lo

o S e S e P R ey 7 T T T
R —————.
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LUIS ZIELINSKY

nando en grupos
ta forma:
oideo interno

usculos funcio
actuantes coordinados en es
Elevadores Iemgoml pterig
masetero profundo
: bnge’Zoc:ei digastrico y en gefneralatl;?:
suprahioideos aunque la mandibu zli szdor
por su peso al inhibirse el grupo elev gé.
Retrusores: digastrico ¥ temporal pos
iof :
rOszusores y lateralizadores pterigoideo
externo y masetero superficial
El trigémino (V par) es segun la ley de Hil-
ton el due coordina los musculos masticato-

juegan los m

nos.5 ‘
La via sensitiva a activa el reflejo miotatico

(ténico) a través del peso mandibular que
estira el saco anulo-espiral hasta que la ex-
citacion de las terminaciones arborescentes
de Golgi la inhibe y cae por su peso y asi se
mantiene la mandibula en posicion postural
que es la posicion en que deberia mante-
nerse 23 horas y media (si no existiera el
bruxismo)

Pero los musculos pueden ser actuados
por la via gamma v a partir de la excitacion
emocional que se genera en las forma-
ciones subtalamicas y la circunvolucion lim-
bica, que a través de la formacion reticular
(verdadera pila o bateria de potencial de ac-
cion) que hace descender a través de su
conexidn con el centro pontico periférico del
V par al umbral motor de los musculos mas-
ticatorios

Por ello,volveremos sobre el problema
cuando hablemos de bruxismo, es que clini-
;&(}:;:tz zimr:;gd dificil di_scrirninar hasta
it perceptiva contactante

aria o la emocional son los respon-
sag;erso t;ielacxj :ctlividad musculvar‘_

lar (relacion o e el TS

€S no contact
tactantes dentari antes) y las con-
1as son los dos elem
fundamentales de Ia oclusié s
Sion, Yy que los

. : ON - psico-neuro
biomecanico-bivincular (Fig. 2); Bl
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por ello, por ejemplo, la Ortodortwchee§ in-
concebible si no €S desde un pun ?e dewlsta
cinematico, aungue la mayor lpgr t't_as
técnicas se basan en una m_ecamca estatica
inexistente en los seres vivientes.

2. Maloclusion en desarrollo

De acuerdo con 2 formula de Okeson,
cuando la oclusion pierde su estabilidad (o
nunca la ha tenido),ya sea en el sevc'tor'ante-,
rior, medio o posterior, la maloclusion tlendg
a empeorar progresiva y constantemenf(e si
es gue no recibe un tratamiento apropiado
especialmente ortodoncico.

Nuestra experiencia clinica nos'ha ense-
fiado que lo que no se corrige temprana-
mente, especialmente las maloclusiones
verticales, tiende a empeorar a lo largo de la
vida.

Una de ellas, la mordida abierta esqueletal
(el 0% de las mordidas abiertas persisten-
tes) es especialmente severa, pues aun
perdiendo los dientes, la extrusion de la tu-
berosidad hace imposible usar protesis
completa de no mediar una intervencion
quirurgica previa.

3. Bruxismo en parafuncion
\

Compartimos el criterio de: Okeson, que
cuando se suma el bruxismo (tanto por
apretamiento como por fricciéon) sobre una
maloclusion dentaria o dentoesqueletal
puede acentuar la desorganizacion de ella
como !a aparicién de sintomas de dolo;'
(aftralgla y/o mialgia) y/o alteracién de movi-
miento mandibular.

P{‘"? entender la tendencia a bruxar en
plosucxones mandibulares parafuncionales
€l esquema de la Fig. 3 contribuye a clarif-
ca[ estas ideas.

a posicio i
oot conon oy 1T
del reflejo miotati 'ar!os’plor gL

CO y antimiotatico se man-
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LAS 4 POSICIONES
MANDIBULARES

]
| RELACION CENTRICA |
FISIOLOGICA de ATM |

) i iy
i il ot
i MAXIMA ! 18 CONTACTC

INTERCUSPACION MUSCULAR TONICO

® Ny

Cposicion] —

| POSTURAL| PP
e e

RC,

CM= MI - OCLUSION CENTRICA
CM ¢ Mi: OCLUSION HABITUAL

Fig. 3

tiene con un gasto minimo de energia.

Cuando se produce un primer contacto
dentario por la accion ténica de los elevado-
res, si es simultanea con otra contralateral y
simétrica, la maxima intercuspacion coinci-
de con la posicion muscular y se dice en-
tonces que la mandibula esta en oclusion
céntrica.

Si este contacto bilateral no existe, se ins-
tala un reflejo de busqueda hasta que por un
proceso de redundancia explicado por
Changeuxs se llega a una posicion habitual
de méaxima intercuspacion que puede esta-
bilizarse si es un nifo 0 sumamente joven y
libre de impulsos irritativos que llegan al
nlcleo del V par por via gamma.

En caso contrario,se instala una tendencia
a bruxar en movimiento lateral o anterolate-
ral, tanto mayor si se tiene en cuenta que
durante el suefo con la posicion lateral de la

cabeza la posibilidad de este movimiento es
mayor.

Este proceso, sugerido por W. Krogh-
Poulsen, nos hace comprender la importan-
cia de la estabilidad de la centricidad mandi-
bular en las relaciones cuspales.

Durante la deglucién existe un movimiento
hacia relacion céntrica como muestra el es-
quema.

Este mecanismo debe asegurar el transito
entre las cuatro posiciones bésicas (que
son tres cuando Ml = CM) libres de interfe-
rencias cuspideas.

Esta breve incursion en la neurofisiologia
del Sistema Estomatognatico nos lleva a en-
tender los porqué de la altisima incidencia
del bruxismo en parafuncion y no en las po-
siciones sugeridas por los articuladores.

La consecuencia practica es que debe
usarse sistematicamente la bateria de 9
tests de Krogh-Poulsen y el cuidadoso exa-
men intrabucal de las facetas de desgaste
para averiguar “qué hace el paciente con su
mandibula’’, pues cuado bruxa el problema
no es solamente el movimiento pervertido
sino la fuerza que puede llegar a ser enorme
dependiendo de la masa y potencia muscu-
lar y del grado de stress del paciente. Y esa
es accién distorsionada de la funcion o pa-

rafuncionals.

4. Factores de riesgo

Este concepto deriva de una concepcion
ajustada a la realidad de la validez de los ter-
minos en ciencias médicas. Pues cuando
hablamos siguiendo las ideas basicas de
Okeson de que en Oclusion hay que hablar
en términos de Maloclusion en desarrolio (si
no es estabilizado) mas la accion del bruxis-
mo en parafuncion.

Los resultados dependen de la resisten-
cia organica y la capacidad adaptativa.

Pero es menester ser mas especificos,
pues deben ser concebidos en relacion a su
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os factores de rigs—
de factores qué in-
minuir estadistica-
bilidad de respuestas especi-
ndividual.

condicionamiento con |
go, es decir, los 'grupos.
ciden en potencias 0 disl

mente la probal ¢
icas en cada caso I %
ﬁc;zr ello ,senalamos la probabllldad del

riesgo aumentado por €l stress, 'Ia es',qtrlLtJ)t‘:tt(;JS
ra 6seay cuspidea y la tipologia y habl

de la accion de los musculos que cl;om%.y'a
lo hemos sefalado juegan un rol primordial.

5. Stress emocional

La cantidad de fuerza que se ejerce sobre
la oclusion dentaria depende de la masa
muscular y la frecuencia e intensidad que es
ejercida. 8

Estos dos Ultimos factores son funcion de
a tension emocional o stress.

Por ello la evaluacién y manejo del factor
stress a través de la capacitacion clinica y el
manejo de la terapia cognitiva y el counse-
ling, que hemos desarrollado en un trabajo
anteriore, tienen que ser un campo en el
que el profesional experto en tratamientos
de la Patologia y Clinica a través de medios
mecanicos, Ortodoncia o Protesis, debe te-
ner por lo menos conocimientos basicos pa-
ra conducir un tratamiento multifactorial.

La experiencia clinica nos ayudé a
co_mprender que derivar al paciente a un
psicologo y nada mas, no rinde buenos re-
sultados.
| La experiencia de la escuela inglesa de
ot mar o o oo
te despierta menossrzn' ?tl boqa Al

etk sistencia que un pa-
1 e referido a un psicélogo
sin el peso en favor de una bue i6
interpersonalit, narelacion

Para Io§ ortodoncistas le
observacion de Slavi
y el 80% de los nifio:
preparado para lag
peculiaridades que
Cion a la percepci

S recordamos la
cek, que entre el 509
S pruxan Y hay que estar
actitudes, limitaciones y
tienen los nifiog en rela-
n de su bruxismo.
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6. Estructura ésea y cuspidea
portante aclarar qué

; s im
Risuametile ¥ | término estructu-

queremos significar con el

ransszela‘conjunto de huesos del macizo cra-

neofacial (dicho con el signlfl;gdo éestuelt;:lr?z;

te de la teoria Iégica—matematlca e

de conjuntos).
La trascendencia

ta que.para compren

de este concepto resul-
der donde deben estar
ubicados los dientes, 1a estructura osea
adulta es el referente para saber para cada
Sona de la oclusion dénde deben ubicarse
los dientes.

Quiénes tengan entrenamiento concep-
tual de crecimiento, desarrollo y madura-
cion esqueletal les resultara clara esta aser-
cion. De todos modos conviene recordar
que existen innumerables combinaciones
posibles de base craneal, cara media, maxi-
lar y mandibulai2, y de ello depende el tipo y
grado de maloclusion consignado en el pun-
to 2.

El otro concepto resultante de esta for-
mulacién de estructura 6sea es el de las
tres regiones de la oclusion, fundamental-
mente en Ortodoncia.

La ubicacion de los cuatro incisivos supe-
riores es referida a la region de la premaxila
(que no corresponde exactamente a esta
estructura fetal). Su posicion y tamafio es
consecuencia del crecimiento de la llamada,
por Enlow y Bang13,Capsula Nasal Externa,
g:ly?atﬁé%l Sd(; farecer es la lamina .cribosa
los filetes del ne pramobalsl L

el nervio olfatorio que son para-
lelos a los ejes de los incisivos en todas las
especies zooldgicas.

Los dientes de la region lateral (caninos
premolares y primer mo, ;

B ) olar) responden en su
:Jiglrceasc:l)nlespamal en las estructuras supe-
ol s s e Y2
estructura; i neaysyeni las
nae naszg:dgfslgslg remodelacion de las

Senos paranasales,
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correspondiendo el estamento inferior al pi-
so de los senos laterales; toda esta region
sufre en la segunda década de la vida una
extensa remodelacioni4 y los sistemas ha-
versianos lo hacen en funcion de las lineas
de Beninghof.

Sacar los dientes de esta region por en-
sanche o distalamiento significa un alto ries-
go de desestabilizacion del conjunto de la
oclusion.

Los segundos y los terceros molares res-
ponden al espacio que les puede propor-
cionar el crecimiento remodelador de la tu-
berosidad contra el limite que le oponen la
apdfisis pterigoides, estructuras de la base
craneal y del istmo de las fauces (Enlow).

En cuanto a la mandibula admite diversas
morfologias tipoldgicas desde un tipo con-
vergente de angulo goniaco de valores me-
nores a 123° y estructuras robustas de la
porcion horizontal y vertical.

Hasta las de tipo heptoide de angulo go-
niaco muy abierto y de estructuras muy gra-
ciles y que generalmente estan asociadas a
una rotacion hiperdivergente con espacio
vertical muy disminuido y riesgos muy im-
portantes de disfuncion por interferencias
entre las posiciones basicas (Fig. 4).

La estructura cuspidea es también un fac-
tor de riesgo importante, pues las va-
riaciones en la anatomia cuspidea son
mucho mas frecuentes de lo que general-
mente se cree.

Hay premolares y molares con cuspides y
superficies cortantes de angulo muy agudo
que hacen muy alto el riesgo de interferen-
cia en el movimiento lateral.

Desde el punto de vista practico, con-
viene observar muy cuidadosamente la ana-
tomia cuspidea en la zona posterior antes
de planear movimientos ortodéncicos, y es-
to debe hacerse en muy buenos modelos
de estudio.

En los casos de mordidas abiertas con fal-
ta de espacio horizontal y vertical es acon-

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

sejable extraer los primeros molares
los que tienen las cuspides ma
van disminuyendo de altura en
terceros.

En esos casos cerrar e
adelante significa poner cluspi
en una regioén riesgosa de la

preferible llevar los dientes
hacia adelante y los unicu
atras cuando hay que cerra
una extraccion terapéutica en

o

7. Tipologia y habitos musculares

Generalmente cuando s
sion se tiende a visualizarla c«
acostumbra a llamar oclusi

Pero lo mas frecuente es
denomina variabilidad en oc
lo caracterizd el “St
Occlussion”, que tuvo It
(USA) en 197515,

Las fuentes de esta variabil
a saber: 1) Diversas comb
estructura 6sea; 2) maloclu
bilizadas en desarrolio y 3) t

Habiendo ya explicitado
nos referiremos en adelante al t

Entendemos por tipolog
categorias de morfologias,
lares, estructuradas para u
mecanico para la mastica

En los ultimos anos se
sificacion tipologica en dol
quicéfalos, que tiene una
tica basada en la determi
cial, cosa no importante en Ortodoncia ni €
Oclusion.

Gregory, figura fundamental de
pologia, cuyos conceptos f n
dos por Milo Helman (injustame
al campo de la ortodoncia, sef
configuracion cuspidea guia

N o
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o
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_
didas cefalome’tricamente con angulo B de

el trabajo muscular y la estructura oseats.

Por ello describe tres tipos de modelos;
musculares, 6seos y dentarios,que llamo
pterigoideo, temporal y maseterino, y que
Le Perai7 homologé a tres tipos de trabajo
mecanico

Eltipo pterigoideo que tiene la configura-
cion del aparato masticatorio de los roedo-
res, trabaja en el corte y trituracién como
una fima de media cafia y el movimiento es
una combinacion de anterolateral y vertical.
La figura 4 muestra cémo es el esquema de
los pterigoideos

La relacion incisiva es en techo de rancho
:T?;chbwssy (A); es decir, que el overjet es
Se(ygf que los 2 mm, habxtuales pudiendo

€ 4 mm. y los Incisivos ligeramente

protruidos para pod g
€r permitir | i6
1ipo lima de media caf. 4 accion de

La curva de oclys;
Compensacion de S
Cuanto mayor sea

on tiene una Curva de
ﬁ)ge, tantp Mas marcada
€l angulo interbasg) (me-
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35a40°) (B)- - es decir, curva de
ison (C); es decir, CUI
La curva de V‘é'n vista frontal, también tan-

nsacion : I
tcoor?npaes marcada cuanto mas divergentes

son las basales.
Los ejes de prgmo
una inclinacion divergente

de adentro afuera. .
Esto hace que las cuspides palatinas mo-

lares superiores estén ligeramente alarga-
das, lo que aumenta el riesgo gque en el mo-
vimiento lateral dichas cuspides choguen
del lado contralateral (de no trabajo).

Por lo tanto, esta tipologia es la que tiene
el mayor riesgo de hacer una oclusion
traumatogeénica para la articulacion tempo-
romandibular.

En ellos, al efectuar un tratamiento orto-
doncico, conviene aplicar un torque corono-
radicular que haga menos extrusivas esas
cuspides en los segundos molares.

En el plano horizontal (D) el arco conviene
que tenga una forma ligeramente ojival en la
zona anterior para facilitar el deslizamiento
anterolateral.

Cuando el ortodoncista se empefia en
darle una forma dictada por normas tan arti-
ficiosas como “el juego de nimeros” de al-
gunas tecnicas cefalométricas o el llamado
arco ideal basado en ideas de arquitectura

romanais, el resultado en el mediano plazo
es la recidiva.

lares y molares siguen
de arriba abajo y

El tipovde morfologia temporal (Fig. 5) se
Caracteriza en la zona anterior de la oclusién
por la posjcic’m recta de los incisivos centra-
les supg—znores y llegando en algunos casos
a estar inclinados para atras y esto también

responde a causas genéti
enéticas 3
nasal externa, de la capsula

Es muy frecuen
tengan cfhgulum
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TEMPORAL

Fig. 5

El sector lateral (B) no tiene generalmente
curva de compensacion sino mas bien el
plano oclusal quebrado, dada la falta de es-
pacio en el sector posterior que hace que
los segundos y terceros molares (cuando
estan impactados) estén volcados o rota-
dos. Esto hace que, dado que generalmen-
te tienen una céntrica larga, tengan un fac-
tor oclusal irritativo anterior que debe tratar-
se volcando los incisivos hacia adelante y
eliminar el contacto posterior por desgaste.

En vista frontal (C), la caracteristica fun-
damental es que los ejes corono-radiculares
(a diferencia de los pterigoideos) estan incli-
nados de arriba abajo y de afuera hacia
adentro.

Esto hace que la masticacion se haga pre-
ponderantemente con movimientos vertica-
les. Cortan el alimento como si fuera un
hacha.

Ademas, como los temporales tienen gran
fuerza en los musculos masticatorios, cual-
quier cruzamiento en la zona lateral (muy
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frecuentes por la falta de espacio) tienden a
convertirse en relaciones de no oclusion
muy dificiles de revertir.

Este riesgo es tanto mayor cuanto que los
de esta tipologia tienen en general una mas-
ticacion de tipo carnicera con cuspides de
altura cuespidea mayor que lo normal.

Visto en el plano horizontal (D) la morfolo-
gia tiende a tener el aspecto de una U con
un aplanamiento en la zona anterior y los ca-
ninos en una posicién vestibularizada.

La tipologia maseterina no merece una
descripcion en particular, pues correspon-
de a lo que generalmente se describe como
oclusion normal (Fig. 6).

Pero si caben dos observaciones. La pri-
mera es gue las cuspides son de altura me-
nor que el promedio y, por lo tanto, su me-
canismos de corte es el de una lima plana y
por ello mas frecuentemente se produce
con el tiempo atricion generalizada. La se-
gunda, es que en nuestra experiencia esta
tercera forma de tipologia es de lejos la me-

__MASETERINO

Fig. 6
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e-
nos frecuente, PO jo menos en nuestro m

- —racar un par de cons.GE(aC!OHES
Oube DR ncepto de variabilidad
que refuerzan el CO! s e las tres

En primer lugar cada unad

c deben considerarseé como

e g n mas 0 menos
tendencias que pueden ser ot
marcadas en cada uno de los tres sector
de la oclusion
ms:gu:ﬂd; que pueden darse formas com-
pinadas, pues no es raro encontrar un over-
ot marcado en la zona anterior correspon-
diente a un pterigoideo, pero qué en lazona
lateral tiene una morfologia axial correspon-
diente a un temporal

Esto es importante,pues. no existe un de-
terminismo rigido que no admita la influencia
es como la falta de espacio
dades en el ritmo de erup-
ean asimetrias o la accion de ha-
musculares distorsionantes
eflo aumenta el grado de variabilidad
n tal como lo sefalara el “State of
dido por Christiensen, lo que lleva
a rechazar el paradigma de un tipo de oclu-

n

de otros fa

con dis

sion normal unica

Cabe agregar algunas consideraciones
sobre los habitos neuromusculares

La distorsion de la oclusion mas frecuente
y mas seria para la estabilidad a largo plazo
es el bruxismo en parafuncion

Se genera por la sumatoria de una irrita-
cion somato-perceptiva del comienzo de
una maloclusion y la accion de descarga
psicosomatica del stress emocional.

Esto produce un accién de perpetuacion
de un estereotipo de movimiento que por
un fenémeno de facilitacién y mécams
de realimentacion se transforma e fno
to neuromuscular, o

Estos habit
ms(b‘emem:;;gz f::ir::ft;)ente laterales,
el suefio, yenla nog—rsjf - lepen et
feraiments y buscar“l @ mandibula cae [a-
contacto muscular Jo fmoroesmlon sl

CE con un movj-
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luego sé perpetia.
ue descartar los movi-
o anterolaterales.

de los hébitos, casj
a bruxismo en parafun-
ue atender a reforzar los
mecanismos de estabilizacion tanto en el
tratamiento ortodoncico como protético, y
hacerlo en forma temprana.

8. Oclusion optima individual

Como cierre de estas consideraciones
sobre la oclusion como conjunto de facto-
res morfogenéticos, etiologicos y operati-
vos, queremos resaltar tres aspectos.

1. Variabilidad: un esquema unico para
Jograr en todas las formas de trastornos de
oclusion, es, practicamente, impensable.

Por lo tanto cada caso debe ser diagnosti-
cado en todos sus aspectos y selecciona-
dos los rasgos relevantes.

Tener ademéas en cuenta que esto es pre-
vio a todo tratamiento ortodéncico o protéti-
co, aunque la demanda sea solamente esté-
tica.

La inobservancia de este principio lo paga
caro el paciente en su salud oclusal y el pro-
fesional en su prestigio.

2. Solucién 6ptima: dada la multifacto-
riedad de la oclusién y de las dificultades en
el control de algunos de ellos como, por
ejemplo, las discrepancias de estructura es-
queletales, en todos los casos conviene
que una vez que esté en posesién de todos
los dat'os pertinentes se pase al analisis
costo-riesgo-beneficio,
ev;?dafirﬂgmlg r?un‘zualizva Proffit, hay que
bemliuslh dy que invertir en dinero y

! rabajo altamente calificado:
cudles son log riesgos que se co in-

rre de in-

currir en efectos | e
iatr
ables1s, 0genicos no dese-

Todo esto ha
beneficios que
carse refinamie

miento lateral, qué
Tampoco hay q
mientos protruslyos
La importancia
siempre asociados
cion, es que hay d

Y que confrontarlo con los
podrian obtenerse de bus-
ntos de terminacién en bus-

“
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queda de excelencia, que muchas veces no
tienen relevancia préactica.

Por ello casi siempre hay que optar por
soluciones éptimas (es decir, la mejor po-
sible) y que frecuentemente es una transac-
cion entre las dificultades y las posibilida-
des, que cumpla con la mayor parte de ob-
jetivos posibles.

3. Individualidad: cada caso debe ser
considerado en todas sus circunstancias,
factores limitantes y posibilidades, por lo
que hay que adoptar los cursos de accién
de distintas técnicas operativas al caso indi-
vidual.

No es valida la inversa (que es lo més fre-
cuente) de tratar de hacer entrar un caso de
oclusién en alguna de las técnicas para las
que el profesional se ha capacitado.

Para decirlo de una manera sencilla, para
cada caso hay que confeccionar un traje de
medida.

RESUMEN.

El autor propone una concepcion de la
Oclusién que sea vélida para todas las es-
pecialidades y para toda la vida. Se anali-
zan los componentes de la oclusién, la
maloclusién en desarrollo, el bruxismo en
parafuncién, los factores de riesgo, la
estructura 6sea y cuspidea, la tipologia y
los habitos musculares y la oclusién 6pti-
ma individual.

SUMMARY

The author propose a conception of
Occlusion valid to all specialities of Den-
tistry and every day. Are analyzed occlu-
sion’s components, malocclusion in de-
velopement, - temporomandibular disor-
ders, risk factors, dental and bone strutu-
res, tipology and muscular habits and
best individual occlusion.
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B

Factores Sistémicos
y Enfermedad

periodontal

.

En articulos anteriores se efectud un in-
tento de actualizacion respecto del rol de
los factores microbianos y traumatizantes
en la etiologia y desarrolio dela enfermedqd
ontal (E.P.). Pero tal intento no seria
‘no se tuviese en cuenta, ade-

es interactuan
respuesta esta determinada por la
nfluencia de una gran cantidad de factores
que se interrelacionan entre si. Estos facto-
son de diferente naturaleza y pueden
tar vinculados con la edad, sexo, raza,
sas nufricionales, hormonales, enferme-
ades sistemicas, medicamentos, altera-
ciones geneticas, etcétera
De la interrelacion mencionada surge una
esultante que puede interpretarse como la
espuesta peculiar de cada individuo. Pero
de ninguna manera lo antedicho implica des:
conocer el papel determinante, decisvo de
18 microflora bucal adherida a la superf'ime
dentaria, en la iniciacion y desarrollo de la
E P. Significa, si, que la respuesta a Ia ac.
zoc,:dde esa microflora estara modulada o
i
ICionada por las caracteristicas singula-
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néticos o los vinculados a la respuesta in-
mune: aspectos éstos en los que los inves-
tigadores tienen aun mucho por dilucnda‘r:

A los efectos de facilitar la comprension
de la influencia de los factores sistémicos
del huésped sobre los tejidos periodontales
se establece una primera division en dos
grandes grupos:

1. Factores sistémicos que modifican o
condicionan la respuesta de los tejidos
periodontales a la presencia de la placa
bacteriana y/o sus productos.
Factores o alteraciones del huésped
que “per se” pueden producir algun ti-
po de alteraciones en los tejidos pe-
riodontales pero que no constituyen la
E.P. clasica. Con el objeto de diferen-
ciarlos de la E.P., Carranza ha denomi-
nado a estas alteraciones o lesiones
como “manifestaciones periodontales
de alteraciones sistémicas”.

1. FACTORES SISTEMICOS QUE

MODIFICAN LA RESPUESTA

TISULAR A LA ACCION

DE LA PLACA BACTERIANA
De L

comous?grsg:do sintético pueden clasificarse
léé.rr!;f\sCTORES HORMONALES

> puberta?munes son: diabetes, embara-
1.2. FACTORES NUTRICIONALES

Avitaminosis, deficiengi
Mierdatoh i eficiencia de proteinas y/o

N
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1.3. FACTORES MEDICAMENTOSOS
Antiepilépticos, antihipertensivos, inmu-
nosupresores.

1.4. FACTORES GENETICOS

Sindrome de Down. Sindrome de Papi-
llon-Lefevre, Periodontitis prepuberal y Pe-
riodontitis Juvenil Localizada.

1.1. FACTORES HORMONALES
1.1.1. DIABETES

La diabetes es una enfermedad caracteri-
zada por una alteracion del metabolismo de
los glucidos y de las grasas y suele conferir
a la E.P. singularidades en cuanto a su de-
sarrollo y manifestaciones clinicas y ra-
diogréficas. La indole de este trabajo exclu-
ye una descripcion detallada de las conclu-
siones extraidas de innumerables trabajos
de investigacion sobre el tema. Se sefalan
aqui los aspectos esenciales:

— No todo paciente diabético sufrira, nece-
sariamente, E.P. severa; a veces, ni Si-
quiera en sus formas leves.

— Algunos pacientes diabéticos son insuli-
no-dependientes y otros no. Los primeros
suelen contraer mas facilmente una E.P. se-
vera. Se atribuye este mayor riesgo a la
existencia de microangiopatias debido a las
cuales el lumen del capilar reducido y una
membrana basal engrosada ocasionan difi-
cultades al recambio nutricio con los tejidos
y, ademas, retardan la salida desde los va-
sos de los elementos celulares —principal-
mente leucocitos polimorfo-nucleares—
destinados a defender al organismo del ata-
que microbiano.

En el paciente insulino-dependiente se ha
descripto también una alteracion en la
quimiotaxia y/o fagocitosis de los leucocitos
polimorfonucleares.

— La E.P. severa es un proceso inf~cciose
que puede contribuir al desequilibrio del pa-
ciente insulino-dependiente.

— Todo paciente diabético, sea o no insuli-

no-dependiente, afectado de E.P., puede y
debe recibir tratamiento periodontal sin te-
mor, con la sola condicion de tener en
cuenta ciertas consideraciones:

a) glucemia normalizada.

b) manejo cuidadoso de los tejidos
riodontales.

c) el uso de antibioticos —de amplio
pectro—, limitado solo al caso de s
necesario la realizacion de colgajos
riodontales.
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— EI tratamiento periodontal sera el rutina-
rio, debiendo el paciente extremar el control
de placa y someterse, cada 3 0 4 meses, a2
sesiones de control y profilaxis.

1.1.2. EMBARAZO

La gingivitis constituye una pre
obligada durante el embarazo. Es
demiologicos sefalan una prevalen
cana al 100 %. En algunas ocas
cuadro inflamatorio gingival es banal.
en otros, las manifestaciones clinicas Il
a ser espectaculares: marcado camt
color, agrandamiento generalizado ce
papilas y gran facilidad de sangrado, s
accion del cepillo o a la masticacion
espontaneamente.

Se ha considerado que dos son 10s pro-
bables mecanismos responsables
prevalencia y caracteristicas, ambo
ciados al aumento de progesterona y
genos circulantes, lo gue ocurre, apr
damente, a partir del tercer mes ce €
zo:

a) aumento de la permeabilidad ca
que produce un aumento del ede
sular y, en el surco gingival, un aumen
to del fluido gingival.

1]

g
bacterias Gramnegativas, en especial
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CTORES SISTEMICOS Y ENFERMEDAD PERIODONTAL
FA

jo, de re-
ides SS. Intermedio,
el Bacteroid eriodontopatica, el

onocida accion per
gual quintuplica S;J n_g:egolsncl:n%lgacs
na en relacio ca

graecstz:?e antes y con posterioridad al
arazo.
Noeg;tame, debe subrqyarse que_la ac-
cion de esas hormonas solo es posible 5:
esta presente la microbiota bucal §obre e
diente. En consecuencia, el trata_{mento_ de
esta gingivitis consiste en un p(oluo y minu-
cioso control de la placa bacteriana por par-
te del paciente (cepillo, elementos interdeq-
tarios, buches de gluconato de clorhexidi-
na) y raspaje y alisado radicular por parte

del profesional.

1.1.3. PUBERTAD

Como sucede durante el embarazo, tam-
bién durante la pubertad es muy frecuente
la instalacion de la gingivitis, con importante
agrandamiento gingival y tendencia al
sangrado. Las hipotesis respecto de su
etiologia son también semejantes a las arri-
ba mencionadas: las hormonas circulantes
(progesterona, estrogenos, testosterona)
actuarian a nivel tisular y modificando la cali-
dad de la placa.

Tan)bi_e’n son similares los procedimientos
Leor:pg?élucr?ss{alr\:; ;Sbstante, deben sefialarse
tan el éxito en el paczilgr?\/antes g
tiempo de accion de tlé(;\secpu%eralz kLt
les y las caracteristicas i3 e h_ormona-
S ti psmol‘ogucas del

a e en re[amon asus cuidados cor-
porales, en especial modo la higiene bucal,

1.2. FACTORES NUTRICIONALES

l_:)u_rante largo tiempo —Y aun hoy— ha

Epamin, Dantoj
» Dantoinat
20— 0), cuyo ;
Ateneo Arg. de Odontologiy YO uso continuo ge-
Volumen XXVI

sabido que un def portante | :
guisas vitaminas, por ejemplo la vitamina C,

en presencia de la microbiota t]>ucal,spuede
los problemas gingivales. sin em-
ZGEREL ; dadero significa-
bargo, para despejar el ver
do de su incidencia, parece oportuno recor-
dar la experiencia de Waerhaug hace ya al-
écadas.
guJ;ng(:ﬁpo de monos fue sometido a una
dieta con carencia absoluta de vitamina C.
Al mismo tiempo se efectuaba en ellos una
remocion diaria de placa bacteriana. Poco
despues los monos fueron sacrificados y
los cortes histologicos realizados a conti-
nuacion mostraron signos visibles de escor-
buto, con anomalias a nivel del tejido con-
juntivo gingival y hueso alveolar (falta de
fibras colagenas y osteoporosis). A pesar
de esto, ninguno de los animales desarrollo
gingivitis.

Es probable que la ausencia o carencia de
vitaminas, proteinas o minerales ejerza
influencia a nivel tisular o en los mecanis-
mos de defensa del organismo, lo cual
podria provocar modificaciones en la evolu-
cion de la E.P. Pero estas consideraciones
no justifican la utilizacién rutinaria e indiscri-
minada de aquellos elementos dentro de la
terapia periodontal.

Se prgsentan, a veces, casos de E.P. de
caracteristicas infrecuentes u otras que no
;ef:ptonféen al tratamignto correctamente

Ctuado. En tales circunstancias, si se
desgg investigar la incidencia de factores
gi‘grf]lccllgrzles{se debera solicitar la participa-

quipo medico correspondiente.

1,/3‘ FACTORES MEDICAMENTOSOS
gunos medicamentos —de amplia utili
g dic plia utili-

;Z?(l:on €n medicina— suelen tener cierta re-
usion sobre los tejidos periodontales.

1.8.1. ANTIEPILEPTICOS

El m4
mas frecuente eg la fenitoina (Dilantina,
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nera un marcado agrandamiento fibroso gin-
gival que, en algunas circunstancias, alcan-
za el plano oclusal interfiriendo en la masti-
cacion.

El tratamiento es quirurgico. La recidiva
puede evitarse o, al menos, retrasarse bas-
tante si la cirugia es seguida por un estricto
control de la placa bacteriana que, para el
caso, no se limitara al control mecanico sino
que requerira el agregado del uso de anti-
sépticos bucales apropiados como el gluco-
nato de clorhexidina.

1.3.2. ANTIHIPERTENSIVOS Y
ANTIANGINOSOS

La nifedipina (Adalat, Adalat Retard, Nife-
lat, entre otros productos comerciales) es
una droga de amplia administracion en estos
pacientes. Su manifestacion periodontal es
también un agrandamiento gingival. Cuando
ello ocurre, es conveniente consultar con el
médico tratante para considerar la posibili-
dad de reemplazar el medicamento por otro
farmaco de similares propiedades. La mera
supresién del producto causante o su susti-
tucion, produce la remision del agranda-
miento. Si ello no es posible, el tratamiento
sera quirtrgico, seguido de un estricto
control de placa y sesiones de manteni-
miento cada 3 o 4 meses.

1.3.3. INMUNOSUPRESORES Y
ANTIINFLAMATORIOS

Se trata de drogas utilizadas para evitar el
rechazo de los tejidos en el caso de
trasplante de érganos (p. €j. ciclosporin) o
para el tratamiento de enfermedades autoin-
munes como la artritis reumatoidea, lupus
eritematoso, etc.

Respecto de los efectos que pueden pro-
ducir sobre los tejidos periodontales puede
senalarse lo siguiente:

a) El ciclosporin puede producir agranda-

miento gingival de gran magnitud.

b) Los antiinflamatorios esteroides (Imu-
ran, Prednisona, Prednisolona) y los no
esteroides (Aspirina, Indometacina, Pi-
roxicam) han sido estudiados en pa-
cientes que, por diversas razones, los
han utilizado por periodos prolonga-
dos. Los resultados contradictorios ob-
tenidos no impiden, sin embargo, cons-
tatar que:

1) el uso de tales farmacos mejora los
cuadros gingivales, lo que se verifica
con una reduccién apreciable de la
inflamacion, el sangrado y el fluido gin-
gival.

2) los cuadros periodontales —pérdida de
insercion y pérdida désea— pueden
continuar o aun agravarse, lo cual refir-
ma el caracter multifactorial de la E.P.,
senalado mas arriba.

1.4. FACTORES GENETICOS

Existen cuadros periodontales severos
como los que presentan el Sindrome de
Down, el Sindrome de Papillon Lefevre, la
Periodontitis Prepuberal o la Periodontitis
Juvenil Localizada en los cuales la existen-
cia de una alteracion genética (enfermeda-
des genotipicas) pareceria jugar un papel
decisivo en la iniciacion y modalidad de la
destruccién periodontal halladas.

Estas alteraciones constituyen un capitu-
lo muy particular de la patologia periodontal,
cuya descripcion escapa a la indole de este
trabajo.

S

2. MANIFESTACIONES PERIODONTALES
DE ALTERACIONES SISTEMICAS

risticas es muy vasto y el odontolo
conocer al menos las mas frecuent
poder establecer un diagnostico dif

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

Ateneo Arg. de Odontologia — 21




E

s Y ENFERMEDAD PERIODONTA(

ACTORES SISTEMICO

j nopati
blando, jUntO a una ade opatia
dar duro y e

iologi inici s de
tuan los factores etiologicos mlc;arriica);ea |
la inflamacion gingival (p'aé;:pt;ij : - ,te—
i 0Cco
El tratamiento tamp de Lo
rapia tradicional sino de la rem_lsuigndlz e
factores sistémicos que determina

ercutieron en la gingiva.
fe;\rrgeudna:syd:ae?as mencionadas afecciones
son las siguientes:

2.1. ALTERACIONES HEMATI_CAS
(Leucemia, Agranulocitosis,
Neutropenia cronica)

La leucemia puede ir acompanada por ma-
nifestaciones periodontales muy significati-
vas: agrandamiento gingival, sangrado, etc.
Si al factor sistémico causante se agregara
la presencia de placa, los sintomas pueden
agravarse.

2.2. ENFERMEDADES VIROSICAS

La Gingivo Estomatitis Herpética primaria
causada por la primo-infeccion originada por
el virus del herpes simple, muestra como
principales manifestaciones bucales un no-
torio enrojecimiento y agrandamiento gingi-
val, acompafados por la presencia de vesi-
culas y ulceraciones en encia, lengua, pala-

CONCLUSION Y RESUMEN

¥ El presente trabajo no es sino una redu-
cida sintesis de un vastisimo ¢ pitulo per-

submaxilar y alta tempe
2.3. ALTERACIONES DERMATOLOGICAS

La Gingivitis Descamativa Qrbnica presen-
ta una encia marginal y adherida con aumen-
to de su coloracion rojiza y muy sensuple a
los cambios térmicos 0 a 10s aCIdps y pican-
tes. Este cuadro puede ser localizado o ge-
neralizado y esta generalmente asociado a
alteraciones dermatolégicas como el liquen
plano, pénfigo o penfigoide. Su tratamiento
es de incumbencia del estomatélogo.

2.4. PROCESOS TUMORALES

Durante el desarrollo y evolucion de algu-
nos tumores, sean ellos benignos o malig-
nos, suelen quedar involucrados los tejidos
periodontales presentando algunos signos
semejantes a los existentes en problemas
periodontales como, por ejemplo, cambios
de color y aspecto de la encia, aumento de
la movilidad dentaria, etc. Como en los ca-
sos anteriores, el tratamiento no dependera
de la gestion del periodoncista sino del pro-
fesional tratante del problema sistémico.

la variedad clinica que presenta la enfer-
:nec!ad‘y las dispares respuestas a su tra-
10.

teneciente tanto al campo de Ia medicina
como .de la odontologia. Su preparacién
ha tenido como objetivo recordar al odon-
téloqo general que, en enfermedades
multifactoriales como |a Enfermedad Pe-
riodontal, seria un importante error con-
cep’tu.al Pretender reducir sy etiologia a
:‘r’ri;:,:::: f:g:zr, agn cuando fuese el m4s
te. ar de ese i
confusién y dificultars Ia T:r:;’rgr:g?ouncg:
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Lavado y Desinfeccion

de Manos

Segun el area de aplicacion de estos pro-
cedimientos (industrial, hospitalaria, domés-
tica), sus objetivos, caracteristicas y re-
querimientos (tiempo, efecto residual, efec-
to antimicrobiano) variareapreciadamente.

Por eso, es necesario definir previamente
el ambito y poblacion a los cuales se dirigen
las practicas de lavado y/o desinfeccion de
manos.

Por ejemplo, mientras en el caso de la de-
sinfecciéon “higiénica” extrahospitalaria el
propésito es eliminar las bacterias contami-
nantes que pueden incluir microorganismos
causantes de infeccion en el mismo indivi-
duo, en la misma préctica, pero destinada al
ambiente hospitalario (personal o
pacientes), el principal objetivo es evitar la
transmision de microorganismos patogenos
a través de las manos contaminadas desde
un individuo u objeto contaminado a otro
susceptible.

Por lo tanto, es necesario reconocer es-
tas diferencias o particularidades para apli-
car los conocimientos que corresponda en
cada caso y seleccionar los productos anti-
microbianos mas adecuados.

Es necesario aclarar algunos conceptos
relacionados con el ecosistema que consti-
tuyen las bacterias propias de la piel de las
manos y los factores o mecanismos que re-
gulan su equilibrio y dinamica.

FLORA BACTERIANA DE MANOS
Se compone esencialmente de cocos
Gram positivos (Staphylococcus, Micrococ-

Volumen XXVI — N° 1 Enero-
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cus) aerobios y anaerobios, bacilos Gram
positivos aerobios (Corynebacterium) y ana-
erobios (Propionibacterium). Salvo el Staphy-
lococcus aureus, se trata de microorganis-
mos no patégenos para el huésped inmuno-
competente.

Estas bacterias, que constituyen la “flora
residente” de la piel de manos, significan
una proteccién contra la invasion por otros
gérmenes (probablemente patogenos), de-
bido a la produccion de acidos grasos a par-
tir de secreciones sebaceas, bacteriocinas,
sustancias antibioticas, etcétera.

Cuando el equilibrio microbiano se altera
por la accién —generaimente— de desin-
fectantes, este efecto protector se ve
comprometido, pudiendo resultar , como
consecuenciaja colonizacion de las manos
por bacterias patogenas.

Por lo tanto, la seleccion de un producto
para desinfeccion de manos debe tener en
cuenta estos factores.

Si bien la flora bacteriana de la piel de las
manos es similar a la de otras regiones de la
piel, presenta algunas caracteristicas pro-
pias:

1) Los espacios interdigitales y los
pliegues alrededor de las unas, ofrecen un
microambiente apto para el crecimiento de
distintas especies.

* Bacteriélogo del Laboratorio
Central de la Policlinica Bancaria.
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2) Las manos, méas que otras partes del
’ to permanente con
cuerpo, estan en contacto p! e
¢l ambiente y, por lo tanto,se ‘en%u i
més expuestas a la contaminacion. or e :
razén es posible aislar practicamente cual

quier microorganismo (flora transnona) a

partir de la piel de las manos. Los bacilos

Gram negativos, causantes frecuentemente
de infecciones intrahospitalarias, pueden
sobrevivir e incluso crecer en las manos.

3) Las bacterias propias de las manos es-

tan sujetas a modificaciones debido al lava-
do o desinfeccion de las mismas.

£l LAVADO DE MANOS remueve los lipi-

dos de la piel y disminuye su humedad y aci-
dez. Estos no son precisamente efectos
beneficiosos, pues resultan en una mayor
sequedad, que si bien disminuye la posibili-
dad de sobrevivencia del crecimiento de ba-
cilos Gram negativos, produce efectos de-
letéreos en el estraconeo, pudiendo origi-
nar fisuras y destruyendo asi la integridad
de la superficie.

La concentracion de microorganismos en
las manos es muy variable (entre 3-5x10s
UFC de bacterias aerobias) detectandose la
mayor densidad en los pliegues de las ufias,
dependiendo también de la frecuencia y ti-
Po de procedimiento empleado habitual-
mente para el lavado o desinfeccion.

El nimero de microorganismos disminuye
con la mayor frecuencia de lavado. Sin em-
barg{D‘, ems@e un limite a partir del cual esta
relacion se invierte debido a la remocion de

lipidos que tienen, com
: i o ya
antibacteriano. gl

DESINFECCION DE MA
NOS
AMBIENTE HOSPITALARIO e
Uno de los me’todos_ mas eficientes para
ones hospitalarias s;-

pesl'§onal Y pacientes,
In embargo, este objetivo frecuentemen-

te i
No se cumple debido a la inadecuada apli-

= nosa) por e| lavado de manos durante 30
— Ateneo Arg. de Odo,
g ntologia
Volumen xx vi
e=INiET Enero-Dici
iembre de 1990

cacién de la técnica recomendada o a la in.

correcta seleccion del desinfectante.

Los productos mas eflcace_s Y segurog
son los alcoholes, tinturas, iodoforos
clorhexidina, aun cuando se han Propuesto
otros antisépticos como las carbanilidas, s
licinalidas, mercuriales y amonios cuaterna-
rios.

Las principales causas por las cuales es-
tos Ultimos no son recomendables para uso
hospitalario, son:

1) Menor espectro de accion. General-
mente el hexaclorofeno, carbanilidas y sali-
cinalidas tienen accion solo sobre cocos
Gram positivos no cubriendo a los bacilos
Gram negativos, causa frecuente de infec-
ciones hospitalarias.

2) Facil inactivacion y contaminacion. Se
ha demostrado frecuentemente la inactiva-
cion y contaminacion de los desinfectantes
mercuriales y amonios cuaternarios con ba-
cilos Gram negativos.

3) Menor rapidez de accion. Las carbanili-
das y salicinalidas son mas lentas en la
destruccion de bacterias que los iodoforos
o clorhexidina.

Para una cor.recta seleccion de un pro-
g;g:gsp:;adiis‘;ntgsccién de manos en hos-

»Se ner en cuenta entre otras
caractfenst’lc.as, Su actividad bactericida-
(tj):crt;;t)cséziaglr?z expresada cor_nq _porcentaje

a e la densidad inicial de bac-
terias presentes en la piel.
ter!::rrael:ti[]péﬁtt:r estos datps €s necesario

Cl que un simple lavado de
manos, utilizando un jabon sin germicidas
consigue una apreciable disminucion del
gurr_!erg de bacterias, aunque el objetivo pri-

e :g:d et ;Sst:irzrcoigr?d'm‘emo s remover su-

o , Y secreciones sebace-

Se han d
(logaritmicairgzsgi?; (fag:orgs de reduccion
aureus) y 2,80 (pare 'g a Staphylococcus

) seudomona aerugi-

LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS

segundos con agua y jabon. Se estima que
este simple procedimiento, por accion de
arrastre (por friccion) y del detergente,
logra mas del 99% de reduccion de la flora
agregada o transitoria.

Sin embargo, aunque esto sea suficiente
para ciertas aplicaciones, no ofrece un
adecuado margen de seguridad para su utili-
zacion en ambientes que albergan pacien-
tes susceptibles a la infeccion (centros de
internacion). En estos ambientes debe re-
currirse a antisépticos de gran actividad y
rapidez de accion.

PROCEDIMIENTOS DE
DESINFECCION DE MANOS

Se reconocen distintos tipos de lavado
y/o desinfeccién de manos, de acuerdo con
el proposito buscado y el area de aplicacion
de los mismos.

A continuacién detallaremos cada uno de
ellos, con sus objetivos, caracteristicas y
requerimientos.

1. Desinfeccion higiénica de manos.

Propésito: eliminar tan rapido como sea
posible las bacterias que se depositan
sobre las manos, después del contacto con
un objeto contaminado o paciente infecta-
do, para evitar infecciones en el mismo indi-
viduo y/o la transmision de los microorganis-
mos contaminantes a otros huéspedes sus-
ceptibles.

Caracteristicas: destruccion rapida de la
flora transitoria, aunque también reduce la
flora bacteriana residente.

Requerimientos (del desinfectante se-
leccionado): gran actividad antimicrobiana
en tiempos de acciéon muy cortos (menores
de 2 minutos), habitualmente entre 15 y 30
segundos. No debe secar demasiado ni irri-
tar la piel cuando se aplica constantemente.
No debe presentar efectos alérgicos ni toxi-
0S.

(o}

Productos utilizados: Jabones germici-

das en base a Clorocresol, Triclosan, Triclo-
rocarbanilida (TCC), hexaclorofeno. Estos
compuestos se consideran insuficiente-
mente activos para este tipo de desinfec-
cién y muy lentos para destruir los microor-
ganismos patégenos en los tiempos estipu-
lados. Los productos probadamente efecti-
VOs para estos procedimientos son los al-
coholes (isopropanol, etanol), Clorhexidina,
lodoforos. Sin embargo, los antisépticos
que poseen mayor y mas rapida actividad
antibacteriana son los alcoholes y tinturas
(alcohol iodado), aunque su uso prolongado
puede originar problemas como alergia, irri-
tacion de la piel, sequedad, dermatitis, etc.
por lo cual, en definitiva, se opta por los an-
tisépticos a base de lodoforos o Clorhexidi-
na.

2. Desinfeccion de manos para cirugia

Propésito: prevenir la transferencia de
bacterias desde las manos de los cirujanos
hasta el campo quirirgico, asegurando el
efecto antimicrobiano aun cuando los guan-
tes se perforaran durante la operacion.

Caracteristicas: actividad sobre la flora
residente y transitoria. Mantenimiento de la
misma durante varias horas. El procedimien-
to debé durar entre 2 y 5 minutos, y lograr
su efecto en tiempos cortos. Aungue ante-
riormente se proponia para lograr estos ob-
jetivos el cepillado con agua y jabon durante
tiempos mayores de 5 minutos, seguido por
un enjuague con alcohol, el prolongado ce-
pillado podia causar escoriaciones de la piel
propensas a la infeccion. Para evitar este
efecto se recomienda la desinfeccion quimi-
ca mas que la impieza mecanica o fisica. El
cepillado es solo dtil, y asi debe aplicarse,
para remover la suciedad de las partes mas
inaccesibles de las manos (pliegues debajo
de las unas).

Productos utilizados: Aunque uno de los
primeros productos utilizados fue el He-
xaclorofeno, fue reemplazado con ventajas
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4. Desinfeccion basica de las manos cop
efecto acumulativo

por Clorhexidina o lodoforos por su mayor
actividad y rapidez de accion. Tampoco en
estos casos se recomienda el uso de jabo-
nes o cremas a base de salicinalidas o car-
banilidas, por su reducido espectro de ac-
cién (fundamentalmente tienen actividad
sobre cocos Gram positivos) y su lentitud
en conseguir el efecto deseado.

3. Desinfeccion de manos con efecto
residual

Propésito: prevenir y asegurar la destruc-
cién de bacterias que se adquieren des-
pués de la desinfeccion, en especial en are-
as de aislamiento, unidades de terapia in-
tensiva, neonatologia, en las cuales las ma-
nos se contaminan facilmente a partir del
amblente o de pacientes, y la poblacién es
mas susceptible a las infecciones.

‘Caracteristicas: rapida actividad anti-
mngrobiana y accioén residual.
lom;;vodrgctso;u;;:lezsados: Hexaclorofeno,

; acuosas o detergen-

Propésito: evitar en forma permanente la
contaminacion de las manos, a partir de obje-
tos contaminados o pacientes infectadog
en areas de aislamiento o aquellas que all
bergan pacientes especialmente suscep-
tibles.

Caracteristicas: lograr el mantenimientg
de densidades bacterianas relativamente
bajas sobre la piel de las manos, por efecty
acumulativo de repetidas aplicaciones de|
producto desinfectante.

Prpductos utilizados: desinfectantes con
amplio espectro de accién y/o accion resi-
dual como Clorhexidina, lodoforos, Tricloro-
carbanilida, etcétera.

Sin embargo, todavia no se han demostra-
do fehacientemente las ventajas de este ti-
po de desinfeccion y se supone que dan
una falsa sensacion de seguridad y pueden
alterar el equilibrio del ecosistema de las

e e O I R N S R S e e )

LAVADO

Y DESINFECCION DE MANOS

L e T S e e S S AT s 3 B e Sl S R 1)

DIFERENTES FORMAS DE LAVADO Y DESINFECCION

DE MANOS

Formas de Principal Efecto sobre Tiempo de |Periodo de Desinfectantes
Tratamiento objetivo flora bacteriana |aplicacién | actividad |Recc dados | No jad ‘
Limpiezay |Remueve y reduce| Pocos Corto —_ ——
remocioén de la densidad de segundos
LAVADO escaras, se- la flora transi-
de crecion se- toria.
MANOS béacea, trans-
piracion y ‘
microorgan. |
DESINFEC. | Desin. des- | Destruye y elimi- | - de 2 m. Corto Clorhexidi- Hexaclorofeno
HIGIENICA | pués de po- nalamayor | (15a30 na. TCC. Triclosan
sible cont. parte flora transit. segun.) lodoforos (Irgasan) |
DESINFEC. Desinfec. Destruye y redu- -de 10’ Corto. E- Clorhexidi- Hexaclorofeno
QUIRURG. preoperato- ce flora resid. (efecto fecto se na. TCC.
ria. y transitoria. prolong.) mantiene lodoforos. | Irgasan
Prevencion Destruye micro- Prolonga- Hexaclorof. L \
DESINFEC. | de contami- | organism.que se do. lodoforos | |
CON nacion depositan. Clorhexid. |
ACCION Desinf.en Mantiene bajo Repetida Prolonga. Clorhexid. l
RESIDUAL areas cri- nivel de flora do. Efec. lodoforos ‘
ticas o de residente to acumu- Carbanili- |
aislamiento lativo. das. l

CURSO SOBRE SIDA

Por el Dr. CH. BARR,

Profesor de Ia Universidad de New York

que se dictarj

en el Ateneo Argentino de Odontolo
Buenos Ajres,

gia,

Y en el Circulo Odontolégico de Misiones
SEPTIEMBRE 1992 ;

Ateneo Arg. de Odon!ologia

(Adn no se ha dado Ia fecha)
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VeNtURA

COMPOSITE AUTOCURABLE

—(lass-Fil =

SISTEMA DE UNION A
ESMALTE Y DENTINA

DENTIN-BOND
AUTOCURABLE
e CLASS-FIL, composite autocurable.
DENTIN-BOND, sistema de unién a esmal-
te y dentina, autocurable. CLASS-FIL es
una resina compuesta con carga de parti-
culas pequefias (5 micréometros)cy de
microparticulas (0,04 micréometros).
DENTIN-BOND, autocurable, es un siste-
ma de adhesién a esmalte y dentina cuya
utilizacién evita la aparicién de microfiltra-
ciones, decol i marginales y ca-
ries secundarias, a la vez que ayuda a re-
forzar la estructura del diente. Para su uso

N o

de dentina mediante agua a
presion. Finalmente se debe
enjuagar y secar con aire
libre de aceite. En cavidades
profundas debe cubrirse so-
lamente el piso de la misma
(no las paredes de dentina ni
el esmalte) con una base de
suficiente resistencia, ya
sea de hidréxido de calcio o
de ionémero vitreo e hidro-
xiapatita. No deben emplear-
se materiales que contengan
eugenol.

Una vez cumplidas todas las
etapas exigidas por el fabri-
cante para la aplicacién de la
RESINA ADHESIVA VENTU-
RA ““DENTIN-BOND’’ que po-
limeriza en aproximadamen-
te 90 segundos, mantiene en
la superficie dentaria una
pelicula muy delgada sin po-
limerizar, la que recién lo ha-
se aplica sobre

se conser
Una vez tallada la cavidad es importante
remover prolijamente todas las particulas

ce
ella el CLASS-FIL, que se
presenta en forma de pasta-

pasta (base y catalizador), las
que en porciones iguales (la
cantidad de acuerdo a la ca-
vidad a obturar) se deben
mezclar con una espatula
plastica durante aproxima-
damente 20 segundos evi-
tando la incorporacion de
burbujas de aire y a partir de
ahi el tiempo disponible para
completar la obturacién es
de 1 minuto y medio. Una vez
fraguado en boca se procede
a su pulido final empleando
piedras blancas, gomas o
discos abrasivos de grano fi-
no, obteniéndose una super-
ficie suave y brillante.

e CLASS-FIL, composite
autocurable se presenta en
sus dos envases, uno para
anteriores y el otro para pos-
teriores. DENTIN-BOND 'y
CLASS-FIL son fabricados y
distribuidos por MACRO-
DENT S.A./VENTURA.

La Posibilidad de Tener lo Mejor
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CARACTERISTICAS DE LOS ANTISEPTICOS MAS
COMUNMENTE EMPLEADOS EN LA VADO Y DESINFECCION

Agente Espectro de accién

DE MANOS

Rapidez de |
accion

Efecto

BT

La Disyuncién

(Actualizacién aparatolégica)*

residual Efectos ind. bles

No Seca la piel. Remueve 4/

ALCOHOLES | Amplio. Activo sobre ba- [Répido < 2 min.,
70% ETANOL cilos Gram + y - habitualmente 20 dos grasos no saturados
60% ISOPRO- | . cocos Gram +vy - 30 segundos. que poseen accion antimj-
PANOL crobiana.
HEXACLORO- Reducido. Sélo sobre Lenio Importan. No actuia sobre bacilos
FENO cocos Gram positivos por uso Gram negat. Absorbido pol
[ s o . la piel. Toxicidad.
- ctivo sol api ivi
] Tt o men;er cht:ie;gasn/w Rapido Esgasa actividad sobre ba
& vI ! « 3 Regular cilos Gram. Contamina-
| acilos Gram negativos < 2 minutos i0
‘ cion de la soluc.acuosa
‘ Amplio. Activo s/bac. Rapido .
IODOFOROS Gram + y Gram . i S e
y neg.; | < 2 minutos Regular irritacio
e irritacion local
TRICLORO Reducido. Activo sob
re Lents i
ChSEitn e nto Efepto Bacteriostatico. Toxicidad
LIDA (TCC) s/bacilos Gram negat. SO X cloreaniinas producidas
fre)éttl:r?t X calentamiento de TCC.
Regular. Activo sobre | | = e
cocos Gi -
TRICLOSAN il e Regular Continuo

yoria de bacilos Gram
Inactivo s Pseudomon.,
hongos, levaduras.

(IRGASAN)

acumulat.
X uso frecuente
I S e |

Bacteriostatico

RESUMEN:
SUMMARY.

paf: e?sltaev atgzb:j: se plantean métodos

esinfecci
nos; la flora bacteriana ii%"én Frreblact e it nii i .
feccion higiénica, |a desmfe'::l::av!’b il e pre el desef(;ﬂbted o o
rugia, la desmfec’c o e Tors, Py g
Y la desinfeccién i6n con efecto residual smfectiorr?on bgctenal i ey

Sépticos empleados.
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En el afio 1860 ya existia la preocupacion
si era conveniente y posible dividir el maxilar
superior a través de su rafe medio, es decir
producir la disyuncion del paladar para ex-
pandir el arco dental desde sus basales y al
mismo tiempo las cavidades nasales (Fig.
i)

Se han hecho investigaciones en anima-
les y en pacientes, planteandose el interro-
gante, si todos los hallazgos hechos en ani-
males pueden ser trasladados automatica-
mente en el ser humano.

Otra pregunta que se plantea es: jqué
efectos sobre la mandibula se producen
coincidentemente con los cambios en el
maxilar superior? Como dice Haas: que ba-
sandose en hallazgos producidos en estu-
dios de animales, seria logico extender
esos beneficios en. aquellos casos de ma-
loclusiones humanas que requieran, mas
que acciones ortodéncicas, efectos ortopé-
dicos.

Hay que tener en cuenta que los cambios
dseos subsiguientes al tratamiento conven-
cional se limitan exclusivamente al proceso
alveolar, por consiguiente no transmisibles
a las bases oseas y,por supuestosineficaces
para solucionar problemas de la cavidad na-
sal. Y en cuanto al crecimiento transversal
del maxilar superior,segun Bjork ,continia
hasta mas alla de la pubertad.

* Este trabajo fue presentado en las X
Jornadas del Ateneo Argentino de
Odontologia en los dias 2 y 3 de noviembre
de 1990, en Buenos Aires

ELIAS BESZKIN, FANNY LINCE

EFECTOS DE LA DISYUNCION

Los efectos de la disyuncién se producen
a nivel del piso de las fosas nasales, provo-
cando una ampliacion de las vias respirato-
rias superiores, favoreciendo la respiracion
nasal; también sus efectos son relevantes a
nivel del plano bucal,provocando un agran-
damiento de la base esquelética.

Por lo dicho anteriormente, permite afron-
tar las siguientes situaciones clinicas:

1. Gran estrechez del maxilar superior
con mordida cruzada bilateral (Fig. 2).

2. Estrechez nasal acompanada con res-

piracion bucal.

3. Ademas la disyuncion constituye un
aliado importante en el tratamiento de las
clases Il de causa superior, donde se ha
observado clinicamente,amén de la expan-
sidn transversal, el avance hacia adelante y
abajo del punto A (la parte mas anterior del
maxilar superior) (Fig. 3). Pero se debe de-
jar bien claro que las clases lll no siempre
son por culpa del maxilar superior, sino que
otras veces son debidas a un avance del
maxilar inferior, en cuyo caso la disyuncion
tendria una participacion no muy valedera,
porque seria un grave error deformar un ma-
xilar superior normal para relacionarlo con
una mandibula anormal (Jacobs y Mell).

Ademas hay que tener en cuenta que la
disyuncién no siempre constituye el trata-
miento Gnico o completo de un caso.

DISYUNTOR DE ADHESION
DIRECTA DE HOWE
El disyuntor convencional, por asi llamarlo
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//m nan los espacios y cubren ademas los colla- Este aparato es menqs_ lvqlcador de Igs
res. El acrilico en sentido vertical va desde piezas laterales y mas hlglenlcp que el dis-
f yuntor clasico, desde que deja el paladar

al a 2zas laterales. F
gingival a oclusel da ABPS libre, ademas de que suprime la necesidad de

INSTALACION DEL APARATO el e
Es un aparato de adhesion directa, es de-

cir, adherido con composite, qué no ofrece
dificultades en su instalacion, sea cual fuerg :
la alineacion de las piezas laterales, pues si o ’ :

- ~

2 A
X

’r, "
FALAN
k -—!:',_4:"5‘ )

Fig. 6

aparato usado hasta la actualidad, esta
do, por lo general, de cuatro bandas
ronas ubicadas en los primeros premo-
2 o primeros molares superiores tempo-
rarios) y en los primeros molares supe-
riores, que se unen a una placa de acrilico a Elo.8
tfravés de unas retenciones que poseen las
bandas por palatino, y un tornillo medio. El
cementado de esta placa y la posterior acti-
vacion, con la frecuencia indicada, produce
el efecto buscado de separar ambos hemi-
maxilares (Fig. 4)

Otro disefio consiste en las mismas ban-
das retenedoras, y un tornillo que posee
Cuatro prolongaciones que se sueldan a las
bandas. formando en conjunto un disyuntor,
Que a diferencia del anteriormente descrip-
to, deja la mucosa palatina libre, siendo por
€50 mas higiénico. (Fig. 5)
Co:gggpre?(i‘r;e tun disefio diferente y que

ornillo medio que tiene

Fle7

Cuatro rigidas prolongaciones de 0,060 pul-
gaadas’ (0,15 mm) dirigidas radialmente ha- Fig.5
a8 aluera. Cad; 4
ciones terminan ieLrJQ: di?besfs Drolongq la falta de paralelismo dificultara su instala-
val, donde se conectan cg; i:b;e‘agrrtu)gl- cién, un desgaste del acrilico que rodea las
de 0,040 mbre . i ili icacion y el composite
soldaran (!?S’gz(:ésElsgélOag:t))rce?cz %%45(8) = gizisé ;erg:teaassafab:ga:dzes)gén comSensa
ul s " :
ge %zda,semdean COmo un collar alrededor mLcE;'S e pgaciones laterales del tornill b gl %Udlecga j ot e
e Piezas dentarias laterales a nive| o Medio se sueldan a los collares derecho e conon ‘fuera i
: ©s decir un collar derechg y ofro iz- izquierdo que rodean las pi Las piezas laterales son tratadas pre-
Quierdo. i pero dejando una luz que | Pl Nateics, viamente con grabado &cido, como en las
que luego es ocupada técnicas habituales para el uso del composi-

32—
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LA DISYUNCION

n fundamentalmente una aran ey.
i6n del maxilar superior, también un
el miento hacia abajo y adelante qg
dz_esplazaomo consecuencia de cambios eg.
musT?afes Pero ademas se nqta una aper.
?uurzedel éhgulo craneo mandibular y yng
extrusion de las piezas Iateralg; COMo ung
consecuencia de la falta de rigidez de |ag
bandas; para obviar e;te '”Convenl§nte,
Sarver y Johnston recomiendan el siguiente
i ig. 9).
dlsLJytﬁ;ngFrgeca)nismo de tornillo similar g

produce

del disyuntor con bandas y esta construido

en acrilico que cubre la superficie ocluspbu-
cal posterior del maxilar desde el primer
premolar hasta la ultima pieza posterior con
un espesor aproximado de 2 a 3 mm y por
vestibular cubriendo hasta el tercio medio o
el ecuador de las piezas dentarias, asi lo
describe el autor, pero nosotros preferimos
que el acrilico por vestibular llegue pasando
el ecuador del diente, esto podria acarrear
alguna dificultad al instalar el aparato en la
boca como consecuencia de la convexidad

de las piezas dentarias, esto o solucionamos

de la siguiente manera: sj el aparato no cal-
za a fondo, lo socavamos en Su parte inter-
na hasta lograr que el aparato calce, luego
compensamos esos desgastes con el com-
posite que se usara en el momento de adhe-
rirlo, composite que actuara como adhesivo
y rebase.

Antes de proceder a adherir el aparato lo
probamos y observamos si las piezas anta- v
gonistas contactan con ef acrilico que cubre 4
las caras oclusales del maxilar superior en
toda su superficie (Fig. 10) para que no se
produzcan contactos Prematuros o dese- ‘.
quilibrios que desestabilicen y el disyuntor que

Fig. 13

Fig. 11

DISYUNTOR DE ADHESION
DIRECT_A PARA MORDIDA ABIERTA
Los disyuntoreg hasta ahora descriptos

Fig. 14
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Fig. 16

Fig. 17
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Fig. 18

Para la adhesion del aparato en la boca,
se aisla lo mejor posible el arco dentario su-
perior, se hace grabado &cido, el lavado y
secado subsiguiente y se pone la resina
sobre las piezas dentarias.

El composite en los socavados del apara-
to se lolleva a la boca y se lo mantiene pre-
sionado hasta su completa polimerizacion.

Usamos preferentemente el composite
de autocurado, pudiéndose usar el de foto-
Curado, si el disyuntor es de acrilico trans-
parente.

MODO DE ACCION DEL DISYUNTOR

La rigidez del aparato disminuye el com-
ponente rotacional del maxilar, y tiene un
componente funcional consistente en la
presion que hace el antagonista sobre [a
plataforma de acrilico del disyuntor que ocu-
pa parte del espacio libre interoclusal, que
?;étua €Omo una fuerza irjtrusora, dificultan-

0 aminorando Sustancialmente I3 tenden-

Cia de apertura de | i :
a mordida abjer is-
yuntor convencional, o
Para terminar

dibulg: es decir, |
Mordida abierta o
disyuncien.

4 No produccion de una
omo Consecuencia de la

El caso antes del tratamiento que pregg,,
ta una mordida cruzada bilateral y mordig
abierta anterior (Fig. 13). En la Fig. 114 5
observa la gran estrechez del maxilar Supe.
rior; luego de conseguir la expansion dese.
ada se procede a tapar el tornillo con acij.
co, para que acttie como placa de contep.
cion (Fig. 15).

Una vista del maxilar superior, mostrandg
la expansion que se consiguid con el dis.
yuntor (Fig. 16).

En la Fig. 17 se observan las cefalometrias
superpuestas del caso pre y post tratamien-
to, donde no se ve un empeoramiento de la

Fig. 20

SO despué:
tor.

mordida abierta de| paciente.

En las Figs. 18,19y 20 se muestra el ca-

es del tratamiento con el disyun-

Volumen XXVI —
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RESUMEN

Se realiza una actualizacién de la apara-
tologia para la disyuncion, sus efectos y
modos de accién. Se presentan varios ca-
sos clinicos.

SUMMARY

In this paper is performed the actual con-
ceptions about appliances for maxillary
expansion, effectos and action forms. Se-
veral cases are reported.
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Radioanatomia
Normal

m

Para poder realizar un diagnostico por
imagenes, es imprescindible el conocimien-
to de las imagenes normales.

A los fines didacticos consideraremos:

1) al diente y tejidos que lo soportan y ro-
dean.

2) estructuras anatémicas de los distintos
sectores de los maxilares

DIENTE-ALVEOLO

Corona: en las piezas anteriores observa-
mos bandas laterales. Mas radioopacas que
corresponden al mayor espesor de esmalte
y la proyecciqn del limite esmalte-cemento.
En las posteriores ademas se observa una
bgnda oclusal que muestra el perfil de las
cuspides.

Por den_tro de estas bandas y de menor
rad:oopa_c:dad Se€ encuentra la dentina, en
cuya _mtlmndad observamos una zona ra-
dloluqdai que mantiene igual forma ,pero
gg{mpnmlda,que la corona: es la camara pul-

Raiz: sdl isuali i6
i t'o Se visualiza por la proyeccion

ntina debido a que por el esc
espesor del - i S
) cemento, éste es imperceptib
radiogréfic interi e
S amente. En el interior, y conti-

andose desde la camara pulpar,las lin.
radioltcidas ‘ iy
ot son los conductos radiculares
ne i i '
: ando integramente | raiz denta-

renci ISi

Cor:]c'l:s dtg _Zspesor fisiologico de acuerdo
actividad del di i0

o el diente (erupcion, oclu-

CLAUDIA E. JENSEN,

Exteriormente el espacio periodontal limj.
ta con la lamina dura o pared alveolar, que
se proyecta como una linea radioopaca cu-
yas caracteristicas de normalidad son:

a) integridad.

b) regularidad.

c) nitidez de su limite interno.
d) notable radioopacidad.

Su limite externo se confunde con el tra-
beculado 6seo del hueso alveolar, cuyo
patron difiere de acuerdo a la zona y maxilar
que se observe;asi por ejemplo las trabécu-
las oseas (lineas radioopacas que se
entrecruzan entre si) presentan distinto gro-
sor y distribucién de acuerdo a a la presion
que soporta la zona, en consecuencia las
areolas oseas (espacios radiolucidos en-
cerrados entre las trabéculas) también pre-
sentan distintos tamanos; como ejemplo di-
remos que son mas grandes en la tuberosi-
dad del maxilar superior y practicamente no
zirobservan en el angulo del maxilar infe-

Entre un alvéolo y el contigto se forma la
crestavo tabique interdentario, en las piezas
postenores sademas encontramos |a cresta
o tabique interradicular.

CliﬁﬂdO el estudio a realizar corresponde
a ninos,en la radiografia observaremos
rp;lezas dentarias en desarrollo, asi podre-
mgz:%sr?crvar unaimagen radioltcida de for-
Heinis eé:]que es la proyeccion del folicu-
P » €N Cuyo mternor presenta una ima-

100paca de diferente forma y tamano

e
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Fig. 1
que corresponde a la calcificacion de la co-

rona dentaria.

El tamafio del 6rgano del esmalte y la pa-
pila dentaria dependera del estadio de de-
sarrollo del diente. (Fig. 1, 2, 3, 4y 5).

MAXILAR SUPERIOR

Fosas Nasales: Se observan sobre los
apices de los incisivos. Son zonas radioluci-
das, simétricas, de limites curvos separadas
por una banda radioopaca que corresponde
al registro del vomer. Dentro de estas areas
radiolcidas, pero en forma inconstante, se
puede observar la proyeccion de los corne-
tes inferiores.

Por debajo de la proyeccion del vomer
encontramos la espina nasal anterior que
con la base del vémer conforman radiogra-
ficamente el rombo nasal de Parma.

FORAMENES

1) Superior: No siempre se registra, cuando
se visualiza son dos areas radiolucidas,
circulares al lado del rombo nasal.

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

Fig. 2

‘Puedem superponerse a los apices de
los incisivos centrales

2) Laterales: Son bandas de menor radio-
opacidad que se unen al limite externo
del foramen palatino. Su valor es que son
el asiento de los quistes nasopalatinos.

3) Palatino: Es de forma oval, ojival o elipti-
ca, de bordes no bien definidos, puede
observarse cercano al borde libre de la
cresta interincisiva o sobre los apices de
los incisivos superiores.

SUTURA INTERMAXILAR

Se observa como una linea radioltcida
que divide la cresta interincisiva.

DEPRESION SUPRAINCISAL

Es una zona de menor radioopacidad alre-
dedor de los apices de los laterales, corres-
ponde a la representacion radiogréfica de la
depresion 6sea lateral entre canino y linea
media. (Figs. 6, 7 y 8).
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Fig. 8

o |

Fig. 4

SENO MAXILAR

Esu i it iy '
na cavidad neumatica que tiene inme- Fig. 5 7y e

diata vecindad con las piezas dentarias pos-

i : i0 con la forma de la
teriores. Es una zona radiolicida de tamano furcacion se presenta

letra Lambda a nivel del canino. (Fig. 9)
En el interior de la zona radioltcida

Por una linea radioopaca curva que corres- gistra por debajo del piso de fosas nasales,

variable y forma semici sl ponde al piso sinusal que inu es ondulada y tenue. La pared o tabigue co-
circular, esta limitada | ; que se continda con :
I as paredes laterales, generalmente se re- mun que lo separa de fosas nasales y su bi-

0 Ale\nm 7 - _— _—___—__——————-———‘—_a
i . di i
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Fig. 18
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Fig. 20

pueden observarse arborizaciones mas os-.
curas que corresponden a improntas o cana-
les de los trayectos vasculares en el hueso.
También puede presentar tabicamientos y
prolongaciones o extensiones hacia apofi-
sis alveolar, tuberosidad, linea media o pala-
tina y apdfisis cigomatica.

El piso puede festonear las raices o cru-
zarlas. (Fig. 10y 11).

También cuando se hayan realizado
extracciones puede neumatizarse y ocupar
el lugar del alvéolo (Fig. 12).

En desdentados, practicamente ha desa-
parecido la apdfisis alveolaryel seno queda

At Arg. de Odontologia — 43
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M o e
I —SSeS_SIPTIG=I=—,
OIDES gular, aparece en la region anterior, corres-

APOFISIS PTERIG
ponde a la unién en la linea media de la man-
dibula. (Figs. 23 y 24).

puede registrarse el gancho del ala inter.
na de la apdfisis ptgerigoides, llamado pro.
ceso hamular. (Fig. 17).

MAXILAR INFERIOR: LINEA OBLICUA Y
FOSA INFRAMILOHIOIDEA

RESUMEN:

Se analiza las imagenes normales de
las radiografias periapicales de cada zo-
na, con la descripcién de las estructuras

Desde el espacio retromolar y por sobre dentariass y 6seas.

el conducto dentario inferior siguiendo apro-
ximadamente su curvatura se observa el re-
gistro de dos lineas radioopacas, la superior
corresponde a la linea oblicua externa vy la
inferior a la interna. (Fig. 18). Por debajo de
la linea oblicua interna o milohioidea el cuer-
po mandibular presenta normalmente un
adelgazamiento, que se traduce radiografi-

SUMMARY:

Normal images in periapical radiology
is analyaed, and dental and osseous
structures are described.

e camente como una zona mas radioltcida, Fig. 23
cuya particularidad es ser simétrica. (Fig. d
b diolucida limitada por lineas radioopacas.
separado de la mucosa oral sélo | . Su valor reside en la relacion con las raices
cal del piso (Fig. 13) por la corti CONDUCTO DENTARIO INFERIOR de los molares. (Fig. 20).
Se proyecta por debajo de las lineas obl- ~ AGUJERO MENTONIANO

APOFISI
S CIGOMATICO MALAR cuas y paralelo a ellas como una banda ra-

No siempre es posible observarlo, se re-
gistra por debajo de los apices de los pre-
‘molares. Presenta grandes diferencias de
radiolucidez y sus limites son difusos. Fre-
cuentemente se proyecta sobrepuesto a
los apices. (Fig. 21).

Es una imagen radioopaca en la zona de
molares, de forma angular que puede su-
Perponerse a las raices.

Cuando por prolongacién del seno maxilar
fse encuentra neumatizada se registra en :
orma de V o U, entr
cen las raices molares. (Fig. 14)
ye(c:;J;nggmel huesq €s mas denso se pro-
obstaculizaolauCistL:[aalngU|'9 e g
(Fig, 15) izacion de los apices.

FORAMEN LINGUAL

Se observa en la linea media a 1 cm. por
debajo de los apices incisivos, es un area
circular radioopaca con centro puntiforme ra-

APOFISIS Co
RONDIDES diolucido. Es una imagen inconstante. (Fig.

A pesar de cor, 22).
rior se registra enr Eng:;ier al maxilar infe-
Periores. Su registro no ot Jkesay: "ol : PROTUBERANCIA O REBORDE Fe ohe &
r;Imea triangular, de espesor Stamei tiene MENTONIANO Direccion de la auwr1a1:76
able. (Fig. 16) Y tamano va- (:425)‘1; Anchc';gnas
: uenos Aire:

Es un registro radioopaco de forma trian-

44— Fig. 22
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Antibioticos:

Presentaciones y Dosis
#

JORGE MIGUEL GARCIA *

Actualizacion: 30-9-90

Tal como lo hemos hecho en 1986 y en 1988,
presentamos una actualizacion de los antibicticos
existentes en plaza, agrupados por droga, con su

nombre comercial, laboratorio productor, presentacion y
dosis.

En cuanto a las caracteristicas de cada droga,

remitimos al trabajo publicado en la Revista del Ateneo
Argentino de Odontologia, Vol. XX, N° 5, Pag. 11-29

PENICILINA G.
PENICILINA G. SODICA o POTASICA

NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION
NR Penicilina G LEERETIT 3.000.000 Ul inyectable
sodica Lepetit
NR Penicilina G RICHET 1.000.000 Ul FA x 1
sodica Richet 2.000.000 Ul FA x 1

3.000.000 Ul FA x 1

5.000.000 Ul FA x 1

24.000.000 Ul FA x 1

30.000.000 Ul FA x 1

PENICILINA G. BENZATINA

NR Benzetacil L.A. WYETH 1.200.000 Ul FA
2.400.000 Ul FA
NR PEN DI BEN BAGO 1.200.000 Ul FA
2.400.000 Ul FA

PENICILINA V o FENOXIMETIL PENICILINA

Es resistente a la inactivacion por el jugo gastrico; se puede administrar por via buca
1.500.000 Ul ¢/6 hs.: Nifos, 50.000 a 100.000 Ul’kg./dia segun gravedad de la

500.000 Ul comp x 1
1.000.000 Ul comp x 1
1.500.000 Ul comp x 1
Jarabe x 60 g. (¢/5 ml
contiene 300.000 UI)

NR Pen oral LEPETIT

N

e o
* Comité de Infecciones del AAO.
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PENICILINAS ISOXAZOLICAS NOMBRE LABORATORIO  PRESENTACION
ia bucal, en dosis de 250 a 500 mg. cada 6
sistentes a la penicilinasa y s€ administran por V ! il
ho?;)srl f::::::;raves, esta dosis puede duplicarse La dosis en ninos es de 50 mg./kg /dia, dividida NR Grampenil ARGENTIA )
= 250 mg. susp. x 60 ml.
R 250 mg. comp. x 16y x 8
NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION 500 mg. comp. x 8
4 500 mg. comp. x 16
ARISTON 250 mg. cap. x 16
JEBolda susp. x 125 mg./5 ml. . ggg e NS 1
IM 250 mg. iny./ 1 mg. iny. X
IV 250 mg. iny./ 1 250 mg. susp. x 120 ml.
: 1.000 mg. comp. x 8

1.000 mg. comp. x 16

METICILINA: Se presenta en frasco ampolla, en potencia relativamente baja y su rapida excrecion hace

que se la administre en dosis altas y en intervalos cortos cuando se usa la via IM. La dosis del adulto es NR Hostes simple 500 LANDO Comp. x 16
de 4 a6 g. por dia, repartida en intervalos de 4 a 6 hs. La dosis en nifos es de 100 mg/Kg/dia repartida NR Hostes inyectable LANDO Fco. amp. x 1
también cada 4 a 6 hs
NR Tranciclamina ARISTON 500 mg. caps. x 8
AMPICILINA: Tiene espectro ampliado y es estable en medio &cido. La dosis usual en adultos es de 250 mg. susp. x 60 cc
250 mg. a 500 mg. cada 6 hs.; para nifios de 50 a 100 mg/Kg/dia. NR Aletmicina ALET 1.000 mg. Fco. amp. x 1
NR Principen ByK LIPRANDI 250 mg. caps. x 8
NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION ? 250 mg. caps. x 16
250 mg. iny
NR Ampicilina Devege  DEVEGE 500 mg. comp. x 8 250 mg. susp. x 60 ml
EhEims, como. g E e
mg. FA x 1 i
sl e g DT 00 y 1.000 mg. FA x 1 ggg Boded, 12
NR Ampicilina Fecofar ~ FECOFAR 500 mg. comp. x 8 o mg. \n§
500 mg. comp. X 16
el 2 9.5 w B jarabe x 250 mg x 60 m. NR Aminoxidin VIA PHARMA 250 mg. iny. x 1
NR Ampicilina | T T = aa 500 mg. iny. x 1
picilina Ingram INGRAM 250 mg. susp. x 60 ml. 1.000 mg. iny. x 1
500 mg. comp. x 8 125 mg. gran jar. x 40 g
500 mg. comp. x 16 250 mg. caps. x 12
500 mg. Fco. amp. 250 mg. comp. rec. x 8
1g comp.rec. x 8 250 mg. comp. rec. x 16
ey 1 g. comp. rec. x 16 500 mg. caps. x 24
e 1g. Fco. amp. x 1 500 mg. caps. x 12

NR Ampicilina Richet RICHET 500 mg. comp. rec. x 8
500 mg. comp. rec. x 16
1.000 mg. comp. x 8

1.000 mg. comp. x 16

125 mg. iny. x 1 FA
250 mg. iny. x 1 FA
500 mg. iny. x 1 FA
1.000 mg. iny. x 1 FA

125 mg. jarabe x 12 Ds. NR Ampi Bis NORTHIA 125 mg. jarabe x 60 cc.
250 mg. jarabe x 12 Ds. . 250 mg. jarabe x 60 cc.
125 mg. jarabe x 24 Ds. 5 500 mg. comp. X 8

250 mg. jarabe x 24 Ds. 500 mg. comp. x 16
250 mg. comp. x 8 250 mg. iny.

250 mg. comp. x 16 500 mg. iny.

500 mg. comp. x 8 1.000 mg. iny.

. 500 m
NR Diampicicol CETUS CREEE ATl NR Ampigen FABRA Comp. x 8

250 mg. caps. x 16 1.200 mg. ,FCO' amp. x 3
Susp. oral x 100 m| 1.000 mg. iny. x 1
; Jarabe x 60 cc.
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LABORATORIO
SCHER-PLOUGH

500 mg. caps. X 8
500 mg. caps. X 16
Inyec. 1/ 500 mg.
Inyec. 1/1000 mg.
250 mg. |

250 mg. comp. X 16
500 mg. comp. x 16
1.000 mg. comp. x 8
1.000 mg. comp. x 16
1.000 mg. iny. 4/4 - 111
jarabe 120 ml.
Forte jarabe x 60 ml.
Forte jarabe x 120 ml.
Jarabe x 60 ml.
250 mg. iny. Liof. x 1/1
500 mg. iny. Liof. x 1/1

NOMBRE
3 NR Penbritin

NR TH'J’('N\;\ BAGO

—.__,___._..__.__——-———-————————’—‘_"—_'—I
ANTIBIOTICOS: PRESENTACION Y DOSIS

;

AMOXICILINAS: Al tener una mayor absorcion gastrointestinal que las ampicilinas
ministra por via bucal, permiten la administracion mas espac jada. Dosis usual adulto
ninos, 30-60 mg/Kg/dia repartida en 3 tomas

uando se las admi-
250-500 mg. ¢/ 8 hs.;

NOMBRE

NR Amoxidal

LABORATORIO PRESENTACION

ROEMMERS Céap. 250 mg. x 8
Cap. 250 mg. x 16
Cap. 500 mg. x 8
Cap. 500 mg. x 16
Comp. 1 g.x 8
Comp. 1 g x 16

}JR Trifal BAGO Comp. x 7

Susp. pediat
Susp. pediat
Susp. pediat
Susp. pediat
Susp. pediat
Inyec. 500 r

125 mg. x 60 ml

250 mg. x 60 ml

250 mg. x 90 ml

500 mg. x 60 m!

500 mg. x 90 ml
mg. x 1 Ds

WYETH

NR Viai

1.000 mg. iny. Fco. amp.

r\fﬁH»erpenﬂ BERNABO 500 mg. comp. x 8
500 mg. comp. x 16
500 mg. Fco. amp. x 1
Susp. x 40 g

"1 g. comp. x 8

NR Hettycilina 500 cép. x 16

500 Fco. amp. x 1

NR Ampi Bioquim o, B)OO’U’IVM : K

500 comp. x 8
500 comp. x 16
500 Fco. amp. x 1
e ————— _ - Y000 emp e

NR Pangabe :

CETUS 500 mg. comp. x 8
777777 Nl 1.000 mg. comp. x 8
cap. x 8

cap. x 16
ny.»x 1

PRO AMPICILINAS
: Tienen superior ab:
Juineos con i Or absorcion digestiva que |
con iguales dosis 'y con sdministracion mas equ‘ac‘agaamplcmna‘ dando mayores niveles san-

TALAMPICILINA
NR Talcilina
CELTIA
comp. x 8
METAMPICILINA: comp. x 16
o !c‘ : Es una penicilina de espectro ampliado

do. Dosis adultos: 25 resi .
2502 500 mg. ¢/ 4-6 hs.: dosis nmc?;?nztg aﬁlc? penicilinasa, estable en me-
NR Ocelina + €9-90 mg/Kg/dia.
ROUX OCEFA 1.000 mg. i E

: - iny. F. A
500 mg. cap. x 8
500 mg. iny. F. A,
Ped. fco. 2 g,

Inyec 1g x1Ds
250 mg. sobres x 16
Gotas x 15 ml

MONTPELLIER 250 mg. cap

NR Amoxipenil X
500 mg. cap. X
X
X

p 0 @

250 mg. cap
500 mg. cap 6

250 mg. susp. x 90 ml
500 mg. iny. F A X1
500 mg. susp. x 120 ml

o

ARGENTIA 250 mg. comp. X
250 mg. comp. X 1
500 mg. cap. x 8
500 mg. cap. x 16
250 mg x 60 ml
250 mg x 90 mi
500 mg x 60 ml
500 mg x 90 ml
500 mg. iny. F. A. x 1

1.000 mg. iny. F. A. x 1

1.000 mg. comp. x 16

@ o

ROCHE 500 mg. cap. x 6
500 mg. cap. x 18
250 mg. x 45 ml
P x 90 ml

NR Larocilin

250 mg. cap. x 16

500 mg. cap. x 8

500 mg. cap. x 16
Pediat. susp. x 60 cc
Pediat. susp. x 90 cc

~ NORTHIA

NR Fullcilina SINTYAL

NR Bioxilina 250 mg. comp. x 8y x 16
500 mg. comp. x 16
500 mg. iny. FAA. x 1

Susp. pediat. x 60 ml.

Susp. pediat. Fte. x 60 ml.
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PRESENTACION

LABORATORIO
NOMBRE HEHEAR 500 mg. cap. x 8 Y x 16

NR Abioty!

NR Seisapa FLAMINIO

Susp. pediat. X 90 ml.

Sob. x 16
Jarabe x 120 ml.

500 mg. x 16
500 mg. F.A. x 1

500 mg. comp. x 9

NR Antibiocilina FADA

NR Trifamox BAGO

.000 mg.
.000 mg.

F.A. x 1.000 mg.

250 mg. comp. x 16
500 mg. comp. x 8
500 mg. comp. X 16
comp. x 8
comp. x 16

500 mg. iny. x 1

.000 mg. iny. x 1

250 mg. jarabe x 120 ml.
500 mg. jarabe x 60 ml.
500 mg. jarabe x 120 ml.

NR Trifamox IBL BAGO

250 mg. jarabe x 60 ml.
500 mg. jarabe x 60 ml.
500 mg. comp..x 8
750 mg. iny. x 1

.000 mg. comp. x 8
.500 mg. iny. x 1

NR Penamox SCHER-PLOUGH

500 mg. cap. x 12

250 mg. jarabe x 45 cc.

250 mg. jarabe x 90 cc.
19 tab. x9

500 mg. F.A. x 1

NR Amoxicilina RICHET

125 mg. iny. x 10 ml.
250 mg. iny. x 10 ml.
500 mg. iny. x 10 ml.

.000 mg. iny. x 10 ml.

125 mg. 12 ds. x 60 ml.
125 mg. 24 ds. x 120 ml.
250 mg. 12 ds. x 60 ml.
250 mg. 24 ds. x 120 ml.
250 mg. comp. x 8y x 16
500 mg. comp. x 8y x 16

-000 mg. comp. x 8 y x 16

Gts. pediat.
NR Novenzymin e pediat. x 15 ml.

F.A

NR Rupemox BlOQUIM

CARBENECILINA: No

St *
- hs_; dosis nifio, 50 a g

a bucal por ser I4bil en

200 mg./Kg/dia cada 4 3 6 hs.
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Volumen xxvi) —

250 mg. cap. x 8y x 16
)

500 mg. cap. x 8y x 16
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ANTIBIOTICOS: PRESENTACION Y DOSIS
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NOMBRE

LABORATORIO

PRESENTACION

NR Pyopen

SCHER-PLOUGH

1g.iny. FA x1
Srghiny. FA. %1

TIRCACILINA: No se absorbe oralmente; debe ser aplicada por via endovenosa o intramuscular.

NOMBRE

LABORATORIO

PRESENTACION

NR Protipen

CEFALOSPORINAS

SCHER-PLOUGH

1g.iny. FA. x1
SNy EA Nk

PRIMERA GENERACION: Acttan sobre estafilococos, incluyendo las cepas productoras de penicilina-
sa y sobre estreptococos (excepto enterococos y neumococos) resistentes a la penicilina

A) Empleados por via parenteral;

CEFALOTINA
NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION
NR Selfin GLAXO 1g. F.A. x 1 (80 mg.-160 mg./Kg/dia)
(0,5-1 g. c/4-6 hs.)
NR Keflin neutral LEPETIT 1g. FA
NR Rupecef BIOQUIM 1.000 mg. F.A. x 1
CEFALORIDINA
NR Ceflorin GLAXO F.A. 500 mg.(30-50mg./Kg/dia)
1.0 (0,5-1g. c/6-8 hs.)
CEFAZOLINA
NR Cefalomicina BAGO F.A. 250 mg. r 2-6 g. x dia
F.A. 500 mg.< via intramus.
F.A. 1.000 mg. l cada 6 u 8 hs.
NR Cefamezin GADOR F.A. 500 mg.
F.A. 1.000 mg.
NR Cefazolina Richet RICHET 250 mg. F.A.
500 mg. F.A.
1.000 mg. F.A.
CEFADRINA
NR Velocef ByK LIPRANDI 250 mg. F.A.
500 mg. F.A. { (25-50 mg./Kg./dia)
1.000 mg. F.A.
B) Empleados por via oral:
CEFADRINA
NR Velocef ByK LIPRANDI 250 mg. cap. x 8y 16

500 mg. cap. x 8 y 16
1g.cap. x8

250 mg. susp. x 60 ml.

250 mg. susp. x 120 ml.
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NOMBRE
NR Amplidine

CEFALEXINA
NR Ceporexin

NR Cefalexina Argentia

ARGENTIA

LABORATORIO
ARMSTRONG

INVESTI-FARM

PRESENTACION

1 gep (Bl
500 mg. F.A. x 1

500 mg. comp. X 8 Yy 16
250 mg. jar. gran. x 12 ds.
1 g. comp. x 8

250 mg. comp. x 16 {\25-50 mg./Kg/di
250 mg. susp.x60y90ml. | 'en 4 dosis
500 mg. comp.x8y16
250-500 mg
JLC/& 0 6 hs.

.000 mg. comp. x8y16
1.000 mg. iny. x 1

o NR éefa!exma Richet RICHET

125 mg. susp. x 12 ds.
125 mg. susp. x 24 ds.
250 mg. susp. x 12 ds.
250 mg. susp. x 24 ds.
gotas x 50 mi.

250 mg. comp. x 8 y 16
500 mg. comp. x 8y 16
.000 mg. comp. x 8y 16

NR Septilisin BAGO

NR Refosporen

NR Beliam

NR Cefalexina

NR Keforal

-
NR Pantosepto 500

CRAVERI

CEFADROXIL

NR Cefacar ARGENTIA

54 —
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MERCK Q
ABBOTT

NORTHIA

LEPETIT

250 mg. susp. x 60 ml Kg./dia

en 4 ds.

250-500 mg
c/4 - 6 hs.

oo et el SR
250 mg. caps. x 12
250 mg. jarabe x 60

500 mg. susp. x 60 ml {25-50 mg.

500 mg. comp. x 8 y 16

500 mg. céps. x 12

250 mg. cap. x 16
500 mg. cap. x 16
250 mg. susp. x 90 ml.

500 mg. comp. x 8
500 mg. comp. x 16
250 mg. jar. x 60 ml

250 mg. jar. x 60 ml

250 mg. jar. x 100 ml.

500 mg. tab. x 8 y 16
1g. tab.x8

3 T R G
Cap. x 8

cap. x 16

500 mg comp. x 8
. X8y 16 ( 25-100 mg.
ggg mg. susp. 60 m| J kg./3 vecegs
; mg. susp. 90 m L por dia
-000 mg. comp. x 8

500 mg. susp. x 60 m. {500 mg. 3xdia

“
nXXVI— No 1 Enero-Diciembre de 1990

ANTIBIOTICOS: PRESENTACION Y DOSIS

#
R

NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION

NR Egobiotic CASSARA 500 mg. cap. x 8 'y 24
susp. oral x 60 ml

NR Landerlan 250 HELLY susp. x 60 ml
cap. x8y 16

NR Landerlan 1000 HELLY comp. x 8

NR Versatic DUNCAN 250 mg. susp. ped. x 60 ml
500 mg. cap. x 10

NR Cefacilina MONTPELLIER 500 mg. comp. x 8y 16
1.000 mg. comp. x 8
Jarabe x 60 mi

NR Kandicin MICROSULES 250 mg. susp
500 mg. cap. x 8

NR Sintiacef SINTYAL cap. x 12
jar. x 60 ml

SEGUNDA GENERACION: Presentan un espectro de accion ampliado frente a los gérmenes Gram ne-

gativos

Via parenteral:
CEFAMANDOL
CEFOXITINA

NR Mefoxin

CEFUROXINA

NR Cefurox

Via oral:
CEFACLOR

TERCERA GENERACION: Tienen un espectro de a
segunda generacion. Se caracterizan por una marca

bacterias

Via parenteral:
CEFQTAXIMA

NR Claforan

MERCK SHARP

GLAXO

ROUSSEL

1 Enero-Diciembre de 1990
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1 g.IMcrdil. x 2 cc
1 g.IM c/dil. x 10 cc
2 g.IM c/dil. x 10 cc.

750 mg. FA 0,75-1 g.
1,5:0: FA IM.c/8 hs.

ccion similar al observado con la cefalosporina de
da actividad frente ala Aeruginosay otras entero-

250 mg. FA x 1
500 mg. FA x 1
3 0s FAX 1
295 FAix 1
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PRESENTACION
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NOMBRE LABORATORIO
g Nﬁagr;laxlma Argentia ARGENTIA

260 mg. iny. x 1
500 mg. iny. x 1
1.000 mg. iny. X 1
2.000 mg. iny. x 1

MOXALACTAM
CEFAPERAZONA

NR Cefobid PFIZER

CEFTRIAXONA

NR Acantex ROCHE 500 mg. x 1 amp. IM-IV

1g. x1amp. M-IV
2g. x1amp. IV

CEFTAZIDINA
NR Fortum GLAXO 500 mg. FA x 1
g A
CEFTIZOXIMA
NR Ceftix GADOR 500 mg. FA x 1

& b g 1.000 mg. FA x 1
NR Ceftizom BAGO

500 mg. FA x 1
1.000 mg. FA x 1

AMINOGLUCOSIDOS: Son de administracion parenteral

ESTREPTOMICINA
Dosis del adulto, 1 9. diario; del nifio, 20-40 mg./Kg/dia en 2 dosis

NR Estreptomicina LEPETIT Miny. f x 1
X

NR Estreptomicina NORTHIA 1 FA 'y so
| g
— bl

NR Estreptomicina RONTAG

NEOMICINA: En odontologia se usa en f 'ma local asociada con Polir Xina Citracina.
u: (o] C y
d P: By Bacity

KANAMICINA Dosis del aduito 500 mg. ¢/12 hs del ni
o ino,

CRISTALOMICINA 10-15 mg./Kg./dia.

NR Cristalomicina ROEMMERS
GENTAMICINA oL .

Do.
5 Wt Sis del adulto, 80 mg.c/8/12 hs
POr via parenteral: de| nino, 2-5 mg./Ki
2 /Kg./diaen2 o0
€neo Arg. de Odonlologia

NOMBRE

LABORATORIO

PRESENTACION

NR Gentamicina Devege DEVEGE

20 mg
20 mg
80 mg
80 mg

B K

DN O N

a
a
a
a

NR Gentamicina Gador

GADOR

20 mg
80 mg
400 mg

o

2 mi
2 ml

0

x 1
x3
x1

NR Gentamicina Richet

RICHET

20 m’g
40 mg
40 mg
60 mg
60 mg
60 mg.
80 mg
80 mg
160 mg
160 mg
160 mg
240 mg
400 mg

de

de

de 10 ml
x l.de 1 mi
x1de 1ml
x6de 1ml
x 1de1,5ml
%2 del 176 ml
x 6 de 1,5 ml
x1de 2ml
x6de 2ml
FA x 1 de 4 ml.
FA x 2 de 4 mi
FA x 6 de 4 ml
FAx 1

FA x 1

PRSI OO S S

NR Glevomicina

BAGO

80 mg
80 mg
400 mg

iny. ax2
iny. a. x 4
iny. FA x 10 ml.

NR Sintepul

SINTESINA

80 mg
80 mg

a X 2de2ml
a. x4 de2ml

NR Gentamicina Sanitex DRAWER

20 mg
80 mg

ax6
a.x6

NR Gentamina

SCHER-PLOUGH

20 mg.
40 mg.

60 mg

80 mg.

80 mg
160 mg
280 mg
400 mg

iny. x 1 Ped

a.x2

a K2

FA x 1 de 2cc
iny. x 2 de 2

iny. x 2 de 2

iny. x 1 de 2

iny. x 1 de 10

NR Plenomicina

ARGENTIA

20 mg
80 mg.

FAXx 1
FA x 1

NR Plurisemina

NORTHIA

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

20 mg
20 mg.
20 mg
40 mg.
40 mg.
40 mg
60 mg.
60 mg.
60 mg.
80 mg
80 mg.
80 mg.

FAXx 1
FA x 2
FAx5
FA X1
FAXx 2
FA x5
FAx1
FAx 2
FAXx5
FA x 1
FA X 2
FAXx 5
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GUEL GARCIA

ACION

RIO PRESENT
NomgRe  LABORATORE —— G5 mg FAX |

160 mg. FA x 2
280 mg. FA x 1
280 mg. FA x 2
400 mg. FA x 1 de 1110) eie,

80 mg. a. x 2

o T T BIOQUIM
80mg. a. x 6

NR Rupegen

MACROLIDOS
ERITROMICINA: Se administra gener
nifios 30-50 mg./Kg./dia. Via intramuscul
mg. ¢/8-12 hs

NR Pantomicina ABBOTT

almente por via bucal, de 1a2g. pordiaen4 dosis en adultos; en
lar: adultos 100 mg ¢/8-12 hs; ninos, de mas de 15 Kg., 50

Comp. 250 mg. x 16
Comp. 500 mg. x 12
IM iny. a. x 3 de 100 mg.
Gotas x 10 ml.
1.000 sobre x 8
200 ES x 60 ml.
400 ES x 60 ml
Endovenosa FA x 1g. de 20 ml.

SINTESINA 250 mg. comp. x 8 y 16
500 mg. comp. x 12 y 16

ANR Demicin OMEGA 500 mg. grag. x 10

NR Wemid BERNABO 500 mg. comp. x 8
250 mr. comp. x 16
e Susp. x 60 ml.

o NR Celtiacina 500 R CEL'TiA Comp. rec. x 8y 16
NR lloticina LEPETIT

NR Ambamida

Fco. x 120 ml
ESPIRAMICINA: Dosis adulto, 1 g. ¢/12 hs.
_____NR Rovamycine ELVETIUM
OLEANDOMICINA: 250 a 500 mg. 4 veces por dia.

1g.comp.x 10y x 20

OLEAN
DOMICINA + TETRACICLINA: Dosis adulto, 1 g. diario; nifio, 25-50 mg./Kg./dia en 4 dosis

NR Sigmamicina PFIZER 1,5 g. jar. x 60 ml

375 m
LINCOMICINA: Adultos: via s by e

bucal, 30-60 mg Kg./dia;

pucal, 500 mg. 3 6 4 veces
via IM 10 mg./Kg./dia.
NR Frademicina CILAG

por dia; via IM, 600 mg. ¢/12-24 hs. Nifios: via

300 mg.amp. x 1 ml.

300 mg. amp. x 1 ml. x 4

600 mg. amp. x 2 ml. x 1 y x 4
500 mg. cap. x 16

CLINDAMICINA: Ad Jar. x 30 ml. y x 60 ml
: I . ) ml.
C/6 hs. Nifios: d05|sur:2tsaitg;s'g habitual, 150 a 300 mg ¢/6 hs.; infeccio
. 8-16 mg./Kg./dia; infecciones gra'ves 16 anezs graves, 300 a 450 mg.
NR Dalacin C Fosfato CILAG i , 0 mg./Kg./dia.
g.a. x 1 de 2 ml.
600 mg. ax 1 de 4 m.

Ateneo Arg. de Odontologia
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ANTIBIOTICOS: PRESENTACION Y DOSIS

NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION
NR Dalacin ST CILAG sol.de 30 ml
RIFAMICINA S.V.
Rifocina LEPETIT Spray x 30 ml

Soud Uso local x 22 ml
RIFAMPICINA: Adultos: via bucal, 300 mg. 2 veces por dia; nifio, 10-20 mg./Kg./dia

NR Rifadin LEPETIT jar. x 50 ml

300 mg. cap. x 8

POLIPEPTIDICOS: La Polimixina B se administra en dosis de 1,5 a 2,5 mg./kg./dia, no pasando de una
dosis diaria de 200 mg. ¢/8 o 12 hs. En el comercio se presenta en frasco ampolla en forma de sulfato
de Polimixina B que contiene 500.000 UI, es decir el equivalente a 50 mg. de Polimixina base

La Bacitracina y la Tirotricina se utilizan en forma local (colutorio, spray, solucion, etc.)

TETRACICLINAS

CLORHIDRATO DE TETRACICLINA: Dosis adultos: 250 mg. ¢/6 hs. Dosis nifio: 20-50 mg./Kg./dia en
4 tomas.

NR Ciclotetryl FORT grag. x 20
NR Acromicina LEDERLE 15 mg. glac x 10
NR Omnaze RICHET 250 mg. com. x 12

100 mg. liof. FA x 1
250 mg. liof. FA x 1
comp. x 16

Il aieiiee o s 9 Me e e e b

DIMETILCLORTETRACICLINA - OXITETRACICLINA: 1 o 2 g. dia dividida ¢/6 hs. Nifos 25-50
mg./kg./dia ¢/6 hs.

NR Tetraciclina Omega OMEGA

1,5 g. jar.x 60 ml
250 mg.lab. x 16
500 mg. tab. x 10

DOXICILINA: Adulto: 1er dia. 200 mg.; luego 100 mg. ¢/24 hs Nifios: 2-4 mg./kg./dia el 1er dia; luego
2 mg./kg./dia.

NR Terramicina PFIZER

NR Vibramicina PFIZER 100 mg. tab. x 10

CLORAMFENICOL

Es aconsejable evitar este antibiotico. En odontologia la dosis no excedera los 2 g. en el adulto ni los
10 dias de tratamiento. La dosis pediatrica es de 50 mg./kg./dia

NR Chloromycetin PARKE DAVIS 250 mg. cap. x 12
500 mg. cap. x 24
Palmitato susp. x 50 ml
Succinato FAx 1 g

NR Quemicetina RONTAG 250 mg. grag. x 12
Succinato FA x 1 g.

NR Sintomicetina LEPETIT Jar. x 50 ml.

NR Bioticaps RICHET 250 mg. comp. x 12

0,5 g. FA liof. x 1
1 g. FAliof. x 1
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NOMBRE LABORATORIO PRESENTACION Obietivo Visual de
rEcORA  Panielo sish x50 . Tratamiento Simplificado

NR Cloramfenicol Lefm

Cap. x 16
NR Algigrand i 1.000 mg. iny. liof. a x 1
Jarabe x 60 y 120 ml.
1.000 mg. iny. liof. a x & R e T T T S T T T
1.000 mg. iny. liof. a x 3
500 mg. iny. liof. a x 1
500 mg. iny. liof. a x 3
500 mg. iny. liof. a x 5 (MINI-V.T.O.) A Rt o
NR A Solmicina C RICHET Susp. x 60 ml.
NR Clorolifarina S. GALL Fco. x 45 cc.
Grag. x 12
o e que se intentaran efectuar durante el trata-
NR Iprobiot FECOFAR 250 mg. grag. x 12 miento, por lo tanto es una ayuda en la elec-

cion de la mecanoterapia; asimismo permite
predecir el crecimiento, de acuerdo con el
patron facial, y es un eficaz colaborador pa-
ra determinar la posibilidad de realizar o no
extracciones en un caso teniendo en cuen-
ta la discrepancia total del mismo y el perfil
del paciente (Holdaway).

Holdaway, realiza su V.T.O. sobre un ce-

PROFILAXIS DEL TETANOS:

NR Tetabulin-T 250 Ul INMUNO Fco. ampolla x 250 Ul y vac.

NR Tetabulin-T 500 Ul INMUNO Fco. ampolla x 500 Ul y vac.

Inmunoglobina hiperinmune antitetanica. Mas 75 Ul de toxoide, da inmuniza
__ simultaneamente :

cion activa y pasiva

NR Gammatet-T GADOR g0 Ty T falograma en donde hace crecer la armadu-

S .. - . 0 P00Unyiae ra esqueletal, luego dibuja los tejidos blan-

NRIT PURISSIMUS 250U + 75 U. tox. tet dos y, por ultimo, inserta los dientes en las

B - Ve ove 500U 7500 posiciones deseadas para ese perfil, sin
NEIVacuna Antitetanica 06 e descuidar por ello la oclusion. 5

NR Vacuna Wy_ 2 X160 Ricketts y Bench haciendo una modifica-

e Purissimus PURISSIMUS B VT cion del mismo, up|can las piezas deqtanas

NR Tetanol Y. xchion o il R0 erd en las posiciones ideales preconcebidas y

HOECHEST Vac it 1 el luego dibujan los tejidos blandos de acuer-

P see e o e = Aot T deitha)
s e do con las posiciones dentales.

En su momento se tomd en cuenta lo me-
RN, % jor de cada autor, utilizando un V.T.Q. cuya
d,:;:";’;r:'::;"'a una actualizacion de los antibioticos dican: Cuando al estudio cefalométrico habitual meta era armonizar los tejidos duros'y blan-
mas de 4 grupo menciona las dosis y vias de o S en nuestro medio, agrupados segan O S€a estatico, se le incorporaron las ideas dos para cada caso c?|n|co, (Revista A.A.Q.
presentacion, ministracién, los nombres comerciales y las for de Ricketts y Holdaway, surgio la cefalo- Vol. XX N° 6 Nov. Dic. 1985). (Fig. 1).

SUMMARY metria dinamica o V.T.O. como una imagen Pero un concepto que se debe tener en
The autor presents a revision i A visual de los objetivos de un tratamiento o cuenta es que sea cual fuere el métpdo de
drugs. This paper is designed to l:"",'-b'“'?s disposables in Argentina accordi - sea planear el mismo a partir de una cefalo- eleccion, es el proceso mental del clinico el
names, dosage and accepted d cilitate its use by the dentist inclu&- ording to generic names of the metria y los modelos tomados al paciente, que hace arribar al objetivo de tratamiento,
S ! "9 information concerning: trade teniendo en cuenta los cambios que se pro- pues el V.T.O. no es otra cosa que llevar a

duciran como consecuencia del crecimien- un gréfico la elaboracion que el ortodoncista

‘to y del tratamiento. realiza en cada caso clinico. v

Direccién del autor: M. A Al realizar el trazado de V.T.O., se tiene la En el afio 1987 Hilgers y Magness publi-

* -M. Anchorena 1176 - (1425) Buenos Aire¢  posibilidad de visualizar los movimientos caron sendos trabajos que hablan de la tera-
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AMANDA RIZZUTI DE DOTI

B
Fig. 2
pia bioprogresiva hoy en dia y la posibilidad
de simplificar el V.T.O. usado hasta el mo-
mento, basado en los conceptos de Holda-
way y las modificaciones de Ricketts,
Hilguers considera que si bien muchos cli-
nicos preparan su V.T.O. con componentes
de crecimiento, ortopedia anticipada, movi-
mientos dentoalveolares y resultados estéti-
cos, oseaun V.T.O. con crecimiento, no se
encuentran diferencias notables en la com-
paracion con las superposiciones que sere-
alizan en un V.T.0. simplificado, ya que son
los movimientos ortodoncicos mas significa-
tivos que los cambios de crecimiento en
cortos periodos, o sea en los dos o tres
anos que dura un tratamiento ortodéncico,
dg manera que la pérdida de anclaje, intru-
sion, control de torque, etc., pueden ser
eyaluados sin incluir la prediccion de creci-
miento, ya que ésta no es critica para consi-
derar las necesidades mecanicas. Es asi
que proponen su V.T.O. simplificado para
aqugllqs Ccasos donde se necesite evaluar
movimientos dentales y cambios horizonta-
les, No para medir crecimiento total o cam-
bios dentro del maxilar o la mandibula.

62 — Ateneo Arg. de Odontologia

Es importante enfatizar que e| cong,
miento del crecimiento crdneo-facia| ant@
pado y el entendimiento de los mecanigy,
de tratamiento son esenciales para Prody,
un V.T.O. exacto.

para ello se utiliza el cefalograma que %
trazo para el diagnéstico del caso por tra,
no se preconiza NINGUNO €N especjy
simplemente el que el clinico esté acq
tumbrado a utilizar, de ahi se calca la arm,
dura esqueletal y dentaria con los elemg
tos mas significativos. (Fig. 2)

Sobre ese calco se trazan solo tres p
nos, el plano Facial (Nasion-Pogonion), ¢
plano de Frankfort (Porio-Suborbitario) y ¢
plano oclusal funcional. (Fig. 3)

Luego se determinan los cambios hor
zontales en Nasion, Pogonion y Punto A
precisamente para ubicar el nuevo punto A
y con ello la convexidad, de acuerdo con |
elaboracion mental que se hizo previamente
y con las evaluaciones cefalométricas.

Es de significativa importancia la determi
nacion de la convexidad del maxilar supe:
rior, esta es una medida lineal tomada des
de el punto A al plano Nasion-Pogonion, me:
dida en milimetros, cuyo valor normal es de

OBJETIVO VISUAL DE TRATAMIENTO SIMPLIFICADO

1 mm + 2,5 mm. (Fig. 4). Pero esta medida

es relativa si se tiene en cuenta que puede

variar con la posicion del Pogonion, ya sea

que este se encuentre adelantado o atra-

sado, enmascara la real convexidad apare-
ciendo como disminuida o aumentada, res-
pectivamente. Es asi que en aquellos casos
donde el angulo de la profundidad facial
(Silla-Nasion-Pogonion) se encuentra au-
mentado o disminuido, se debera comple-
mentar la evaluacion de la convexidad a
través de la utilizacion de la vertical de
Mac Namara; ésta es una linea perpendicu-
lar al plano de Frankfort que corta en Nasion
y que,como no involucra al Pogonion,deter-
mina la real convexidad medida en milli-
metros desde el punto A hasta dicha verti-
cal. (Fig. 5)

La evaluacion de la convexidad es un ele-
mento determinante para el trazado del
V.T.O. Es asi que podemos encontrarnos
con una convexidad positiva o negativa y
deberse ésta a distintas causas que haran
variar nuestro plan de tratamiento; una con-
vexidad puede ser positiva (Fig. 6) por una
mesio-posicién del maxilar superior (Fig.
BA), donde se observa que el angulo de la

Fig. 3
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Fig. 4

profundidad facial esta normal, 0 sea el Po-
gonion esta correctamente ubicado y la
convexidad aumentada a causa del maxilar
superior hacia donde se enfocaréa el trata-
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Vertical de Me Na mara
Fig. 5

miento (Fig. 6B), si bien la convexidad esta
aumentada por la posicion del maxilar supe-
rior, ésta se ve acrecentada por una mandi-
bula retruida (angulo de la profundidad facial
disminuido) (Fig. 6C) por distoposicion

ig. 6 .
Fgmandibular con una proalveolar superior
(Fig. 6D), donde se observa un retrognatis-
mo mandibular, si bien en todos estos ca-
sos la convexidad es positiva la actitud tera-
péutica sera diferente para cada uno de

ellos. ; i
Una convexidad puede ser negativa (Fig.
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7A) por una oclusion de conveniencia (Fig.
7B), por una retroposicion maxilar (Fig. 7C),
por un prognatismo mandibular o por (Fig.
7D) una retrusion maxilar y un prognatismo
mandibular y,en cualesquiera de estos ca-
sos, a pesar de tener todos una convexidad
negativa, el enfoque de tratamiento sera di-
ferente. (En las figuras 6 y 7, la vertical di-
bujada es la que utiliza Langlade: una per-
pendicular al plano de Frankfort que corta
en la interseccion de éste con Nasiom-
Pogonion, pero a los efectos practicos,
tiene la misma significacion que la vertical
de Mac Namara).

Otro factor importante para tener en

cuenta es la biotipologia del paciente (F;
8); un crecimiento convergente en un N,
va a enmascarar la convexidad del migy,
en la adultez, dado la direccion de creg;
miento hacia arriba y adelante que llevary
por consiguiente, el Pogonion a una pog;.
cion mas adelantada; por el contrario, en y,
délicofacial, debido a su crecimiento hagj
abajo y atras, no puede esperarse cambiog
favorables de convexidad.

El Nasion y el Punto A crecen hacia ade.
lante en casi la misma proporcion, mientras
que el Pogonion lo hace en una mayor med-
da, por ello la convexidad decrece con cre-
cimiento y sin tratamiento.

Basicamente se puede influir reduciendo
el punto A por control ortopédico del maxilar

Fig. 8

R R TR

OBJETIVO VISUAL DE TRATAMIENTO SIMPLIFICADO

rada por muchos autores como linea diag-
nostica, ya que muchas decisiones de
anclaje y extraccion estan basadas en la
cantidad de avance o retraccion de dicho in-
cisivo. (Fig. 9).

Se marca un punto 1mm por delante del
plano A-Pogonion y 1mm por arriba del pla-
no oclusal, para determinar la correcta posi-
cion del borde incisal del incisivo inferior en
su protrusion (1 mm. + 2,5 mm. por delan-
te de A-Pogonion) y en su extrusion (1,25
mm + 2 mm) por arriba del plano oclusal
con un transportador utilizando A-Pogonion
como plano guia y el punto marcado ante-
riormente como centro, se busca un punto a
la altura del borde inferior de la mandibula
que forme un angulo de 22° con el plano
A-Pogonion, se unen ambos puntos y se
determina el nuevo eje del incisivo inferior
en su protrusion, extrusion e inclinacion
correcta. Lainclinacion de 22° es relativa y
dependera del grosor de la sinfisis, dado
que si en esta posicion el incisivo queda
fuera de basal debera variarse hasta que el
nuevo eje se encuentra en esponjoso.

Se dibuja el incisivo en su nueva posicion

Fig. 11

y se lo remarca en otro color para poder di-
ferenciarlo (Fig. 10), se ubica luego el molar
inferior en base a la decision tomada con
respecto a la longitud de arco, por ejemplo:
si se espera mesializacion por pérdida de
anclaje o ganancia por enderezamiento del
mismo etc., o sea la informacion que obte-
nemos a través del examen clinico de mo-
delos y cefalométrico se lo remarca del mis-
mo modo que el incisivo. (Fig. 11).

Se dibuja el incisivo superior en una

superior o por movimiento ortodéncico de
las raices de los incisivos superiores. Indi-
rectamente el punto A es afectado por la
ppsicic‘)n del Nasion y del Pogonion, por
ejemplo: si el maxilar superior esta controla-
d_o ortopédicamente y el Nasion y el Pogo-
nion crecen hacia adelante, el punto A se
! vera're_ducido, lo mismo ocurre cuando el

I crecimiento mandibular es lo suficientemen-
tg g(ande, se observa que la convexidad
dnsmnquye sin tratamiento.

Teniendo en cuenta todos estos concep:
tos, se marca el nuevo punto A y se dibuja
9' plgno A-Pogonion relacionando el incisivo
inferior con respecto a esta linea, conside:

64 — Ateneo Arg. de =

buena relacion de overjet y overbite con
respecto al inferior, siguiendo el criterio de
Ricketts con angulos interincisivos entre
1@5eErs e dependiendo del tipo de cre-
cimiento. (Fig. 12).

Del mismo modo que para un V.T.O. con
crecimiento, preferimos corroborar la posi-
cién del incisivo superior tomando en cuen-
ta los conceptos de Holdaway de perfil para
asegurar que la posicién nueva del incisivo
superior no sera perjudicial para el mismo.
(Rev. A.A.O. Vol. XX N° 6 Nov. Dic. 1985).
(Fig. 13). )

Por ultimo se dibuja el molar superior ide-

W

Fig. 10
:
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ig. 12
almente relacionado con el inferior. (Fig.
14).

P)ersonalmente agrego el calco del perfil
en base a la prediccion de labios de Jacob-
son y Sadowsky, quienes idearon un tras-
parente con tres disefios de labios: largo,
mediano y corto con su respectiva linea H
(mentén blando-bermelién).

Se ubica dicho trasparente debajo del
trazado cefalométrico y se elige el labio del
mismo que mas se asemeje al labio del pa-
ciente; se coloca la parte inferior de Ia j-
nea H del trasparante coincidiendo con el
menton blando del cefalograma y se desli-
Za en sentido vertical hasta que la comisura
de los labios del trasparente esté ubicada
3',5 mm. por arriba del plano oclusal del pa-
ciente, luego se desliza en sentido horizon-
tal hasta que desde |a linea H del trasparen-
te a la parte més profunda del labio superior
del trazado original exista una distancia de
Igbs'almm (Fig. 1_5),. ésta serd la nueva posicién

1al que se dibuja sobre el cefalograma, pa-
ra ser luego transportada al Mini-V.T.0 YPa-
ra ello se debera Superponer en N St
Pogonion YEN.A ENP i aSIOn

“N-A. E.N.P. copiando el labio
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1) Eliminacién de donsih bl

Ll
2 cam
Iobio SupaTie o Amm
Y Recidivs detincitio 3
superi 45 mm
Total ... 3,8 on

Prediccicn de Ia ubicacién
dal incisive superior.
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OBJETIVO VISUAL DE TRATAMIENTO SIMPLIFICADO

Mentonie no

Fig. 13

Fig. 14

Fig. 15

superior hasta la comisura, luego superpo-
ner en Nasion Pogonion y plano ocusal co-
piando el labio inferior. (Fig. 16). ;

En estos simples pasos se obtiene la ima-
gen del resultado final, ya que como el tra-
zado se realiza sobre el calco directamente
Nno es necesario hacer superposiciones,
pues se tiene la imagen superpuesta
mientras se confecciona. o

La simplicidad del método y la efectividad

del mismo fue corroborada a través de la
comparacion de las superposicones de va-
rios casos clinicos donde se realizo el
V.T.O. Con crecimiento y sin crecimiento
(Mini V.T.0.), pudiendo observar que efec-
tivamente la evaluacion del movimiento den-
tario y los cambios horizontales en ambos

RESUMEN

El objetivo del presente articulo, es la
presentacion de un grafico simplificado,
en donde se podran evaluar los cambios
horizontales y los movimientos dentarios
a realizarse en un tratamiento ortodénci-
co pudiendo predecir, al realizar el traza-
do del mismo, el resultado final de las po-
siciones dentarias y de la estética del pa-
ciente.

SUMMARY

The purpose of the present article, Is
the introduction of a simplified graphic,
where it will be possible to evaluate horl-
zontal changes and dental move ments to
be done during an orthodontic treatment;
enabling the dentist to predict, while ma-
king the outiving of it, the final resuijit ot
dental position and patient’s sthetic.

B

Fig. 16

Casos eran semejantes.
Ateneo Arg. de Odontologia — 69
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Tratamiento de
Cambios de Color en
Dientes con y sin
Vitalidad Pulpar

~
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El blanqueamiento o aclaramiento denta-
rio es un tratamiento complementario de la
endodoncia destinado a restaurar el color
natural de las piezas dentarias, perdido por
causas diversas.

Las sustancias que producen cambios de
coloracion en los tejidos organicos son los
pigmentos, que pueden actuar sobre los
dientes de diferentes formas, pudiendo ser
ex6genos o endogenos.

Exdégenos son los que actuan sobre la su-
perficie dentaria en forma tépica, como ma-
teriales de obturacion (amalgama de cobre),
alimentos y habitos (masticacion de tabaco
0 nuez de betel), etc. Los ninos pueden
sufrir pigmentaciones dentarias de color
verdoso por accion de bacterias cromoge-
nas.

Endogenos son los que producen la pig-
mentacion desde el interior de la pieza den-
taria por transporte a traves de la corriente
sanguinea o desintegracion hematica en el
interior del diente. Puede ser producto de
enfermedades generales como la hemato-
porfirinuria o la ictericia con difusion del pig-
mento biliar.

CAUSAS DEL CAMBIO DE COLORACION

Pueden ser causas generales 0 locales.
Generales: manifestaciones de altera-
ciones sistémicas que producen variacion

del color en las piezas dentarias: entre ellas:
dquirido duran-

CARMELO IGNACIO BOTTERO,
GUSTAVO LOPREITE

te la gestacion, se presenta como una colo-
racion rojo purpurea en dientes aun con vi-
talidad pulpar.

— Dentinogénesis imperfecta: falla en el
mecanismo de formacion de la dentina, las
piezas dentarias presentan un color opales-
cente violaceo.

— Fluorosis: al superarse la proporcion
de 1 ppm. en el agua de consumo el fldor
produce irreversibles manchas acastanadas
en las piezas dentarias como consecuencia
de su combinacion con los componentes
inorganicos de la matriz del esmalte. En
ocasiones, las manchas se acomparian de
puntos en la superficie del esmalte que re-
quieren restauraciones con el material que
el caso exija. Las manchas estriadas que
aparecen por esta causa son las mas resis-
tentes al tratamiento.

— Hipoplasias: como consecuencia de
deficiencias en la amelogenesis, hacen su
aparicion manchas blancas esparcidas
sobre la superficie dentaria en piezas con
vitalidad pulpar normal.

— Pigmentacion por hepatitis: si esta en-
fermedad aparece durante la infancia, en
época de formacion dentaria, puede confe-
rir una coloracion amarillo-verdosa a los
dientes.

— Medicamentos: €S importante destacar
aqui el uso contraindicado de antibioticos
del tipo de las tetraciclinas, al administrarlos
en el lapso que corre desde los tres meses

— Porfirismo congénito: @
e B D50 00 e e RN Ly L
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dacion de la hemoglobina, con la fo”“aci@n

asta los ocho anos de

edad (odontogén_esis). Causa (;Ie tl?ccl)?gnd:l
las piezas dentarias, ya que se mco‘g i
complejo ortofosfato de Ca producido en’
matriz amorfa. Tres dias de admsmstraCIon
antibiotica son suficientes para producir se-
cuelas. La mancha dependera del tipo de
droga, dosis y tiempo de administracion.

Las situaciones generales precedente-
mente expuestas causan alteracion de co‘lor
de un grupo o de todas las piezas dentarias
del paciente afectado. En los dientes deco-
lorados por enfermedades que interfieren
en la formacion de la matriz normal o calcifi-
cacién del esmalte, las deficiencias vitamini-
cas o de calcio y fosforo durante el periodo
formativo, en las hipoplasias, el blanque-
amiento rendira pobres resultados.

Cuando aparecen una o dos piezas denta-
rias tenidas en forma aislada, nos induce a
pensar en causas de orden local, por lo que
debe insistirse en una anamnesis profunda
para el diagnostico correcto.

Locales: consideraremos las causas que
actlan sobre la pieza dentaria en forma
aislada y que generalmente resultan en alte-
raciones de color de la corona clinica. Son,
entre otras:

— Apertura insuficiente: a corto plazo
aparece un oscurecimiento de la corona a
causa de la retencién de restos pulpares,
giag‘ngerse g;lgmggtﬁi eo?turadores en reten-
en la camara pul o Licen

i Ipar luego de una apertura
endodéntica deficiente.
ci; gﬁlfgg:fgsglz emtejnsa: Cuando la extirpa-
quida por una hemorragia
profusa que llena los conductillos y es impo-
svblg rempyer la sangre a través de apertu-
;as lns.uflmentes, 0 cuando sea tratada en
eosrrl?a Incorrecta. En dientes jovenes este

l 8Specto muy importante debido af

yor didmetro de los conductillos denti i
— Descomposicion it ntinarios.
cuando se necrosan los teij €jido  pulpar:
aparece la coloracion prodt L IPares ¥
Producto de |a degra-

de vida intrauterina h
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de varios pigmentos‘que penetran en o
conductillos dentinarios. Los tonos Varia

segln sea:
hemoglobing ........c..o-eioeve .. TOSaGy
metahemoglobina ... T0j0 parduzg,
hemina .... negro azulad,
hematina . . pardo o negr

hematoidinal - i i anaranjad

Cuando la pulpa lleva tiempo de necrosg.
da se produce la pigmentacion negra o azy|
pizarrosa, consecuente a la formacion de
compuestos de hierro y azufre.

— Traumatismos: donde la coloracion
aparece a causa de la hemorragia en la cé
mara pulpar posterior a un golpe fuerte, la
sangre es proyectada a los conductillos
dentinarios y la corona presenta color rosa-
do. Con la hemolisis y la degradacion de los
eritrocitos se produce el rapido oscureci-
miento. Otra causa traumatica puede ser la
iatrogenia durante la preparacion de una ca-
vidad en operatoria dental o el incorrecto
empleo de algunos materiales.

— Uso del arsénico: utilizado antiguamen-
te, es un veneno protoplasmatico que pro-
duce la desvitalizacion pulpar, y a mediano
plazo acarrea la tincion de la corona clinica.

— Materiales obturadores: aquellos que
€N Su composicion contengan sustancias
pigmentadas como iodoformo, eugenol, sa-
les de plata, etc., y que queden en la cama-
ra pulpar sin ser ésta una de sus indica-
ciones.

— Compuestos de plata: proveniente en
genera} de amalgamas que dan a las piezas
dentarias una coloracion ceniciento-azula-
da, de remocion imposible.

ria;eﬂr:’éd/g:g:fgos;t utilizados  tempora-
ciones de iodo o “m fatp S e oo

paliativos de demora” co-

mo el eugenol.
o sucég?'r rillo: depositos de alquitran sobre
perficie de los dientes de fumadores

zobr?_ €l mismo diente o sobre obturaciones
e silicato o resina.

9. de Odontologia
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Se observa que la mayoria de las causas
de orden local, que son las mas comunes
estan directamente relacionadas con el ac.
cionar del odontdlogo que puede produ-
cirlas, modificarlas o evitarlas. Asi refuta-
mos el concepto de que todo tratamiento
endodontico produce, a corto o mediano
plazo, un cambio de color de la corona clini-
ca. Podemos afirmar con certeza que los
materiales empleados con sus indicaciones
y las técnicas desarrolladas correctamente
no deben provocar alteracion alguna.

Concluimos, entonces, que no es el trata-
miento endodontico el que colorea el diente
sino el profesional que lo realizd. Por eso
incluimos a la iatrogenia como la causa mas
comun de las pigmentaciones dentarias.

Se debe recurrir a determinados cuidados
antes y después de la obturacion de los
conductos radiculares para prevenir po-
sibles tinciones coronarias. Son los trata-
mientos preventivos.

TRATAMIENTOS PREVENTIVOS i
Pueden ubicarse antes o después de la
obturacion.

Antes de la obturacion: .

— Realizar una apertura coronaria correc-
ta, envolviendo cuernos pulpares y sin dejar
angulos muertos.

— Irrigar sucesivamente para remover y
eliminar restos sanguineos que penetren en
los conductillos. ;

— Limpiar de todo tejido organico el inte-
rior de la camara y el conducto.

Después de la obturacion: : o
— Limpiar correctamente la camera pu pde
con alcohol-éter para remover resSiduos
material de obturacion. : !
— Puede hacerse una sesion mme(i;\zla‘tsa}
de blanqueamiento con intencion de Pr

— Aplicacion de sellante en la camara pul-
par vedando la entrada a los conductillos.

INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES
DEL TRATAMIENTO

Indicaciones: se obtendran mejores resul-
tados al emplear la técnica en dientes ante-
riores, y que fueron tefiidos como conse-
cuencia de pigmentos hematicos o alimenti-
cios. Las coloraciones mas graduales que
rapidas son mejores tributarias del trata-
miento. Cuanto mas reciente es el oscureci-
miento, mayor sera la chance de un resulta-
do satisfactorio. En los oscurecimientos
posteriores a la necrosis es cuando con ma-
yor facilidad se puede recuperar el color na-
tural.

En los dientes jovenes, con mayor
diametro de los canaliculos, hay mayor posi-
bilidad de éxito que depende de la decolora-
cién, su causay el tiempo que ha permeado
la estructura dentaria.

Contraindicaciones: las coloraciones pro-
ducto de alteraciones de orden sistémico,
en piezas con pulpa vital que no responden
al tratamiento. Los oscurecimientos por me-
dicamentos como las tetraciclinas muy
avanzados. Los que llevan mucho tiempo
desde su aparicion, si bien pueden mejorgr,
no otorgan el resultado esperago_. Las pig-
mentaciones causadas por depositos meta-
licos como las amalgamas de cobre o sales
metalicas que penetraron en los conduc-
tillos son reacias al tratamiento. Tambien lo
son los dientes sometidos a tratamxent'o
conservador de la vitalidad pulpar con depo-
sitos de dentina secundaria que pueden al-
terar la coloracion. Dientes que_presenten
fracturas, hipoplasias, esmaIAte sin apoyo 0
restauraciones extensas (silicato acrilico o
resinas compuestas) no son de_L?uen pro-
nostico en cuanto a la recuperacion del co-

lor.

nir el oscurecimiento.
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n los mas utilizados en la actualidag
AGENTES BLANQUEADORES : ya que con ellos se obtienen [os mejores re.
Eyisten diferentes marcas COMerCiaes g jiados, Son el peroxido de hidrogeno 1qq
que utiizan variados agentes qUIICOSAS vol, ¢l peroxido de sodio y el perborato g
mo principios activos para gl blanquela mégr;‘r sodio.
s Compuesm? i b@ganb?;nguzame Perdxido de hidrogeno 100 vol.: es
idante y la accion
Le‘,j“jg:{, O;:anue ¥os mecanismos por los poderoso agente,de grant efeCtOde)lanque»
cﬁales ell blanqueamiento remueve la colo- ador. A pgrtnr de él encqr: ramos iferentes
racion anormal no estan totalmente claros, ¥ preseqtaC|ones con?ergla 35. ke
pueden diferir segun el tipo de mancha, el = Pirozono: Peroxyo e hic rog_e’;noi en
proceso basico casi siempre involucra oxi- ster al 25 %. Se realiza la aplicacion jun-
dacion al momento en que las moléculas tamevnte con el complemento ’de un chgrrq
que producen la decoloracion son elimina- de aire caliente que acelerara la reaccion.
das. Es prudente mantener el compuesto
enfriado y al reparo de la luz; al abrirlo, ha-

Consecuentemente, el éxito de la técnica
depende de la habilidad del blangueador pa- cerlo con precaucion por su poder expans-

ra permeabilizar la fuente de decoloracion y VO.

permanecer el tiempo suficiente para elimi- — Endoperox: de Septodont, son compri-

nar la mancha. midos de peroxido de hidrogeno cristaliza-
De acuerdo a sus caracteristicas quimicas do. Se usa triturado y ligeramente humede-

se. puede clasificar a los agentes de la si- cido con agua y se lleva a la camara pulpar
guiente forma: con un portaamalgama. También debe ser
J Reductores protegido de la luz y conservarse refrigera-

Agentes del do.
gfig;nt ~— Perhidrol o Superoxol: es peroxido de

Reductores: en este grupo se incl . | hldrogz_eno a0
anhidrido y eI‘ &cido sugllfur%so que lr?c,)egoi c_lgrp, ]ncoloro, almacenado S
muy efectivos y no se utilizan con frecuen- ;In n%gmgi:oy rig;geig:o.tsj?drg:y gléus:jtico
cia. A 4 i 5di it andos,
i I:Se’:;z:‘zgf::slfi?nsaggoiggg es UTI_I causando quemaduras dolorosas. La mani-
manganato potasico. ; gl pulacion de los envases debe ser cuidado-

’Agentes del cloro: en forma de cloruro e e §V|tar PoSikles explosionss.

. calcido (lechada de cal), se usa seco, activo Peroxido de sodio: es un blanqueante
en forma de polvo,més una gota de dcido efecltnvo, y con él es innecesario el empleo
acetico al 50 %. A veces basta con un solo previo de desengrasantes a causa de que
tratamiento; en los casos més severos el forma hidr(?xido de sodio al mezclarlo con
Fe);)'t\:gt:;g?odﬁjarse algunos (,’fas v repetir gg:saagorésmuyéndose. en un solvente de las
il |a?ISatIa la cqloraaon correcta. peet c e pluede aplicar como polvo o en

eliminar los’restos dGICawdad e e ai o (;oroformo e

G el cloro y el cloruro férri- gua. Es mas seguro hacer una pasta afa-
b , diendo gradualmente peréxido de sodio

Xidantes: basan su accién en la oxida- un poco de agua fria para evitar un posible
estallido. No utilizar algodon para llevarla

cion directa de 0S pigmentos por la libera pues el idroxido de, sodio que se 10

M___/ W-
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TRATAMIENTO DE
CAMBIOS DE COLOR EN DIENTES CON Y SIN VITALIDAD PULPAR

jillo de madera o hueso. Para neutralizar e
hidroxido sodico debe usarse al finalizar aci-
do acético diluido y lavar con agua y secar
perborato de sodio: es un polvo blanco
de por si poco caustico para los tejidoé,
plandos que debe ser llevado a la camara
con un portaamalgama. Un recurso para el
planqueamiento es la utilizacion de la
mezcla perborato de sodio-Superoxol.

METODOS PARA EL BLANQUEAMIENTO

De acuerdo al tipo de pigmentacion y con-
forme a la presencia o no de vitalidad pul-
par, los métodos para el blangueamiento to-
maran distintos caminos.

Método intracoronario: para casos de

dientes depulpados o ya tratados con pig-
mentaciones endégenas.
T Método extracoronario: el agente blan-
queador actua sobre dientes vivos,
manchados generalmente por pigmenta-
ciones exégenas, aunque también sobre al-
gunas de caracter endogeno.

El resultado no es siempre permanente.
Algunos dientes pueden volver a cambiar de
color paulatinamente y requerir un nuevo
tratamiento.

PLAN DE TRATAMIENTO

En odontologia estética es primordial con-
siderar al paciente como un todo y no como
uno o mas dientes individualmente. El blan-
queamiento puede corregir problemas 0 fa-
cilitar otras técnicas. Cuando pueda utili_zar-
se, debe ser el primer paso de un tratamien-
tointegral ya que el color exacto de un dien-
te blanquedo no puede predecirse, ¥ ade-
més no hay garantia de éxito. El blanque-
amiento puede necesitar repetirse en interva-
los de uno a tres afios para mantener 1
brillantez del esmalte. i

Al planear restaurar un arco superior, el
odontélogo debe considerar €l blanque-
amiento del maxilar inferior para obtener un
tono maés claro. .Dos o tres sesiones en 10

Volumen XXVi — N° 1 Enero-Diciembre d€ 1990

dientes inferiores pueden eliminar las
manchas amarillas permitiendo restaurar los
dientes superiores con un color mas claro
que el planificado, sabiendo que la expe-
riencia clinica indica que la gran mayoria de
los pacientes prefieren dientes mas claros.

PREPARACION DE LAS PIEZAS PARA
EL BLANQUEAMIENTO

Debe realizarse un cuidadoso diagnostico
clinico y radiogréfico para detectar posibles
anormalidades periapicales, caries, areas
de descalcificacion o hipocalcificacion,
fracturas, tamafio pulpar, etc.

Se debe eliminar todas las manchas de
placa o célculo con una correcta profilaxis
preferentemente con spray de bicarbonato
de sodio. El paciente no debe anestesiarse
para que avise en caso de una filtracion o
excesivo calor con luz intensa.

Antes de iniciar el tratamiento se deben
retirar todas las restauraciones y tejido ca-
riado, con la mayor cantidad de dentina tefii-
da posible sin debilitar demasiado la corona.
En dientes tratados, retirar todas las por-
ciones de camara y techo y los restos pul-
pares remanentes.

Debe cuidarse que el conducto este sella-
do para evitar la lesion de los tejidos periapi-
cales con las sustancias empleadas, alta-
mente céusticas. El material obturador debe
ser retirado aproximadamente hasta 2 mm.
por debajo del nivel gingival de la corona cli-
nica; a esta altura puede realizarse un tapon
de cemento de fosfato de cinc con el fin de
obliterar perfectamente cualquier posible
comunicacion con el canal radicular. :

Pincelar las mucosas vecinas con vasei-
na solida o parafina para protegerlas de po-
sibles quemaduras en caso de filtracion ac-
cidental a través del aislamiento. Este debe
ser de tipo absoluto, con el dique de goma
perfectamente adaptado al cuello dentario y
unicamente de la o de las piezas a tratar.
Previamente a la colocacion del digue es
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se frota la camara duran

conveniente comparar _eI diente cc;n :tr:g
gula de tonos, que servira como param

para el proceso en el tratamiento.

INSTRUMENTOS

Basandose en el hecho de que al eolevar-
se la temperatura hasta unos 165 F se
aumenta el poder de los agentgs en unas
200 veces, Patterson ide6 un instrumento
metdlico que lleva el calor directamenteval
diente. Se utiliza con el mismo fin !a luz in-
tensa que tiene como ventaja suplir lo que
antes se hacla con una luz uniforme para to-
dos los dientes, y hacerlo individualmente.

Ambos instrumentos se utilizan en la prac-
tica segun el caso. Por ejemplo, el instru-
mento metdlico puede llevarse a dientes
desvitalizados; o bien combinar la luz sobre
Ja arcada mas la aplicacion del instrumento
caliente en un diente determinado.

TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO
INTRACORONARIO

Anteriormente la técnica se realizaba en
sesiones de 30 o mas minutos con la aplica-
cién de lamparas productoras de calor (pro-
cedimiento termocatalitico), lo que cansaba
al paciente y demandaba atenciéon perma-
nente del profesional para evitar quema- |
duras.

Con la aplicacion del método ambulatorio,
que luego detallaremos, los agentes blan-
queantes son sellados en su lugar y no es
qecesario que el paciente permanezca un
tiempo prolongado en el consultorio.

Ambos métodos dan similares resultados;
la ventaja del ambulatorio es que requiere
menor tiempo de clinica y menos equipa-
miento.

Detallaremos a continuacion la técnica
ambulatoria con el empleo de Superoxol
(peroxido de H 100 vol) combinado con
perborato de sodio.

1. Una vez realizada Ia preparacion del
diente, ya perfectamente aislado y con un'

buen acceso, s
30" aproximadamente, con una solucion dg

4cido citrico al 25 % u ortofosforico 4
30 % que eliminara la capa superficial de |y
dentina y abriréa los conduqtlllos. Luego sg
irriga con hipoclorito de sodio al 5% para e;.
minar la materia colagena remanente. Secar
e irrigar con alcohol etilico 95° o acetona,
seguido por un chorro de aire t|b|o;‘ esto
deshidratara la dentina y facilitara la elimina-
cion de sustancias grasas de los conduc-
tillos dentinarios.

2. A continuacién colocamos el blanque-
ador. Primero comprimimos en la cavidad
una torunda de algodén empapada en Supe-
roxol, luego preparamos un compuesto
agregando dos o tres gotas de Superoxol a
una cantidad de perborato de sodio en pol-
vo suficiente para formar una pasta espesa.
La pasta se lleva a la cavidad con una espé-
tula o un portaamalgama.

3. Atacar el material con un condensador
para amalgama precalentado, lo que acele-
rara la reaccion del agente blanqueante. El

perdxido también puede ser activado por la |

aplicacion de luz ultravioleta sobre la cara la-
bial del diente.

4. Se sella convenientemente la cavidad
utilizando gutapercha y resina compuesta
con el objetivo de evitar filtracién de los
agentes blanqueantes, causticos para las
mucosas. Si bien se ve mejoria inmediata, el
efecto mas notorio se logra en el curso de
las primeras horas y con frecuencia se pro-
duce un blanqueamiento mas acentuado del
que se crela necesario.

El paciente debera volver a los cinco dias
y se observara el progreso comparandolo
con la guia de tonos. ;

Quiza sean necesarias una segunda o ter
cera aplicacion, con intervalos de cinco dias
hasta lograr el resultado deseado. Una veZ
alcanzado, citamos al paciente para un mes
después con el objeto de evaluar si el color

es estable. Si es asi, el pronostico es favo” |
rable,
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En la dltima sesion se irrigara abundante.
mente con agua oxigenada de 20 vol. y se
realizara un secado cuidadoso con torundas
8 algodon y aire. Se rellena la cavidad con
gutapercha blanca o cemento de fosfato de
cinc hasta 1,5 mm. del borde cavo, comple-
tando la obturacion con resina compuesta

Si el esmalte esta insuficientemente apd
yado por detina, se aplica una mayor cantj-
dad de resina‘compuesta. Se usan guta-
percha o fosfato de cinc en la cavidad por-
que, de ser necesario un nuevo blanque-
amiento, ambos son de sencilla remocién.

EXITO Y FRACASO DEL BLANQUEO
INTRACORONARIO

Durante el tratamiento es importante
cuidar que no exista filtracion hacia el con-
ducto,ya que se han informado casos de
inflamacion periapical.

Estas técnicas pueden dar buenos resul-
tados o no; podria decirse que el resultado
final es realmente incierto; ya que en algu-
nos casos existe agresion del color en for-
ma inmediata o progresiva.

La reabsorcién dentinaria interna pugde
aparecer en piezas tratadas con este méto-
do, como respuesta a la utilizacion de agen-
tes blanqueantes, situacion esta descripta
por algunos autores y no registrada por no-
sotros hasta el presente. La importancia a
esta alteracion merece sin duda tenerse en
Cuenta. :

Exponemos la presente experiencia queé
ha originado desde mucho tiempo atras in-
Numerables trabajos, como un recurso mas
que —con sus légicas limitaciones— perm:
tirla solucionar algunas alteraciones esteti-
cas del color. Se evita asi, con técnica
simple, restauraciones operatorias parciales
0'en superficie, detalles técnicos dé labora-
torio y sus implicancias economicas-

Los sucesivos trabajos Y controles otor-

garén yna evaluacion mas exacta en cuanto
y éxito

€n su aplicacion. Ingle calcula un éxito total
enun 40 % de los casos,aproximadamente.
Grossman amplia las estadisticas y dice que
el 10 % de los dientes despulpados dan
cambio de coloracion; de éstos,el 70-80 %
respon.den en forma permanente al blan-
queamiento. El 20-30 % restante fracasara

Y se lograra mejor apariencia con una coro-
na funda.

TECNICA DEL BLANQUEAMIENTO
EXTRACORONARIO

Esta técnica ha tenido éxito limitado, sien-
do empleada en los casos que presentan
pulpas vitales, como en fluorosis o pigmenta-
ciones por tetraciclinas. La mayor parte de
los pigmentos exégenos son eliminados efi-
cazmente con esta técnica

Utilizamos la soluciéon blanqueadora de

Mc. Innes, integrada por:

Superoxol: 5 partes.

HCI 38 %: 5 partes.

Eter etilico: 1 parte.

El esmalte es grabado por el acido
clorhidrico al mismo tiempo que el peroxido
de hidrégeno ejerce su efecto blanqueante,
mientras que el éter elimina los contamina-
mientos superficiales

Es imprescindible el empleo del dique de
goma sin ganchos metélicos sobre los
cuales puede actuar en acido clorhidricd

El procedimiento es el siguiente:

Se coloca una torunda embebida a satura-
cion en la solucion sobre la cara vestibular
de cada diente. El proceso de blanqueo se
acelera calentando la solucién a 50° C para
lo que se puede utilizar la luz intensa o el
instrumento metdlico de Patterson.

Cada diente es calentado durante 30" y
luego se pasa al siguiente. En caso de_rjo
usar un instrumento caliente la sp_lucuon
puede ser frotada sobre las superf;_c:es la-
biales y despues rebajada con un disco de

granos finos.

a aus indicaciones, consecuencias
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En los casos rebeldes de fluorosis se
puede emplear un tratamiento mas intenso.
colocando blanqueador durante 1 0 2 minu-
tos, se pasa inmediatamente un disco de
papel fino-humedecido en piedra pomez; la
mezcla se deja en el esmalte y luego se ca-
lienta con luz o instrumento. La secuencia
blanqueador-disco-color se repite hasta ob-
tener el color deseado, el 4rea se neutraliza
frotando una solucion de hipoclorito de so-
dio 5,25 %, se irriga con agua tibia antes de
quitar el dique de goma.

Es conveniente tratar la mitad de los dien-
tes dejando los otros como control; ademas
el progreso sera observado con mayor clari-
dad por el paciente que apoyara el trata-
miento.

Pueden ser necesarias dos o tres se-

Sabor frutilla

Lo

Sabor menta

AV Maipu 2142

‘

Sinénimo de fluor activo . .

FLUOROGEL

productos de
El laboratony Cteado para usted
e

siones, a veces mas, para obtener resy,

dos aceptables. ;
Los dientes manchados amarillo o parg,
claro suelen reaccionar mejor que los pardy

0SCUro o gris.
EXITO Y FRACASO DEL BLANQUEO
EXTRACORONARIO

El éxito a largo plazo se presenta comg
dudoso. A menudo las manchas de fluorosis

mejoran notablemente; sin embargo en las|

de tetraciclinas los resultados suelen ser
desalentadores.

La pulpa no llega a sufrir dafio por la solu-
cion de Mc Innes, pero debemos considerar
que puede ser alterada por accion del calor.

el peumanente
—_—————
FLUDROGEL

taboratono

G
RALIS, soli ite muestras a:

<U636) Olivos  py ia. Bs. As
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Fig. 1-1

Fig. 1-5

CASOS ‘

CLINICOS

Fig. 1-2 Fig. 1-4

Fig. 1.3 Fig. 1-6
CASO CLINICO N° 1: Mujer de 15 aios.
ortificacién pulpar por trauma.
gg. 1-1: Preoperatorio. Pieza pigmentada.
F{g. 1-2: Radiografia preoperatoria.
ti 19. 1-3: Apertura mostrando hemorragia y den-
Na pigmentada.

Fig. 1-4: Tratamiento endoddntico realizado; limi-
te coronario del material de obturacion.

Fig. 1-5: Cémo debe quedar la camara pulpar, li-
bre de material de obturacion.

Fig. 1-6: Aspecto post-tratamiento.
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Fig. 3-1 Fig. 3-4

Fig. 3-2 Fig. 3.3

Fig. 1-7: Control a los 10 meses.

CASO CLINICO N° 3: Mujer
de 16 afos.latrogenia por tra-
tamiento endoddntico in-
correcto.

Fig. 3-1: Aspecto preoperatorio.

Fig. 3-2: Radiografia preoperato-
ria. Obturacion de conducto in-
correcta. Reabsorciones en tercio
apical.

Fig. 3-3: Se realizé el tratamien-
to de conducto.

Fig. 3-4: Aspecto post-
tratamiento.

il Fig. 2-2

- .

Fig. 4-2
Fig. 2-1: P, T e Fi
s Fig. 2.2: R eJ.”e'“":’"°p',”:°”"'°ﬂ€i6" pulpar. & ASO CLINICO N° 4: Mufer de 30 afios.
ig. 2-3 s ¥ post ias. Obt (o] Abi -
e 7 y o habitos y res
8::3 chiNlco N® 2: Mujer de 30 arios o emporaria_en el conducto ¢of Cambio de commcggaspof
io de coloracig : P ) , i jgmentadas-
oracion por descomposicion Fig. 2-3: Radiografia postoperatoria. Reabsorcio! tauraciones plgw p,wp,,,m,io.
C

de materia organi
ganica. e

del material de obturacion, Reparacl'ﬁ"
Fig. 4-2: Asp®

: 6sea incipiente.
Fig. 2-4; ;
9. 2-4: Aspecto Post-tratamiento,

cto poslopammrla.
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CASO CLINICO N° 5: Varén, 35 afios. In-
correcta obturacion con cono de plata y ma-
terial de obturacion en camara.

Fig. 5-2: Radiografia preoperatoria.

Fig. 5-3: Camara pulpar con restos de material de
obturacion y dentina pigmentada.

Fig. 5-4: Retirado el cono, obturacién con finali-
dad protética.

Fig. 5-5: Aspecto post-tratamiento,

§

RESUMEN SUMMARY |
coiweo t;'aat'aa :ie;nt:cl)anqueamiento dentario Bleaching of teeth is treated as a }
it bl r:g‘mplementano de la complementary treatment of Endodontics
L e re:-jl{(l;ar el color natq- for restoring discolored teeth. Causes of
Fohiy generales’g alnio plor causas di- discoloration may be generals or locals.
boiind procedimien':os Culares. Se tra- Preventive procedures, chemical agents
analizan los agentes blanz'l..leevael;‘;lrvezs’y :: a?d techniques are analyzed. Posibilities
:ﬁm?" B écnic;s. i Sy se sczzgess or failure are enumerated. Fi-
ilidades de éxito y de fracaso de ca- o il

da técnica. Se pr :
: . esenta
nicos. n cinco casos cli-
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Fig. 5-1: Aspecto preoperatorio.
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Neurofibromatosis

de von Recklinhausen

’/”ﬁ

De acuerdo con lo que expresa Grinspan,
van der Hoeve cre6 el término Facomatosis
para designar a las displasias familiares y
hereditarias constituidas por elementos cir-
cunscriptos y multiples con aspecto de
manchas y tumores que se localizan prefe-
rentemente en la piel y mucosas, el sistema
nervioso y los ojos 6.

Dentro de la clasificacion de las Facoma-
tosis de van der Hoeve (1932), figura como
preponderante,desde el punto de vista es-
tomatolégico,la neurofibromatosis o enfer-
medad de von Recklinhausen, quien la
describi6 en 1882. Es objetivo de la presen-
te comunicacion, previa presentacion de la
enfermedad, mostrar un caso clinico diag-
nosticado a partir de una lesién bucal.

Anderson 1 (1 977) dice que la neurofibro-
matosis de von Recklinhausen es un trastor-
no hamartomatoso de caracter neuromato-
SO, que se caracteriza por ser congenito, por
lq general hereditario, y a veces familiar
Pindborgt1 afirma que el 40% de los casoé
mléestran trasmision hereditaria.

rowe i
que la inéids;cn':;i"al g Ee::fen 936) )

on 2,500, rmedad es de 1
ticr:odge\?oi csg(f:l;?dwse con la osteitis quis-

inhausen, que es un pro-
ndocrina por adenoma
ides, que no presenta
multiples de |a enferme-
atando y que resumimos
¥ Ashe consignan que la

de glandulas paratiroi
las manifestaciones
dad que estamos tr
en el cuadro. Kerr

MARIO DANIEL TORREg
ALFREDO FERMIN ALVARE;

osteitis fibrosa quistica de von Re
cklinhausen comienza, por accion del hj
perparatiriodismo, con descalcificacioneg
de los huesos, osteoporosis y deformacion |
Si la enfermedad progresa, las descalcifica. |
ciones son reemplazadas por tejido fibroso,
produciendo lesiones seudoquisticas.

Segun Pindborg y Hjorting-Hansen12 los
neurofibromas pueden ser expresion Unica
no vinculada a la enfermedad de von
Recklinhausen, que se presentan en la mu-
cosa, excepcionalmente en el interior de los
huesos.

Las manifestaciones clinicas de la neuro-|

fibromatosis de von Recklinhausen abarcan
areas cutaneas, subcutaneas y bucales, de-

fectos dseos, oculares, encefdlicos y ner-|

viosos, disfuncion endocrina, compromiso
v_ascular y viceral (ver recuadro). Las neuro
fibromatosis y las pigmentaciones de |a piel
cgnstituyen en conjunto elementos diag-
nosticos sustantivos. Mitchell, Standish y
Fastio coinciden en que las manchas café
con leche, sin significacion seria son muy
Importantes en algunas enfermedades co-
mo elementos de diagnéstico, como en la
neurofipromatosis de von Recklinhausen o
en el S[ndrome de Albright (displasia fibrosa
pohogtotica). Eversoles subraya la trascen-
dgnc;a de la existencia de |as manchas en
piel y en mucosas con Ia neurofibromatosis
para fundar el diagnéstico.
- SEE ;z:pecto a Ie}s manifestaciones buca-
ar2 menciona lesiones neurofibro’
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ig. 1
n::tosas en los tejidos blandos y en la intimi-
dad de los huesos maxilares. Siendo la len-
gua el sector mas frecuentemente afecta-
do, puede haber tumores en la encia, el pa-
ladar y la mucosa bucal; difioilmentg en los
labios. Si afectan la membrana pgnqdontgl
producen migracion dentaria. La incidencia
de alteraciones en tejidos blandos bucales
se estima en un 3,8%2. :

James7 (1963) mencionaldientes rgtem»
dos, agenesias y reabsorc!ones r’ad|cula-
res, asociados con alteraciones 0seas Yy

i atosis. G
fI'.)I[icizrt]olc')gicamente existe una prqlifera0|on
de la glia periférica y central, asociada a una_x
proliferacion fibroblastica, de QOnde proce
de la denominacion de neurofibroma.

Las lesiones aparecen en la ninez
crecimiento puede detenerse en cualg
momento (Bhaskar).

y su
uier

ANIEL TORRES, ALFREDO FERMIN ALVAREZ

No es comun la malignizacién, aunque los
datos de los autores son dispares. Hunt y
Poughe en un estudio de 192 casos en
1961 encontraron una incidencia de malig-
nizacion del 5%; mientras que Brasfield y
Das Gupta3 en 1972 en una observacion de

110 pacientes mencionan un 29%. Bhas-

kar opina que aproximadamente el 50% de
los tumores de las vainas nerviosas se origi-
nan en pacientes con enfermedad de von
Recklinhausen2. Spougeit3 apunta que tra-
tandose de una lesion aislada, el pronostico
es bueno, pero en el caso de un compromi-
s0 mas extenso como en la neurofibromato-
sis hereditaria, el tejido anormal sufre dege-
neracion maligna en alrededor de 1 cada 6

Casos.

Fig. 3
CASO CLINICO
R.F., VARON DE 10 aros.

Se presenta a la cons
de volumen en paladar d
del lado derecho, que
cuatro afos antes. (Fig. y
varios servicios que atribuyeron la lesi

ulta con un aumento
uro, sector anterior
habia sido notado
). Deambulo’por
6n a

causas diversas como la erupcion del cani-

no de ese lado o0 a un quiste nasopalatino.

Radiogréaficamente no se observan altera-
i ig. 2).

Cl%n:sscgtgndc)) por improcedentes las

etiologias enunciadas, s€ procede a unare-
visacién clinica general, y s€ observan

Fig. 2
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Fig. 4

manchas color café con leche en la piel del
abdomen (Fig. 3y 4)

Se realiza una toma de material de la le-
sion palatina que en principio es interpreta-
da por el histopatlogo como una fribrosis
hialina, caracteristica de los pacientes medi-
cados con derivados de dilantoina, lo que
no es el caso en descripcion. Se discute el
tema con el histopatélogo, quien realiza
nuevos cortes confirmando el diagnéstico
de neurofibroma y con él la presuncion de
Enfermedad de von Recklinhausen.

Se realiza la exéresis de la tumoracion pa-
latina en su totalidad, colocandose en la
brecha gasa yodoformada con cemento

quirdrgico, lograndose una Cicatrizacion
normal (Fig. 5).

Aup cuando no existian
mioldgicamente demostrabl
gxa’men clinico y por ima
fia computada de cereb
moracion cu:

alteraciones se-
€s, se indica un
genes. La tomogra-
ro muestra una ty-
ga céesctripcién €s la siguiente:
‘ ccedente de la enfermegq
82C|?nte, Ia. Imagen podria correspona(fe?i}al
§ g rqma,‘sm descartar que se trate de ofr
PO histolégico™ (Fig. 6y 7) i

El paciente fye (o]
c Perado en g| Servici
; ueal;ro;xrégaﬁ (rj]el Hospital de Pediatriaolgre
! . Garrahan, cursang, .
torio sin Inconvenientes. (F?g ug)postopera-
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El examen histolégico confirmé el digg

nostico de glioma. : :
No se observaron otras mamfestauoneS
clinicas, y el paciente sigue en revision pe,

riédica.

@

RIO DANIEL TORRES, ALFREDO FERMIN ALVAREZ
MAS ’

RESUMEN

Se describen las caracteristicas clini-
cas de la Neurofibromatosis de von
Recklinhausen, sus elementos de diag-
néstico y las posibilidades de su evolu-
cion. Se presenta un caso clinicq corres-
pondiente a un nifio de 10 afios diagnosti-
cado a partir de una lesién en paladar,
histolégicamente definida como neuro-
fibromatosis. Presentaba manchas color
café con leche en pecho y abdomen, y an-
te la toma de una TC mostré una tumora-
cién cerebral que resulté ser un gll_orr.na.
El curso clinico es satisfactorio, sin in-
convenientes.

SUMMARY

inico pathological characteristics o_t
vog";eckl‘i)nhausen disease a’re de§:_rl!:
bed, diagnosis and evoluthn s posn| :ll
ties. Is reported a case with a pat q:s
neurofibromatosis, coffee and r'mlk|s ai i
in chest and abdomen, and brain glyoma.

Fig. 8
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NEUROFIBROMATOSIS DE VON RECKLINHAUSEN:
MANIFESTACIONES CLINICAS

—Cuténeas y subcutdneas
Pigmentacién de la piel (manchas color café),
Nédulos fibrosos.
Neurofibromas subcutdneos e hiperplasias neurofibromatosas en
tejidos blandos (elefantiasis).

—Bucales
Tumores en tejidos blandos.
Tumores en los huesos maxilares.

—Defectos dseos
Deformidades hiperplésicas.

Alteraciones osteoporéticas hiper i
0s
Escoliosis. 2 b

—Defectos oculares
Iris - cérnea - retina.

—Defectos en encéfalo, crane
Glioma.

Deficiencia mental.
Neurofibromas,

0 y nervios periféricos

mAR!
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—Disfuncién endocrina
Neoplasias
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Hipertension,
Aneurismas,
Hemorragias: roturas

i : vasculares s :
Compromiso visceral o s
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Atencion Odontolégica de

Pacientes con Conduc

tas de

Riesgo. Infeccion por VIH y SIDA e_n la
Argentina: 40 Meses de Experiencia
—/ﬂ

SUSANA DARTAYET * ALFREDO J. BREZINA *+
CARLOS F. CASTRO *** LUIS M. REYES ****

““No te des por vencido ni aun vencido, no te
slentas esclavo ni aun esclavo; trémulo de pavor
piénsate bravo y acomete feroz, ya malherido"'.
Pedro B. Palacios (Almafuerte).

INTRODUCCION. EI Servicio de Infectolo-
gla del Hospital Nacional de Odontologia es
el primero, y hasta el ahora tnico en el pais,
abierto a toda la poblacion para la atencion
integral de pacientes odontologicos con
conductas de riesgo, infeccion bor el VIH
(V|rvus de la Inmuno Deficiencia Adquirida
en inglés HIV), y SIDA. '

Nacio en setiembre de 1987
respuesta a los rechazos que sﬁrﬁ:nmgsutgz
pacientes ya la desorientacion que existia
tacgrca de como atenderlos, Para aclarar es- -
0 ultimo, en diciembre de ese aio se edita-
ron Ias Normas Bésicas de Atencion Odon
tologica para Enfermos del SIDA (1) i

ror'{ EPIDIEMIOLOGIA‘ En1
. en los Estados Uni
significativa, o
sindrome, (2), (:

981 se reporta-
los primer?):s gn;e:rrgzgmzja;
:2 odsi;gt::gn:g”Y(:a"e%uzlrem?st:r:bos:ng?r?grae; I
ol LS aroli oty oo, s
A 0 (h).notlflcaaones esla
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CUADRO 1:

NOTIFICACION DE ENFERMOS
DE SIDA EN LA ARGENTINA

ANO

ANUAL ACUMULADOS
1982 3 3
1983 4 v d
1984 s 14
1985 28 42
1986 31 73
1987 72 145
1988 169 314
1989 229 543
1990 380 923

Fuentes: Ministerio de Salud y Accion Social: SIDA:
Informe de casos acumulados 1982-sept. 1990, y
Urrusano, José Luis: Comunicacion personal,
marzo 1991,

2 Jela de/rrs‘é/wcio Vdarlrn}ercl ogla, Hospital
ologla, Hos,
I:If:clonal de Odontologla, Buengs Alrs;p”al
e ‘i’slglsoorl de A';a Direccién Naclonal de'
gla, Mini:
iy A sterio de Salud y Accion

“** Ex Subjefe del Sel
rviclo de Odontologi
gnsp. Nac. de Odontologla, Bs, As Inle(;}g:'ﬂ/
‘e.r:/l‘c/g de Cirugla de AAO .
dontélogo del Servici
0 de Infectologla,
H,DSp', Nfac, de Odontologla, Bs, As. i

5US
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ge observa el salto de la difusion durante
1985, cuando comenzo la preocupacion en
Jos clrculos odontolbgicos y los medios de
comunicacbn, Otro incremento se nota en
1987: precisamente el ano de creacion del
gerviclo. Desde entonces, el aumento de
casos registrados continia, con ritmo in
quietante.

Otros hechos caractersticos de la difu-
sion del SIDA en la Argentina son

Il a: El gran aumento de enfermos conla
glados en el pals. Mientras que entre 1982
y 1985 los contagiados en el exterior eran
un 92,4 %, desde entonces descendieron
con rapidez, hasta el 32,4 % de los 182
enfermos registrados en los tres primeros
trimestres de 1989. En ese momento, la Ar-
gentina era el pals de origen del contagio en
207 casos, seguida por los Estados Unidos
en 78 y Brasil con 76 (6).

Il b: El incremento de la drogadiccion intra-
venosa (D.I.V.) como conducta de riesgo
para el contagio. De un 40 % de drogadic
tos seropositivos en noviembre de 1989 (7]
se paso a un 60 % en abril de 1990 ®), y
hasta un 70 % a fines de octubre de 1990
(9). La misma tendencia se observa en Esta-
dos Unidos ®) Yy, en los palses europeos
mas afectados por el SIDA; Francia, Italia y
Espafia (10), aun mas (9. (11 ,

Al 11 de enero de 1991, 1569 paises ha-
bian notificado 314.611 casos de SIDA‘
con grados de actualizacion variables seg{u'n
el pais (10). En febrero de 1988, eran 1;33
paises y 80,000 enfermos (12). Hempntan-
donos mas lejos, en junio de 1986, 861057
paises hablan reportado enfermos de SIDA
(13), Estos dos datos retrospectivos qan una
somera idea de la rapidez de su difusion,
que lo ha hecho merecedor de la califica-
cion de pandemia.

gi ~ademas se tiene en cuenta el proble-
ma (Iiel subregistro en muchog palses (6), (8)
(11), por razones técnicas, religiosas, polh-
cas y humanas, en general (11); Y la existen-

cla de numerosos, aungue muy dificiimente
cuantificables portadores asintomaticos
—no "portadores sanos’— * infectados y por
el problema del SIDA posee en
mensiones mucho mayores que las que ha-
ria pensar la cantidad de enfermos visibles
Por esta razon, nos obliga, a todos a pre
ocuparnos por él (@), y desde ya mismo (6)
), dado que el prolongado tiempo de incu
bacion no permite evaluar la extension real
actual de su diseminacion (&); y a que por
ahora no hay cura (3), (4). (6), (8. (9). (1), siendo
las mejores armas disponibles la prevencion
y la educacion (1), (9. (1)

Los organismos internacionales calcula-
ban de 50 a 100 infectados por cada enfer
mo (3, 6), Este calculo, global, se va preci
sando a medida que se estudian pobla:
ciones particulares; la cifra tiende a reducir-
se (8. De los infectados, enun plazo de cin
co anos mas del 90 % presentaran signos
de disminucion de sus def 5 del 20 al
50 % sufriran afecciones relacionadas con
el SIDA y un 10 al 30 %, con tendencia as
cendente a medida que se prolongan los se
guimientos (1) (14) desarrollaran la enferme-
dad ®

En el aspecto epidemiologico se notan en
la Argentina aumento del contagio hetero
sexum —en los tres primeros trimestres de
1990, del 13,6 %— (& y por via san
guinea; la DIV como causa de transmision
con crecimiento mas sostenido (5) (8).(9), Y el
aumento en grupos marginales, como pré-
S0S, internados, jovenes y ado\escgmes (8)
(9), La tasa por millon en nuestro pais es de
25,7, aunque asciende a 118,58 en la Ca-
pital Federal, donde se registraron 344 cn:
sos, y 197 en la provincia de Buenos Aires

(5)

:] 30 falsame )
* Conceplo muy difundido, pero errone y falsamer
(e tranquilizador debe descartarse

-
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ADRO 6: PACIENTES SEGUN SEXO CUADRO 7: PATOLOGIA ACOMPANANTE

Es en este contexto donde desarrolla su
tarea el Servicio de Infectologia, que pasa-

mos a describir

II. RECURSOS HUMANOS Y FISICOS: EI
personal consta actualmente de:

Dos odontdlogos

Una Asistente.

Una psicologa concurrente.

Todo el personal es voluntario.

El servicio cuenta con un ambiente, en el
6° piso del Hospital, aislado de los demas
servicios, con un equipo odontoldgico.

lil. ACTIVIDADES. Es preciso actuar
contra el SIDA. Por motivos de humanidad
de éetica profesional y, también epidemiob:
gicos, evitar que esta pandemia se extienda
mas (1), (6]. (8), (11), (15),

Pero no basta la tarea asistencial. La -
mfyd de la amenaza que plantea el SID/r-‘\n?g-
quiere proceder a la vez en otros frentes:
dnfusoq, oraly escrita, documentacién de Ié
palqloga observada, reclutamiento Y prepa-
racion de nuevo personal y educacion conti
nua del existente, asi como su conexion reIj
g:::a;éf;mda con el Nivel Central de Salud y
ke i con centros de atencion infectok-

A continuacién se resume en cuadros la

experiencia del Servici
erv L
campos: iCio en los siguientes

CUADRO 2:
CRECIMIENTO DE LA DEMANDA
ANO
P,
1987 (sept.-dic ) it
1988-9 4
1990 (hasta e 1 o
5-12)

Tofal al 15-12-1990 539

0

Fuente: Sery, ¢

tologia e lnfectologa, Hosp. Nac o

PROMEDIO DE PACIENTES DIARIOS

ANO PACIENTES
1988 6
1989 8
1990 12

(Fuente: Serv. de Infectologia, Hosp. Nac. de Odon.
tologia).

CUADRO 4:
PRESTACIONES REALIZADAS

PRESTACIONES
398
1.849
2.809

ANO
1988
1989
1990 (h. 15-XIl)

(Fuente: Serv. de Infectologia, Hos
Odonlogia). -l S

Durante el afio 1990, las prestaciones,
que fueron_ 161 en enero, aumentaron a
269 enjunioy a 284 en noviembre (16).

CUADRO 5: PACIENTES SEG
i UN
CONDUCTAS DE RIESGO

Drogadictos

Homosexuales ?gg
Combinados

Heterosexuales 11
Transfundidos 33
Otros 2
Total 62(1)

(Fuente: Serv. d
(ologa). @ Infectologia, Hosp. Nac. de Odon-

i )
mesaezdyag fe ~los pacientes varia entre 20
g uanos. La mayoria son jovenes:

_ 7 %) con edades entre 21 y 25

anos.
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cu
i 480 77,4 % Adenopatias 305

MasCUhnO 4 % ‘ ?
Femenino 140 22'6 % gﬁiﬁzm\s B 126 i
620 i 9 64 Y

otel o Blenorragia 42

(Fuente: serv. de Infectologia, Hosp. Nac. de Odon- (Fuente: Serv. de Infectologia, Hosp. Nac. de Odon- ,u
tologia) )
¢

tologla)-

Existen afecciones
con la infeccion por VI
micas de la enfermeda
candidiasis, * el sarcoma
leucoplasia vellosa (2). (3. (4), (1), (12).

El Servicio funciona como Centro de Referencia. Los pacientes provienen de:

CUADRO 8: PACIENTES SEGUN FUENTES DE DERIVACION.

Hospitales: Mufiz, Escuela Gral. San Martin, Fernandez,
Academia Nacional de Medicina 322
Programas de rehabilitacién de drogadictos: Asis, Andrés, Ibicuy,

Viaje de Vuelta 100

Institutos carcelarios y correccionales: Ejemplos: Instituto
Dr. Luis Agote 44
Servicio de orientacion del Hospital Nacional de Odontologia 43
Otros: Amigos, parejas, demanda espontanea 90

(24), (25), (26), En el cuadro

(19), (20), (21). (22), (23).
9 se exponen las observadas en los
tes del Servicio, agrupadas segun sus con-

ductas de riesgo.

bucales asociadas
pacien-

H, e inclusive prodro-
d declarada, como la
de Kaposi y la
(17). (18),

EJIDOS BLANDOS

0 9: LESIONES DE T
Lesiones PR Drogadict. HOMOS€X. Heterosex. ngal
Candidosis 31 18 1 4
G.U.N.A. 24 [5) ~ 54
Enf. Period. asoc. @ VIH 8 g ; .
Herpes Simple 4 g . 2
Queilitis Angular 5 - . .
Estomatitis Herpética 4 . o g
Leucoplasia Vellosa 2 5 e .
Sarcoma de Kapos! s g g 3
1 1
6

Ulceras Necroticas & =
Condiloma Acuminado — =

Total ‘
(Fuente: Serv. de Infectologia, Hosp. Nac. de Odontologia)

ganizacion Mundial de la Salud

* Actualmente, la Or i
plear la denominacion can-

0.M.S.) recomienda em
didosis (11).

V. DIFUSION: Con plena conciencia de

la importancia de esta actividad ©)-@). (1. (18}
(19), (22). (24), s€ la ha continuado, con limita-
la situacion general

ciones impuestas por
tologia — 93
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en el Servicio como en el Nivel Central

del pais. Desde 1988 se dictan cursos
sobre Odontologiay SIDA en el Hospital Na-
cional de Odontologia.

Fuera de él se efectuaron diversas pre-
sentaciones: En Gendarmeria Nacional
(sept. 1987 oct. 1988); Congreso Médico
de Alergia e Inmunologia (Rosario, junio
1988); Ateneo Argentino de Odontologia
(agosto 1988, noviembre 1989); Reunion
Nacional de Directores Provinciales de
Odontologia (Carlos Paz, agosto 1988); Il
Encuentro Estudianti de Estomatologia
(Corrientes, setiembre, 1988); Reunion In-
teramericana sobre SIDA, organizada por la
O.P.S. (Sao Paulo, octubre, 1988); donde
se presento un trabajo (15); Jornadas de la
Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional de Rosario sobre: El Odontélogo
frente a las Enfermedades Infectoconta-
giosas (Rosario, diciembre, 1988); Jorna-
das del Hospital Municipal de Odontologia
(Bs. As., abril 1989); dos charlas para per-
sonal de Salud de P.A.M.I. (Bs. As. , mayoy
junio 1989; una charla en el servlmo de
S:arglaogtte la Facultad de Odontologia (Bs.

gosto, 1988); Jornadas sobre SIDA
(Avellaneda, en setiembre de 1989 y oc-
tubre de 1990): jornada Interdisciplinaria en
Quilmes, (oct. 1990); Jornadas Interhospi.
talarias Odontologlcas (Hosp. Nac. g
Odontologia Infantil, octubre 1990); pre?
sentacion en la Unlvers:dad Catolica Arge
tina (Bs. As. , Noviembre 1990). il
enEQ dltcnembre de 1990 se dictaron cursos
dozaua r0 ciudades de g provincia de Men-
autorldInclunda Su capital, invitados por |
ok lad odontologica de |a Provincia, hos-

U gim, oy o' peos oS
= Cla de Cordob:
(agosto 1989) estuvo destinada 4 entudaﬁl

en el VI Taller Internacional de Patologj,
Oral realizado en Santiago de Chile y se pre.
paré un informe sobre lo tratado en esty
reunion.

Nuestros auditorios fueron, asimismo va.
riados: estudiantes secundarios, de odonto.
logia, medicina, bioquimica y enfermeria:
personal de P.A.M.I.; de Gendarmeria Na-
cional; autoridades universitarias y sanita-
rias, ademas de, obviamente, odontélogos
y asistentes dentales.

V. PUBLICACIONES. Incluyen los si-
guientes titulos:

—Los odontologos y el SIDA (Rev. de Ia
Asoc. Odont. Arg. Junio 1987) (28).

—Normas basicas para la atencién odon-
tologica de enfermos del SIDA. Minist. de
ialugdy Atc;:lon Social. Direccién Nacional

e on oogla Bs. As.,

R diciembre de

—SIDA al dia. Noticiero Asoc. Odontologi-
ca Argentina, 1989 (dos numeros).
—Tratamlento odontoldgico de pacientes
;:grggSlDAl en la Argentina, Publicado en
€n la revista del Ateneo i
Odontologia (15), e
R;Slg)A' Puesta al dia para odontologos.
T e la Asoc. Odontolégica Argentina
Ademas, el Equipo colaborg
O en la prepa-
racion de textos sobre Infectolo
doAsl por el Nivel Central, s
notarse sobre [a marcha |
a crecie
vmculamqn de la difusion de| SIDA conmlae

gjecsut): de esa situacion r7) (8), (9), (30)-(36), se
fectadcg(:# lnﬂu?nma sobre el perfil dei in-
nuestro pais (11, /
(15) (28) (29) se
I{
5 :girgr;m dos articulos Sobre Odontol}cl)gla
Nes; uno ya publicado (a7) )y el otro

* Fuero,
. "1 reeditadas en Ja Revista del Ateneo Argen-

En enero d
e 1

991 se presents trabajo 10 de Odontologiy
94 — Ateneo

Arg. de Odontolog; S |

gia
Volumen XXVI
—~N° 1 Enero-Dicie,
mbre de 1990

&

brind6 asesoramiento y bibliografia y p
material grafico a personas e institucio
que lo solicitaron.

VI. NORMATIZACION. Se han rev
las Normas’” mco(porando nuevos a

texto actualizado (1 990). Paraletarrevtc se
mantiene una continua corriente de informa-
cion para poder transferir las novedades
que surgen a la ensefianza que imparte el
equipo.

VII. INVESTIGACION. No se ve facilitada,
dado el tiempo que absorbe la creciente de-
manda de atencion. No obstante, se prepa-
r6 en el mismo servicio un recipiente de facil
construccién para decontaminacion de ins-
trumental con glutaraldehido; se desarrollo
una técnica simplificada para la decontami-
nacion de impresiones y modelos, y se in-
vestigo la deteccion precoz de Candida Al-

k

Fig. 2

Candidiasis pseudo

membranosa en carrillo.

en vias de publicacion (38). :
Se filmo (setiembre 1988) un video sobre

atencion en el Servicio. :
Se realizaron pasantias de odontologos
de la Fuerza Aérea (afio 1989). a
Como parte de la tarea de difusion, tanto

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

Fig. 3

bicans con citologia exfoliativa, en colabora:
cion con la Facultad de Odontologia.

La atencion de los pacientes es integral
Los tipos de prestaciones mas frecuente-

mente efectuadas son:
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Fig. 4: Sarcoma de Kaposi, fuertemente
pigmentado pero no exofitico en paladar
duro. (Paciente del Dr. Mario D. Torres).

1X. DISCUSION. El Servicio ha exper
mentado un continuo e intenso aumento de
la demanda (cuadros 2 y 3), al que ha logra.
do responder (cuadro 4). Pero ese incre-
mento, sin ampliacion del personal ni de las
instalaciones es fuente de intensa presion
demor‘as en la atencion y dificultades paré
cumplir con las otras actividades: difusion,
educacién continua, etc. La experiencia dé
este Servicio se suma a la de otros médi-
cos, que sefialan desgaste, discriminacion
b tensiones resultantes del trabajo con este
tipo de pacientes (7)-(9), (11), (23), (28), (29), (32)
(39), (40), (45), (46), ;

— Atencion de emergencias: exodoncia
aperturas, drenajes. :

— Operatoria dental.

— Endodoncia.

- qurugia: dientes retenidos, frenecto-
mias, alveolectomias.

— Control de higiene bucal.

Viil. pOCUMENTACION. Al 15-12-1990
tse habgn confeccionado 620 fichas, cuya
abu{ag»on se ofrece en este articulo. }é’uede
ser u_m compararla con la publicada en u
trabajo anterior (15). #

meS:t fo'tografié en el Servicio, intermitente-

¥ e la patologia hallada, por lo general

amr;)ﬁ;zracurslo? propios. * Asi se puede

paulatin i
oy amente el material de ense-
Las fotografias
presentadas son

ssul:ssomadas en el Servicio. La Figalgltljga2S
Fabe r;xzrggdero compendio de la batolo

arece en el SID, :

- : A. F -

@ @ un paciente terminal, Pero ju:tznﬁnr?a

Cifigrﬁae ds e/;';s X;tograﬁas se tomaron en la Clinica de
Ateneo  Argentino de Odontologi
Nuestro equipo le expresa su agradecimiento. g

te

ell i
que; peer:nte reforzar el mensaje preventi
equfpo- evti?;alagfré:undstancia transmite Weti
; onductas d i
. ar las e alt
gosa Zre(v{emr la vlnfECCiOﬂ Y, en !osoinrfIesgo
desérroll:rmé?cs?r?;r'ocon la probabilidazcgae:
o me co
e mpleto (8 ;
s :) sabilidad personal Yy social i
ctados por el VIH ool |

(1), (3). (6)- Y1a del equipo de sa ud Cual 0i Sm - m
) (B10). (11)13), (15), (18), (19) (2:)_{45} ! (cuadro 5) revlela a‘rs d : 4 a
p it e la mitad de droga-

in
travenosos (DIV). Esta proporcion

F’Qbis: Hipe_rplasia epitelial focal.
agnostico Dr. J. J. Pindborg,

Santiago, Chile.
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mucho mayor que entre los enfermos
declaradOS, enla estladistica nacional (5). En
parte, se debe Aa! origen de muchos de los
acientes, derivados por Programas de
Rehabilitacién (cuadro 8). Por eso no debe
hacer perder de vista la marcada tendencia
al aumento de pacientes DIV; y no sdlo en
este Servicio, sino en los de Infectologia
Médica (7)-9).019). (29), (34)-(38), que lleva a que
este cambiando en la Argentina el perfil del
infectado por HIV, futuro enfermo de SIDA
(34).
Esta tendencia nos aproxima al cuadro de
Jos paises europeos con marcada prevalen-
ciade DIV, y es diferente del patron de difu-
sion del SIDA en otros paises latinoamerica-
nos (1.

La distribucion por Sexo (cuadro 6)
muestra mayor proporcion del femenino
—22,5 %— que en la estadistica nacional:
6,5 % (5. Puede atribuirse, ademas de la
tradicional mayor demanda femenina de ser-
vicios odontoldgicos, ala abundancia de pa-
cientes jovenes Yy DIV, con proporciones
parecidas de infeccion por VIH en ambos
SExX0S (8), (9). (34), (35).

En la patologia acompanante (cuadro 7),
la abrumadora frecuencia de adenopatias
confirma la afinidad del VIH por el sistema
linfatico (24, 81, (11). (12), (15) (19), (21)-28). (27)
(41), (47). Senala al odontélogo un sintoma im-
portante para investigar. En el servicio s€
realiza la palpacion ganglionar en todos l0s
casos.

El hecho de que muchos pacientes sean
jovenes, €S otro indicio de la vinculac?c"m
entre drogadiccion intravenosa e infeccion
por VIH, eventualmente SIDA. Actualmente
por lo menos un 70 % de los adictos 1.V,
que acudena servicios infectologicos (). (35)
—quiza hasta un 75 %— 36 son VIH positi-
vos. Del 70 % de esos infectados, un 30 %
tiene entre 15 y 20 anos (©). (35). Y muchos
de los 500.000 consumidores de drogas ili-
citas en el pais —unos siete de cada ocho—

(7). (9), (31), (37), (38) son adolescentes de 15 a
18 anos.

; En nuestro Servicio, de 413 pacientes,
fichados hasta mediados de 1990, 288 re-
sultaron VIH positivos, 45 negativos y 70
no confirmados. La falta periodica de reacti-
vos dificulta mantener la estadistica al dia,
junto con los problemas propios del se-
guimiento de estos pacientes (@), (29). (32). (37)
(45), (46),

La experiencia ha permitido mejorar los in-
terrogatorios y, asi enriquecer las historias
clinicas y averiguar en muchos casos las
conductas de riesgo. Pero en el servicio se
confirma la experiencia, nacional (29). (46), €
internacional (4), (8), (11). (12), (41). (42), de que a
veces es muy dificil detectar cuales fueron
aquéllas; hay pacientes en quienes no son
obvias en absoluto vy, sin cierto entrena-
miento ni se sospecharian. Por esto, coincl-
dimos en las recomendaciones, tanto na-
Cionales (1), (3) (13), (15), (23), (28), (29), (39)
(40), cOMO internacionales (4). (8). (11). (12) (18)
(19), (21), (22), (27), (30), (41)-(44), de aplicar las me-
didas de proteccion en todos los pacientes

Los hallazgos patologicos en tejidos blan-
dos: 126, en 620 pacientes, no son muy
numerosos. En nuestro ¢aso, el origen de la
derivacion no solo condiciona la edad, sino
también la cantidad de patologia hallada: al
provenir 322 de los 620 pacientes de servi-
cios infectologicos, con afecciones, por €}.
candidosis. bajo control cuando l0s enfer-
mos son enviados. Aun asi, este fue el
hallazgo mas frecuente, en lo qué coincidi-
mos con otros autores (2), (4), (1), (12), (18). (19)
(21)-(27), (41), (47).

En la Argentina, 12 candidosis esofagica fi-
gura en tercer lugar en la lista de enferme-
dades marcadoras de infeccion por VlH,
después de la neumonia por pneumocystis
Carinii y de la tuberculosis extrapulmonar,
que ha avanzado aceleradamente (34). El pa-
pel marcador de la localizacion pucal fue se-
fialado en 1985 por Budnick, que de§ta_co
el papel del odontélogo- en el diagnostico

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre dé 1990
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precoz de la infeccion por VIH, al haberla
sospechado en pacientes con candidosis
bucal sin otros factores de inmunosupre-
sion, y confirmarla posteriormente en anali-
sis de sangre de los afectados (18).

A su vez, el papel predictor de la candido-
sis oral habia sido destacado por Klein et al
(7, en 1984, para el desarrollo de infec-
ciones oportunistas graves y sarcoma de
Kaposi, en pacientes homosexuales.

En la casuistica del Servicio, la candido-
sis, la GUNA y la enfermedad periodontal
asociada al VIH se hallaron con mas fre-
cuencia en pacientes DIV, los cuatro casos
de sarcoma de Kaposi fueron observados
en hqmosexuales, lo que coincide con la
experiencia de otros autores, que notaron
p(edominfo de Kaposi en homosexuales
bisexuales' (3). (8). (11). (19). (22) y en mujeresy
Sszorltrecuencia en las contagiadas por bl:
H”.Uﬂ les que por drogadictos intravenosos

La i i
- "agzjtgoss}éahgggtzna, no estudiada en es-

) vidente en uno anterior

(18); las prestaciones i
: realizadas inclui
gl;:thas restauraciones, tratamientos elrglclj?
tien(IjCO'S. exodoncia y provisorios, permi-
i de%;nienr la gran cantidad de caries que
igpine ratar €n pacientes con conductas
o ?Oos p;ra infeccion por VIH: principal
. rogadictos int ; :
senafara Pindborg en 198@/%”10805' s
anteriormente, A.M. Bern o1
mus, odontdlo ‘
de Paris, dedi
gadictos (48),
CONCLUSIO
: NES: La creacig
cio de Infectologia del Ho PN
i Sp. Nac. de Odon-

‘ologia de Bue i
justificada. nos Aires fue ampliamente

i Y Su existenci

e [ Cia es i

i Ialcgaers;?]%c;rcmnal al continqliceasuanqz in

i pre.,ugu_mado ala persistenciandO

ot qué icios, desconocimfento v

il d,e g svguep Produciéndo, .
ectologia odontolc'>gica Seen' g?sn

4 (22) Y,
rdini y J.P. -
ggs del Instituto Marmott(a:i
Cado a la rehabilitacion de dr&
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neral y, en especial, contra los infectadog
por el VIH y los enfermos de SIDA (), (11,
(23), (29), (39), (40).

Las prestaciones estan limitadas por |y
escasez de espacio fisico y la disponibilidag
de un solo equipo, pero también por el redy.
cido personal que, ademas, debe repartir sy
tiempo entre otras actividades clinicas, ac-
tualizacion, investigacion y docencia.

_I'_a severa crisis que atraviesa el pais tam-
bneq crea dificultades  debido al costo de
Ic_>§ insumos y restringe las tareas de difu-
sion fuera de la Capital Federal; las demoras
en la salida de las publicaciones odontoldgi-
cas y su mayor espaciamiento (49) entorpe-
cen la difusién por escrito y desactualizan
los datos que queremos dar a conocer

El hecho de que exista un solo centrb in-
fectql-odontolégico abieto a toda la po-
blacion * es un factor limitante funda-
;nentaL _S| se tomara conciencia de que es-
:ossplaacuente_s_pueden ser atendidos en to-
nacio%’zlseesr:g)czg)s,@g;)rir;c; indican autoridades

. (6. (39), internacionales (41)-(44),
del caso (1), @3), (11), izc’o(rzslas Pl
(57)-0) 158 (44 i ), (18), (19), (21)-(25)

Y. (50). y se recordara
debe producirse discriminacion () .
(30).(39). (50, (51), otros Centros to G
e lareR Bl o e marian parte
de'_s'bordado i demandae veria a veces
asta aho :

acion, ese cr;n?:)g?tﬁ'nleanta meges e
Mot b paiotos ik pOSi?_ecesudad de aten-
SIDA, en su patologi e ygnfermos -

Ogia odontoldgica, no se

vislumbra. Habje
% nd :
de 1990 la casuistic> "egado en diciembre

te equipo vuelve a

émprendida y el ap

Sgestar. Sera para 0Y0 que cada uno pueda

bien de todos, en definiti

/’-——-——2————_*

USANA D

+ Existe ademas,el Servicio de Odont
gsa Institucion-

RESUMEN: 3 3
se da a conocer informacion sobre epi-

demiologia, vias de transmision. y evolu-
cion del perfil de los infectados por VIH y
enfermos de SIDA en la Argentina.

Se expone la tarea del Servicio de In-
fectologia del Hospital Nacional de Odon-
tologia de Buenos Aires: aumento de de-
manda, prestaciones, clasificacion de los
pacientes segin conductas de riesgo,
edad, sexo, fuentes de derivacion y pato-
logia acompafiante; y también otras acti-
vidades del equipo.

Se anuncian observaciones y conclu-
siones fruto de cuarenta meses de expe-

riencia.
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SUMMARY:

Information on epidemiology, pathways
and evolution in profiles of infected by
HIV and AIDS patients in Argentina is
supplied.

Activity performed by the Service of In-
fectology, at the National Hospital of Den-
tistry, Buenos Aires, such as increase of
demand, types of services offered, classi-
fication of patients according to their
risk factors, age, sex, sources of deriva-
tion and pathologic findings are descri-
bed. Other tasks carried out by this team

are realeased as well.
Finally, observations and conclusions
based on forty months of experience are

set up.
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Distintas Posibilidades en

Terapias Pulpares en

Denticion Primaria

/

A lo largo de la historia odontologica, dis-
tintas técnicas han sido utilizadas para reali-
zar Fratamlentos pulpares en la denticion pri-
maria. Es extensa la bibliografia que avala
cada una de ellas.

Entre las de terapéutica pulpar-vital men-
cionaremos:

1) Proteccion pulpar.

2) Biopulpectomia parcial.

3) Biopulpectomia total.

Distintos han sido tambié
’ ien los materiales
Ele:_btgr@mn usados en cada una de ellas
ok idroxido de Calcio es, sin duda, el indi;
sibli(c)ia%a? la proteccion pulpar,pues la po-
e que estimule la reacci¢
paracion es buena, siem el
. pre que las condi-
;:;c;r;isctpulpares_y técnicas lo permitan. Cg:w
g o; Iavb!opulpectomia parcial se ha
antibiét(') idroxido de calcio, corticoides
L, "v]cos,i formocresol y glutaraldehido'
il disat‘it:tr:el;l de contapto pulpar obteniénl
i porcentajes de éxitos y fraca-
En la biopul i
Pulpectomia total
:o maten;al de obturacic’mS
ugenol, hidroxido de calcio

doformo, pa
: , pasta |
cétera, Entament

€ ha usado co-
Oxido de cinc
, S0l0 0 con jo-
€ reabsorbible pt-

En caso d
e necrosis o
gangrenas
pulpa-
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re‘s,vtambién las posibilidades son diversas.
§_1 b_neq algunos autores como Keszler y Mu-
iz |r_1d|can la realizacion de una pulpectomia
pa;c.al mediante la utilizacion del formocre-
sol; otros autores (Magnusson y, en gene-
:jal, la escuelg‘escandinava) son partidarios

e la extrgcmon de la pieza afectada.

EI_ o_tyenvo del presente trabajo es fijar la
gosyc}lon de las autoras respecto de la indi-
d:ﬂgn de cada terapéutica basandose fun-
Cmerir;tsalrr(;ente eln el andlisis de los distintos

e seleccion, avalad
s ' n, os por la
pvbluo_graﬂa correspondiente y por suspex
riencias clinicas. 4
teFrrlwi?wchj]ertcriterio de seleccion de una de:
ada terapia pulpar i ]
I te es, sin dud
consideracion de | : g
a conducta del i
su edad y su luga i g
¢ r de residencia. Nif
quenos, hiperactiv Sha g
, 0s, no seran los indi
in -
d_qs para efectuarles una pul i e
R e ST pulpectomia total;
o v Sl 'u rincna habitual se halle lejos
A an i6
I6gica necesitaran tgcs ('je ate{]c_;on e
o 5 nicas rapidas y sen-
El segund iteri
o cri i
forbisa s anatolrﬁizodde seleccion esta re-
el sk entaria. Hibbar e Ire-
s tmorfologra de los con-
ron que sj bien iniC;Tporales A
el mente habia un solo
iz de los molares supe-
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ores © inferiores, el dep_c')sito po_sterior de
a secundaria en la vida del diente pro-
yocaba un cambio en lg morfolqgia del con-
ducto, producia variaciones y,finaimente,al-
-snes del nameroy tamano del mismo.

0S cambios morfolégicos incluian ramifica-
ciones |aterales Y apicales, fibrillas conec-
tantes Y fusion parcial de los conductos.

posteriormente, el Dr. Sosigenes V. Ben-

fatti, d& Brasil, dio a conocer un estudio op-
timo de 108 conductos de los dientes tempo-
rales efectuado mediante diafanizacion por
¢l método de Okumara-Aprile, con inyec-
cion de tinta china que confirmo lo visto por
Hibber € Ireland.

De acuerdo con lo visto, sera dificil instru-
mentar estos conductos si deseamos reali-
zar una técnica endodontica tradicional.

E| tercer criterio de seleccion esta rela-
cionado con las caracteristicas histologicas
de la pulpa dentaria del diente deciduo. Sa-
pemos que el diente primario completa su
raiz entre los 12 @ 18 meses de erupciona-
do, comenzando luego el proceso de reab-
sorcion radicular. Debido a que posee un
ciclo biologico acelerado, al cqm_enzar
dicho proceso de reabsorcion fisiologica €S
sede de fenomenos involutivos qué consti-
tuyen una rica patologia geriatica.

La pulpa del diente primario experimenta
con la edad notables modificaciones,sobre
todo por la transformacion fibrilar que S€ |Vle_-
va a cabo rapidamente al iniciarse la laCIIVI-
dad masticatoria. Este proceso €S mas 0S-
tensible en 1a pulpa radicular que, incluso,en
los dientes jovenes pues posee mayor can-
tidad de fibras colagenas que la coronaria.

Se producen asimismo alteraciones _celula-
res, atrofia de odontoblastos, especialmen-
te en la zona radicular.

Por lo tantoslas caries determinan en el
primario una patologia pulpar mas rapida
que en un diente permanente: desde una
reaccion pulpar 2 la necrosis se llega a ve-
ces en una semana, yaque se defiende me-

nos y se puede especular poco sobre sus
defensas naturales. Responde también me-
nos a las terapias obligandonos, por lo tan-
to, a seleccionar aguellas que no exijan alto
grado de potencial de reparacion ni diag-
néstico muy diferenciado.

Por todo lo expuesto hemos selecciona-
do para el tratamiento de las lesiones pulpa-
res en la denticion primaria una técnica
simple, rapida, gue no nos exija instrumen-
tar dentro de los conductos ni necesite una
respuesta pulpar para su éxito,a la vez que
nos permita conseguir nuestro objetivo clini-
co que ha de ser lograr la retencion de ese
diente en estado no patologico hasta su
normal reabsorcion. Elegimos, PUes, reali-
zar una biopulpectomia parcial terapéutica
en base a la técnica de formocresol 0 gluta-
raldehido segun el caso; en ambos la droga
ejerce una accion terapéutica.

Analizaremos ahora cada una de las técni-
cas, sus indicaciones Yy contraindicaciones,
criticas y alternativas.

FOHMOCF{ESOL: Entre 1893 ¥ iigSs
aparecen los primeros escritos recomen-
dando el uso del formocresol sobre pulpas
inflamadas; desde entonces s€ publicaron
gran numero de trabajos, reportandose dis-
tintos porcentajes de éxitos que llegaron al
100 % en algunos casos.
ecada del 60, en odonto-
pediatria s usa el formocresol en \osﬂtrata-
mientos pulpares en una concentracion ¢el
19 %. Aplicando la droga sobre pulpa viva
se observa qué inmediatamente se produce
en la zona superficial una escaray ya en la
primera semana se ve una fijacion del tercio
coronario, €l tercio medio se encuentra

inflamado con areas necroticas Y el tercio
apical mas vital con dilatacion vascular €
inflamacion cronica. Ocho semanas des-
pués se observa en el tercio coroqano teji-
do, en el tercio medio zonas

do pulpar fijas I
necroticas y en el tercio inferior algunos auto-

A partir de la d
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AS PULPARES EN DENTICION PRINAR,

/M

res hallaron tejido de granulacion provenien-
te del periodonto.

Si la técnica es aplicada en necrosis y
gangrena pulpares se ve que en un primer
estadio la droga ejerce una gran accion anti-
séptica logrando vencer el proceso infec-
cioso. Luego se da un mecanismo de repa-
racion a partir de la invaginacion de tejido de
granulacion de tipo cicatrizal que va ocu-
pando el conducto. Posteriormente se dis-
minuye la luz del mismo por el depésito de
osteodentina quedando siempre un delgado
tejido de granulacion en el centro del canal
radicular (Berger, Keszley, Muniz).

Sin embargo, otros autores no observa-
ron este proceso de reparacion, y a partir
de la década del 70 los investigadores es-
candinavos se interesaron en el estudio del
formocresol y llevaron a cabo una serie de
investigaciones que, con otras mas recien-
tes, han hecho que el uso del mismo sea ca-
da vez mas controvertido.

Un estudio hecho por Hernandez Pereyra

y colabqradores,en el afio 1987, concluyo

que si plen se observo éxito por d}sminucidn

enel numero de lesiones a los seis meses

gset:g‘l;cadadia tecnica, esta condicién no era
le pudiendo exacerba

patolégico tal como lo demu;ssirae l‘elpargrf;iio

to del nimero d i
e lesiol A
tratamiento. nes alos dos afios de

Obs i i
ervaciones de distintos autores

concluyen en f
orm igui
ot ular las siguientes criti-

CRITICAS AL UsO DEL FORMOCRESOL:

- r
5 j\\ﬁglgir;ungprosante sobre pulpa.
sy Sion de {a droga.
2 DSOrcion radicular,
Ppsrbmdad de anquilos;
* Difusion sistémica ¥
® Accion mutagénicé
potencial carcinogé’nico
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o Factibilidad de formacion quistica.

Por tal razén,en los ultimos anos se pre.
conizé su uso utilizando concentracioneg
menores por ser menos irritantes del tejido
pulpar y de los tejidos que rodean al diente
(periodonto, hueso y encia). La dilucion re-
comendada sera: una gota de formocreso|
tres de glicerina y una de agua. E

Otra indicacion a tener en cuenta es g|
uso de radiografia preoperatoria para eva-
luar el grado de reabsorcién radicular exis-
tente y el tipo de proceso. Sera contraindi-
cado en importantes reabsorciones radicu-
lares (lo que favoreceria la difusion de la
droga_l'en la zona del sucesor permanente)
también en procesos importantes y eﬁ
aquellos que hayan producido la ruptura del
saco pericoronario del diente permanente
ya que al estar dafada la integridad del mis-
mo, la terapia fracasara. Tengamos presen-
te ademgs que la posible presencia de un
proceso inflamatorio crénico en la zona pe-
tr;ap!cal puedg estimular la aparicion de quis-
es mflamz-_ltorlos 0 dentigeros; ello no signi-

fIC? que siempre se llegue a una fo o
quistica a partir de i rmacnpn
et G Su:bproceso inflamatorio,
> e que el tejido pulpal
puede dar reacciones de tipo inmunoﬁé b
ico

g po U€ por una accié
;gz;ri;c;logrn]ca personal puedan aparecer ;!)c;r-]
ciertos pacientes,y a partir de

una irritacion quimi .
S quimica (formaldehudo) o bac-

el e
Sosasﬁtenlllzacnon de la droga en algunos ca-
maldehideo ?/raoitrj‘cg anquilosis ya que el for-
usc i i6
llegar a la zona de| i N o

3 eriapi < il
los gérmenes sin Periapice no solo elimina

iormente |a droga desa-
a reparacion a partir del
qdu0|endose anquilosis.

parece y se |o,
e gra |
depdsito dseo, pr
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difusion fuera de la rai;, tanto en el sec-
tor amerior‘cpmo posterior,se veria dismi-
ida si utilizaramos pnmerq una droga im-
permeabilizantg (glutaraldemdo) y luego hi-
cieramos la técnica de formocresol tradi-
cional.
Si bien en 1983, Myers y colaboradores
determinaron la presencia de formocresol
en la circulacién sistémica, especialmente
en higado, también se ha demostrado que
ara ello es necesario utilizar cantidades im-
portantes de droga; este efecto indeseable
podria darse si hacemos la técnica en pa-
cientes bajo anestesia general donde debe-
mos realizar multiples tratamientos en una
sola sesion. Con respecto a su accion muta-
génicay carcinogénica la misma se observo
en ratas, a las cuales se les inyecto formal-
dehido por via endovenosa.
Por todo lo expresado anteriormente, ob-
servaremos las siguientes precauciones:

a) Dilucion de la droga.

b) Utilizacion de radiogra \
tamiento para evaluar el taman:
lar delproceso y del saco peri 0

c) Posibilidad de impermeabilizacion pre-
via del canal radicular.

d) Uso de la droga en correcto es
envejecida). )

e) Controles radiograficos posteriores al
tratamiento y a distancia.

fias previas al tra-
o radicu -
coronario.

tado (no

GLUTARALDEHIDO: Las soluciones qe glu-
taraldehido son utilizadas en cirugia car-
diaca, oftalmologia, dermatologia y en diali-
sis de rinoén por su accion desinfectante y
esterilizante.
Es efectivo en la destruccion de formas
vegetativas de organismos patdgenos, Virus
de la influenza, entero-virus y bacilo tuber-
culoso y, mediante una exposicion ade-
cuada puede destruir el virus de la hepatitis
B. Se lo puede usar como solucion alcalina
(PH 7p a 8,5) oen soluciones acidas (PH
4,0a6,5). Los productos en la forma alcali-

na deben ser activados antes de su uso
agregando un buffer apropiado; estas solu-
ciones permanecen activas seis meses a
temperatura ambiente y un afio en heladera.

La solucién &cida tiene una duracion ma-
yor: un afio en temperatura ambiente y dos
anos en la heladera.

Fue utilizado en endodoncia en lugar del
EDTA, ya que provoca un ablandamiento de
la dentina canalicular de limitada duracion
facilitando la preparacion mecanica del con-
ducto. Posteriormente, se produce el endu-
recimiento (e impermeabilizacion) de las pa-
redes dentinarias por cierre de 0s tabulos.

Establece uniones proteinicas de tamano
macromolecular, reduciendo su solubilidad,
por lo que se hace menos difusible. Mezcla-
do con hidroxido de calcio en dientes per-
manentes se observé un alto porcentaje de
éxitos en las biopulpectomias parciales con
formacion de algunos puentes dentinarios.

En 1980, Kopel y colaboradores realiza-
ron el primer estudio en humanos utilizando
g|utaraldehido al 2 % como droga en pulpo-
tomias de dientes deciduos. Fueron trata-
dos 30 nifos y, desde el punto de vista his-
tolégico, el hallazgo mas importante fue la
ausencia de multizonas en la pulpa radicu-
lar. Debajo de la jmputacion se hallo una zo-
na eosindfila y luego pulpa normal. Se en-
contro una porcion inflamatoria que disminu-
ye hasta volverse pulpa normal; esto fue
considerado biologicamente aceptable, ya
que mantuvo la vitalidad del tejido pulpar re-
manente.

Por lo tanto, histol
observar:

|dgicamente podemos

1) El tercio superior fijado. ¥

2) El tercio medio con moderaqa accion
inflamatoria/que permanece sin aumen
tar ni expandirse al periapice.

3) El tercio apical vital.

La penetracion de esta
tada que la del formocresol,
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droga es mas limi-
no se difunde



DISTINTAS POS

tanto ni sale rapido y s ven menos zonas

necroticas.

En la porcion coronaria se observan
fibroblastos, lo que nos habla de una repara-
cion de tipo fibroso. Logramos pues, con
esta droga, una fibrosis superior y la pulpa
permanece vital, lo cual es preferible a laac-
cion del formocresol, que es desvitalizante.

No se ha demostrado la presencia de la
droga en ofros tejidos del cuerpo (higado,

rinon, etc.).

VENTAJAS DEL GLUTARALDEHIDO
SOBRE EL FORMOCRESOL:

1) Menos lesivo a la pulpa.

2) Poco poder de difusion.

3) Posee mayor estabilidad por su pro-
piedad fijadora.

4) No posee acciéon mutagénica ni carci-
nogeénica.

Debe_:njos, de todas formas, tener ciertas
precauciones al usarlo ya que al estado pu-
ro (sin dilucion) puede causar irritacion de la
p!gl y los ojos y posibilidad de sensibiliza-
cion de la piel. En caso de contacto se debe
lavar de inmediato con un chorro de agua. Si
se usa para la esterilizacion del instrumén~
:jaél},s Ssge debe ser lavado luego con agua
antelsad: gucggoélcohol isopropilico al 70 %

Existen distintos i
SRS preparados comerciales

CIDEX 7: Se
- S€ presenta como una solucic
3c:§s§u;:fontemendo 2 % de glutaraldigg:gg
A, €r que se debe agregar si dese-
SPOi:/a(,E la droga con un PH basico
IDIN: Solucion acuosa de glu-taral-

dehido al 2 % i6
A 6 y un buffer feridlico alcaliniza-

WAVICIDE 0,1: i
P ,1: Contiene 2 % de gluta-
También puede
| obtenerse la d
cionada para uso odontolégico:ro(gﬁjtf;?;l.

1 -_
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PARES EN DENTICION PRIMAR|A

IBILIDADES EN TERAPIAS PUL

dehido en solucién acuosa al 4 % mas e|
puffer (carbonato 4cido de sodio al 0,3 %),

APLICACION CLINICA

PULPITIS: Se hace una apertura amplia y
|a eliminacion de la pulpa cameral; se coloca
en el piso de la camara una pasta formada
por una gota de glutaraldehido al 2 %, una
gota de buffery oxido de zinc. Sila droga se
presentara al 4 9% colocaremos una gota de
glutaraldehido y 2 de buffer. Sobre pulpa vi-
va siempre deberemos usar la solucion buf-
fereada.

NECROSIS: Si tenemos en cuenta que el
glutaraldehido es un impermeabilizante de
las paredes dentinarias estaria indicado en
necrosis pulpar para lograr este objetivo.
Luego de una correcta apertura colocare-
mos una torunda impregnada en glutaral-
dehido dejandola hasta la proxima sesion
En_ _eI sector anterior lograremos imperme;
abilizar Ia_ dentina radicular, mientras que en
ell posterior se impermeabilizara el piso de la
camara pulpar. Siluego eliminamos la torun-
dg de glutaraldehido y efectuamos una téc-
nica de formocresol tradicional, utilizando
g:}amciisr(r)nga diluida, impediremos la difusion
(anquilosios))_, su posterior efecto indeseable
deSla ;Ezll;zec\jr;‘noogsaslas distintas posibilidades

e , veremos qu: i
ﬁ:g?}tgleeunn tcc()jrrecto diagnc’)sti(c:‘oesé?ér?uarillé::
odo tratamiento pulpar y, suma-
gg :cgséto,del conocimiento del me}(/:anismao
o r;de cada una de ellas. Elegiremos
que ;;;odremeocsuélda slegun g e
il ombinar ambos usos, como

RESUMEN

En
e u(;lapl;::.en_te tra_ba.jo las autoras reali-
iy isién bibliografica sobre las
tlih rapl_as pulpares aplicables en
CIoN primaria, sus indicaciones y

contraindicaci
dicaciones, apo
Su experiencia peréon:, rtando ademas
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n the following work, the authors make
fical revision about the diffe-
ulpar therapies applied in the pri-
dentition, its indications and
raindications adding besides their
onal experience.
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Exodoncia de Molares
Primarios Inferiores

—’é

La extraccion de los dientes primarios
suele ser minimizada en sus aspectos
técnico-quirtrgicos, otorgandosele mayor
relevancia a lo psicologico y motivacional.
Bien esta que esto Ultimo sea atendido sis-
tematica y adecuadamente, mientras se ob-
serve la técnica indicada en cada caso y sus
connotaciones preventivas.

Van Gool3, manifiesta que ya en 1859
John Tomes describia lesiones en los geér-
menes de dientes definitivos a raiz de un
traumatismo en la denticion primaria.

Andreasen, al referirse al tema, manifies-
ta que en la extraccion de molares tempora-
rios, los premolares en desarrollo estan es-
pecialmenté predispuestos a alteraciones
en el esmalte y Ia dentina, debido a Ia
estrecha relacién que hay entre las coronas

FABIAN C. BLASCO

Fig. 1. Radiografia Panoram,

ica mostr,
Segundos molares inferiore: ; 'ando los

Fig. 2. Extraccién de uno de los molares
primarIO§ correspondiente al caso de Ia Fig.
1. Véase la integridad de la raiz mesial.

en desarrollo de los premolares permanen-
tes y las raices de Sus predecesores tem-
porarios. Sanders4 coincide cuando mani-
fiesta que una comprobacion comun es la
estrecha relacion entre |a corona del premo-
lar parcialmente formado con las raices del
mo{ar Primario inferior, Ya que éstas pueden
Casi rodear la corong del permanente.
Torress al relferirse alos apoyos quirdrgicos

ntaria, destaca la frecuen-

estrechez intercortical,
Pueden provocar risolisis
mglares Primarios que, o ¢
Cion o alteran |5 send :

a de
2y 3).

giroversién que
asimétrica de los
onsolidan la rota-
erupcion (Fig. 1,
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ta comunicacion aborda la extraccion
Efos'molares inferiores primar_|os cuyas
- teristicas de morfologia radicular y su
cara‘?()n con el germen subyacente, deman-
o articular atencion a la técnica quirlrgi-
daan:Je el caso requiera: extracciéq sin o
cin odontoseccion. Por ello’ (_jebera_real'r
garse siempre un estuc}np_cllmco-raqm_gra-
fico que garantice el andlisis de las siguien-

tes situaciones:

H»w N

(4]

. Grado de movilidad del molar primario

segun edad del paciente e insercién en
la cronologia de recambio dentario del
mismo.

. Grado de reabsorcién radicular del mo-
lar primario, comparando la rizolisis de
ambas raices.

. Direccioén de las raices.

. Relacién de las raices con el germen
del premolar de recambio

. Relacién del permanente y el primario

Fig. 3. Se observa el Premolar
liberado con su rotacion.
(Caso del Dr. M.D. Torres).

Fig. 5. Previa anestesia y ante_s de la
sindesmotomia, se realiza con turbina u;a
muesca coronaria vestibulo lingual profunda.

o clinico. Nétese la
F. S s raices del molar

Fig. 6. Por palanca se
realiza la odontoseccion.

persistencia de la‘ & del p Iar.
primario ab: g m— AlnooAN Odontologi 109
bre de
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EXODONCIA DE MOLARES PRIMARIOS INFERIORES

Fig. 7. Se acentua la
odontoseccion.

Fig. 8. Se realiza la
extraccion de una de las
raices con su porcién
coronaria.

©on sus vecinos inmediatos.

_pel precedente an4lisis surgira la indica-
cion o no de realizar la extraccion, y en caso
afirmativo la necesidad o no de acudir a la
odontoseccion.

La extraccion sin recursos auxiliares
—pqontoseccién para el caso— debers ins-
cnbl_rse en el marco de Ia técnica quirdrgica
es{rncta €n cuanto a asepsia, antisepsia, es-
terilizacion, anestesia Iocal~regional, Yinci-

110 — Ateneo Arg. de Odonto|

Fig. 9. El molar extraido.
Vista de la
odontoseccion.

sion, traccion de la pieza, extraccion y ob-
servacion minuciosa de la brecha quirtrgica
y de la pieza extraida. Este acto impone la
“toilette” con evaluacion del germen vy
eventual ayuda para su erupcion: ostecto-
mia, redireccionamiento, ortodoncia quirtr-
gica, colocacion de aditamentos, gasa yo-
doformada, etc. Suturar o no depende de la
altura de erupcion del premolar. El control
de la hemostasia por compresion digital y
posterior apdsito oclusal de gasa por dos
horas es la regla.

La extraccion con odontoseccion, dentro
de la descripcién anterior, exige variantes
impuestas por el uso de turbina para la sec-
cion, por una parte, y por la relacién de las
raices del primario con el germen, por la
otra.

Asi, entonces, la Secuencia de una
extraccion de molar inferior primario con
odontoseccion, debe ser:

1. Anestesia regional y local.

2. Muesca vestibulo lingual profunda con
turbina en la corona dentaria sin llegar
-a la seccion, y refrigeracion con solu-
cion fisiolégica.

3. Odontoseccion por palanca.

\_{,

a. Realizado por J.J. Blas

co, tomado

| ript:
Ia secuencia desc
3 ma mostrando
Fig. 10. Esque!

de Sanders.

ion. (Dibujo J. J-
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EXODONCIA DE MOLARES PRIMARIOS INFERIORES
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gl Quad Helix:

4. Incisién (sindesmotomia).

5. Extraccion de las secciones corono-
radiculares de la mas facil a la mas difi-
cil.

6. "Toilette” y procedimientos ya enun-
ciados.

El procedimiento debe ser minuciosamen-
te estudiado y cuidadosamente ejecutado
para preservar dos- situaciones basicas: la
salud del germen y evitar la fractura radicu-
lar. Esta ultima suele producirse en el extre-
mo radicular a la altura del ecuador de la co-
rona del germen,siendo muy compleja su

RESUMEN:

La exodoncia de los molares primarios in-
feriores debe ser encarada con criterio pre-
Ivenlg/o zara preservar el germen del premo-
lar. Se describe la técni y

ca qu -
o i quirurgica ade

SUMMARY:

beE;(;?’%nna of primary inferior molars must

presewa;rg:do;/vgrr\epre'venuve criterion for
molar

surgical technique is descr?li;gm it

112 —
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extraccion sin lesionar el germen y constitu-
yendo una traba para su erupcion.

La precaucion de hacer la odontoseccion
eon turbina antes de la sindesmotomia evita
el riesgo de enfisema que la literatura ha re-
cogido en maniobras quirurgicas con utiliza-
cién de turbina post-incision2.

La muesca profunda sin seccionar es un
recaudo para prevenir efectos indeseables
para el germen.

La extraccion de los hemimolares del mas
facil al mas dificil otorga mayor espacio de
maniobra.
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comunicacién Clinica

#

Fig. 1

El Quad Helix (QH) es un arco de expan-
sion lineal consistente en dos loops heli-
coidales, los cuales cuando son adecuada-
mente activados producen presién que ex-
pande el arcoy rota los molares, tanto qomo
ejerce una influencia en la sutura media pa-
latina de manera ortopédica (Fig. 36

Segun su autor, Ricketts, el debate entre
fuerzas intermitentes o continuas en orto-
doncia data desde Coffin, alrededor de
1875, es decir hace mas de cien anos.
(Fig. 2).

En esencia el QH es una evolucion del ori-
ginal disefiado por Coffin, quien en principio
lo us6 para fisurados por su mayor en-
sanche en la parte posterior que en la ante-
rior.

El inconveniente era que el alambre de
oro de 4 empleado originaimente era solda-
do fuertemente y las fuerzas de oclusion
distorsionaban los movimientos.

EDUARDO SUSSMAN

Muchos tipos de expansores palatinos, fi-
jos o removibles, tienen la base en la idea
original de Crozat de 1946.

El 1947 un botén de acrilico fue ubicado
por Nance en el paladar, el cual fue re-
emplazado por Ricketts por loops para una
activacion posterior y una activa rotacion.

En un comienzo fue una simple aplicacion
palatina, pero luego se observé que el traza-
do frontal de la cavidad nasal era mas ancho
que las expectativas normales de creci-
miento.

Alrededor de 1960 fue popularizandose
la expansion brusca de la sutura palatina
con los tornillos medios y se observo que la
retencion de estos era dificultosa y el hueso
asi formado era difuso, joven & inestable de
acuerdo con Sterey.

Se notd que el QH separa la sutura de
acuerdo a la velocidad de la neoformacion
6sea y es probable que por ello sea mas es-
table como quiza lo demostraran futuras in-

Figure 1

PIANOFORTE W WIRE

COFFIN 1869

Fig. 2
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EL QUAD HELIX: COMUNICACION CLINICA

EDUARDO SUSSMAN
clusion original; 3) el tipo facial. Por los cuales 5/20 trataron un aumento de 2.7

vestigaciones. Aparentemente después de tal. Este puede crecer normalmente, pero g| |a malo
seis meses el efecto del tornillo medio o del Qel lado de la dgsviacién demostrara con g ello, cuando el proceso alveolar y sus mola- R
QH son similares en el tamano del piso na- tiempo un crecimiento restringido en la su- res estan volcados hacia adentro es conve- S o PRSI = T
sal, pero con la ventaja uno del ofro que fue perficie anterosuperior y aument i la expansion con el QH; i ravés del tratamiento activo. ditad
; ) y ento de la s niente la exp on el ; volcar hacia Col ; .
mejor tolerado, sin dolores, sin inflama- perficie pésterpsuperior ‘del condilo e pucal los segmentos laterales para devolver rad ) CglﬂCIUSIOn,demostro gHie urimocdes e
jones o lesi ingi igi i f : o cambio ortodénci i esp
f,& S5 ezlqne_s %l_r;_gwales, con _h!grene Con el tiempo varian las alturas-normales al proceso alveolar su correcta inclinacion QH pero con m i o posuple o ?' =
{ cuada, sin di |cqltades f_omatrlcas, de las ramas, plano oclusal y proceso alve- axial (Fig- 3). b uy pequefo cambio ortope- o
sin problemas para masticar 0 alimentarse, olar y se instala una verdadera asimetria es- En cambio, en la verdadera deficienci - ; it
con fuerza continua y uniforme y sin depen- el i : / 2 ! eficiencia a) no hubo gran diferencia con el-anch ato,
y p queletal. En la mordida cruzad cho A
der del paciente. céndiloé se desplazan haci da BiE s e ey mores s ekl g
Y ) 1a »
Segun Greembaum y Zachrisson el efecto jo y tienden a crecer hacia aarrglante L oty une seveche: el b) no hubo gran diferencia con el ancho
comparativo entre el disyuntor y el QH | iba 'y atrag, zada de la base apical, preferimos el trata- intermolar mandibular.
sobre el periodonto de pacientes adultos cruzada teri e esta mordida miento de disyuncién rapida con la aparato- c) fue observada una pequena mordida
que usaron ortodoncia, uno de esos dos ti- aie Crepct?:] .erl?r dgs recomendable para logia de eleccion abierta e
i . imiento dinami i o : . ne
fgs de terapia de expansion fue el siguien- e e c;r;aglei?edel nino lo lleve Otras indicaciones: ganar espacio para d) los casos mas estables eran aquellos o
Evi ; : 2 todos los dientes permanentes paladares que presentaban ancho nasal normal ! p:
Existi ; ; s . Es factible realizarlo e ici : e ormal y o
tales Selr?trroen ar:rlgglas diferencias periodon- porarias mixtas y algunasn d:r;I:IClones e flsprados, ol ensanche ikl e e o ,""2
técnica standard de fﬁgggg'?d"s el Cuando el maxilar super‘ijor S:neentes, pansion molar unilateral, expansion de pre- e) los cambios ortodoncicos y ortopédi- L
del temor previo de la del aégeras a pesar mueve distalmente, y se manti xpande y molares y molares, expansion de premola- cos no se correlacionan con la edad del edi
Bueal @n a8 regiones mgr i r?zl del hueso pansion durante unvlargo period‘ene esa ex- res solamente, expansion de molares e inci- paciente. d
fuerzas pesadas podrian crega ades: y que ferior responde a través de | i e - sivos, expansion de incisivos solamente, f) los cambios no se correlacionaron con B0
Gseas y envolver el édrea dre ihlsen?!as muscular y funcién por conta E: adaptacion contraccion molar uni y bilateral, contrac- el tipo facial (la mayoria fueron braqui- ox
Fueron minimos atin tomadas desplfirgazlon' perficies dentarias con una ei C;def’las . ién premolar, rotacion molar ik BaipIBl:
0 4 anos de realizada la expansion yshas > gun Bench Gugino,por ser ad: tnS|_o'n. Se- anclaje y estabilizacion mo_lar, qroblemas de
tCOHSegunjo un aumento de a dist'ancia ier cional es altamente estable: a; acion fun- deglucion, succion de objetos, falta de es- DESCRIPCION DE LA APARATOLOGIA
ermolar de 4, 6 y 4, 3,respecti n- sl hpscldpmedi i LU L g pacio laterales superiores. s
periodo de retencién éel QH é\éar;enfe_ = de sus caninos temporal -Irezclon axial des- El QH es un arco fijo de 0.9 a 10 mm. ¢l
e rios b
agd asta los mola- EFECTOS SOBRE EL MAXILAR (0.40 pulgadas) soldado en las bandas mola tﬁ
res superiores, gue posee una forma de W !
do arco en W). Tiene i

res permanentes.
(puede ser denominal

meses, en cambio el del disyuntor de 3 ab

A Esta expansion funci
INDICACI posibilidad de eXpaf#;gfgi' ;,epe”_de de Ia Segiin S. Frank, de la Universidad de Cali- _
CONT ONES Y rior, la cual depende a maxilar supe- fornia, sobre un total de 20 pacientes exhi- Joops que le dan su nombre (Quad Helix).
RAINDICACIONES nacion axial original; S ver me T biendo por lo menos una mordida cruzada Sus partes se denominan: puente anterior,
P + 2) la forma del arco de posterior, los cambios observados cefalo- loop anterior, puente palatal o lateral, brazo
evodencigégfzzrcéleﬂaqas Posteriores son métricamente, medidos frontal yllaterglmen- anterior y loop posterior. ,,
BN i i uien-
?oui?nzféifv.“af i”‘effagri?:ti:;a‘lar?illiqrgandi- tz,sgn T ST i CONSTRUCCION Y ACTIVACION ':
al del cierre dentario. £ el : | i lizo con aquellos cam- : ;
e ; sto i El estudio se realizo con ad 1
Un;r$o¥d;jjr;a desviacion de |a ﬁ;%gugigsl- bios que fueron signifiqativamente diferen- Se fabrican las banda_s molares; se adapta
condilar Cruzada mitiple y una rot o BTGl tes, con los que ocurrirén! como resultado el arco de alambre pasivo sobre el modelo;
: il del crecimiento normal basado en los célcu- se sueldan las bandas al arco; se pule; se
los predictivos de la Rocky Mountain Data activa; se cementa; se controla y activa

los cambios ortodéncicos oralmente.
ancho molar, 5,9; El arco se coloca activado alrededor de 1

nino, 2,7; b) los cm. por lado en la zona molar y los brazos
|aterales unos 3 cm. en total. Seria ideal que
cumplieran su funcion con la activacion ini-

Systems: a)
fueron: aumento del
I otro a y aumento del ancho ca
Na posicién dis- ooy cambios ortopédicos demostraron un
aumento de 1 mm. en el ancho maxilar de
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EDUARDO SUSSMAN

Fig. 4

cial durante el primer y aun segundo mes;

cuando debe aumentarse la activacion los

ajustes intraorales pueden ser necesarios.

Esa activacion, segun su autor, se hace en

la boca con una pinza de tres picos. A

Langlade le resulta mas facil descementarlo

y activarlo extraoralmente para un mejor
control de las direcciones de las fuerzas.

La activacion intraoral puede ser: el
puente anterior (Fig. 4), el puente lateral o
palatal (Fig. 5), el brazo anterior.

; Ung vez que suponemos que el QH no es-
ta activo por si mismo, lo activamos recipro-
camente en el sector anterior y posterior
para compensar la tendencia a la rotacién
moLlar mesial del molar superior

uego de sei i
i o%a 5 puseec'ii \s/im:?:s de |qstalado S
e a activar en esa

9.5

.Fig. 7

116 — Ateneo Ar

fagrris
Fig. 6

segunda visita; pueden ser activados inde-
penQie_ntemente los brazos segun el tipo de
movimiento deseado (Fig. 6).

Suele ocurrir que el molar superior esté
mesialmente rotado en exceso, por lo que
es necesario permitir su distorrotacion antes
que la expansion. Esto se cumple desadap-
tando los brazos anteriores. Cuando el mo-
lar rota los brazos anteriores llegan a la zona
lateral superior y comienza la expansion de
esa zona, lo que traeria un aumento genera-
hg;do de espacio para permitir la libre erup-
cion de incisivos y caninos.

S!empre se expande de borde a bor-
de, si los segmentos laterales estan en
clompl'eta pucoversic’m deben ser activados
fau r:e.ves. ‘SI ello no ocurriese, no existiria el

cionalismo con la arcada inferior y no

9. de Odontologia
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amas adaptacion del arco inferior.

e los problemas encontrados con el

QH es aue su uso, especialmente con bas-

tante expansion, provoca un _volcamiemo

dentario hacia afuera; como existe una ten-

dencia a 1a recidiva, siempre se sobreex-
ande solamente 2/3 mm.

El proceso de expansion total no debe
demorar mas de tres meses. A pesar de
que esto es suficiente para producir cam-
pios en el maxilar superior, aun no es tiem-
po para la respuesta reciproca del maxilar
inferior, pues &sta se hace alrededor de un
afo. El QH se remueve seccionando la por-
cion helicoidal dejando los arcos anteriores
extendidos a traves de la zona lateral.

Se puede asociar el QH con terapia en el
sector bucal, pero ésta se hace siempre
una vez terminada la expansion, al igual que
la traccion intraoral que se puede agregar el
mismo dia de la remocion del QH.

habria j
Uno d

APLICACION, PRECAUCIONES

Se han encontrado algunos problemas;

para evitarlos €s necesario:

a) evitar lastimaduras gingivales por
incrustaciones del arco en la mucosa,
en la parte anterior por el puente ante-
rior muy ancho (Fig. 7); en la zona late-
ral por el puente palatal, ¥ el 'hellx pos-
terior puede incrustarse detras del mo-
lar por estar muy horizontal, © muy cer-
ca de la mucosa, 0 muy largo (Fig- 8).

b) molestias linguales, cuando el arco an-

terior no esta apoyado 0 muy separado
del paladar. g

c) mal soldado, se suelta y lastima.

d) activacion muy fuerte: dolor, movilidad,

necrosis apical.

e) recidiva por contencion insufjciente._

f) volcamiento coronario excesivo por in-
suficiente torque radicular.

Por ello el loop posterior debe estar 10

mas cerca posible del molar para evitar su

Volumen XXVI — N° 1 Enero-Diciembre de 1990

incrustacion en el musculo palatofaringeo y
desadaptado un poco de la mucosa para no
permitir su incrustacion en ella.

El loop anterior debe estar lo mas hacia
adelante posible, y el puente anterior gene-
ralmente sobre la papila incisiva, levemente
separado de los incisivos, para permitir su
activacion y lo suficientemente alto para no
lastimar la lengua en la deglucion.

Los cuatro loops deberian ser paralelos.
Si el posterior molesta mucho se puede
inclinar un poco.

E| volcamiento coronario excesivo ocurre
porque no debemos pensar en el QH en ter-
minos de excesiva expansion, ya que tiene
sus limitaciones. Es una muy efectiva apara-
tologia para destrabar la zona molar, premo-
lar y aun incisiva, pero no lo es tanto para
vestibulizaciones exageradas,pues provoca
entonces un volcamiento excesivo.

Con este volcamiento excesivo corremos
.el riesgo de sacar por fuera del contacto infe-
rior las facetas palatinas del molar superior,
evitando la adaptacion funcional por falta de
contacto.

La aparatologia trabaja por si misma du-
rante los 2/3 primeros meses: solo hay que
controlarla visualmente. Es fundamental
ejercer ese control visual,pues debe ser re-
tirado cuando las cuspides estan de borde a

borde.

A
A

Fig.8
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EDUARDO SUSSMAN

Otra preocupacion fundamental es el pa-
ciente dolicocéfalo, pues con el crecimiento
divergente y mas ain si presentan mordida
abierta clinica, pueden agravarse,pues los
movimientos que realizamos son ortodonci-
cos y no ortopédicos y estan contraindica-
dos ya que los patrones musculares son de-
biles y la posterior adaptacion funcional es
muy pobre.

Por ello, en estos pacientes debemos
eyajuar funcionalmente si conviene o no re-
zlrgar desT goicamiemo; en caso contrario

ejar de lado est i
el a aparatologia por otra de
s ;e?:r: Bellpebe (ealclzarse solo en denti-
temporaria o mixta; en los mayores re-
comnenda la expansion répida para conse-
gu’;r el ‘aumento del arco maxilar.

sitacn"; a'usltggélr?elr:télgac’nqn en adultos nece-
2ncia clinica, pero la posibili-

dad de adaptacié e 4
e s ptacion es pobre. Caso distinto
os 8 y 12 afios, donde la curva de

f

compensacion se esta formando y remode-
lando el condilo; por lo tanto esta aparatolo-
gia es altamente recomendable hasta la
e_rupcién del segundo molar. Después de
dicha erupcion son necesarias eva-
Iuacipnes del tipo facial y funcionales muy
precisas para su aplicacion.

RESUMEN

Se describe el Quad Helix, su
j construc-
cién, uso y manejo clinico. ; o

SUMMARY

It has been descripted th

I ¢ e Quad Helix
appliance, its construction i
nical management. B il

Direccién del autor:
T.M. de Anchorena 1176-
(1425) Buenos Aires
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PROGRAMA DE
PREVENCION
DEL ATENEO
ARGENTINO DE
ODONTOLOGIA

cesidad institucional de tomar a la prev
que se atiende en esta casa,
taurador la tarea preventiva, S
detrimento del propio paciente.
Se decidio entonces, encarar una programacién cuyo objetivo general es pro-
Tt e, 4.

El ‘17 de agosto de 1953, el actual Ateneo Ar-
gentino de Odontologia fue creado para de-
sarrollar el estudio y iento de las malocl:

siones.
Hoy, con una dptica mucho més amplia e in-
tegradora, cumple una accion docente-

donde todas las

ial e interdi

den a una

P g P
filosofia sustentada en tres pilares:
— Un concepto totalizador de la salud del indivi-
duo.
— Una actitud consecuentemente preventiva
— Un criterio de integracion a nuestra realidad

socio-econémico-cultural.
En resumen, trabajar para lograr armonia entre
io St iendo asi en salud to-

y
do el sistema.
Es por ello que este programa surge como ne-
encion como el camino de todo paciente
tes de que si no se une al trabajo res-

conscien
4ctica y la calidad profesional en

e debilita la pr

por la placa

mover la salud bucal pre
ord

las e p
taria son los nifios concurrentes

bacteriana,

ue la poblaci
a las distintas clinicas del Ateneo. El programa s

en forma grupal.

e llevaré a cabo diariamente y

das para llevar delante el programa. El

Tres

son adi
dres ala sala de e
i6

nifio llega, junto a sus pa
recibe la inf
didas preventivas. Recibe ade-

de un video-casette,

spera de la institucién y alli, a través
ia acerca del pto de sa-

lud bucal:

tivos.

dad, agentes

rita para fijar estos ¢
clinica y alli las asis
Se les entrega pastill

mds informacion esc

Luego ingresa a la
técnica de cepillado.
realiza su cepillado frente a
la supervision de las asistentes

onocimientos.
tentes recuerdan en forma grupal la

as revelantes de placa y cada nino
1 1 icados bajo

pej g
que observan y corrigen.
)

con y premios y sé

Los nifios son
nombra al ayudante del dia que inf
Una vez desarrollada esta
los nifios regresan a la sala de espera pa

a programacién son elegidos
lote de cien pacientes en con
| indice de placa de o
los 15 dias, 1 mes y 3 meses.
han arrojado hasta el presente
poblacién ingresa al

para evaluar est:

el presente con un

dos y se les toma e

Son controlados &

Estos controles

1. E198 % dela
por ciento.

y b con sus P 5
actividad, que demanda alrededor de media hora,
ra su atencién en los servicios respec-
nifios al azar, contando hasta
trol y evaluacion. Son registra-
*Leary realizandose un primer registro.

los siguientes resultados:
ice de placa superior al 20

Ateneo con un indi




2. En el primer control los valores se reducen en aproximadamente un 50 %.
3. En los controles posteriores este indice vuelve a aumentar pero nunca llega a
los valores iniciales.

[of los datos obtenidos por las evaluaci nos indi la nece-
sidad del ref; de la inf ion y de los . Los nifios
que ingresaron al programa van difi i su yala
vez t iten sus nuevos imi al grupo familiar.

Algunos profesionales de la institucién también han sido motivados por este
programa. Al observar que sus Pacientes llegan a atenderse con un mejor esta-
do bucal, tratan de implementar lo mismo en su préctica Pprivada.

p

Estamos seguros que Por su simple aplicacio yr tados positivos, sin
per/:uicio de las adaptaciones que la experiencia aconseje, este programa de-
beria ext a tra tarea idi en todos los dmbitos.

Comité de Prevencion
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Apertura del Ano

”

Académico 1990

El 31 de mayo, tuvo lugar el Acto de Apertura
del Afio Académico 1990, oportunidad en
que se hizo entrega del premio
correspondiente al Primer Concurso de
Trabajos Cientificos y los certificados a los
egresados de los cursos integrales de
Ortopedia y Ortodoncia de 1989.
Asimismo, se entregaron los Diplomas a los
Socios Vitalicios designados por la Comision
Directiva, segun disposiciones estatutarias,
Dres. Elias Beszkin, Leonardo Voronovitzky y
Luis Zielinsky.

Tras las palabras del Presidente del Ateneo,
que se transcriben a continuacion, se ofrecié
un coctel que subrayé la cordialidad entre
los responsables de la actividad académica

de la casa.

Habla el Presidenie
de la Institucion,
Dr. A. F. Alvarez.

El Dr. Elias Beszkin'
recibe los diplomas de
los socios vitalicios.

122 — Ateneo Arg. de Odontologia

Volum,
en XXVl — No 1 Enero-Diciembre de 1990
—

i cto del coctel.
Reciben el primer premio del Concurso de Un aspe

j jentificos 1989 ;
:;asb::::stocres Ana Maria Kriger, §usana Malagrino,
Noemi Lisman y Jorge Herskovits.

No pudieron concu'rn'r los Dres.
Jorge Miguel Garcia y Juan Meer.

los asistentes al acto.

vista parcial de

5 E
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Debe destacarse que estos proyectos estan vigorosamente asentados en las realizaciones

anteriores, y solo representan su continuidad coherente y actualizada. No seria correcto, y

L e ademas seria dafino, tirar por la borda las experiencias previas para iniciar nuevas aventuras

Hace un par de dias aparecié en un matutino una carta de lectores firmada por el Dr. Manuel

e Sadosky en la que afirmaba en este orden de cosas: “Creo que ya ha hecho demasiado dario al
pais la tradicién de que los funcionarios de cada adminsitracion que llega destruyan lo que hizo

= 5 H la que se fue. Una accion de este tipo es menos comprensible cuando es un gobierno de-

Apef‘ufa del Ano Academlco 1990 mocrético el que sucede a otro igualmente elegido por el pueblo”. Y menciona a continuacion a

un gran arentino que honré esta misma tribuna del Ateneo en su dltima exposicion pablica, na-
da menos que Jorge Alberto Sébato, quien inventarié una vez los costos de las periddicas
sangrias que ha sufrido la capacidad cientifica de la Argentina con esos cambios tan abruptos

5 : sk o te-
Discurso del Presudente del Ateneo, Dr. como irresponsables. Ante esas duras experiencias que conocemos persona/@enre, al/Lma ;st
do Fermin Alvarez | mos el compromiso de enaltecer lo ya realizado, asegqrando poner en el empefo la cuota de e
A 3 : nuestro acierto, acaso la cuota de nuestro error, pero sin duda la cuota de nuestra inmensa pa 2 ;
i i i sion.
R s Todos —sin distincién— estén convidados para acompanarnos en la empresa:
Esta reunion ha sido convocada con varias intenciones. En el marco de I.Ia fo;mal/’za[cién g;;a Amigas y amigos:
i ico 1990, se hace propicio saludar y agradecer a los docentes y coia- i o e
ggf;i‘gfagigl?zggfrgi%cgorama de educacign 5& postgrado. Cabe subrayar el agradecimiento Al agradecer vuestra presencia amable y est:mu/antef en vm,)mb,e de ,,ab(;om,z,{(;,r, D/,:,eocswgi_ s
i L ituci ial a los de otras profe- | vito a todos a un brindis entendido como una comunion civil, para celebrar estar juntos, para ‘
hacia los docentes que provienen de otras instituciones y muy en especia lras pro: | ' ] r s ) g b gl =
[ i [ jundi la relacion institu- | festejar la incorporacion de nuevos amigos; para brindar por e ; gratitt
nes de la salud quienes, ademés de su reconocida enjundia, representan on i . L o o
zlignzl con otros esiablecimientos asistenciales de nivel universitario, nacional o municipal. Te- | por la honestidad, por la esperanza y por nuestro compartido compromiso con nuestro pais y i
nemos asi especialistas sobresalientes de las Facultades de Medicina y de Odontologia de | con la salud de su pueblo. o
Buenos Aires, de la Facultad de Odontologia de Rosario, del Hospital E_gcuela General San jVamos! e
Martin, del Hospital Garrahan, de la Policlinica Bancaria, del Hospital Muniz. } =

Nuestra gratitud a todos. . i
La oportunidad es propicia también para destacar la presencia de nuestros becarios extranje- o5
ros y saludar a los que se han incorporado en este afio reciclando una experiencia iniciada con
éxito desde hace tiempo. Tenemos hoy médicos y odontdlogos de Espana, Ecuador, Republi-
ca Dominicana, Colombia, Bolivia y Puerto Rico.
A modo de colacién de grados, se entregaran los certificados a los egresados de los cursos
integrales de Ortodoncia y Ortopedia finalizados el afio pasado, y el Premio del Primer Concur-
so de Trabajos Cientificos, experiencia iniciada en 1989.
Una circunstancia auspiciosa es la nominacion de los tres primeros socios vitalicios designa-
dos por la Comision Directiva tras cumplir las correspondientes disposiciones estatutarias: los
doctores Luis Zielinsky, Elias Beszkin y Leonardo Voronovisky. Escribimos alguna vez que la
transformacion del inicial Ateneo Argentino de Ortopedia Maxilar en el Ateneo Argentino de
Odontologia de ahora, no constituyd un mero cambio de nombre, ni la sola incorporacion de
otras especialidades, ni el consecuente enfoque compartido en el estudio, conducta intelec- i
tual, orientada hacia una vision totalizadora de la salud, abarc:
de las acciones en odontologia. 1
A partir de alli, 1
dos los dias una

ativa del bienestar e integradora

de esa voluntad de cambio, el Ateneo se aplicé a ejercer en la practica de to-

practica interdisciplinaria orientada a revertir la histori ion invic is-
o I la histdrica concepcion invidualis |

A- Al 0 -
endencia al especialismo de nuestra profesion. De tal modo cambio el enfoque de
: 5 i0 el

das, la relacio i jé | it
g na 5 la relacion enm.,= las clinicas, el abordaje de los casos. La mente cambio. | PR'MER sEM‘NARlo DE ORTODON

LN i 5
de ese 0 intelectual, se nos encomendé hace algo mas de |

5352{;9;:1 ejercer la Iti!u/aridad de la Comision Directiva. Aceptamos el desafio con la firme 20 y 21 de seﬁembre 1991 :
! vanzar en los programas en desarrollo, consolidar las conc [ i
anteriores y poner el maximo de esfuerzo D

|
{
€ imaginacion en la reformulacion de todos los as- i - BRI pe !
g:c;c;fsjt/eied:;da; las étreas q7e contribuyen a reforzar la imagen de una institucién democréti- “ a0 ATENEO e
f Yy docente con Ios perfiles d |
i ODONTOLOGIA

e un verdadero hospital. Ello comporta una serie de
Anchorena 1176 - Buenos Aires

acciones en lo administrativo, lo organizati
recursos, la modernizacion de los sistema:
educapidn a distancia ya iniciada hace tiel
elp@c«enre como eje de una asistencia h
particularmente grato destacar /a constit,
de su programa Ppréctico con los paciel

vo, lo formativo, el méximo aprovechamiento de los
s, la organizacion de fas clinicas, la extension de la ‘
mpo e_an Rosario, Misiones ¥ Rio Negro. Todo ello con
umanizada, respetuosa y solidaria. Esta noche nos es
ucion del Comité de Prevencion Yy la puesta en marcha {
ntes que son atendidos cotidianamente. |
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VIIl Congreso
Odontoldgico

Hispano-

Latinoamericano

Guayaquil (Ecuador), desde el
11 al 14 de setiembre de 1990

Foto 2. EI Dr. Mario Daniel Torres
exponiendo en su curso.

Foto 1. La Dra. Amalia Rizutti
en el desarrollo del curso
a su cargo.

La Asociacién Ecuatoriana de Investigacién Es-
tomatolégica realiz6 en Guayaquil, durante 4 dias
de setiembre su VIil [Congreso™y V Jornada Iinter-
nacional, convocando a un nutrido grupo de do-
centes de Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Peru,
Colombia, México, Israel y Espana.

El Ateneo Argentino de Odontologia estuvo
repr ici por los d Aman-
da Rizutti y Mario Daniel Torres quiénes, especial-
mente invitados, dictaron sendos Cursos para gra-
duados. La doctora Rizutti desarrollé su curso
sobre “‘Técnica Bioprogresiva simplificada’ y el
doctor Torres lo hizo sobre ‘‘Patologia quirdrgica
de la erupcién dentaria. Diagnéstico y tratamien-
to‘”. Ambos cursos concitaron la atencién de gran
numero de colegas de diversos paises.

La d_elegacién del Ateneo hizo entrega de una
b;ndeja como prueba de amistad con la institu-
cgén organizadora, con la que mantiene conr-
diales y fi lazos de iprocidad.

El doctor Torres fue designado por los organiza-
dores para hablar en el acto de clausura en
n.ombre de los demostradores extranjeros, oca-
si6n en la que puso de relieve la relacién im‘erins-

titucional aludida que, entr i
t e otras m: -
ciones, se traduce en I’a il

becarios ecuatorianos re
Postgrado en el Ateneo
gia.

alizando sus cursos de
Argentino de Odontolo-

Foto 3. La delegacién del Ateneo

en el acto inaugural,

X Jornada del Ateneo
Argentino de Odontologia

El 2 y 3 de noviembre se realizé
la X Jornada en la sede del Ate-
neo, para lo que se habilitaron tres
salas con conferencias simultane-
as. Fue muy estimulante observar
el entusiasmo de los asistentes, las
salas permanentemente llenas y el
ahinco de los colegas jovenes en
la presentacion de sus trabajos.
23 Conferencias y 6 mesas clini-
cas resumieron el trabajo interdis-
ciplinario del ano, desarrollado por
profesionales del Ateneo con el

concurso (que agradecemos) de
Profesores de las universidades
de Buenos Aires y Rosario, Dres.
Angela Smerilli, Martin Edelberg y
Ricardo Cufré.

Como feliz complemento cultu-
ral, en la noche del dia 2, se ofre-
ci6 a los inscriptos la representa-
cion de la obra “Gris de ausencia”,
de Roberto Cossa, concretada en
la sede del Ateneo por el Grupo
de Teatro “La Letra”, bajo la Direc-
cion de Héctor Minevitz. Al térmi-

no de su muy aplaudida actuacion,
se realizé un debate sobre la tema-
tica expuesta.

Tras el acto de clausura, que
conté con un animado show, se
ofrecié un brindis con el que se
prolong6 la participacion comparti-
da de todos.

Cabe destacar la-muy eficiente
tarea realizada por la Comision Or-
ganizadora, presidida por el Dr. Ar-
mando Pollero.

i ionales fue, sin
La gran concurrencia de profesional r
dud?s, una elocuente muestra de la importancia
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X Jornada del Ateneo. ..

3. Un grupo de becarios latino-
americanos asistentes a las Jorna-
das.

4. Dr. Armando Pollero, Presiden-
te de la Comision de la X Jornada..
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Cambio de Autoridades en el ATENEO

e e s e S ]

MIL NOVECIENTOS NOVENTA
ASAMBLEA ANUAL ORDINARIA

El 14 de diciembre de 1990, de acuerdo con las prescripciones estatutarias, se
llevo a cabo la Asamblea Anual Ordinaria en la cual, ademas de aprobarse la
Memoria y Balance del ejercicio anterior y los demas puntos del Orden del Dia, se
proclamo a las autoridades electas en el curso de toda la jornada. Como resultado
de dicha eleccién, los organismos electivos del Ateneo han quedado integrados de
la siguiente manera:

COMISION DIRECTIVA

Presidente: Alfredo Fermin Alvarez
Vicepresidente: Isaac Rapaport
Secretario: Elias Beszkin
Prosecretaria: Liliana Doctorovich
Tesorera: Stella M. Flores de Suarez
Protesorero: José Mario Beszkin (por 1 ano)
Vocales Titulares: Eduardo Muifio; Beatriz Lewkowicz; Carlos Guberman;
Ricardo Cufré; Liliana Periale; Eva Schiman.
Vocales Suplentes: Beatriz Melamed; Graciela Libonatti; Moisés Gerszenszteig;
Armando Pollero; Graciela Resnik; Jorge Coimbra.

COMISION FISCALIZADORA

Titulares: Eduardo Sussman; Edith Losoviz; Mario Daniel Torres
Suplentes: Luis Zielinsky; Miguel Stratas; Henja Rapaport

/

SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE LA REPUBLICA
ARGENTINA (S.0.R.A.) ,
Seccional del Ateneo Argentino de Odontologia

NUEVAS AUTORIDADES Vocales Titulares
i Elias Beszkin
Nz:aenfll ?.?:r:\:m Susana S. de Beszkin

¢ Ana Maria Kriger
Vicepresidente Beatriz Melamed

Eduardo Muifio Vocales Suplentes
Secretaria Beatriz Lewkowicz

Clara Szteinberg Teresa Taborda
Tesorera Edith Losoviz §

Catalina Dvorkin Stella Flores de Suarez

”

1 Enero-Diciembre de 1990 eneo Arg. de Odontologia — 129

Volumen XXVI — N°

|

ado
iicio
spe-

o te-
itrve
o, el
ir el



En octubre se realiz6 la XXIIl Reunién Anual de |5
A ional de igacién Odont

Presentacién de un
Trabajo de

gica, en cuyo transcurso fue presentado un
dei igacién con
zado en el Servicio de Cirugia del Ateneo.

trabajo
io reali-

Investigacion Realizado
en el ATENEO

El titulo del trabajo fue ‘‘Obturacion retrégrada
con gutapercha termop izada: I i
clinico-radiografica’’, y sus autores fueron los
Dres. Fernando Goldberg, Mario Daniel Torres y
Carmelo I. Bottero.

X JORNADAS ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA,
Buenos Aires, 2 y 3 de noviembre de 1990.
JORNADAS INTERDISCIPLINARIAS, 75° Aniversario del Circulo
Odontolégico Santafesino, Santa Fe, desde el 11 al 13 de abril

de 1991.

SEMINARIO SOBRE EJERCICIO PROFESIONAL EN LA CAPITAL
FEDERAL, Federacion Odontolégica de la Ciudad de Buenos
Aires (FOCIBA), Buenos Aires, 26 de abril de 1991
X CONGRESO INTERNACIONAL DE ODONTOLOGIA DO RIO DE
JANEIRO E Il CONGRESSO MUNDIAL DE ODONTOLOGIA
MILITAR, Rio de Janeiro, desde el 13 al 18 de julio de 1991.

VI JORNADAS INTERNACIONALES DE LA ASOCIACION
ECUATQRIANA DE INVESTIGACION ESTOMATOLOGICA,
Guayaquil, Ecuador, desde el 7 al 10 de agosto de 1991.
XVII ENCUENTRO ANUAL DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA

BUCO-MAXILO-FACIAL DE CORDOBA, Villa Giardino, Coérdoba,
desde el 19 al 21 de setiembre de 1991.
XI JORNADAS DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
el 20 y 21 de setiembre de 1991, Buenos Aires. i
XXVI JORNADAS INTERNACIONALES DE LA
ASi
ODONTOLOGICA ARGENTINA: 95° e

- ANIVERSARIO, B
Aires, desde el 3 al 6 de noviembre de 1991 o

1990-1991:

CALENDARIO
DE
JORNADAS

i
CONGRESOS
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ATENCION DE PACIENTES EN LAS CLINICAS
DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

ORTODONCIA:
Martes, Jueves y sabados de 8,30 A 11,30.
ORTOPEDIA:
Lunes, miércoles, viernes y sabados de 8,30 a 11,30.
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:
Miércoles de 8,30 a 12,30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar Turno.

TRATAMIENTO DE MALFORMACIONES CONGENITAS, TUMORES

e rag

0QvOvd 03INONVHS

Y TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES: *
Sabado de 8,30 a 12.

 Equipo interdisciplinario integrado por odontologia, cirugia plastica, foniatria, psicopedago-

gia, psicologia y asistencia social, que funciona como centro de derivacion del Hospital de
Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan.

1£22 UOISe0D
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Normas para la Presentacion de
Trabajos en la Revista del A.A.O.

1.- Los trabajos deberan presentarse escritos con méquina en un pola lado, en doble
espacio, en hojas blancas tanaiio oficio, con un margen izquierdo de 5 cm.

2.- En la primera pégina se consignara:
2.1. Titulo, en letras maydsculas.

2.2. Autor (es); con nombre(s) y apellido(s). En caso de aclarar cargos o lugar de
trabajo, colocar un asterisco a continuacion del nombre del autor que corresponda,

consignando la aclaracion al pie de la pagina.,

2.3. A continuacion se transcribir4 el trabajo, numerandose las paginas.

3.- Las referencias bibliogréficas se sefialaran en el texto con el numero segiin Ia
bibliografia, ubicado sin paréntesis por encima del autor o cita que corresponda.

Por ejemplo, a)Petrovic' dice...; b) ... la ubicacién de los caninos segin la técni-

ca expuesta en otro trabajo. 2

4.- La remision a las figuras se incluird en el texto,

por ejemplo: ... el estudio cefalo-

métrico demuestra (Fig. 3) la existencia de una anomalia...

5.- No deber4 dejarse espacio para las figuras.

6. Los cuadros, graficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blan-
ca, en tinta negra, listos para su reduccion y reproduccion.

7.- Las fotografias se presentaran en papel, con el nimero de la figura en lapiz suave

en el reverso. No se admitiran diapositivas.

8.- El trabajo concluir con un resumen en castellano y oiro en inglés.

9.- A continuacitn de los resimenes se consi
con las siguientes normas:

gnard la bibliografia por orden alfabético,

9.1. Autor(es): en mayisculas, apellido’ e inicial(es).

9.3. Fuente:
9.3.1
9.3.2. 8i 85 publicacién en revista: titulo de la
y aio.
Ejemplo:

1.- GRIFFITHS R. H. Report of the

$is and management of tem
ne 198 - b

2.- KRUGER G. Cirugia Buco Mé);ilu Faci
=R G. | - -Facial 1*
10.- A continuacion de |a bibliografia se consig
11.- En hoja aparte, sg incluird los titulos para

president’s confere,

9.2. Titulo: a continuacion, sin comillas, en minusculas.

. Si es libro: ndmero de edicion y editorial.

revista, volumen, péginas, mes

nce on the examination, diagno-

H ndibular disorders. Am. J. Orthod 35: 514-517; Ju-

ed. Ed. Panamericana, 1982,
nard la direccion de los autores.

las figuras en caso que corresponda.

Absoluta Prevencion en Odontologia !
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Bifluorid 12°

acreditado terapéuticamente
en caso de hipersensibilidad
y para la fluoracién profunda

veco

Bifluorid 12

@ laca fluoridica transparente con fluoruro
de sodio y fluoruro de calcio

@ aislamiento inmediato contra influencias
térmicas

@ alta eficacia y muy buen efecto a
largo plazo

@ excelente fluoracion profunda
@ aplicacion facil”

s88430117

VOE€O - Cuxhaven - Germany

* Alta eficacia e inmediato
aislamiento dentario contra
influencias térmicas

Bifluorid 12* contiene el acreditado
fluoruro de sodio y fluoruro de calcio
en una formulacion galénica espe-
cial. Esta combinacion unica de
fluoruros garantiza un alto efecto te-
rapéutico. El fluoruro de sodio sirve
para conseguir el efecto inmediato, el
fluoruro de calcio para conseguir el
efecto a largo plazo.

* Muy buen efecto a largo plazo
En caso de aplicacion conforme a
las instrucciones, apoyado por el
comportamiento conveniente del pa-
ciente, la laca Bifluorid 12° perma-
nece en las superficies tratadas por
varios dias. La combinacién de am-
bos fluoruros produce —por medio
de la formacion de depdsitos de
fluoruro de calcio— una conversion
a largo plazo del fluoruro en hidroxi-
lapatita.

¢ Econémico
La laca secando de forma rapida se |
aplica en una capa fina. Un frasco cli- |
nico es suficiente para aprox. 800-
900 aplicaciones. Si la laca resulta |
demasiado espesa, se puede diluir \
con 1-2 gotas de disolvente.

* Aplicacion facil de la laca

transparente

La laca se puede aplicar facilmente

usando Pele Tim pellets de espuma.

Bifluorid 12° es transparente y por

eso no produce una descoloracion
{ de los dientes.

La laca fluoridica eficaz para el tratamiento
de hipersensibilidad y para la fluoracién profunda

Mas de 90 % de éxitos de tratamiento
en caso de hipersensibilidad de los
dientes

Exito de tratamiento dependiente de los achaques
iniciales en caso de hipersensibilidades

M achaques minimas [ achaques graves

3 total

achaques medianas
s atamo

Estudio clinico multicéntrico sobre el éxito
de tratamiento en 600 pacientes

Importador Casa BERNARD
SACI, Avda. San Martin 1463,
Capital. Teléf. 581-3043-3764
583-2538. (C.P. 1416). Estos
productos pueden ser adquiri-
dos en su comercio habitual.




Mezclar con aqua
significa:

* ninguna acidez
excesiva, dado que e
polvo contiene todos los
ingredientes activos en

sus dosificaciones :
exactas.

Ml cemento ionémero de vidrin }
|| obturaciones miscible con agua

¥

~* procedimientc de
mezcla facil gracias a la
baja viscosidad del agua.

* propiedades
fisicoquimicas
mejoradas: elevada
resistencia a la
compresién, solubilidad
muy baja, adhesion & la

dentina
| : Firaad W ' considerablement:
.cemento ionémero de vidrio miscible con agua - mejorada.

e

en los colores-U (universal), Y (amarillof, | (claro) “

g
e

* aplicacién economica)
no contaminante, ya qué
no se produce ur
derroche de material
como en el caso dé

VQCO ceientos ionémeros de vidrio
miscibles con agua

No contaminante, ya Gue no se produce
un derroche de materiaj por sistemas
de capsula y frascos de Zcido

capsulas.
e —
importador Casa BERNARD SACI. Avd '
‘ , Avda. San Martin 1463, Capital.
Teléf. 581-3043-3764-583-2538, (C.P. 141 6). Estos productos pueden ser
: adquiridos en su comercio habitual
\
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