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EDITORIAL

e T T UN CENTENARIO CON DIGNOS EPIGONOS

— idemiologia de la Rubeola en Est )
. e para las Odontélogas: Norberto Arancegui, Gra-

Bioseguridad .

ciela Mancho Martin y Perla ngmlda Lucens. Be- TENGO EL AGRADO DE COMUNICAR AL SENOR DECANO
11 — La Ortodoncia, el Arte y Ia Estética: Eduardo Sussman y bBe QUE EN £L DIA DE LA FECHA HE PROCEDIDO A LA

atriz Melamed. APERTURA DEL CURSO DE ODONTOLOGIA, 23 DE MARZO

- - 2 . NICA TCHEPAREBORDA.
31.— Tratamiento No Quirargico de la Deformidad Nasal en el Pa DE 1892. NICASIO ETCHEP,

ciente Fisurado: Pedro Dogliotti, Ricardo Bennun, Edith Lo-
soviz y Ester Ganiewich.

36 — Agenesias Dentarias: Enfoque Diagnéstico y Terapéutico: Alci-

biades Gonzélez y Adriana Nicolés EI Macdici. En este afio, 1991, se cqlebra un centenario de la creacion de la pr{mera
46 — Educacion para la Salud Bucai. Trabajo interdisciplinario con Escuela de Odontologia del pais, en Buenos Aires, que comenzaria a
maestras especiales y de grado en la escuela primaria: Norma _fun.c:onar' a_l ano s:gunem.e._ La InlCI?lIVa dell Decano ’de Iq Fac_ultad de
Cristina Fiorillo y Cristina Beatriz Morressi. Ciencias Médicas, Dr. Mauricio Gonzélez Catarl, recogia la m'quletud de su
antecesor, el Dr. Cleto Aguirre, quien cuatro afios antes habia planteado la

55 —, Plano a Pog como elemento de referencia para la ubicacion de

Ak . : f necesidad de la cr ion de esta carrera en el nivel universitario.
S: nda Rizzuti, Leonor Acosta, Marta Aprile otind Setopo m 2 1At .
gzrl:: ’;’rvi(z)ue{:ma X X : DY Al afio siguiente, el Profesor Nicasio Etchepareborda inicia el dictado de las
. I corr dientes al primer aiio de los dos que por entonces abarcarian

62 — Exodoncia y Tratamiento Periodontal en Pacientes de Riesgo
Hemostatico: Alfredo Fermin Alvarez, Mario Daniel Torres,
Jorge Miguel Garcia, Claudia E. Jensen, Enrique Caste-
malle y Fabian C. Blasco.

los estudios. En 1897, fue designado el segundo profesor, el Dr. Leén
Pereira. En 1946, la ya antigua Escuela se transformé en la actual Facultad
de Odontologia de la Universidad de Buenos Aires.
A partir de la creacién de ese primer instituto universitario de ensefianza de

68 —, El Porqué y el Como de la Técnica de Arco Recto: Mario Sal- la odontologia, naceria un movimiento creciente en el ambito académico y
tos G. 1 profesional. Cinco afios después de la creacion, cuyo centenario celebramos,
83 — Conservacion o Extraccion de Primeros Molares Permanentes trece dentistas fundan la primera institucion profesional, la hoy Asc io
Deteriorados en Edad Temprana: Noemi Alfaro, Graciela Li- Odontoldgica Argentina; que c ituy6 el paso inicial de un movimiento
bonatti y Lidia Dascal de Mizrahi. asociativo multiplicado en todos los ambitos del pais.
90 — Problemas Legales y Sociales del Sida: ¢Qué hacer?: Raal Otras uniersidades van incorporando Escuelas y Facultades de Odontologia.
Trucco. Cérdoba, Rosario, Tucuman, Corrientes, La Plata y Mendoza, componen con
96 —, El Torque en Ortodoncia: Rubén Gasti, Beatriz Melamed 7 Buenos Aires el amplio abanico de formacion profesional de pregrado y
Susana S. de Beszkin. : A e postgrado.
102 — End > s = as instituci profesionales, ademéas de ejercer la defensa de los
e \:Jaf;‘:;ftl:lii;s dlnljcc/osa: Javier E. Illesgas. derec:hos gremiales de la profesion, se han erigido en centros de estudio y
il lencia de poma//as en Ortodoncia: Eduardo Muifio, Li- asistencia, con jerarquizados programas de mejoramiento profesi I,
lidn Pivetti y Julio Lalama. actualizacion y especializacion
;72; - Papage'no' en Libertad”: Marcelo Arce. El Ateneo Argentino de Odontologia, a casi cuatro décadas de su fund ;
— Salud Puablica (Ley 23.798). tiene el orgullo de pert a ese prestigi movimiento asociativo, con el
“26 — Noticias del Ateneo, compromiso estatutario de ‘‘propender al mejoramiento moral y cientifico de
la profesién; lograr mejores niveles de salud bucal; defender los intereses
profesionales y culturales; y las condiciones y relaciones laborales de
i jer la odontologia’’. El cent io adquiere asi tr dencia
relevante, con la aiadidura de sus epigono: Itiplicado.
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Epidemiologia de Ia Rubéola en

Estudiantes de Odontologia. >
Bioseguridad para la Odontologa

/

INTRODUCCION

de etiologa viral, similar al sarampion, de

curso leve e inocuo en la infancia, con
una alta prevalencia de anticuerpos en la
poblacion generali. En 1951, Gregg, oftalmo-
logo australiano, realizo una descripcion de ca-
taratas congénitas luego de un brote epidémi-
co de rubéola, que alertd sobre el potencial
efecto teratogénico de este virus.2

La infeccién post-natal cursa con febriculas,
faringitis y las adenopatias que nunca faltan y,
una erupcion exantematico-macular, rosada,
méas pdlida que la sarampionosa, confluente
patognomonica de la enfermedad, pero que
puede estar ausente. Generalmente los sinto-
mas clinicos en el adulto son mas intensos:
faringitis, enantema bucal, coriza, fotobobia,
cefalea, signos digestivos y meningeos, fiebre
mas elevada y persistente que en la nifez y
acompanada en lamayoria de los casos con po-
liartralgias y sindrome atritico caracteristico.

El riesgo mayor de esta enfermedad lo
constituyerla mujer enbarazada seronegativa y
fundamentalmente en los primeros meses del
embarazo, ya que la probabilidad de infectar al
emb{rién o al feto son altas, induciendo una in-
feccion generalmente no letal para éste, pero

I A rubéola es una enfermedad infecciosa

NORBERTO ARANCEGUI *
GRACIELA MANCHO MARTIN *
PERLA HERMIDA LUCENA *

con alto riesgo de lesiones irreversibles en los
organos afectados, convirtiéndose el nifo en
reservorio viral durante afios. La magnitud de
las lesiones al nacimiento es variable e impre-
decible, estando inversamente relacionado
con el tiempo de gestacion.4

Los trastornos congénitos mas comunmen-
te encontrados en nuestro medio son: malfor-
maciones cardiacas, defectos oculares, peso
inferior a 2,5 k., sordera y alteraciones neuro-
l6gicas diversass; estan descriptos dafios re-
nales, g’)seos y alteraciones esclerosantes
progresivas.o

Es necesario tener en cuenta la posibilidad
de un curso asintomético de consecuencia ca-
tastroficas en la gestante.s La odontdloga en
edad gestacional con serologia negativa para
la rubéola esta altamente expuesta a adquirir
la enfermedad al ser la cavidad oral del hombre
9I unico reservorio del virus y sus secreciones
infectantes; el lugar habitual donde ella realiza
su actividad profesional. Otras profesionales
COn gran exposicion son médicas, pediatras
y neonatdlogas, enfermeras y docentes prima-
rias y pre-primarias.

El objeto de este trabajo es realizar una en-
Cuesta clinica y seroldgica en un grupo etario

4 Fa(_:ultad de Odontologia de la
Ur]lversidad Nacional de Rosario:
Catedra de Microbiologia.

Este trabajo obtuvo el PRIMER PREMIO en el Segundo
Concurso para los mejores trabajos organizado por el

Ateneo Argentino de Odontologia 1991.
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de estudiantes de la Facultad de odontologia
de la UN.R., con el proposito de evaluar el
riesgo potencial, correlacionar los anteceden-
tes clinicos con el laboratorio, aconsejar la va-
cunacion a seronegativas y comparar dos va-
riables posibles en la deteccion de anticuer-
pos por enzimoinmuno andlisis (E.T.A.), con el
fin de medir sensibilidad, especificidad y costo
de suma utilidad para la transferencia a otros
grupos de alto riesgo.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 150 sueros de estudiantes
de odontologia de todos los niveles con eda-
des que oscilan entre los 18 y 25 afos, clini-
camente sanos. En el momento de tomar la
muestra se relevé en una ficha epidemiologica
antecedentes clinicos de rubéola, vacunacion
antirubedlica y embarazo. El muestreo fue vo-
luntario.

Los sueros se conservaron a -40°C hasta
el momento del examen. Se trabajé por E.L.A.,
tanto con la variante comercial como con el
equipo producido en nuestro laboratorio.

Técnica comercial de E.I.A.: el equipo co-
mercial, Rubazime (Abbott) es provisto con to-
dos los elementos y reactivos necesarios para
llevar a cabo el ensayo, se siguieron las ins-
trucciones del fabricante; el complejo
antigeno-anticuerpo (C.Ag-Ac), se incubo 16
horas a 25°C. ;

Técnica de E.I.A. de produccion propia: con
el fin de abaratar costos y comparar la viabili-
dad de la reutilizacién, por Unica vez, de perlas
de poliestireno, provistas como soporte de re-
accién comercial en distintas determinaciones
de E.I.A., después de su primer uso procedi-
mos del siguiente modo.s-10
Lavado de perlas comerciales:

1° Se sumergen en una solucion de Na-
OH 5N, durante 24 horas para decon-
taminar y limpiar.

2° Lavado con agua destilada.

3° Incorporar a una solucién de C1H O,
1N, 24 horas, para inactivar la alcalini-
dad.
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4° Lavar con agua destilada e incorporar
a una solucién de detergente no ioni-
o, en la dilucién indicada por el fabri-
cante.

5° Lavar repetidas veces con agua desti-
lada estéril, dejando 24 horas en agua
bidestilada estéril.

6° Se repite el paso 5.

7° Secado a 37 °C envuelto en gasa es-
téril.

Las perlas asi tratadas se conservan en fras-
co de vidrio estéril con tapa esmerilada, hasta
el momento de su uso.

Sensibilizacion de perlas y seleccion de la
concentracion de Ag y suero a utilizar:7
1° Se utilizé Ag hemoglutinante (HA) de
rubéola (Flow Lab) titulo HA 1/32.
2° Se diluye el Ag. en solucion
CO3=/HCO3=, pH 9,6 en con-
centraciones 1/100, 1/400, 1/800,
1/3200.
3° Se incuban las perlas con el Aga 4°C
durante 12 horas.

4° Se lavan las perlas 5 veces con H,O
destilada.

5° Se enfrentan las perlas a un suero
control positivo de 10UHA diluido en
PBS/suero fetal bovino 1%, en con-
centraciones 1/100, 1/200, 1/400,
1/800.

El mismo procedimiento se siguié con un
suero control positivo de 50 UHA y un suero
control negativo.

6° Sellar e incubar a 40°C, en bano de
Maria, 30 minutos.

7° Lavar 5 veces con agua destilada.

8° Agregar conjugado Anti IgG humano
(monoclonal de origen murino exce-
dente de los equipos para deteccion
de HIV, Abbott Lab, diluido 1/20 en
PBST) con peroxidasade rabano pi-
cante, incubando a 40°C, 30 minu-
tos. Nota: en caso de no contar con
conjugado excedente se lo debe titu-
lar y buscar la dilucion mas adecuada.

At Arg. de Od ToolRES
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9° Lavar 5 veces con agua destilada y
nsferir a los tubos.

10 tAr?;regar 300 ul de solucion OPD en
tampon de citrato-fosfato con 0,02 %
de H20p incubando 30 minutos a 20-
25EC

11 Agregar 1 ml de H2SO4IN, leer en
espectrofotémetro a 492 nm.

Desarrollo del ensayo:

Confeccionamos las curvas para elegir la
combinacion mas adecuada y se eligio parare-
alizar el ensayo diluciones 1/100 del Ag y de
los sueros. Las perlas se sensibilizaron en for-
ma similar a los pasos 2, 3y 4, con el fin de
comprobar la absorbencia en distintas con-
centraciones, se incuban juntamente con los
sueros de pacientes, diluciones mayores de
Ag y de los sueros control positivo y negativo
en forma similar a los pasos 5, 6 y 7, usando
diluciones 1/100, 1/400, 1/800, 1/3200 pa-
ra Ag y para el suero control. Se incuban las
perlas sensibilizadas con Ag 1/100 con 2 ul
de suero incognita y 198 ul de PBS durante
30 minutos a 40°C prosiguiendo con los pa-
sos 7 al 11.

RESULTADOS:

De los 150 sueros estudiados por E.LA.
con la técnica comercial (Rubazime Abbott) se
obtuvieron los siguientes resultados:

En 123 sueros (el 82%) fueron positivos
para IgG y 27 (18%) fueron negativos.

Alinvestigar antecedentes de rubéola clinica
en la infancia, vacunacién y embarazo, se en-
contraron 39 encuestadas (grupo A) que re-
conocieron haber padecido le enfermedad y
111 (grupo B) que lo negaron, 12 habian reci-
bido vacunas antirrubedlicas y 1 solamente
presentaba antecedentes de embarazo.

AI correlacionar antecedentes de rubéola
clinica y vacunacion con estos resultados del
laboratorio, encontramos que de los 39 sueros
qel grupo A ninguna habia recibido vacuna an-
tnrrube;)hca y realizado el control serologico, se
encontraron 37 positivas para E.T.A. :
IgG y 2 negativas. Bl 00
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CUADRO 1

RESULTADO DE LAS PRUEBAS
DE LA CONCENTRACION DE
ANTIGENO Y SUEROS

SRR

Dil A Dil Suero A 492
1/100 1/100 0,692
1/400 0,588

1/800 (0] 573

1/3200 0,414

1/400 1/100 0,423
1/400 0,358

1/800 o2

1/3200 0,30

1/800 1/100 0,328
i 1/400 0,271
1/800 0,225

1/3200 0,189

1/3200 “1/100 0,129
1/400 0,088

1/800 - 0,082

1/3200 0,076

Nota: se utilizé para la lectura espectrofoto-
metro provisto por el laboratorio Abbott con
filtro de 492 nm:

La linea de corte fue establecida en 0,250.

‘De los 111 sueros del grupo B habian reci-
bido vacuna antirrubedlica 12; de éstas, 10
fue_ron positivas para E.T.A. rubéolalgGy 2 ne-
gativas; de las 99 no vacunadas 76 fueron po-

sitivas para rubéola IgG y 23 negativas.

(cuadro 2)

En gl E.I.A. del laboratorio: las absorbencias
obtenidas en el paso previo para la eleccién de

la dilusion mas conveniente, se volcaron en'

papel m|l|metr§do (graf.) calculando la linea de
I(l:orte Segun técnica (10). Se establecié como
iN€a por corte a una absorbencia 0,250 a
492nm, obteniéndose en la lectura 6el es-

CUADRO 2
CORRELACION RUBEOLA CLINICA
EIA COMERCIAL
\ EIA
com| \
Rubéola |
clinica o+ - [ ST
+ 37 Z 39
- 86 25 1174
ST 123 20 el 50
CUADRO 3
CORRELACION RUBEOLA CLINICA
EIA LABORATORIO
EIA |
Lab.
Rubéola
clinica + B ST
o 37 2 39
: 87 24 111
ST 124 26 150

pectrofotémetro 124 sueros que superaron el
valor de corte (+)y 26 que no llegaron al valor
del corte (-). (Cuadro 1) y (Cuadro 3)

Al comparar los resultados obtenidos con el
equipo comercial y el producido en el laborato-
rio encontramos solo 3 discordancias: 2
sueros (+) que fueron (-) con el equipo co-
mercial y un suero (-) que fue (+) para el
equipo comercial.

Considerando los costos para el desarrollo
de esta técnica nos.resultdé sumamente eco-

Volumen XXVII — N2 1 Enero- Diciembre de 1991

némica, adquiriendo sélo el Ag IHA y produ-
ciendo las soluciones reguladores de pH por
contar con los excedentes de equipos comer-
ciales para deteccion de HIV y marcadores de
hepatitis.

DISCUSION DE RESULTADOS
No quedan dudas con respecto a la inciden-

cia de seropositividad en rubéola en la pobla-
cion estudiada. A pesar de ello un numero re-
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ducido esta expuesto a la enfermedad, con la
agravante de la tranquilidad del antecedente
clinico de haberla padecido en la nifiez, no en-
contrandose en las pruebas serologicas titulos
protectores de anticuerpos. Por lo que resulta
muy importante, en poblaciones de alto ries-
go, efectuar controles serologicos de rubéola,
con el fin de detectar a las seronegativas,
aconsejandoles la vacunacion antirrubéolica
antes de la posibilidad de embarazo.

Por el escaso nimero de estudiantes vacu-
nadas no fue posible juzgar el grado de confiabi-
lidad que puede darsele al dato de anteceden-
tes de vacunacion, asi como tampoco pudo
seguirse un estudio de respuesta vacunal de
las seronegativas.

Si tomamos en cuenta el bajo costo que
representa hacer un sondeo serologico con la
técnica de reso de perlas comerciales, su
sensibilidad muy cercana al equipo de EIA co-
mercial, y lo simple que resulta el manejo de
gran cantidad de sueros por ténicas inmuno-
enzimaticas, no quedan dudas de aconsejarlo
para realizar estudios en poblaciones de alto
riesgo, e incluso su potencial aplicacion en
examenes prenupciales.

CONCLUSIONES

1) Hemos confirmado la alta tasa de seropo-
sitividad para rubéola en el grupo etario
estudiado, acorde con los datos obteni-
dos por otros autores en otros grupos
etarios en nuestro pais.

2) No existe relacioan entre la anamnesis y
el resultado de la serologia, ya que
sueros positivos correspondian en un al-
to porcentaje a estudiantes que manifes-
taron no haber padecido la enfermedad.

3) En el grupo que relaté antecedentes cli-
nicos de rubéola, se encontraron sueros
negativos, lo que constituye un riesgo
para la embarazada guiarse por su histo-
ria clinica.

4) Por la correlacion entre sensibilidad y es-
pecificidad de la técnica E.I.A. comercial

Volumen XXVIl — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

y la producida en el laboratorio, puede
utilizarse la técnica mas economica que
recicla perlas comerciales en aguellos
casos en los que se manejen gran canti-
dad de sueros y se cuenten con exce-
dente de equipos comerciales para otras
determinaciones.

RESUMEN

Ante la importancia que tiene la rubéola
como enfermedad profesional de la odont6-
loga en edad gestacional, se estudiaron 150
sueros de estudiantes de odontologia, to-
das del sexo femenino, entre 18 y 25 afos,
por la técnica de E.LA. producida en el labo-
ratorio comparando su sensibilidad, especi-
ficidad y costo con una técnica de origen
comercial. Se obtuvo un 82% de seropositi-
vidad, una falta de correlacién entre los da-
tos clinicos y el laboratorio y una concor-
dancia entre el E.I.A. comercial y el E.LA.
del laboratorio.

Aconsejamos el uso de la técnica del la-
boratorio, por sus bajos costos, cuando se
cuenten con excedentes de equipos comer-
ciales y se procesen gran cantidad de
sueros.

SUMMARY

As Rubella es a very important profe-
sional illness at the gestary age of the odon-
tologist feme we haver studied 150 serum
semple from odontology women students
between 18 and 25 years old by commercial
E.lA. and laboratory technique E.l.A. pro-
duction, comparyng sensibility specificity
and costs.

82% of seropositivity; lackness of correla-
tion between clinical data and laboratories
results and a concordance between the two
techniques, laboratory E.L.A. and comercial
E.LA. was found.

Ateneo Arg. de Odontologfa — 9



EPIDEMIOLOGIA DE LA RUBEOLA EN ESTUDI

We advice the use of the laboratory tech-
nique because of low costs in cases of ha-
ving comertial kits excedents and a great

samples quantity.
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CONSULTE
NUESTROS PLANES
DE FINANCIACION
EN 12 MESES FIJOS

E INAMOVIBLES

La Ortodoncia, el Arte

y la Estética

déncico son, amenudo, la necesidad de

un mejoramiento estético y la evaluacion
del mismo por el profesional, deberia incluir un
estudio imparcial de sus posibilidades.

Con el advenimiento de las técnicas estan-
darizadas, a menudo se confunden los objeti-
vos estéticos con los funcionales.

Este trabajo pretende evaluar a pacientes
tratados con esas técnicas y determinar hasta
dénde, sin incluir un estudio a conciencia de
tejidos blandos, realmente mejoramos la belle-
zay espontaneidad de un rostro, dentro de los
parametros ‘normales’ aceptados socialmente.

También incluremos en esta comunicacion
un indice que provee juicios confiables sobre
una escala de validez estética algunos de cu-
yores valores, deberian ser incluidos en el dise-
fio del plan de tratamiento.

Con ese proposito fueron evaluados los pa-
cientes antes y despues del tratamiento orto-
déncico, con siete medidas angulares en su
perfil, y se compararon con normas estéticas
(arbitrarias) pero aceptadas como agradables
en diversos estudios estadisticos con una
aproximacion notable al ideal de estética que
prevalece en el arte griego.

De esas siete medidas angulares existe so-
lo una que no podemos modificar, pues es
inherente a la herencia y el crecimiento. De-
mostraremos que las otras, de no tenerlas en
cuenta, corremos el riesgo de desmejorar el
perfil. De los pacientes evaluados, algunos
mejoraron notablemente su esteética; otros, no
tanto.

I AS motivaciones de un tratamiento orto-
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Los objetivos del tratamiento fijados en ese
momento se cumplieron plenamente: funcion
y alineamiento dentario, pero hoy en dia 'y en
el estado actual de la ortodoncia, podemos y
debemos, como responsables, incorporar ese
sentimiento de atraccion que genera un rostro
pleno.

ANTECEDENTES Y REVISION
DE LA LITERATURA

No se encuentra en la literatura ortodéncica
estudios profundos sobre tejidos blandos y
perfil antes de 1950.

Riedel: estudié perfiles faciales por cefa-
logramas, en los cuales relacionaba las bases
apicales, la convexidad del patron esqueletal y
la influencia de la posicién incisiva en los teji-

« Docentes del Ateneo Argentino de Odontologia

Este trabajo obtuvo el Segundo Premio en el Segundo Concur-
s0 a los Mejores Trabajos, organizado por el Ateneo Argentino de
Odontologia, 1991
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Figura 1: Linea H.
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dos blandos.

Muchos afios después, Holdaway2 propuso
un método de andlisis del tejido blando incor-
porando la prediccion del crecimiento como
diagnostico previo. i

Proyecto la linea H (Fig. 1) tangentye al labio
superior relacionandolo con el menton.

Burstones presenté métodos con medidas
angulares y lineales de valores promedios para
perfiles aceptables relacionandolos con las ba-

sales. Asimismos, describid en detalle la im-

portancia de la relajacion labial en la toma de |a
cefalometria diagnostica junto a un panorama
completo de la posicién labial.

En 1955 Tweedy y Wyllies analizaron 39
casos tratados por ellos en conjunto y rela-

cionaron la posicién del incisivo inferior y la es-

tética. Concluyeron que aquel no influia en el
cambio del perfil tanto como el crecimiento
mandibular.

o
\

! )

o
I

£

Figura 2: Diferencia racial en el perfil.

Rudees estudio en 1964, 85 pacientes de
Su practica.

1. Sistematiz6 las tomas cefalométricas.

2. Dej6 pasar como minimo un afio entre
toma y toma.

3. Tomo, en todos los casos, en oclusién
céntrica y labios relajados.

4. Independizé edad y sexo.

5. Tomé tratamientos terminados y, como

rgflerencia, SnPg-medidas al plano fa-
cial.

Sus conclusiones fueron:
Los incisivos maxilares se retrajero:
s h
-5.8 (promedio -3.3). e b
Los incisivos mandibulares promedio -2.3

El labrale superior cambid -
W, i6 hasta -2.9 (pro-

El labrale inferior cambié hasta -3.3 (pro-
medio -1.9).

En definitiva, y como conclusion importante,
hubo un ratio de 2:1 en el labio superior y de
1:1 en el labio inferior relacionados con la
retrusion dentaria.

En cgmbio, O'Reilly7 estudié 25 casos de
extracciones seriadas en Ia Universidad de
Washington y sus resultados demostraron que
Io§ perfiles Son a menudo alterados por la me-
canlc':a'del tratamiento ortodéncico, pero la
pre_dlctlbilidad s pobre cuando, durante el di-
sefio del plan de tratamiento, se trata de deter-

minar qué cambios ocurriran en el perfil.

Algunos estudios recientes como Hersheys
en ‘36 adultos femenimos, todos los cuales re-
cibieron retraccion de incisivos maxilares y

e e e e
e e —————
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mandibulares, con 20 clase I, 15 clase Il y 1
clase Ill.

Los hallazgos indican que los procedimien-
tos de retraccién, en promedio, reducen la
protusion labial, pero de una manera imprede-
cible. Lo més préximo fueron los incisivos infe-
riores en una proporcion 1:1 en ratio de
retraccion. Pero el labio superior no es tan
predecible. A conclusiones similares acce-
ci6 Buchins.s

Rudee?1o trabajé sobre este tema en ninos
de color (negroes) para comparar el comporta-
miento racial, comenzaron a los 11 afios y ter-
minaron la contencion a los 16 afios. (Figura
2);

Las cefalometrias fueron evaluadas junto
con los demés registros. Se tomo SN, super-
poniendo en N y tomando los registros en rela-
cion al plano facial del cefalograma original,
concluy6: en promedio la retraccion del incisi-
vo superior fue -5.7 mm. La retraccion.del
labrale superior fue en promedio -2.75mm.

En promedio, la retraccion del incisivo infe-
rior fue -2.4 mm, y la retraccién del labrale
inferior fue 2.7 mm.

Estos valores coinciden con las estadisticas
de la poblacién caucésica. Al igual que en
aquella, se mezclaron ambos sexos a pesar de
que en el masculino hay mayor crecimiento
duro y blando de la nariz y mentén, donde
aumentamos la variabilidad.

Hulsey11 determina la importancia de la
sonrisa en la comunicacion social, la expresion
de las emociones y la vision frontal, pues es la
primera impresioén antes que el perfil.

Describe la ubicacion del incisivo central su-
perior como:

a. Control de la linea media

b. El soporte labial.

c. La labioversion de los dientes.

d. La composicion de la linea de la sonri-
sa.

El lateral superior es el diente de la perso-
nalidad’. Con la rotacién del borde incisal, po-
ne énfasis en las diferencias de sexos. El ca-
nino es importante en la linea de la sonrisa.

Figura 3: Linea E.

Como conclusién determina ratios en la rela-
¢ion de altura dentarias y bordes de tejidos
blandos.

Rickettsi2 propuso una linea que llamd el
plano estético (linea E. Figura 3), para descri-
bir la relacion de los labios a los tejidos blandos
de nariz y mentoén.

En los caucésicos los labios de los adultos
deberian ser contenidos detras de esta linea
gue une el menton con la punta de la nariz.

Este punto es criticado por la gran variabili-
dad que proviene del mayor o menor creci-
miento de la nariz 0 mentdn. Ademas reportd
un engrosamiento del labio superior de 1 mm.
por cada 3 mm. de retraccion incisiva y una
curvatura del labio inferior, con la retraccion in-
cisiva, sin engrosamiento.

Bloom1s not6 una alta correlacién entre la

Ateneo Arg. de Odontolog(a -12
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retraccion incisiva superior al sulcus superior y
labios superior e inferior y una alta relacion de
incisivos inferiores al sulcus y labio inferior con
una predictibilidad de cambio del tejido blando
a la cantidad esperada de movimiento denta-
rio.

Anderson et ali4 estudiaron los cambios en
el perfil de pacientes tratados ortodéncica-
mente diez afos después de la retencion.

Durante el tratamiento ortodoncico retraje-
ron bastante incisivos superiores e inferiores
en relacion al plano estético. Labios que antes
estaban por delante fueron llevados por detras

f

/

al finalizar el tratamiento mecanico.

Concluyé que todos los cambios en el tejido
blando tuvieron el efecto de achatar el érea
dental por el continuo crecimiento de la nariz
y mentoén en la etapa de maduracion. El labio
se engrosé 1mm. cada 1.5 de retraccion inci-
siva superior. A los diez afos ese labio se
adelgazé nuevamente pero no a sus valores
originales. El grosor del labio inferior no fue
afectado por el tratamiento ortodéncico.

Dobroski et alis demostraron que la extrac-
cién de premolares no solo no tiene efectos
negativos en el perfil sino que entre 85y 90%

Figura 4: Hombres

Crecimiento relativo i
de la nariz a Jos 7,13y 18 afios en hombres Y mujeres.Ref
-Referencia biblio
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de los casos la mejora, independientemente
de la gran variabilidad individual en los efectos
del tratamiento.

Meng et alie concluyeron con sus estudios
que el crecimiento hacia adelante y abajo de la
punta de la nariz traen una retrusion relativa de
los labios llegando en varones a continuar el
crecimiento hasta los 18 afos (16 en
mujeres). (Fig.4).

Hubo intentos17. 18 de establecer escalas

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron fotografias de frente y perfil del
rostro, antes y después del tratamiento de or-
todoncia. Las fotografias fueron de buena cali-
dad, y con técnicas estandarizadas, tratando
de repetir la misma distancia de exposicion,
cantidad de luz, el mismo operador, la misma
pelicula, en posicion natural de la cabeza y
con la musculatura relajada. Los perfiles se
proyectaron en cartulinas, donde se dibujaron

Figura 5:

Volumen XXVIl — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

de ‘atractividad facial’ buscando confiabilidad y
validez.

Nuestro punto de vista del problema e hipo-
tesis de trabajo, y sintetizado en la presente
comunicacion, consiste en la posibilidad de in-
corporar en el estudio y plan de tratamiento
del paciente con maloclusion, una evaluacion
estética sistematizada y confiable, aceptada
socialmente para mejorarlo no sélo funcional,
sino también psicolégicamente.

los contornos, casi en tamano natural, conser-
vando la misma distancia de proyeccioén, pro-
yeccion de la cartulina y los mismos instru-
mentos de medicién para todos ellos (reglas,
compases, transportadores, marcadores) y to-
das las medidas fueron tomadas por el mismo
operador.

Sobre los dibujos del perfil se midieron una
serie de valores angulares segun el estudio
original de Lines19, ellas fueron:

1. Prominencia relativa del menton:

Bisectando la columella hacia labrale superior y hacia men-
tén (figura 5).

Rango O a 4°, en hombres mas cerca de 4 y en mujeres
hasta un grado.

2. Prominencia nasal relativa al menton:

Se toma N-mentoén con N-punta de la nariz (figura 6). El ran-
go oscila entre 20 y 30°.

Se prefiere en varones mas cerca de los 30 y en mujeres
entre 20 y 25°.

3. Angulacion (TIP) nasal:
Se toma el dorso y la base de la nariz (figura 7). El rango os-

cila de 60 a 80°. Se prefiere en hombres con el angulo mas
cerrado (agudo) y mujeres mas obtuso (narices mas chicas).

Ateneo Arg. de Odontologia — 15
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4. Sulcus labial inferior:

e el fondo del surco hacia labrarle superior y
hacia menton (figura 8). El rango oscila ent(e 130y 140°. L3
preferencia en hombres es que se note mas el surco (120 a
130) y en mujeres sé note menos (130 a 140).

Tomado desd

5. Angulo naso-labial:

Medido en la base de la columella y labrale sup_erior (figura
9). El promedio es 98°. Hay muy poca diferencia ent're se-
x0s. En hombres las preferencias son las que sean mas chi-
cos y mujeres hasta 1 10,

6. Tamaiio columellar:

El rango oscila entre 20y 25° y mide la saliente de la nariz.
Hay una preferencia en las mujeres hacia las narices mas pe-
quenas hasta 21 y en hombres alrededor de 24 a 25°.

Figura 6: 7. Prominencia interlabial:
Base de la nariz al labrale superior y mentén labrale inferior
(figura 11). El promedio es de 165°. En mujeres fluctia
entre 150 y 170. En varones entre 160 y 180°.
Figura 7: EearaE:

Figura 9:
Ateneo Arg. de Odontologfa - 1
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Figura 10: Figura 11:

En este trabajo estadistico tomamos esos
valores sociales como estéticos, pero nadie
discute la arbitrariedad de esas medidas, ni la
variacion racial, ni el tipo facial, ni la estética de
un ‘deckbiss’, que mas de uno de nosotros a
veces no le hacemos tratamiento por la fun-
cionalidad y personalidad que representa a
ese paciente. Como tampoco la arbitrariedad
de la cefalometria con sus valores promedios
que sirve como excelente punto de referencia
para aplicarlo en cada paciente individualmen-
=),

Todos los pacientes fueron tratados en el
Ateneo Argentino de Odontologia desde el ini-
cio hasta la conclusion del tratamiento aparato-
légico por los mismos profesionales utilizando
técnicas de fuerzas ligeras. Descartamos los
pacientes sin una buena alineacion y oclusion
funcional.

Para tener una vision amplia del problema to-
mamos maloclusiones de los mas variados
origenes, ellas incluyeron:

a. Clase I: se tom6 como referencia por
su escaso déficit 6seo (buenas relaciones
basales) y poca alteracion en la tension la-
bial, buena competencia y se realizaron

Volumen XXVIl — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

solamente movimientos dentarios.

b. Clase ll: por la tension labial superior
que ella representa, nos sirve como com-
paracion antes y después de la retrusion
incisiva.

c. Clase llI: por las mismas razones y pa-
ra evaluar la diferencia de comportamiento
del labio inferior respecto del superior.

d. Mesioclusiones basales: para contro-
lar el comportamiento del tejido blando
del rostro en los casos de tratamiento or-
topédico.

e. Biprotrusién: para comparar el com-
portamiento de los labios sobre un mismo
tipo facial y muscular.

Los siete valores angulares obtenidos
fueron clasificados individualmente en cada
maloclusion y comparados con las normas es-
téticas arbitrarias llegando a interesantes
conclusiones, donde vemos mejoras y defi-
ciencias estéticas individuales. Posteriormente
la data asi obtenida se grafica estadisticamen-
te en conjunto.

La interpretacion de los gréaficos de los pro-
ximas paginas consiste en tomar el cero como
valor promedio y, hacia arriba y hacia abajo, las
variaciones estandar de cada angulo. Un da-
to curioso es que en nuestra muestra el angulo
7 (interlabial) nos da un valor promedio 20 me-
nos que la poblacién norteamericana.

Ateneo Arg. de Odontologfa — 17
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2

3 (lamina 2)

6
Pom. 2 4 1 5
" B5g $P1 23 30 27 25 Zg
eses Rl Bl A1 21
5 20 85
3 Taleels 75 90 a0
ST R T S R R JER O AL 2
5 98 95 98 T Ao la P 122
6 27 a7
£ Ran. ldr 137 135 130

38 30 27
22 T PRI | ERe o SRR
R T e, . 5 B

Antes Después Antes Después Aniles Despues

és Antes Despues
Antes  Despu : = 5 2 4 7

A
4 5 (lamina 3)

110 100 105 108
29 34 25 33

LA ORTODONCIA, EL ARTE Y LA ESTETICA

Paciente 3

SR TE e

|

T

|

e
g
_E ‘

El paciente N° 4 fue una clase Ill basal inferior

tratado con ap. gia fija y extr iones
premolares inferiores. (Fig. 15).

R
Moddos Angueres

El paciente N°

observa notable mejoramiento estético (Fig. 12)
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Ele 1 presento una clase | tratada
ortopédicamente. De |3 lectura del grafico se

omecio(Grados)
=
s 5

Diferancia respecto d prs
'
S

Paciente 6 (Imina 4) 7 8 9 (ldmina5) 10
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después
1 Prom. 2 6 6 3 9 8 4 3 2 1 0
2198 O o o 25 34 32 33 33 35 30 35 36
3 70 80 78 87 89 86 85 90 87 77 i
4 135 141 150 112 130 142 142 127 127 150 146
5 98 126 110 114 120 104 108 115 112 G 115
6 o) 30 21 24 26 29 25 25 25 25
7 165 125 125 113 113 128 137 118 127 150 150
El N° 2 pi t6 una clase | tratada sin
Paciente 1 b el g ible. (Fig. 13).
20
15
10
s Paciente 2

T e |
U 2 Ik YAl 6 7
Medidon Anguiores
Anles

L] B Despues

El paciente N° 3 presentd una biprotrusion
tratada con extracciones de los 4 primeros
premolares. (Fig. 14).

Paciente 4

Paciente 5

ST DNar B PR

5

°

Oiferemcia respacto of promedio(Grados)

El paciente N° 6 fue una mesioclusion tratado
ortopédicamente la basal superior. (Fig. 17).

El paciente N° 5 fue una clase Il tratado con
p gia fija y ext i premolares
superiores. (Fig. 16).
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Paciente 6
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El paciente N° 7 fue una clase lll tratado
ortopédicamente la basal superior. (Fig. 18)

Paciente 8

Difer sncia reepecto o prorredio(Orades)

i Paciente S

i

i'::slA e

EIL =

B
L )

El paciente N° 9 fue una clase I, con
biprotrusion tratado con aparatologia fija y
extracciones de 4 premolares. (Fig. 20).

Ateneo Arg. de Odontologfa - 20

El paciente N° 8 fue una clase Il tratado con
apar gia fija y ex i premolares
inferiores. (Fig. 19)

5 Paciente 10
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El paciente N° 10 fue una clase | tratado con

aparatologia removible. (Fig. 21)
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DISCUSION

Este trabajo evaluo una serie de perfiles de
pacientes tratados ortodoncicamente. Todos
ellos con técnicas ortodoncicas discutidas en
Ateneo de profesionales, la hipotesis fue que
se pudieran agregar algunos detalles a
aquellas técnicas para mejorar el aspecto final
del rostro. Por otra parte es necesario consi-
derar el factor individual en el aspecto de
‘bello’ que puede coexistir con una maloclu-
sion.

Las diferencias raciales deben ser conside-
radas20. Deberian mejorarse los estudios preli-
minares del rostro del paciente, y sus tejidos
blandos, dedicandoles tiempos en sus medi-
ciones.

Mejorar las técnicas de medicion y eva-
luacion de aquellos para dar una posibilidad de
sistematizar esos estudios, para que en la me-
dida de lo posible el ortodoncista tenga ele-
mentos concretos para implementar esas me-
joras.

Otro aspecto fundamental es conocer mas
la influencia del crecimiento antes y después
del tratamiento de la maloclusion, pues aquel,
en Ultima instancia, influye en el aspecto final
del rostro. La dificultad practica es que las pre-
dicciones son todas relativas21 y 22 arbitrarias.

La evaluacion de la retrusion relativa de los
labios con respecto al crecimiento abajo y
adelante de la punta de la nariz23 demostro ser
mayor en hombres que en mujeres. De acuer-
do con esa publicacion fueron totamente
completados los cambios en esas variables
después de los 16 afios en mujeres y de 18
en los hombres.

Antes de esas edades es preciso contar
con elementos (no muy complicados) para de-
terminar en qué periodo de la curva de creci-
miento, infantil, maximo o puberal24 se en-
cuentra. Esta demostrado2s un crecimiento fa-
cial antes de los 10 anos: 11 afos en nifas y
13 en varones, y entre ambos poco creci-
miento. >

El tipo facial extremo altera los valores estan-

Volumen XXVII — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

dar vy es dificil encontrar medidas promedio26

Asimismo, no es justo evaluar un rostro de
perfil exclusivamente, pues la belleza del
rostro esta también representada por el as-
pecto frontal y pleno (foto final). Otro aspecto
para tener en cuenta en la evaluacion, es el
movimiento natural (hablar, reir) imposible de
evaluar fotograficamente.

CONCLUSIONES

Se resume un estudio perfilometrico, fo-
togréfico, de pacientes con maloclusiones
abarcando una amplia variedad clinica. Los re-
sultados estéticos finales pos tratamiento figu-
ran en las tablas, a cuyas conclusiones indivi-
duales nos referimos en el capitulo “resulta-
dos”.

Dejamos establecido las diferencias de cri-
terio de publicaciones anteriores de distinto
origen y la discusion donde sugerimos las
controversias y estimulamos, en alguna medi-
da, la continuacion y mejoramiento de este tipo
de estudios.

Nuestras evaluaciones fueron hechas en
base al perfil visto lateralmente, y para descri-
bir, podriamos tomar cualesquiera de los pun-
tos blandos representadosz27 en la figura 22.

Segun este estudio comparativo, no todos
los trabajos de armonizacion de tejidos duros
se correspondieron con los blandos, y en
nuestra especialidad debemos respetar el re-
querimiento cultural y social, aun cuando éste
sea subjetivo y no sujeto a valores numéricos.
De las variables aqui expuestas nuestro
compromiso es contundente en el futuro so-
cial del paciente, pues muchas de ellas depen-
de de que las sepamos reconocer.

El primer angulo tomado en este trabajo
se refiere a:
1. Prominencia relativa del menton:
cuando el mentén protruye mas de 4
delante de los labrales, el aspecto esté-
tico se agrava. En esto coinciden Burs-
tonezs, Riedel29 y Stonerso. En varones
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con 4 demostro una caracle(i§14ca
masculina positiva en el aspec(ovVIrrll. En
nuestro estudio, el 50 % mejoro; el
30 %, empeord y un 20 9% permanecio
sin cambio. ,
2. Prominencia nasal relativa al menton:
permite mayor margen de error con res-
pecto al anterior. Al igual que el angulo
anterior, los valores femeninos tienden
2 ser menores para esconder la protru-
sién del menton. Ver paciente Nro. 5
(Iamina 3) para corroborar el deterioro
estético al no tenerlo en cuenta. En ge-
neral, casi todos los pacientes mejora-
ron o por lo menos permanecieron sin
cambios.
3. Angulacion (TIP) nasal: este angulo
es modelado por la herencia y creci-
miento, casi no podemos influir (ver fi-
gura 4). Excepto que influye en la rela-
cion nariz-labio, pero podemos, a traves
del tratamiento, mejorar un aspecto na-
sal negativo con la posicion del fabio su-
perior a través de la posicion final de los
incisivos. En nuestro estudio, el 40 %
mejoro; el 30 % permanecio igual, y un
30 % sufrio desmejoramiento del perfil.
4. Sulcus labial inferior: es otro angulo
capaz de sufrir modificaciones en
nuestras manos. Las diferencias de se-
xo demuestran la preferencia que en
mujeres apenas se note y en varones
un poco mas. Este promedio no coinci-
de con Burstones, que prefiere 120. En
este trabajo, un 50 % mejord; un 30 %
no tanto, y un 20 % permaneci6 sin
cambios.
5. Angulo naso labial: es determinante
nuestra actitud en el aspecto final del la-
bi03>1y. Un 60 % de los pacientes perma-
NEcio casi sin cambio; un 20 % mejoro
Su aspecto, y un 20 % no tanto.
6. Tafn._aﬁo columellar: es practicamen-
te el unico de los siete que no podemos
modificar. Se prefiere en mujeres un ta-
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Figura 22

mafio menor que en varones. En casi
todos los casos hay un aumento por
crecimiento.

7. Prominencia interlabial: este angulo
es el que méas marca las diferencias es-
téticas por sexo, y depende fundamen-
talmente de la protrusion dentoalveolar.
Mujeres con labios mas prominentes y
hombres menos protruidos. En este es-
tudio, el 50 % permanecio sin cam-
bios; un 20 % no mejord, y un 30 % ar-
monizé su perfil.

No es la pretension de este articulo dar un
“manual” donde converja la estética; por el
contrario, demostrar que el tema es comple-
jo aun cuando lo tenemos en cuenta.

Cada individuo, su raza, mejillas, forma de
labios, menton, frente, y sobre todo, su ima-
gen corporal, condicionan la decision final.

No podemos desconocer que en medici-
na el paciente es un “todo” Yy en nuestra es-
pgcialidad asilo deberiamos mirar, en movi-
miento, en crecimiento, sin pretender que
con cuatro dientes alineados solucionamos

’____——#__/—’_

LA ORTODONCIA, EL ARTE Y LA ESTETICA

—_—_—— .

izq. mujeres; Centro hombres; derecna SuperposIcior

Figura 23: Resumen general de perfiles considerados mas esteticos

estadisticamenie.

Promedio de la poblacion considerada

Figura 24: Promedio general de la

poblacion evaluada en este estudio.

una maloclusion y ayudamos socialmente al
paciente.

La ortodoncia, el arte y la estética poseen
un denominador comuin que es capacidad
de crear. el artista con sus manos imprime
movimiento, armonia. Sin una inspiracion
profunda, o una escuela adecuada su obra
sera incompleta.

¢Cuanto de artista tenemos?
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SUMMARY

In this paper are treated esthetics and
its relations to orthodontics therapy. Pro-
file changes and proportional changes of

hard and soft tissues; lip teeth relations;
facial balance and harmony are discys.
sed.

Orthodontics, art and esthetics have i,
common the capacity for create.
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Tratamiento No Quirdrgico
de la Deformidad Nasal en

el Paciente Fisurado

PEDRO DOGLIOTTI, RICARDO BENNUN, **
EDITH LOSOVIZ, ESTER GANIEWICH **

Existen numerosos trabajos que describen el modelado de
las deformidades auriculares en el periodo neonatal
temprano (1-2). Si bien el cartilago es blando y flexible en
esa instancia, el mismo va ganando en consistencia y
elasticidad con el transcurso del tiempo.

La deformidad nasal se debe fundamentalmente a la falta
de continuidad del labio por la presencia de la fisura y a la
traccion de fuerzas mecanicas. Esta situacion, establecida
en el vientre materno, se torna mas compleja cuando
debemos realizar la reparacion quirurgica a los tres meses
de edad.

Al poseer el cartilago nasal las mismas propiedades que el
auricular estimamos de suma importancia la correccion
prequiriurgica de la deformidad.

laxos para permitir el pasaje del feto

por el canal de parto. En el periodo
postnatal, especialmente en al primera se-
mana los mismos guardan similares caracte-
risticas, lo que permite la correccion de va-
riadas malformaciones mediante el uso de
férulas o tutores.

E N el periodo preiiaiai los tejidos son

La deformidad nasal es producida por dos
factores: la agenesia de tejidos por una falla
embrionaria ectodérmica-mesodermica y la
traccion mecanica de los tejidos principal-
mente musculos y ligamentos.

Este esquema establecido en la etapa
embrionaria se agrava con el transcurso del
tiempo complicando la reconstruccion qui-

1 jotti: Jefe del Servicio de Cirugia Plastica y Quemados del Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan ‘P‘ :
Gtaer’élgzgl’g:.t ,B\Smun: médico Principal %el Servicio de Cirugia Plastica y Quer_nadps df-:-l Hospital de Pediatria
Prof. Dr. Juan P. Garrahan; Dra. Losoviz: drea odontoldgica del Servicio de ClrL_lg/a Plastica y Quemados del

Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, jefa de Clinica de OrtogOﬁCIa del Ateneo Argenrmo‘ de
Odontologia; Dra. Ganiewich: area odontologica del Servicio de Cirugia Plastica y Quemagos del Hospital Qe
Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan, subjefa de Clinica de Ortodoncia del Ateneo Argentino de Odontologia.
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rargica y comprometiendo los resultados
cosmeticos. .

Si al momento de la operacion realizamos
un examen de la nariz en el paciente con fi-
sura iabio-alvéolo-palatina, observaremos
que el lado fisurado muestra un angulo obtu-
so en la unién de la crus medialis con la crus
lateralis del cartilago alar, con un acorta-
miento de la columela de ese lado, mientras
que el lado no fisurado muestra un angulo
agudo con una columela méas larga. A los
tres meses de edad no solo se encuentra
comprometido el lado fisurado sino también
el lado sano, por lo que la simetria es muy
dificil de lograr.

El tercio inferior de la nariz puede ser divi-
dido en dos capas: una externa, constituida
solo por piel y otra interna formada por fas-
cia, musculo, cartilago y mucosa (piel del
vestibulo nasal).

Existe una malposicion(34) y deformacion
de estos elementos anatémicos que estima-
mos es corregida parcialmente con el uso
de un tutor nasal que a nuestro criterio ac-
tda sobre los dos mecanismos causantes:
es decir, remodelando y reposicionando los
distintos componentes y/o interfiriendo
sobre las fuerzas que tiran inadecuadamen-
te. Al producir una disrupcion de las mismas
evutalla traccion externa indiscriminada del
?endon conjunto del labio y la nariz que, mal
insertado en la base alar y en el sector
interno del ligamento septo-prevomeriano,
arrastra la columela y el subtabique(5-6).

METODO

Desde el afio 87, hemos colocado este
tutqr en 80 pacientes con fisura labio-
alvéolo-palatina unilateral; el mismo fue ins-
tglado durante las dos primeras semanas de
wdg Y mantenido hasta el momento de la ci-
rugia, a los tres meses de edad.

La seguridad del controf periddico fue una
de las condiciones impuestas, estimandose
como ideal cada quince dias.

EWICH
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Fig. 1

| Fig.2

Fig.4

El tutor nasal presenta tres secciones: ba-
se, conector y extremidad activa.

Base: se ubica en el sector anterior de la
placa obturatriz, debiendo no interferir en el
area correspondiente al desarrollo del re-
borde alveolar.

Conector: vinculando la base a la termina-
cion activa, debe tener un espesor minimo
que asegure su resistencia y no interfiera
en el pasaje de la columna de aire. En senti-
do vertical la altura estara condicionada a la
magnitud de la deformidad y a la elasticidad
de los tejidos.

Extremidad activa: debe apoyar en la ro-
dilla del_cartilago nasal, reubicando al mis-
mo. En sentido anteroposterior tiene una
longitud de 4mm, mientras su contorno brin-
da al domus nasal la forma deseada.

En los primeros controles se realizaron
agregados progresivos de acrilico de auto-
curado hasta conseguir la centralizacion de
la columela y la altura y conformacion ade-
cuados.

Se diseno, ademas, un soporte de acrilico
trasparente de contencion post-quirtrrgica.
Fabricado a partir de la impresion con elas-
témero del orificio nasal reparado, fue utili-
zado por un periodo de tres meses.

RESULTADOS
Cuando la correccion se realizé dentro de
los parametros sefialados, los resultados

fueron excelentes. Con un seguimiento que
en algunos casos alcanza los dos anos, ob-
servamos que la simetria obtenida es acep-
table y no existen recidivas

En cuanto a los beneficios en la cirugia, al
no requerir una gran diseccion, se disminu-
ye la agresion quirdrgica y la cantidad de ci-
catrices en una nariz en desarrollo, donde
solo continuamos realizando la reubicacion
del tendon conjunto de la nariz y el labio al
subtabique segun Técnica de Delaire. (7)

DISCUSION

El cartilago auricular esta compuesto por
condrocitos y materiales intercelulares,
principalmente por colageno, elastina y un
compuesto de proteoglicanos. La elastici-
dad del cartilago depende de los materiales
intercelulares y especialmente de los prote-
oglicanos. (7)

Fig.5

Se supone que en el periodo neonatal
temprano los materiales intercelulares estan
desconectados por la presencia de cantida-
des importantes de a&cido hialurénico, el
cual forma parte del compuesto de prote-
oglicanos. El acido hialurénico es incremen-
tado por el estrogeno produciéndose la pér-
dida de elasticidad(8-9-10-11)

En el periodo prenatal el estrogeno permi-
te la relajacion de ligamentos y tejido cartila-
jinoso y conectivo para permitir el pasaje del
feto a través del canal de parto('2)
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Al final del embarazo el nivelld_e estroge-
nos de la sangre fetal llega al maximo y des-
pués del nacimiento comienza a descender

rapidamente.

Esta generalmente aceptado que el trata-
miento no quirtrgico post-natal de la luxa-
cién congénita de caderal'?), del pie bot('4),
asi como también de las deformidades auri-
culares!'®), resulta sumamente efectivo. Es-
tamos igualmente convencidos que este
mismo concepto es también positivo para la
deformidad nasal.

Matsuo y col.(), en 1989, propone el
uso de un modelador nasal que coloca
luego de realizar una adhesién labial a los
siete dias de vida y concluye que sus resul-
tados no son aun lo suficientemente buenos
porque deben perfeccionar la técnica
qqirdrgica de recolocacion del cartilago alar
€ Incorpora a partir de ese momento el prin-

cipio de correccion precoz de la ng
McComb(17).

Otro grupo de Japon''® introduce gjp, m
yor relevancia el uso de sostenedoreg S
les post-operatorios(15).

Con nuestro tutor nasal no hemos tenigy
la necesidad de realizar amplias disec.
ciones del cartilago alar ya que la conformg.
cion nasal conseguida al momento de |3 ¢
rugia ha sido considerada adecuada Y S6lo
basta la reinsercion del tendon conjuntg de
la nariz y labio al subtabique para obtener
resultado cosmético y funcional aceptables.
Ademas, como no realizamos adhesion |s.
bial, ahorramos etapas quirtrgicas con ¢
consiguiente beneficio economico y socig
para el Hospital y el grupo familiar.

El uso del conformador nasal post-
quirirgico combatiria de manera efectiva |
retraccion cicatrizal evitando la presencia
de recidivas.

Z gy

Nasg.

SUMMARY

There are many Papers about non surgi-
cal correction of auricular deformities, in
_trf;‘e early neonatal period, ;
€ auricular cartilage is soft

elasticity during the ?irst weeksag;jlilfaecks
The elasticity change takes place rapi&ly
ar!d !hen becomes slower. Nasal defor-
mity is caused principaly by soft tissues

ag_ene.sia and mechanic traction forces.
Thl_s squation started from the embrionary
g:lrlod is mtore complex at the time of surgi-
reparation of the cleft |j
wonths). lipnose (3th
asal cartilage has the same i

¢ properties
than the auricular cartilage. For that re-
ason we feel as a very important option,

the presurgical correctj
formity. ion of the nasal de-
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Agenesias Dentarias: Enfoque
Diagnéstico y Terapéutico
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INTRODUCCION

aportar un mayor conocimiento de las

agenesias dentarias para la practica

odontoldgica general y especializada.
El diagnéstico precoz de las mismas permi-
te la intercepcion oportuna de sus conse-
cuencias en nifos. Asimismo, pretendemos
geﬁalar algunas orientaciones terapéuticas
inspiradas en la busqueda bibliografica y en
nuestra exper iencia clinica. Nuestras pro-
puestas se hallan bajo la influencia de [a in-
corpora_c:on ala odontologia de avances co-
mo los implantes 6seos integrados.

DEFINICION

Agenesia significa en griego “ausencia de
generacion”

E L objetivo de nuestro trabajo es el de

Se considera agenesia de un diente la
ausencia clinica y radiogréfica del mismo en
una edvad €N que su presencia serialo espe-
rado sj no hay antecedentes de extraccién
0 exfoliacion de dicho diente "©). Preferi-
mos reservar el término Anodocia vpara sig-

x

Odontslogo - pr, en
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nificar la ausencia total de diéntes perm.
nentes o primarios.

ETIOPATOGENIA

Algunos autores como L. Dellagardi
Brothwell, Salzman, Dolder, Grammen estv:
man que las agenesias obedecen é una
Causa hereditaria. o),

Otros, como R. Werther y F. Rothenberg
dicen que las enfermedades virales (rubé-
ola) Yy a_Igunas alteraciones constitucionales
:ir;csigcéllnas pueden favorecer las agene-
Chri.‘égpla3|a ectodémica hereditaria de

stSiemens Touraine o bien o disostosis

cleido craneal h sl
. eredi 3 ¢
Saiton. 1) taria de Pierre Marie

Se supone

puedg evidenciarlo tg,
Congénita de
0 Premolareg

begl mbién la ausencia
NCisivos Laterales Superiores
Se i ; i
lacionSaL:j%Iere que existen dos formas no re-
b shde agenesia dentaria:

92 Iaeredltana 0 de tipo filogenética
ik que el rasgo fundamental seria

2 “carac’t’enstlca evolucionaria y
P Qova o’de tipo ontogenética
Pareceria en Personas sin hijs-

e e
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Ambas, serian clinicamente irrecono-
cibles, pero podrian diferenciarse sobre la
base de la historia del paciente. Es posible
que el tipo ontogenético pueda, si se perpe-
tua, dar lugar al tipo filogenético, pero no
hay aun evidencias de este fenémeno.

La Agenesia dentaria, aur que frecuente-
mente es la Unica anormalidad presente,
puede formar parte de una “displasia ecto-
dermal”’. Asi al notar la condicion deben
buscarse alteraciones asociadas con el pe-
lo, ojos, piel, ufas y desarrollo mental. De-
fectos en uno o mas de estos rasgos estan
inevitablemente asociados con la exhibicion
de agenesia dentaria en su forma més seve-
ra 0 sea ausencia total de dientes. ).

El tiempo de comienzo de una anomalia
ectodermal podria ser instrumental para de-
terminar el grado de “aplasia dental”; cuan-
to antes se desarrolla la interferencia mas
severa resulta la agenesia dentaria. Asi en
categorias sucesivas de severidad, anodon-
cia total, ausencia de dientes permanentes
solamente, o ausencia de unos pocos dien-
tes de cualquier denticion seria un ejemplo
de interferencia tardia progresiva en los
patrones de desarrollo normal de la denti-
cion.

La ausencia frecuente de los incisivos in-
feriores puede ser atribuida a su posicion
media: Esta linea media es el punto mas remo-
to de provisién de sangre a la mandibula, es la
region mas propensa a sufrir “oliguemia relati-
va’. Esta precaria provision de sangre du-
rante el periodo formativo de los incisivos es
probable que impida el desarrollo y aun re-
sulte en su ausencia total.©

Evidencias recientes tenderian a implicar
a enfermedades virosicas y otros factores
nocivos que operan durante el primer tri-
mestre del embarazo como causa de
anomalias congénitas.

Evans © cita tres casos de agenesia par-
cial en nifios cuyas madres contrajeron
rubéola en los primeros tres meses de em-

barazo y Stocker ¢ describe aplasia de to-
dos los dientes permanentes en un feto
afectado en forma similar.

Thoma © cree que la escarlatina en la futu-
ra mama puede dar lugar a la condicion.

La sifilis congénita también puede influir
en la produccién de agenesias.

Estos factores varios de enfermedad que
pudieran producir anomalias en el desarrollo
dental no son caracteristicas normalmente
hereditarias. Del mismo modo la agenesia
resultante podria ser considerada del tipo
ontogenético.

Sin embargo, Berendt cree que una histo-
ria de enfermedad durante el embarazo no
necesariamente implica una relacién
causante entre el estado de enfermedad y
la presencia de agenesia dentaria parcial. ©

Considerando algunos factores necesa-
rios, se requiere que cada uno actie a un
tiempo preciso y critico en la organogénesis
del embrion dental.

Algunas malformaciones resultan de un
gen defectuoso que se expresa solo bajo
ciertas condiciones del medio ambiente,
mientras defectos acumulados podrian si-
mular alteraciones hereditarias con gran
exactitud.

En la mayoria de los casos, las aberra-
ciones son el resultado de una interaccion
compleja entre la constitucion heredada y el
medio ambiente.

El papel que juegan las hormonas al
influir en el desarrollo dental en la vida
temprana es aun desconocido. Aunque la
agenesia dentaria no se considera como ca-
racteristica patognomoénica de ningun de-
sorden endocrino postnatal, pareceria que
las disendocrinias tendrian alguna influencia
al producir un numero mayor de incidencias
de dientes faltantes que el término medio de
dientes faltantes en individuos que sufren
estos desordenes.

La falla de un embrion dental para de-
sarrollarse puede ser atribuida a una determi-
nacion genética por herencia. La demostra-
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cién de agenesia dentaria de patrones simila-
res en varias generaciones constituirian la

“forma filogenética” de la condicion.

Hay evidencias de herecia en muchos ca-
sos reportados con genes deficientes,
mostrando union sexual de tipo recesivo.
Sin embargo, Granhem cree que la agene-
sia esta determinada por un gen autosémico
dominante con penetracion incompleta y
expresividad variable. ©

Otros autores ven en la agenesia, espe-
cialmente en la simétrica, una reduccion fi-
logenetica (reduccion del nimero de dien-
tes por pérdida o fusion), en la cual la denti-
cion actual de 21, 1 C, 2 Pm, 3 M, seria
una formula de transicion entre la anterior
de 31, 1C, 4 Pm, 4 M, y una denticién fu-
turade 11,1 C, 1 Pmy 2 M, pero no hay
datos concluyentes al respecto.

Por lo comun, si esta ausente uno o pocos
dientes, el diente ausente sera el mas distal
de gualquier tipo dado. Si la ausencia con-
genita es de un Molar, éste sera siempre el
Tercero, si 'el faltante es un Incisivo, casi
siempre sera el Lateral, y si el ausente es un
Zrzrlngl?rb;onqumease 'f:egu;:ncia estara ausen-
b ~Pm. que m. Raramente hay
genesia de canino. ©
hufnearg}zla':;ofm que en la-actual poblacién

» ld ausencia de Terceros Molares es
tca_nj frecuente que aparece COmo una reduc-
d;‘:j”dqeugsﬁ hsa”a en progreso; y la variabili-

4 - S. y 2° Pms. sugiere una pre-
sion e\‘/o!uclomlsta €n estos dientes. @©

Por ditimo, diremos que también se atripu-
Y€ a las dosis masivas de R
duccion d i o ot
s miﬂimaee;a]g;r;es'l‘a& pero su incidencia

a 5

agenesias existent:,sc?:; arle Presalenainde

PREVALENCIA DE LAS
AGENESIAS DENTARIAS

Los estudios realiz
S ados sobre pagci
tratados qrtodoncicamente revelar? Clenffes
prevalencia del 6.1 % de agenesiag i .

De cada 20 pacientes ortodoncicog 1
presentaba agenesia. ’

Hay un ligero predominio de Mujereg
(64 %) que presentan agenesias Mientrag
que en varones el porcentaje es del 3¢ %

PREVALENCIA DE AGENESIA DENTAR|5
EN DENTICION PERMANENTE

Es de 6.1 % - Las piezas que mas fre.
cuentemente estan ausentes son: || s
2 21 [l 5 2 [P, Sua 2 116 e 719 (ol
1° P.Inf.; 1° M. Sup.; I L Inf. -

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE
AGENESIA POR PIEZAS DENTARIAS

Son las siguientes:

2% PAInfi="12161:%
ILSup. = 2.55%
2° P. Sup= 1.33%
| C Inf. = 0.46 %

La frecuencia del resto de las piezas
ausentes fueron menor de 0.2 %.

DISTRIBUCION DE LAS PIEZAS
DENTARIAS AUSENTES SEGUN Su
LOCALIZACION EN EL MAXILAR
SUPERIOR O INFERIOR

2SRt = aE oy
e Slp =01
2°P. Sup= 18 %
I C Inf, = 548 %

:Sgsrrsgs, en ,k?s varones hay mas dientes
en el lado izqui
el do izquierdo que en el de-

La afectacion de di
ientes homdlogo
Ateneo Arg. de Odon =
3 tologfa - 38
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predominante entre las diferentes combina-
ciones de dientes ausentes.

El diente mas frecuentemente ausente en
los casos con agenesia de una o dos piezas
fue el incisivo lateral superior. El 2° Premo-
lar es el diente que con mayor frecuencia se
encontro ausente en los casos con agene-
sia de tres o mas piezas. ©

DIAGNOSTICO

Los recursos para diagnosticar agenesias
dentarias deberian ser del dominio del
odontélogo general ya que su deteccion
puede conducir al hallazgo de piezas en
malposicion o con una senda de erupcion
alterada y tomar las medidas preventivas pa-
ra el logro de una oclusion equilibrada.

La oportunidad del diagnéstico .no aporta
solamente a la constatacion de la ausencia
de la pieza dentaria sino tambien al compor-
tamiento de piezas vecinas y a las dimen-
siones y conformacion del hueso y demas
tejidos de la zona, por ej.: agenesia de un
I.L.S. implica la mesializacion del canino y
de los premolares. Detectar oportunamente
esta ausencia permite evitar este movimien-
to invasivo y una rehabilitacion optima de los
mismos.

El tejido 6seo alveolar se ve afectado en
su espesor por la agenesia dentaria obser-
vandose una depresion de la tabla vestibular
de nivel de la pieza ausente. En la terapéutica
correspondiente quiza puedan tomarse me-
didas para que alcancen su tamano ade-
cuado.

El tratamiento oportuno y precoz de los
mismos es nuestro objetivo.

MEDIOS DE DIAGNOSTICO

El primer medio de diagndstico y el mas
importante es el examen clinico, el que de-
be ser minucioso, prestando especial aten-
cién, por ejemplo a: la presencia de d|astg-
ma interincisivo superior, la mesializacion
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excesiva de un primer molar, la persistencia
de una pieza temporaria fuera de la edad del
recambio, la retencion secundaria del se-
gundo molar temporario, la bigeminacion de
un diente deciduo, etc.

Otro medio importante es la anamnesis de
antecedentes familiares agenesicos.

La practica clinica nuestra en pacientes
agenésicos revela un porcentaje de 90 %
de padres con agenesias.

Fig. 1: presencia de un diastema interincisivo
en un caso de agenesia de |.L.S.D. e I.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Algunos autores preconizan el examen ra-
diogréfico sistematico de todos los ninos
para detectar agenesias, criterios que no
compartimos por considerarlo utopico y ex-
cesivamente costoso. (')

La sospecha hace que se tomen radiogra-
fias periapicales y una pantomografia.

En el examen radiografico es preciso
prestar atencion a la morfologia radicular de
los dientes vecinos que puede verse altera-
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da por las agenesias como en el caso de los
Is. Cs. S. cuando hay agenesias de |. latera-
les, en la que se puede observar la dilacera-
cion radicular hacia la zona de la pieza
ausente. (Figs. 4 y 5).

También se observa escaso desarrollo y
retroposicion del maxilar superior en- age-
nesias de |.L.S., disminucion de la altura fa-
cial y alteraciones del perfil blando (disminu-
cion de la eversion de los labios y aplana-
miento del surco labio mentoniano).

ENFOQUE TERAPEUTICO

Para abordar la planificacion del tratamien-
to es preciso reconocer dos grandes eta-
pas:

rFig. 2: persi: ia de piezas di ias
emporarias ma 1 iacio
P s alla de Ia edad de sy exfoliacion

1) Nifez y Adolescencia

2) Adultos

Los obJ_et_ivos mas frecuentes suelen ser:

—Teposicionamiento de piezas; :
gi%izfracpn de la dimension vertical;

— vacion o recy i0 Y
i peracion de espa-

_ Lanecesidad de reem

:mplan_tes ya contempla

Y funcionales.

El enfoque debe i isci
diendo reunir a: P e

pla;ar el diente por
objetivos estéticos

plinario pu-
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solucién de| cas

Fig. 3: agenesia de I.L.S.D. observandose |3
depresion de la tabla externa,

Ortodoncia,
Cirugia,
Implantologia,
Prétesis,
Fonoaudiologia,
Genetista. y otros.

El enfoque terapéutico tambie
mbién depende
del sector afectado or | i
a
puede reconocer: A e >

1) Andlisis de acue
rdo con
afectado. * g

2) Andlisis de acuerdo con la simetria
de las agenesias.

3) Por otras determ
inantes del estado
bucal:

a) caries (curadas o no)
b) la oclusion.

SECTOR ANTERIOR: Las a

frecuentes son ladeILS Pl

Rasgos Caracteristicos:
ENFOQUE TERAPEUTICO: Si tomamos

al nif
nifo y adolescente, la posibilidad que la
0 contempla, es una recu-
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Fig. 4: paciente con agenesias de I.L.S.D. e |. de
13 anos. Se observa migracion de caninos y
premolares superiores hacia mesial y
persistencia de piezas temporarias. Asimismo, la
dilaceracion de las raices de los Is. Cs. hacia el
espacio del germen agenésico.

peracion estética dentaria y una recupera-
cion estética del perfil.

Ganar espacio para reponer los Is. Ls. S.
ausentes significa la conservacion o la recu-
peracion del perimetro del arco dentario y
por ende la recuperacion de la prominencia
normal del 1/3 medio de la cara o de las
estructuras blandas del perfil.

Desde el punto de vista funcional un en-
foque polémico se suscita entre lo que he-
mos visto en la literatura con una orientacion
‘predominante a ubicar los caninos en el lugar
de los I.L. ausentes en desmedro de la re-
cuperacion ad-integrum de las guias cani-
nas para los movimientos laterales.

Quizas nuestra postura favorable a la re-
cuperacion de dicho espacio tenga que ver
con los recursos modernos que nos permi-
ten la reposicion de los Is. laterales supe-
riores en condiciones mas favorables que
las que podrian obtenerse en el pasado;
ejemplo de ello son los implantes ¢seos in-
tegrados que en muchos casos son la alter-
nativa prostodéntica a la ausencia de la
pieza.

Indiscutiblemente recuperar espacio para

los Is. Laterales Superiores ausentes nos
parece el mejor enfoque terapéutico tanto
para lograr los objetivos estéticos como fun-
cionales.

En lo que respecta a la ausencia de Is. In-
feriores en general es preferible el cierre
del espacio por la poca incidencia este’tica'y
porque funcionalmente puede provocar so-
lo una profundizacion de la mordida, carac-
teristica ésta que puede ser compensada
con aparatologia ortodontica.

Fig. 5: panoramica del mismo paciente en la etapa
de finalizacion. La dilaceracion radicular de Is.Cs.
dificulta la utilizacion de implantes para reponer

los IsLs.

SECTORES LATERALES

La agenesia mas comun es la del 2do.
Pm. Inf. Frente a la ausencia de 2dos. Pms.
Inf. puede tener importancia si es uni o bila-
teral. Si hay un buen balance oclusal es
conveniente conservar el espacio ya sea
con el temporario si persiste o bien protéti-
camente. Si es bilateral y hay apifiamiento
conviene cerrar el espacio. Si es bilateral y
estd acompanada con agenesias de supe-
riores, conviene cerrar los espacios. Debe-
ra también considerarse la biotipologia del
paciente para la toma de decision de con-
servar o cerrar el espacio correspondiente.
En lo que atafie a la ausencia del 1er. Pm. y
Cs. lo méas importante es mantener las guias
de lateralidad y en caso de agenesias cani-
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nas la estética del sector: simular la morfolo-
gia anatémica de la pieza. En sectores pos-
teriores las agenesias de 3ros. Ms. es lo
mas frecuente.

La persistencia de un 3er. M. en laboca de-
pende de sus posibilidades de incorporarse
a las arcadas dentarias en oclusion. Sin
embargo, las agenesias, por ejemplo de un
M.S. o Inf. que deja sin antagonista a su
oponente, generalmente es aconsejable la
extraccion porque es frecuente observar
extrusiones que afectan la dinamica mandi-
bular.

Se puede afirmar que la agenesia de los
cuartos 3ros. Ms. en bocas equilibradas es
afortunada y realmente parece confirmar
esta teoria evolucionista.

Con respecto a la agenesia de los 1ros.
Ms. deben ser observadas atentamente en
relacion al efecto pernicioso de la disminu-
cion de la dimension vertical posterior.

‘En algunos casos es frecuente la inclina-
cion de los 2dos. Ms. sobre el espacio re-
manente, por lo que es aconsejable endere-
zar Iqs 2dos. Ms. y reponer protéticamente
las piezas ausentes. Asimismo, no se debe
descartar la posibilidad de recurrir al
trasplante de gérmenes de los 3ros. Ms. en
lugar de los 1ros. Ms. agenesicos, siempre
que la rizogénesis del 3ro. se halle en la eta-
pa adecuada.

En agenesias de los 1ros. Ms. existen
mayores posibilidades de que Ia ocupacion
de Su espacio por el 2do. M., se realice en
condiciones de un mejor paralelismo radicu-
lar o del eje mayor de la pieza.

Oftro recurso es el strj ini

cerrar gl espacio en el sﬁgen%r ?/nqﬁzsr?a?/:
apinamiento en el inferior, porque difiere |a
lor;gltu.t;d del arco dental.

asta aqui nos hemos referi i -
mente a las posibilidades terap%?;t‘i):e;;lpeur:aerl
nino y el joven, y el enfoque brindado apun-
ta a una concurrencia interdisciplinaria don-

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPE 7,

conveniente distalar caninos y hacer espa-
cio para reponer los |.L. agenésicos ya sea
protéticamente o por medio de implantes.

El incremento del desarrollo de la orto-
doncia en adultos permitira diversificar las
alternativas posibles. En el adulto es preci-
so considerar el acortamiento del tiempo de
tratamiento. Los factores psicosociales
condicionan la toma de decisiones.

En agenesias multiples: encontramos
mordida profunda y el surco labiomento-
niano muy profundo por falta de accion de
los tejidos duros sobre los tejidos blandos.

Woodworth y otros realizaron un estudio
sobre 43 personas, 22 de las cuales fueron
tratados con cierre del espacio(10). En es-
tos 22 las conclusiones fueron las siguien-

tes:

fig: 10: haber recuperado los espacios para

. Incisivos laterales y repuesto las piezas con
implantes Y coronas permite una recuperacion
estética optima del perfil del paciente.

d_iatra_, el ortodoncista, el cirujano y el prote-
sista juegan un papel fundamental.

ENFOQUE TERAPEUTICO EN ADULTOS

/___________—_—_/—__'__-__-/
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Fig. 7: implantes dseos integ dos con sus
pernos. (Los implantes y la reposicion
protética fueron realizados por el doctor
Salvador Jaef).

en varones; Ms. mas grandes en muje-
res.

4) El andlisis de Bolton revelé que en los
casos que necesitaban extracciones
inferiores, la extraccion de los 1ros.
Pms. produciria una oclusion éptima en
el 85 % de los casos.

5) El maxilar superior, mandibula, hueso
nasal y base craneal anterior fueron
significativamente mas chicas que lo
normal de ambos Sexos.

6) Las dimensiones faciales verticales
tanto anterior como posterior fueron
significativamente menores.

Ls.S.D.e I. al
del misno

La terapeutica depende de muchos facto-

res, a saber: Fig. 6: otro caso de agenesia'de_ls.

el or
paciente de la Fig. 1.

—El grado de maloclusion;

de el odor élog i ' . . ‘
t O general, el odol tope T T Pms. es
g al, el L espacio perdido. Si se hal perdido
Ateneo Afg de Odontol; fa - o : icie 9’ 1
log| 42 Ei
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—Cantidad y estado de | i
<l as piezas den-
—Salud periodontal.
En caso de agenesia d
e I.L.S. podemos
|encontrar los Cs. ubicados en el lugar de
0S ausentes. En esta circunstancia se ali-

1) Tendencia a la clase lll con 55 % de in-
cidencia de ausencia de otros dlen_t‘es
y una media del 21 % de impactacpn.

2) Largo del arco, ancho del arco, overjet
y overbite normales. )

3) Significativas discrepancias del tamano
dentario en varios dientes anteriores y

posteriores. Ej.. |. Inf. mas pequenos
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Fig. 8: coronas instaladas.
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Parece ser que el desgaste o re_ducmon
dentaria mesiodistal sera necesario en la
mayoria de los casos para lograr relaciones
de tamano normal de los dientes y por ende
una oclusion optima.

Fig. 9: aspecto estético de la boca.

CONCLUSIONES

El diagnéstico precoz de [as agenesias
dentarias se puede lograr sobre la base del
examen clinico minucioso y la anamnesis
correspondiente. No debe demorarse la ob-
tencion de los necesarios medios de diag-
nostico a fin de conocer la-magnitud de la
afeccion particularmente en nifios Y en ado-
lescentes a fin de poder trazar una ade-
cuada estrategia de tratamiento.

El enfoque terapeutico debe ser de cali-
dad interdisciplinaria, abarcando principal-
mente al ortodoncista, el cirujano y el prote-
sista, recurriendo 3] implantélogo en los ca-

S0s indicados. Este enfoque debe tener en
Cuenta el sector de |a arcada en que se da
la agenesia Y si es simétrica o no. En la
ausencia de Is. Ls. S. recomendamos Ia re-
Cuperacion del espacio Y sureposicion pro-
t_etica. Es de reconocer que existen muchas

sias dentarias en adultos.
El haber incursionado en este tema nos
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ha motivado para seguir investigando Sobre
el mejoramiento de los tratamientog a pa
cientes ageneésicos.

RESUMEN

El articulo se compone de la definicién,
etiopatogenia, prevalencia, frecuencis de
presentacién y rasgos caracteristicos de
las agenesias dentarias. Se pasa revist, a
los recursos del diagnéstico y su oporty-
nidad. Se sugiere un enfoque terapedtico
orientado por un lado a nifios y adoles-
centes diferencidndolo del tratamiento
en adultos. Los autores propician en g.
gunos casos el reemplazo de piezas de|
sector anterior por implantes. Se propug-
na la intervencién de un equipo interdis-
ciplinario que elabore un diagnéstico y
un plan de tratamiento en comun.

SUMMARY

This report is composed of definition,
ethyopatogenia, Prevailence, frequency
of presentation and characteristics of
dent_al agenesias. It describes the diag-
nostic and its oportunity. It suggests the-
rapeutic view orientated to children and
adolescents, differenciated of the treat-
ment in adults. The authors propose in
Some cases sustitution of anterior teeth
by implants, They recommend an inter-

disciplinary team for the dia nosti
treatment plan, 4 e
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EDUCACION PARA LA SALUD BUCAL

Trabajo interdisciplinario con maestrog
especiales y de grado en la escuela
primaria

NORMA CRISTINA FIORIL[q,
ODONTOLOGA ESCOLp
CRISTINA BEATRIZ MORRESS;,
PSICOLOGy

—

INTRODUCCION

Eﬂ;,“”" de 1946 se funda ’I? Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el 7-1V-48
(‘Dia Mundial de la Salud’’) entra en vigor su carta Magna donde se define a la
: Salud.

El estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia

Eiinones de afecciones o enfermedades”.

i egrgaﬁzir:‘saectgoﬁi'?u épolca un fundamental avance sobre el criterio

g atico, al anadirle lo psiquico y social i
campo de comprensién or lo t e Ra o s
En 1961 un grupo de ex 0 7 B i Jberacian.
pertos de las Naciones Unidas (ON
o€ U
siguientes componentes del Bienestar(. hers 2

Entonces, segun este
esquema, la Salud
depende del desarrollo
armonico de los demas
componentes y
nuevamente
observamos que los
esfuerzos de Ia
comunidad en otros
campos repercuten
directamente en Ja
Salud.
Si aceptamos o
Planteado hasta e/
momento y
consideramos que la
enfermedad como
“naturaleza pura’ no
existe, sino como el
producto de
.Manifestaciones de
Interaccion, entre Jos

DE
LA SALUD componentes del

cuerpo y el medio
ambiente; es decir,
que no hay
enfermedad sin
componente social,
podriamos definir a Ja

BIENESTAR

SAL.UD como el hecho
social producto de
una circunstancia
politica, economica
Cultural y social, qu’e
se da en una
Poblacion en un
tlempo Y lugar. Es un
fenémeno socia/ que
refleja el grado de
satisfaccicn colectiva
dg las necesidades :
vitales de una
Poblacion,

COMUNICACION

" R

RECURSOS - NATURALES

POBLACION

Este preambulo de definiciones tiene la finalidad de anticipar al colega nuestra
filosofia de trabajo, centrada especificamente en nuestro nifio-paciente dentro
de un contexto socio-econémico-cultural, haciendo Educacion Para la Salud a
partir del interés y la propuesta del nifio y trabajando en grupos operativos en el
ambito escolar, donde las actividades grupales nos permiten construir una
comunidad participativa y solidaria, donde debe darse lugar a todos los puntos
de vista para comprender cémo las diferencias enriquecen tanto el proceso
como el producto de nuestro aprendizaje.

En la escuela tradicional PARTICIPAR ha significado aceptar tareas asignadas
por otros, colaborar en la ejecucion, es decir, una participacién simbolica.
APRENDER A PARTICIPAR significa competir con los otros y no para otros un
largo recorrido, redefinir, descubrir las necesidades o efectuar el diagnéstico

cooperativamente.

Cuando los chicos reflexionan sobre su produccién y pueden modificarla de
acuerdo con las necesidades y los intereses del conjunto, aprender a participar,
sin perder su identidad y afirmando su autonomia personal.

DESARROLLO DEL
PROGRAMA

LUGAR DE TRABAJO

Ciudad de Rosario, Pcia. de Santa
Fe, en escuela carenciada en un
95 %, marginal con una poblacion
de 1750 nifios, con comedor esco-
lar y con copa de leche. Relne 42
docentes de grado, 6 docentes es-
peciales. Cuenta con consultorio
odontolégico dependiente de la Di-
reccion Provincial de Odontologia

.de la Pcia. de Santa Fe con su De-

partamento de Prevencion.
PARTICIPAN

Profesionales odontologos, 28
docentes de grado y actividades
practicas, dibujo, musica y gimna-
sia, padres, alumnos.

FECHA de INICIACION: Marzo de
1989 con continuidad en la actuali-
dad.

OBJETIVOS GENERALES

1. Abrir las puertas de nuestro

consultorio hacia las necesidades
de nuestra comunidad educativa.

2. Transmitir conceptos de Pre-
vencion para el mantenimiento de la
Salud Bucal

3. Formar PROMOTORA/ES de
SALUD dentro de la comunidad (ej.:
madres).

4. MEJORAR la CALIDAD de VI-
DA de NUESTROS CHICOS.

1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Fijar el concepto de la impor-
tancia del cepillado en el cuidado de
la Salud B. (maestros de Act. Practi-
cas)

2. Asimilar a través de su propia
experiencia el conocimiento de una
alimentacion sana, simple y no ca-
riogénica. (Act. practicas, docentes
de grado).

3. Aprender JUGANDO didactica-
mente (con maestros de gimnasia).

4. Expresar su conocimiento a
través de la teatralizacion y musicali-
zacion (Profesores de Musica).

5. Preparacion de la JORNADA
ANUAL de Salud Bucal con exposi-
cion de toda la produccion escolar.
(Participa toda la comunidad educa-
tiva).

6. Evaluacion final a través de un
cuestionario o redaccion.

Volumen XXVII — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

Previo al desarrollo de este
programa realizamos una ACTIVI-
DAD de INDAGACION donde es-
tablecemos el primer contacto con
el alumno, en los tres ciclos de la
escuela primaria. La actividad con-
siste en el siguiente Cuestionario:

1. ¢/Qué necesitan los chicos para

estar sanos?

2. ;Qué necesitan los chicos para

crecer?

3. ¢Qué necesitan los chicos para

estar contentos?

. Si tuvieras que ir a otro planeta
y pudiera pedir todo lo que te
hace falta para vivir bien, jque
pedirias?

¢Queé necesitan los chicos para
tener los dientes sanos?

6. ;Qué cosas te gustaria hablar
con el o con la dentista? squé
le preguntarias?

Esta serié de preguntas nos per-
mite evaluar qué es lo que quiere,
qué es lo que siente, cudles son las
necesidades que visualiza y que re-
auieren de nasotros.

EJ.: este trabajo previo realizado
por primera vez en el periodo esco-
lar del afio 89, dio como resultado la
necesidad por parte de los chicos
de obtener conocimientos acerca
del cuidado de su salud bucal. El
mismo realizado a comienzos del 9C
se centro en el siguiente interrogan-
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Para esta tarea se motiva a los ni- cia[. I(;az ninas deg:rrollan ‘Odas,
. i - variedades conogi y

it tener salud bucal, el cual fos invitandolos junto con sumr\r):r LG G (iiéanga"" e
men! ?js émos enriquecedor con estro y/o padre o madre a c_u S e e olo .
consit teo a su expectativa anterior, hortalizas. Para e!lo obseqy@n; e e Pra’ct‘n SU my l
resgecr hubo un crecimiento en su en cada aula semillas de distintas e L ‘lcas, oty
i:ceescic’iéd de aprender. variedades para gue sean semnradalg mea €ncia hacig la iy

Esta Actividad de Indagacion la en cajones, y siempre qué la escuel s

te: qué relacion hay entre 10S ali-

fan trans-
tes de grado. cuente con terreno podrian
realizan los docen g plantarse a la tierra para formar una 3. JUEGOS DIDACTICOS
HUERTA ODONTOLOGICA. Esta  Tgpiendo en cuenta ef Prings
IMPOR'L/:)%CIA DEL debe ser una Huerta ORGANICA, o 7 ge |a Declaracion de log ;‘:
CEPILL es decir, no debe recibir ningtin ferl- rechos del Nifio (Aprobado pe,. S
; tilizante o plaguicida, debe ser total-  Asamplea General de las Naci
lizada por Maestros e Oneg
deL:c;?vrlZZdreesai,?Zchichyleujose TS natura!,_ el Unidas el 20-11-59) que dice; g
divide en cuatro temas, que pasa- 'cUNir 1as condiciones para que su' 50" e e gisrtar plenamente g,
" produccion sea verdaderamente co-

mos a detallar.
1. Conocimiento de placa bacte-
riana

juegos y recreaciones, los Cualeg
deberan estar orientados hacia log
fines persequidos por la educacig,

mestible. Esto provoca en los ninos
una gran conmocion. Se nombran
responsables de la misma. El do-

i ... la sociedad y las autorida .

2. Tiempos de cepillado. cente de grado aprovecha al maxi- gL des pipj

3. Conocimiento del cepillado mo esta actividad ep las distintas  °2S S€ esforzaran por promover ¢
correcto. £ ! 0 goce de este derecho”.

'S

. areas: Matematicas, Lengua, Cien-

Conocimiento de la denticion cias. Desarrolla en profundidad el
R S e ey la NUTRICION, VITAMINAS
EhEhEe o tréve‘s s en Hortal:zas_y su relacion con la
cuestionario o redaccion Salud. También es el momento
oportuno de impartir conocimientos

Y los conceptos de Florencio Es-
cardo, que expresa lo siguiente:
“El JUEGO es para el nifio una fun
cion vital, debe jugar porque nece
sita biolégicamente jugar. Es /a for.

2 0 ma que tiene para expresarse es.
MATERIALES UTILIZADOS: Cartuli- SOPre Dieta Cariogénica y no Ca- pongneamenlts Wi o
na, papel glace, plasticola, plastilina noLgemca. pisd pueden conocer sus caracteres
para modelar arcadas dentarias y _ LOS maestros de Actividades personales y se puede EDUCAR’
confeccionar el molar permanente Précticas reproducen hortalizas ver- Es una fuente de ESTIMULOS a'_
con otro color; carton para confec- 9€s y amarillas en distintos alimentos ra el APRENDIZAJE i
clonar el mango del cepillo correcto €N Cerdmica que luego serdn ex- El chico APRENDE MIENTRAS
Y punzon para marcar las tres hile- PU€Stos. JUEGA Y JUEGA MIENTRAS
ras de cerdas, por donde pasaran  La HUERTA merece una conside- APRENDE
los “penachos” elaborados en lana. racién especial, constituye uno de “Facilita su integracion y adapla-
los mejores laboratorios ara ofre- s o ido
CONSIDERACIONES GENERA- cer al nifo una serie de rJexperien- ,c,fgpea",:;?,’,’"df‘ Ef ém med/ﬁ ld(;:
LES: Esta serie de trabajos se de- cias tendientes a crear habitos ali- la creativid Z"',a' 2 esarrp S y
sarrollan en forma casi continua con mentarios, que conducen a un me- iy espon{ane(qad‘,v g
una duracion aproximada de dos me- jor estado de salud. Ej: comer horta- e)(.[?é/e§IV’dad v la comunicacion.
szslocon gran entusiasmo por parte lizas crudas Yy duras, estimulados alls ,ll_‘;igo eslun Producto cultural
S chicos. Por otra parte los ma-  Por su propia participacion en la pro- 2923 normas, oz
estros de Act. Practicas consideran duccion y cosecha que es una de Huos meaester Nl 0ot
;n;{]!;;nspggzqéfnsgs :area. ya que las meipfes maneras de lograr la Paéilﬁgzg"os : 3
ecortan, dibu-  aceptacion de estos alimentos bas- fecci o oslipesia ,',os ght
Jg;,;ﬁdelan, hacen collage, traba- tante resistidos por los nifios. ﬁoSnZ?Sr e'cmon?r una *vaca' tama-
JDlaslrlma ae:l?r;clc?%aor);nggde,an & GHEY perrqite al nifo_trabajar maestra zecg?blﬁosu&ing;nsdi ‘:
e sélud R concgp» en grup_o adquiriendo conceptos de Bastidor, sus “ubrés” seran oor
e perc:mrlé 5 docemuenua, casi socrab_lh_dad, responsabilidad y co- tes de cilrugia cargados con | g;:an-
oLl éducador e slze _trans- operatividad al proveer alimentos al agua con témpera bla S il
ro lado, e: ivi TR
que todo‘ o que realiza el nip con permiten proyectar::eaznaz(;lt ‘;g::rej b rapldarr?ente iNEsclogleche
:1:1 Propias manos no Io olviga ja- la comunidad donde los padres gf del;!r'_e““ego N0s permite indu-
- tle;e1n participacion. la i:;es';?g:]a:j";e.lgt?ﬁ.la necesidad de
i 1. El TALLER DE £LABORA. e SRy
ETA - SALUD BUCAL CION constituye otro capitulo espe- Lﬂa;?;:a,lnzc%iqg?' A

o
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rechos del Nifio, en especial, rela- de la creatividad, se emplearon di-

4. TEATRALIZACION Y cionado con la Salud y la Educa- verslos CrleC\érso;eysﬁsizsgﬁi:aedsedse
cion, en sintesis:se moviliza toda la lo elegido, des 0 ades,
S e A CION comunidad educativa. debieron sortear conflictos, dificul-

Se trabaja igualmente con tarea EVALUACION ESTADISTICA. Los tadesy la ‘ansledad Iogu(:ja q;(e;nsr]ﬁ_
grupal, junto con profesores de mu- 106 'se obtienen de las planiias yace debajo de toda PTC" ﬁgo Tl
sica. El texto, escenografia, masca- anuales correspondientes al Servi- mana. Asi se fue tranfsx aa reﬁdien-
ras, canciones, vestuario surge de i Qdontolégico de la Escuela camino del saber. Se UZ a?]alizando
la creacion colectiva, cuyo punto de 799, dependiente de la Direccion do, al_mls;no (tzlaege\ipﬁn%u A
partida_puede ser un cuadernillo Provincial de Odontologia, donde se Y reVIV?:nalo S ki L e
sobre Educacion\para la Salud. Esta desarrolla este programa. conce[:‘ ulol;a elementoé e
tarea es fascinante para los nifios, Observamos que se produce una ql:el itgales S v e
les permite desarrollar toda su cre- notable disminucién en las extrac- Inl eueal gada Bt s
atividad y tiene la particularidad que ciones que de und 54% pzeiia?g(:asraa ?eglidad

e microclima que se produce un 14,7%, que disminuy. = 35 o
iztreeslos actores y los espectado- mente las obturaciones y que Aquu pﬁnsarirf e:aejteédr¢cejllde:§r§2dlla
res nifios donde la fantasia es el ne- aymentan considerablemente los tra- zaje y ello implica la p:

-xo de ambos, aprende mucho mas tamientos preventivos que del 1.2% seguridad y da cabida al despliegue

que si escuchara una charla tipo tra- en el afio 1988, pasamos al 41% de todas las actividades creativas

iCi fo 1 , cifra que mantene- posibles. S
=y ;n!):lea:?el agﬁ(s)g1 990 yqen lo que va Junto al sujeto, con sus historias
5. PREPARACION del 91 personales, involucradas en la1 ta-
D.E LA JORNADA Estos métodos preventivos con- rea, Hacer y rever fue una constan-

et . sisten en buches fluorados quince- te, tran_sformar y transformarse llevo
Estagloggacaiconcide con eliRia nales, ensenanza de técnica de ce- a cuImmar la tarea. .
de la Higiene Bucal, que er) nuestra pillado, test de revelado de placa Se d|o‘ager}ura a un proce g
Rovngeecelobaielidia 91 do bacteriana, topicaciones con fluor. eSp!l’a|”dla|eCtICO y se_romplod S
agosto, para lqlcu_al el Departamgq- S e e e enssnanz; m‘io e
to de Prevencion implementa activi- s e e e 8 e que aprende y ) olro
dades similares en otras escuelas. 140%, las cuales son mas tempra- que sabe, aca todos apren 2
paraglo: oo i hessta e_scuecla, nas. Clinicamente coinciden con la §e entendié que no se ;:rues 5o
alumnos del 3° ciclo, es pecw. &7y disminucion de la pérdida por senar correctame.nte mientra
[ oioizanicldossirelioioe Ie; MIS* extraccién del molar de los 6 afios. aprende en la misma lareta,bz_raorfgzr;
fha ScRioiuansguias recepaionis, Los insumos odontolégicos se sionales y docentes cotra Jaron
asidelapideleancionaside escugla_s han reducido practicamente a la mi- junto alas propuestas y copens
visitantes y autorida_des odontologi- vk o el ol it 6l e ©en los c_hlcosb e .
cas y de la docencia. ! nos sugiere que es econémico y  Sellevo acabo unala oot
Las maestras de dibujo organizan que ganamos en calidad de vida ya ed_ucatlva como mstrunj_en o i
concursos para elegir IOQOtID_O' de que, hemos disminuido el porcenta- bajo donde Ia |nfornja<:|on cien 'ara
distintivo y Programa de Activida- je de extracciones, deducimos que _transformada,  se '”Corpzi'f‘i’caglm
des. Se preparan los stands para retine las expectativas esperadas, ogerar dejando tugia n;ocada pll
exponer desde los productos de la o ¢ recomendable y beneficioso mas o menos esta edi g
Huerta, ceramicas reproduciendo para nuestra poblacién escolar. de ellos, d(_e pautas e condi:
alimentos, la elaboracion de todos ENFOQUE PSICO-PEDAGOGICO dgnde 5 suéemdm; pc;is el
los productos de soja, las propagan- 1.0 iendo en cuenta que los nifios  Cion de ‘al,d Ond el Oactivi:iad eny
das de contenido odontologico tipo de esta escuela son emergentes en aprenden, donde Ia
Hombre .sandwich, etc. Como £ o mayoria de estructuras familiares écgi‘;acr];.eUSIONES
2udls doEusl Se (99 protagonls- carenciadas, fue necesario Ilevarlqs
tas y responsables de estos “Con- "o eranza de una Odontologia  FINALES
giesosiEscolarcside;saludiBucal, Preventiva centrada en el amor, 'el Para poder realizar este tipo de ta-
Esta actividad se refuerza con la . iyado del cuerpo y la valorizacion rea, se requiere:

participacion de nuestras PROMO- de la salud. 1. Un °F°f‘.”‘d° afegFo hacia el ni-

TORAS de SALUD BUCAL, madres Frente a la inquietud de Educar fo, sin él es casi imposible tra-

Preparadas desde el consultorio ap: o5 |4 Salud se partio del nifo co- bajar. ?

tas para ensefar Técnica de cepilla- mo sujeto. Se organizaron grupos 2. Uq profundo respeto hacia el

do, Test de deteccion de PlacaBac- o erativos en funcion de un tema en mismo. :

teriana, Buches Fluorados. comin “preservar la Salud”. Sur- 3. Un cambio de actitud de parte
Otro grado trabaja con su docente  gigron myjtiples tareas de taller in- del odontologo, pudiendo ver a

sobre La Declaracion de los De- o jisciplinario, todas en el marco nuestro paciente inmerso

- |
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dentro de su entorno socio-
economico y cultural. Y ese
cambio se produce a partir de
autocuestionarse lo siguiente
¢Qué puedo hacer?

¢ Qué necesita de mi el nifo, la
comunidad?

Tener creatividad, lo cual tiene
que ver con ser un transgresor,
que significa ir mas alia, atrave-
sar, pasar al otro lado, buscar
nuevos caminos, nuevas for-
mas de vida y de expresion. Por
eso, para ser creativo se re-
quiere coraje, ya que es lo
opuesto al sometimiento y a la
resignacion e implica siempre
un desafio

Contar con el apoyo de los fun-
cionarios, para poder de-
sarrollar este tipo de progra-

IS

o

ma, en un marco de amplia li-

bertad de trabajo. También el
apoyo financiero, exigiendo mi-
nimamente cepillos para hacer
una verdadera campana pre-
ventiva.

- Tener bien en claro el objetivo, y
si percibimos que lo que quere-
mos transmitir es asimilado por
aquellos a quien va dirigido, es
valido. Entonces, es necesario
sumar toda la energia para lle-
var a cabo ese proposito perse-
guido, aunque se presenten
obstaculos.

. Es un método muy economico,
se requieren muy pocos recur-
S0S, porgue con muy PpOCOoS
elementos hasta el de de-

©

~

sechos, se puede ser creativo
Se requiere poco tiempo por
parte del profesional, ya que al
trabajar con otras areas de la
Educacioén, se dividen los es-
fuerzos y se multiplican las ac-
ciones
Los alumnos trabajan con
mucho entusiasmo y alegria,
son protagonistas de sus pro-
pias propuestas de trabajo
10. Es una tarea muy gratificante
para quien la realiza, ya que
mientras se hace asistencialis-
mo como trabajador de la salud,
se hace docencia junto con el
resto de los educadores in-
tegrandose de esta manera a la
comunidad escolar
11. En mi opinién, como profe-
sionales odontologos, como
miembros individuales de la so-
ciedad no vamos a combatir las
causas que originan las caries,
pero si actuamos interdiscipli-
nadamente en las escuelas y en
conjunto, fundamentalmente
con el apoyo de los funciona-
rios en un Proyecto de Salud,
seguramente vamos a contri-
buir a disminuir su incidencia en
la poblacion escolar
“El nifio tendréa derecho a crecer
y desarrollarse en buena salud, con
este fin deberan proporcionarse,
tanto a él como a su madre, cuida-
dos especiales, incluso atencion
pre y postnatal. El nifo tendra de-
recho a disfrutar de alimentacion, vi-
vienda, recreo y servicios médicos

©

©

adecuados.”

Principio N° 4 de los Derechos
del Nino”

Quien transite por el camino de la
Prevencién y la Educacion para la
Salud, se sentira en paz con su €s-
piritu, devolviendo a la comunidad
en parte lo que ella hizo para posibi-
litar sus estudios universitarios, y
por ultimo conocera el privilegio de
sentir el calor y la energia que la
misma transmite con su amor y re-
conocimiento hacia nuestra tarea

NOTA: Este trabajo se documenta
con 150 diapositivas que sirven co-
mo material didactico para la es-
cuela, como material ilustrativo para
otros colegas. Con el apoyo del Co-
legio de Odontologos se filma un vi-
deo con dos copias que guedan a
disposicion de los colegas que lo
necesitaran u otras escuelas por ser
educativo
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RESUMEN

SUMMARY

Los autores a través de su trabajo

quisieron transmitir al odontélogo la in-
quietud y la necesidad de insertarse en la
comunidad a través de la Educacion para
la Salud. Trabajando interdisciplina-
riamente con docentes escolares, toman-
do al nifio como sujeto dentro de su en-
torno, las actividades grupales enri-
quecieron tanto el proceso como el pro-
ducto del aprendizaje y donde todos: pro-
fesionales, docentes y nifios aprenden a
participar.

With their work, the authors wanted to
transmit to the odontologist, the restle-
ness and the to introduce in the comunity
the Education for the Health. Working in-
terdiscipline with teachers taking the
child as a subject into his area where acti-
vities in groups entiches the process so
much as the learning product where all,
profesionals men, education teachers
and children learned to participate with
this way of work.
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Fig. 1

STE Plano nos relaciona las bases api-

cales de los maxilares superior e inferior

y, a su vez, la posicion de los incisivos

en sentido anteroposterior, para lograr armonia

en el Perfil Duro. Pero esta armonia tambien

debe proyectarse en el Perfil Blando. Es asi

que cuando realizamos nuestro diagnostico,

debemos considerar que toda correccion de

tejidos duros se vera reflejada en los tejidos
blandos del paciente.

A continuacion presentaremos dos Casos

Plano a Pog Como Elemento
de Referencia para Ia
Ubicacion de los Incisivos

AMANDA RIZZUTI, LEONOR ACOSTA,
MARTA APRILE, GEMA BRIZUELA

clinicos, de los cuales no analizaremos el
problema funcional, estético, estudio de mo-
delos ni radiogréfico; el objetivo es que obser-
ven el perfil del paciente al iniciar el tratamien-
to, las arcadas dentarias en oclusion y ver co-

Fig. 2

mo queda el perfil blando al finalizar el trata-
miento.

Primer Caso Clinico (Fig. 1): Paciente con
tercio inferior del rostro aumentado, perfil con-
vexo. Arcadas dentarias en oclusion (Fig. 2),
donde vemos importante discrepancia hueso-
diente, caninos permanentes superiores sin
espacio para su correcta ubicacion e incisivos
muy rectos. (Fig. 3): Perfil arménico al final del
tratamiento. Al realizar el diagnostico, éste nos

Ateneo Arg. de Odontologia - 54

e ————————
Volumen XXVII — N2 1 Enero- Diciembre de 1991 Ateneo Arg. de Odontologia — 55
e ——————————————————

Volumen XXVII= N2 7 Enarg - Diciembre de 1991

/
|



AMANDA RIZZUTI, LEONOR ACOSTA, MARTA APR

ILE, GEMA BRIZUELA

%

demostré que podiamos lograr armonia en am-

bos perfiles, sin realizar extracciones.

Segundo Caso Clinico (Fig. 4): Perfil muy
convexo con biprotrusion labial. (Fig. 5): Arca-

Fig. 3

das dentarias en oclusién dond

: a ; e se obsel
b_lprotrys:on dentaria y mordida abierta anrt\e/ea-
rior. (Fig. 6): Armonia alcanzada al final del tra-
tamiento en el perfil blando. Antes de determi-
nar 9! plano A POG, debemos estudiar sj lapo-
sicion _de las basales es correcta.
Ver!f:cargmos la real convexidad del maxilar
;supernor (Fig. 7): Sabemos que ésta ests de-
f:é?;;nr\?d; C;)é)r la distancia de| punto A al plano

(normal 1,5 £ 2,5m
2 XL 2,5 mm), pero el
ga(;GPr;c;sesgedg enmascarar la real convexi-
; -S0, primero analizamos e| 3
la profyn_dndad facial (normal 87 = Sar;?gé%g)e
n valor menor (poFE’e Y
mpl

Sgr qgur:d;s,g C;EE; convexidad estarg ajljmgn(t)édie
esta en una posicion di ’

istal.
5 OF;elr: v’::sar;i; ;:Jogol;/c')rar este diagnéstico usa-

/ € Mac Namara, que consi
€n una linea perpendicylar al Plago deogrs;::(e-
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fort, que corta en Nasion y que, comg
Jucra al Pogonion, determina la reg cony,
dad medida en milimetros desde ¢ pumex‘
hasta dicha vertical (Fig. 8), normalmem: A
milimetro. Y si determinamos que e| Proble
es inferior, deberemos trabajar en este maxT»E
adelantandolo, por ejemplo, con monoblé:[
gomas de clase 11, etc., hasta relaciong,
correctamente con la basal superior o b\ev
puede ocurrir que el POG esté correctamemr
ubicado y sea el maxilar superior el que se enE
cuentre adelantado, y por eso tendremog ung
convexidad aumentada, de modo que tendrec.
mos que retraer el maxilar superior con trac.
cion extraoral, por ejemplo. Una vez establegi
da la correcta posicién de las basales, podre.
mos usar el plano A POG, para ubicar los Inck
Sivos.
Este plano, esté4 determinado por dos pun-
ltjos: el punto A en el maxilar superior y €l punto
OG en el maxilar inferior.
miri rptérlg(r)a;\1 :s el tnico que podemos deter-
nte como limite anterior en ¢

N0iny,

R —————
PLANO A POG COMO ELEMENTO DE REFERENCIA PARA LA UBICACION DE LOS INCISIVOS

B R ——

Fig. 4

Fig. 5

maxilar superior; asi tenemos a Ricketts que
enuncia lo siguiente: (Fig. 9). Y el POG, repre-
senta el punto mas anterior en el maxilar infe-
rior. Ricketts expresa al respecto lo siguiente:
(Fig. 10).

No elegimos el punto B porque esta ex-
puesto a:modificaciones de tipo funcional. Por
eso seguimos a Ricketts, que nos dice: (Fig.
il 1)

Ademas estudios publicados en la American
Journal, demuestran que el plano A POG es el
que mejor expresa la relacion entre ambos ma-
xilares. .

La siguiente cita de Ricketts, nos habla del
plano A POG, y de la ubicacion del incisivo in-
ferior (Fig. 12), y Holdaway también nos dice:
(Figsii3).

Ahora observamos en qué relacion se en-
cuentra el incisivo inferior con el Plano A POG.
(Fig. 14). Si esta protruido (normal 1 mm +
2,5) o retruido, en milimetro. Si estan inclinado
o recto (normal 22 grados). De acuerdo con
ello podremos determinar cuanto podamos
aumentar la longitud del arco, ya sea protru-
yendo o inclinando el incisivo inferior o si dis-
minuiremos la longitud del arco al retraer o en-
derezar el incisivo.

Steiner dice que por cada milimetro que,
cefalométricamente protruimos o retruimos el

Volumen XXVII — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

incisivo inferior, aumentamos o disminuimos
en dos milimetros la longitud del arco. Eva-
luamos asi CEFALOMETRICAMENTE la
discrepancia hueso-diente que, sumada a la
discrepancia de los modelos, nos da la discre-
pancia total. Por ejemplo, si la discrepancia to-
tal nos da un valor de -6, en mi tratamiento no
realizaré extracciones, por lo cual usaré otros
procedimientos (desgastes). Pero si el valor
obtenido es de -14, tendré que realizar extrac-
ciones.

Ahora Ricketts ubica el incisivo superior, tra-
zando una linea (linea incisivo superior dura),
paralela al eje facial y en buena relacion de
overjet y overbite con el incisivo inferior y que
representara la nueva posicion del incisivo su-
perior.

Hasta aqui, podriamos establecer que el re-
alizar o no extracciones, estaria relacionado
con el logro de un perfil-duro armoénico.

Pero Holdaway dice que no se pueden
considerar solamente los tejidos duros, ya que
con solo esto nos puede dar un perfil blando
deprimido.
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del plano oclusal del paciente, luego se deslizy
en sentido horizontal hasta que desde |5 lingg
H del trasparente a la parte mas profunda del
labio superior del trazado original existy Una
distancia de 3,5 mm. (Fig. 16). Esta serg la
nueva posicion labial que se dibuja sobre ¢
cefalograma.

Ahora suma la tension labial y la cantidad de
milimetros que el labio superior ha sido
retruido de su posicion original, y con esta
nueva medida traza una linea (incisivo Superior
blanda), y que representaré el eje de incisivo
superior (Fig. 17).

Con esta nueva ubicacién de los incisivos,
evaluamos si existe armonia entre el perfil duro
y blando. Si las lineas incisivo superior dura y
blanda coinciden o estan cerca, nos indica
que hay armonia, de modo que corrigiendo el

tfelcsrama  imig i
Cese bt 043 ”

Fig. 7

Por eso él analiza | €aso clinico y determing
si hay o no tension Iabjal (Fig. 15). La tension
labial, es el grosor del labig Superior medido en
tres milimetros por debajo del punto A,y que
debe ser igual a |a medida que va desde la ca-
ra vestibular del incisjvo Superior a bermelion
dgl labio superior, con una tolerancia de 1 mm
S'I hay tension labial realiza la prediccion de Ia;
bios, utilizando e template de Jacobson y Sa-
dowslfy. que consiste en yn trasparente con
tres disefios de labios: largo, mediano y cortg

Con su respectiva linea H (menton
bermelién). Se b ( 2

Fig. 8
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Figura 9

Si preguntan por qué utilizamos el punto A eri mtl;lli:; ztl:la
perior y objetamos el punto Ben la ma?ndibula, a rac ip(’n o
es que no podemos en;iontraf una;dlln;](;: pt'tif):mm
i so basal en el ma 3 i
t;:l;,:me)esl (:11?: el punto A esta influi(.lo por los mow;melrlntc(i):
del incisivo superior, pero es el mejor punto de re erle iy
que podemos determinar. El uso fie esto§ p’untos en eteris-
xilar superior y en la mandibula tienen distintas carac

icas y funcion.
i ” Ricketts Am. J. Orthodontics Vol.50 nl10 Oct/64

Figura 10

i - ié opular porque
... el uso del plano facial N-Pog también es p _
N representa el limite anterior de la base craneal anterior

como el Pog representa este punto en la mandnbuja.
Ricketts. Am J.Orthodontics Vol 50 n10 Oct/64

Figura 11

Las objeciones para la utiliza.ci().n. del.pun!o B cqm(t)i fri?;el;
rencia para la ubicacion del incisivo -mferlor sel JllSo rican
por el hecho que el punto B es detel:ml.na;ndo porlap soll a
de dicho diente. Relacionando el incisivo inferior c

i 0 con si mismo.
estamos relacionand
punto o Ricketts Am J.Orthodontics Vol.50 nl10 oct/64
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Figura 12

Ricketts ubica el incisivo inferior con respecto al plano
oclusal y la linea A-Pog. La relacion del incisivo inferior
con el plano A-Pog medido en mm., en sentido antero-
posterior mas que por su inclinacion axial. Este plano es la
llave para el plan de tratamiento, pues expresa una relacion
reciproca entre ambos maxilares.

Rev AAO Vol XX nov-dic/85

IEHE TR 20

- L e T
Figura 13-
Holdaway dice: ‘‘La relacion del incisivo inferior con la li-
nea A-qu es la mejor guia que se puede tomar del analisis
de los .tejl.d‘os duros informando cudnto se puede avanzar
en los incisivos inferiores y todavia tener un resultado es-
tab!e.y una salud periodontal, lo que también confirma la
decision de proceder en una base extraccionista.

Rev AAO Vol XX nov-dic/85

P
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Fig. 15
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Fig. 16

perfil duro no se alterara la correcta distribu-
cion de los tejidos blandos. Pero si estan aleja-
das, habréa que considerar qué consecuencias
traeria la correcciéon de los incisivos sobre el
perfil.

Para finalizar, queremos decir que cuando
programamos nuestro tratamiento con la deci-
sion de realizar - o no extracciones, esta deci-
sién debe estar avalada por un correcto diag-
néstico, dado que el mismo nos indicara sila

armonia por conseguir en tejidos duros se pro-

yectara en el perfil blando del paciente, por-
que es éste el que participa en la vida de re!a-
cién del individuo como importante protagonis-
ta

RESUMEN
La importancia del plano A Pog para la

ubicaci6n de los incisivos, y como guia para
lograr armonia entre perfil duro y blando.

SUMMARY

Volumen XXVII — N® 1 Enero- Diciembre de 1991

Fig. 17

The importance of the A Pog plane for the
ubication of the incesives and as a guide to
get the armony betwen the hard and soft si-
de riew.

BIBLIOGRAFIA

BESZKIN'E., GRUNSPUN G., RIZZUTI A., SUSMAN
E. Propuesta para el planeo del tratamiento ortodénci-
co: Objetivos visuales de tratamiento (O.V.T.). Ric-
ketts Holdaway. Rev. A.A.O. Vol. XX N° 6. Nov. Dic.
1985.

HODAWAY A soft tessue cefhalometric analysis and
its use in orthodontic treatment planing Am.J.ortho-
dontics. April 1984. Vol. 85 N° 4.

HOLDAWAY A soft tessue cefhalometric analysis its
use in orthodontic treatment planing. Am. J. Ortho-
dontics. July 1983 Vol. 84 N° 1.

RICKETTS R. Plani treatment on the basic of the facil
pahern and an estimate of its growth. Angle orthodon-
tist 27. 14 January 1957.

RICKETTS R. The keystone triad. Am. J. Orthodon-
tics Vol. 50 N° 4 April 1964.

RICKETTS R. The keystone triad. Am. J. Orthodon-
tics Vol. 50 N° 10 Oct. 1964.

RIZZUTI A. Objetivo visual de tratamiento simplifica-
do. rev. A.A.O. Vol. XXVI N° 1 Enero-Diciembre de
1990.

8. STEINER C. Cefhalometries in Clinicas Practic. Angle
Orthodontist 29 1,8: 29 January 1959.

(]

@

=

o

()

=

Ateneo Arg. de Odontologfa — 61



%‘
Exodoncia y Tratamiento

Periodontal en Pacientes de

Riesgo Hemostadtico*
—

N los pacientes con compromiso de

la coagulacion, el riesgo de hemorra-

gia se acentla ante procedimientos
quirdrgicos bucales, aun en los de menor
complejidad.

En los enfermos inmunodeprimidos porta-
dores de oncohemopatias, sila intervencion
no es urgente, debera ubicarsela en el me-
jor momento de su cuadro hemético, con in-
dicacién médica especializada, transfu-
siones de sangre entera, de plaquetas o de
preparados adecuados al caso.

En los pacientes anticoagulados créni-
cos, habitualmente se indica la supresién de
la’ medicacion anticoagulante en periodo
previo y posterior al acto quirrgico, con el
riesgo que esto conlleva, especialmente en
el deterioro valvular.

La posibilidad de obtener; hemostasia
aceptable sin suspender [a medicacion anti.
coagulante fue ensayada con diversos ele-
mentos presentes en el mecanismo de I
coagulacion.,

La fibrina fue usada desde 1915 7 como
agente hemostatico en cirugia cerebral y
mas tarde, en 1940 16, como sellante tisui
lar. Fibrin6geno Yy trombina fueron sucesiva-

mente empleados para fijar injertos Cutane-
0s (1944)4. Con e descubrimiento del
Factor Xill y el uso de la aprotining Como an-

Ateneo Arg. de Odontologla - 62

Volumen XXvij — Ne Enero - Diciembre de 1991

—

ALFREDO FERMIN ALVAREZ, MARI0
DANIEL TORRES, JORGE MIGUEL
GARCIA, CLAUDIA E. JENSEN, ENRIQUE
COSTEMALLE, FABIAN C. BLASCO.

e ——————————————————————

ALFREDO FERMIN ALVAREZ, MARIO DANIEL TORRES, JORGE MIGUEL GARCIA, CLAUDIA E.
JENSEN, ENRIQUE COSTEMALLE, FABIAN C. BLASCO

tifibrinolitico, la técnica del sellado se modi-
ficé sustancialmente. En 1975, Matras y Ky
derna 8 presentan un sellante para anasto-
mosis nerviosas en neurocirugia; el mismo
que en 1978 9 se comenzo a aplicar en ci-
rugia buoo-méxilo-facial, mientras Nieckish
(1980) 10 lo usa con éxito en exodoncia en
pacientes con diatesis hemorragica. Se tra:
ta de un preparado comercial termotratado
gue contiene fibrinogeno, trombina, calcio,
Fa;:tor Xlll'y aprotinina (Tissucol - Lab. Inmu-
no).

Desde 1982 11-12 se |o emple6 como su-
tura biolégica de colgajos periodontales. Di-
ver§os autores presentan casuistica signifi-
cativa sobre el cierre de comunicaciones
buco-sinusales con este material 2-14-15. En
otro tipo de intervenciones quirdrgicas me-
nores, tales como biopsias de piel o pun-
cion biopsia de higado, ha sido utilizado con
€xito 13. También en cirugia abdominal, uro-
lgica y nefrologica 17. £n odontologia fue
aplicado en cCirugia periapical
hemostético 6. Su uso en exodoncia y tra-
tamiento periodontal en pacientes de riesgo

N ‘

* Experiencia re

ria 9 do Julio”a"zada en la Policlinica Banca-

;gr;ostético, fue presentado por nosotros
en un informe preliminar sobre 80 casos
(1989) 1.

El preparado se basa en imitar la tltima fa-
se de la coagulacién sanguinea. La activa-
cién del Factor Xlll se realiza mediante el
agregado de trombina y calcio. La actividad
fibrinolitica de las enzimas proteoliticas se
bloquea mediante el agregado de aprotinina,
un inhibidor de las proteinasas. Con estos
elementos se prepara el adhesivo-sevllante
biolégico, con ayuda de un termo-agitador
(Fig. 1) que mantiene una tempgratur_a Qe
87° C y activa la dilucion. Se utilizan jerin-
gas y agujas descartables especialmente di-
sefiadas para la mezcla de los componentes

(Fig. 2). La aplicacion se realiza media}nte
una jeringa “Duployet”, con boquilla y canu-
la (Fig. 3) que permite unir las soluciones
solo en el momento de la colocacion del ma-
terial “in situ”. (Fig. 4 y 5). i

La soluciéon Tissucol/Trombina es visco-
sa, de marcadas propiedades adhesivas
que se convierte rapidamente en una masa
blanda, elastica, que adhiere firmemente a
los tejidos de la zona cruenta.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron 193 intervenciones en‘1 10
pacientes, 69 hombres y 41 mujeres
(6257 % a8 380, respectivamente)_, con
edades que oscilaron entre 8 y 78 anos.

(Buenos Aires). Depar t

Odontolégico, Unidades Cirugia y Periodoncia.

Fig. 2

Volumen XXVIl — N? 1 Enero- Diciembre de 1991

Fig. 3

95 pacientes eran anticoagulad_os croni-
cos (86.4 %)y 15 presentaban diversos ti-
pos de hemopatias (13.6 %).

Todas las intervenciones se efectuarpn
bajo la modalidad de paciente ambula_tono4
Se realizaron 117 extracciorjes dgntarlas, 5
operaciones de cirugia medlana vinculada a
exodoncia, 53 tratamientos penod_ontales y
17 casos combinados de e_zxodonua y trata-
miento periodontal en el mlsmo_acto. Se tra}-
té un caso de hemorragia glnglval’e_sponta-
nea en un paciente oncohematologico. 39

Ateneo Arg. de Odontologfa — 63
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EXODONCIA Y TRATAMIENTO PERIODO!

pacientes fueron operados mas Qe una vez
y en 9 se instald prétesis inmediata. )

En todos los casos sé interconsulté con
el servicio tratante de la enfermedad de lba-
se y en los anticoagulados se programqlla
intervencién sin suspender la medicacion
anticoagulante (Acenocumarol, SINTRON,
Lab. Geigy).

En exodoncia se coloco el adhesivo
dentro del alvéolo una vez suturado (Fig. 6).
En los tratamientos periodontales se lo apli-
c6 en toda la extension del margen gingival
operado (Fig. 7).

TISsucoL liofilizado

Solucién de APROTININA

TROMBINA liofilizada
Solucién de Ca Cl2

RESULTADOS

Sobre{ las 193 intervenciones, 169 cur-
saron osm hemorragia en el postoperatorio
(87,6 %); 24 (12.4 %) tuvieron un sangra-
do Igve, controlado siempre en forma ambu-
Ialtorla t;;on tratamiento local: compresion
placenta humana o nueva aplicacis i
i aplicacion de Tis-

En el Cuadro | se muestra la distribiicig

1el 0 a distribuci
segun tipo de intervencion y resultado rleosr]
pecto de la hemostasia.

Enlos 39 pacientes operados

S mas de u
vez, en 7 casos hubo resultados disparzz

NTAL EN PACIENTE DE RIESGO HEMOSTAT; co

Solucién TISSUCOL

Fig.4

Sol.TISSUCOL-Trombina

l

Adhesivo TISSUCOL
solidificado

Fig. 5

Fig. 6

ALFREDO FERMIN ALVAREZ, MARIO DANIEL TORR
JENSEN, ENRIQUE COSTEMALLE, FABIAN C. BLASgg, RO AVREE" =

en el mismo paciente (4 casos con 2 inter-
venciones, 2 con 3 operaciones y 1 con 4
actos quirurgicos). Las intervenciones entre
si en cada paciente no diferian significativa-
mente en complejidad o magnitud para justi-
ficar las diferencias de comportamiento he-
mostético en el postoperatorio.

En 9 pacientes se instalaron protesis in-
mediatas; en 2 (22.2 %) hubo sangrado le-
ve, 1 con 11 extracciones. Otros, con alve-
olectomia y hasta 6 extracciones cursaron
sin problemas.

DISCUSION

Los resultados expuestos demuestran
que el modelo diseriado satisfizo las expec-
tativas previas a su puesta en marcha. Un
87.6 % sin ningun tipo de complicacion y
un 12.4 % de sangrados leves, todos re-
sueltos en forma ambulatoria, la gran mayo-
ria en una sola consulta, confirman lo dicho.

Del anélisis de resultados segun tipo de
intervencion no surge mayor posibilidad de
sangrado en las extracciones muiltiples,
pues si bien cuando se realizaron en el mis-
mo acto 2 extracciones hubo un 29.6 % de
sangrado y cuando se efectuaron 4 extrac-
ciones o mas el sangrado fue del 29.4 %, al
realizarse 3 extracciones ningln caso

sangré en el postoperatorio. Los tratamien-
tos periodontales han mostrado una muy
baja incidencia de complicacién (7.5 %).
Cabe destacar que las cirugias medianas y
los tratamientos combinados de periodoncia
y exodoncia, no tuvieron complicacién en
ningln caso. Estas circunstancias inducen
a pensar que el sangrado es independiente
de la complejidad de la intervencion. Igual-
mente, al comportamiento postoperatorio
de los 9 pacientes en quienes se instalé
prétesis inmediata, no inducen a atribuir a
esta influencia significativa en uno u otro
sentido.

CUADRO |

DISTRIBUCION SEGUN TIPO DE INTERVENCION Y RESULTADO
HEMOSTATICO

Intervencion

1 Extraccion dentaria

2 Extracciones dentarias

3 Extracciones dentarias

' Més de 3 extr. dentarias
Tratamiento periodontal
 Cirugia bucal mediana
Trat. periodont. exodonc.
H agia gingival espont.
 Totales

Cantidad Sangrado
Aelcaspsieies oL RPT OES T
67 74 10.4
27 8 29.6
6 0 0.0
17 5 29.4
53 4 7
5 0 0.0
17 0 (600
1 0 0.0
193 24 Fuente: directa.
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EXODONCIA Y TRATAMI

RESUMEN

Se plantea un método de accion en
exodoncia y tratamiento pgr!odontal en
pacientes de riesgo hemostatico. Se ana-
lizan 193 intervenciones en 110 pacien-
tes, 95 de ellos anticoagulados crénu.:os y
15 con algun tipo de hemopatia. Las inter-
venciones fueron realizadas en todos los
casos con aplicacién de Tissucol en el al-
véolo o en la encia operada; sin suspen-
der la medicacién en los anticoagulados.
Un 87.6 % de los postoperatorios cursa-
ron sin inconvenientes, y el 12.4 % res-
tante presenté sangrados leves,resueltos
ambulatoriamente. No se encontré rela-
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El Porqué y el Como de la
Técnica de Arco Recto

e

ALAMBRES
Consideraciones generales

L trabajo de un ortodoncista es corre-
E gir las maloclusiones y ubicar los

dientes en posiciones tales que su
propia dinamica funcional tratara de mante-
nerlos en una oclusién adecuada.

En vista de que el movimiento dentario se
realiza en forma muy lenta, es necesario di-
sefar por adelantado las combinaciones
correctas de fuerzas para efectuar el movi-
miento deseado en cada diente.

Las fuerzas se pueden efectuar a partir de
un mecanismo o sistema determinado, para
el ortodoncista este mecanismo estara con-
formado por un soporte o bracket, un arco
de alambre que seria el elemento activo y
por ultimo los diversos accesorios que ne-
cesita para conformar todo el sistema.

Hablaremos sobre los elementos activos
que conforman un aparato fijo. Los alambres
representan la parte motora del aparato de or-
todoncia, se activan para aplicar fuerzas que
muevan al diente o se mantiene pasivo para
resistir las no deseadas.

Propiedades

El comportamiento de un alambre en orto-
doncia depende mucho de las propiedades
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fisicas y mecanicas que presente dicha ale-
acion, las mismas son:

a) Resistencia a la corrosion que provo-
can los fluidos bucales.

b) Debe tener un alto grado de flexibilidad
o elasticidad, es decir, actuar favo-
rablemente a la accion de las fuerzas
externas o deformantes; en otras pa-
labras, recobrar su forma original cuan-
do estas fuerzas dejan de actuar.

El limite elastico es la propiedad de un
alambre de retomar su forma original
sin deformacion permanente al retirar la
fuerza o carga maxima.
El comportamiento plastico es la pre-
sencia de una deformacion permanen-
te. Es preferible tener un limite elastico
algo més bajo que permita que un
alambre se deforme de modo perma-
nente y no que se rompa bajo una car-
ga accidental.
Para entender mejor todo esto le expli-
camos por medio de un ejemplo: una
aleacion de Niquel-Titanio, tiene un
tg-:'rr)ple muy alto lo que le da la caracte-
ristica de ser altamente elastico pero
muy quebradizo; es decir, ha sobrepa-
sado su limite elastico volviéndose
pléstico y quebradizo.
Par{i elegi_r'un alambre determinado se
;ZL& tz?mbn_en tener en cuenta la canti-
Yy longitud de alambre a utilizar.

Vo
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Si el diametro se aumenta, la fuerza lo
hara de igual manera, aumenta también
la rigidez.

A mayor longitud, la fuerza se reduce y
viceversa.

Un 25 % de aumento en la longitud del
alambre provocara un descenso en la
fuerza de aproximadamente un 80 %.

c) Debera tener una rigidez adecuada.
Se define como modulo de elasticidad
a la “medida de la rigidez de un mate-
rial”’, al actuar una fuerza determinada.
Para comprenderlo mejor analizaremos
la siguiente relacion: un alambre entre-
lazado Respond que utiliza mucho el
Dr. Ronald Roth al pregonar su técnica
tiene un modulo de elasticidad de 0,07
y produce solo 0,07 de la fuerza de un
alambre de acero de 0,018 pulgadas.

d) Tiene que ser altamente maleable, o lo
suficiente para ser doblado o manipula-
do sin que este se fracture.

e) Debera tener afinidad con la soldadura,
para permitir la incorporacion de ele-
mentos accesorios. Hay que tener
mucho cuidado de no sobrecalentar el
alambre ya que puede provocarse una
disminucion en su limite elastico.

Alambres usados en Ortodoncia

Nos referiremos a las aleaciones mas co-
munmente usadas en la practica diaria, que
en los ultimos tiempos se han incrementado
favorablemente debido a la presencia de los
alambres llamados con memoria de forma,
?e las cuales nos ocuparemos méas adelan-
e.

Acero Inoxidable
Existen muchas aleaciones de este tipo,
tod(? depende de la casa comercial que
fabrica y distribuye este alambre.
€ presenta también en forma de arcos
Dreformados, o en forma de varillas de dife-
'entes digmetros o calibres asi:

Redondos de 0,014; 0,016; 0,018; 0,020
de pulgadas.

Cuadrados de 0,016 X 0,016; 0,017 X
0,017 de pulgadas.

Rectangulares de 0,016 X 0,022; 0,017
X 0,022; 0,017 X 0,025; 0,018 X
0,022; 0,018 X 0,025; 0,019 X
0,026; 0,021 X 0,025 de pulgadas.

" Estas aleaciones estan constituidas apro-
Ximadamente por un 18 % de Cromo, un
8 % de Niquel y 0,20 % de Carbono.

Dentro de sus propiedades fisicas estan
poseer una buena elasticidad, pero sélo en
pequenos diametros, otras de sus pro-
piedades es la buena formeabilidad o male-
abilidad, lo que nos permite trabajarlo con
mucha confianza al disefar dobleces espe-
ciales como los usan muy a menudo en las
técnicas de alambres ligeros.

Debemos mencionar tambien que estos
alambres presentan una elevada rigidez.
Dentro de este tipo de aleaciones, no se
puede dejar de lado un alambre que es muy
utilizado por los ortodoncistas y que merece
especial atencion, como lo son los alambres
trenzados. Se los puede encontrar en el co-
mercio con diferentes medidas dependien-
do del numero de filamentos que lo constitu-
yen, es decir, de 3, 6 y 8 filamentos. Se
presentan en tiras y arcos preformados de
seccion redonda y rectangular. Estos
alambres presentan una elevada elastici-
dad, una baja maleabilidad y una muy baja ri-
gidez.

Se los usa por lo general en las etapas
tempranas del tratamiento, ya que provocan
una réapida correccion inicial del dese_alme-
amiento oclusal, porque permite ejercer
fuerzas graduales.

El inconveniente con este tipo de
alambres, es gue su elevada elasticidad y
muy baja rigidez impide usarlos en los sec-
tores posteriores de la oclusion, es decir,

Q_ = ———————————————
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EL PORQUE Y EL COMO DE LA TECNICA DE ARCO RECTQ

los dientes de anclaje para evitar movimien-
tos no deseados en los molares, gspegla!»
mente cuando se aplica una traccion elasti-
ca intra o intermaxilar.

Aleacion Cromo (Cr) -
Cobato (Co) - Niquel (Ni)

Al igual que las aleaciones de acero se
presentan individualmente en forma de va-
rillas o en forma de arcos preformados de
diversas medidas, con secciones de
alambres redondos, rectangulares y
cuadrados. Estan constituidos por un 40 %
de Cobalto, 20 % de Cromo, 18 % de Ni-
quel, 7 % de Molibdeno, 6 % de Hierro y
1 % de Titanio.

Entre sus propiedades fisicas podemos
indicar que tiene una muy elevada elastici-
dad, buena maleabilidad y una alta rigidez.

Precisamente por la calidad de sus pro-
piedades, permite construir figuras mas
complicadas sin peligro de fractura.

El tratamiento térmico aumenta el temple
del alambre; en otras palabras, al calentarlo
se endurece para mejorar sus propiedades
elasticas.

Dentro de este grupo de aleaciones, en-

contramos 4 tipos de alambres con temples i

diferentes asi:

El temple azul, es el alambre mas suave
del grupo, por ende el mas utilizado.

El alambre amarillo es un poco mas duro
que el azul.

Para su uso se puede dar tratamiento tér-
mico o usarlo como viene, al igual que el
alambre verde o el rojo.

Aleaciones llamadas con
memoria de forma

La utilizacién de temperaturas elevadas,
puede provocar grandes transformaciones
estructurales, en lo que compete a la orto-
doncia y su relacién con las aleaciones |la-
madas con memoria de forma, al ser utiliza-
das en laboca y a una temperatura determi-
nada provoca una recuperacion de su forma

inicial, luego de haber sufrido una deforma. |
cién aparentemente plastica.

En los ultimos afios fueron introducidas
en ortodoncia dos nuevas aleaciones: Ni-
quel-Titanio y Beta-Titanio.

Aleacion Niquel-Titanio
Presenta una relacion de 1 a 1 entre g
contenido del Niguel 55 % y el del Titanio |
del 45 %. {
Se presentan al comercio solo en formg |
de arcos preformados, de diversos

diametros o calibres asi:

Redondos de 0,014; 0,016; 0,018; |
0,020 pulgadas. ‘

Cuadrados de 0,016 x 0,016; 0,018 x |
0,018 pulgadas. |

Rectangulares de 0,016 x 0,022; 0,017
0,025; 0,018 x 0,025; 0,019 x 0,025
pulgadas.

Entre sus caracteristicas fisicas se puede
anotar su excelente elasticidad y su bajo
médulo de elasticidad (rigidez), lo que pro-
voca una transmision de fuerza leve, unifor-
mes y duraderas con un minimo de defor-
macién permanente.

Su baja rigidez solamente 0,26 del acero,
significa que un alambre de 0,018 x 0,025
pulgadas tiene la rigidez aproximadamente |
de un alambre de acero de 0,013 pulgadas.

Otra de las propiedades de este alambre
€s su poca maleabilidad lo que lo limita en la
qonformacién de ciertas figuras, por eso
tiene su aplicacién mas (til alli donde se en-
cuentran fuerzas bajas y grandes defle-
Xiones en alambres relativamente rectos.

Aleacion Beta-Titanium

A pesar de tener una gran memoria elasti-
ca, que lo incluye dentro de los alambres
con memoria de forma, presenta diferencia
marcgdas con respecto a la aleacion Niquel-
Tlt’anlo, asi tenemos: su presentacion, ade-
mas de los arcos reformados, lo hace en ba-
rras de alambre, |a soldadura no altera sig-

m
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icativamente las propiedades mecanicas
terial, es facil de doblar; es decir,
tiene una maleabilidad muy buena, lo que
rovoca que no haya una deformacion per-
panente en segmentos largos.
mE' Beta-Titanium de 0,018 x 0,025 pulga-
das tiene unarigidez de 406, 1 que equivale
ala de un alambre redondo de acero de
0,018 pulgadas. En el comercio se lo en-
chentra en barras redondas de 0,016 y
0,018 pulgadas, ademas de barras rectan-
gulares Yy cuadradas de 0,016 x 0,022:
0,016 x 0,016; 0,017 x 0,025; 0,017 x
0,017; 0,019 x 0,025 pulgadas. El orto-
doncista debera estar capacitado para sa-
per elegir el material a usar en sus pacien-
tes, en base a su intuicion, experiencia clini-
cay por supuesto sus conocimientos, e ahi
el éxito de un tratamiento ortodéncico.

nif
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BRACKETS

Breve resenfa histérica

A principios de siglo (1915) con la intro-
duccion del arco-cinta de Angle, empieza a
tomar auge la terapia ortodoncica.

Los elementos pasivos o brackets sobre
los cuales vamos a referirnos en este capi-
tulo, empiezan su desarrollo a partir de esta
tecnica.

Los soportes para la misma estaban cons-
tituidos por bandas-brackets, que tenian un
Pequerio hueco en angulo recto donde
entraria el arco-cinta, y ademas estaba per-
forado longitudinalmente para poder pasar
un affiler o ligadura y de esta manera fijar
Mejor el arco al bracket.

A partir de Ia técnica de arco-cinta, em-
PIeza una nueva etapa en la ortodoncia, ba-
sados en los conceptos promulgados por
Angle; es decir, empieza la técnica de Arco

€ Canto con todas sus variantes. En un ini-
.CI0 esta técnica utilizaba un bracket simple
0 de ancho unico (0,050 pulgada).

Tenia un inconveniente de que por su es-

gzsct) Itamaﬁo erg inefectivo para rotaciones
= ntales, a partir de este Inconveniente se
esarrollaron |os brackets dobles o

gemelos-siameses, con lo cual se resolvia
este problema.

'Luego este tipo de bracket fue perfec-
cionado, esto es, fue disefiado con una cur-
vatura en la base para lograr una mejor
adaptac‘on a las superficies vestibulares de
caninos y premolares, especialmente. La
dfesventaja de los brackets gemelos, es que
disminuyen el tramo interbracket y por ende
se reduce significativamente la resistencia
del alambre; es decir, aumenta la rigidez.

i Lewis se vali6 de las ventajas y desventa-
Jas que ofrecian estos dos tipos de brackets
Y Propuso un soporte de ancho Unico, con
alas integrales revatidas hacia vestibular,
con la finalidad de rotar la pieza dentaria y
no provocar la disminucion del espacio in-
terbracket, luego este soporte fue mejorado
anadiéndole una base curva para mejor
adaptacion a las superficies vestibulares de
los sectores laterales.

Hoy en la actualidad existen bracket de
Lewis con torque.

Las muchas variaciones de soportes para
la técnica de arco de canto, se basan princi-
palmente en los dispositivos antes men-
cionados, a excepcion de la técnica de
Begg que usa un soporte con una ranura
mucho mas angosta en sentido mesio-
distal, donde se ajusta el arco por medio de
un broche.

Retomando el tema de los brackets para
la técnica del arco de canto sin angulaciQn
en su ranura, indicaremos que hoy en Q|a
existen en el comercio bracket con aleta in-
cisal achaflanada, especialmente creados
para los incisivos infe_riores, y en los casos
en que la sobremordida hace que el borde
incisal de los superiores, golpee contra las
aletas del bracket normal |_nfer|or provocan-
do que se despegue cgrjtlnuamente »

Dentro de las muchisimas innovaciones

realizadas en l0s soportes a consecuencia
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del cambio, actualizacion o avances que ex-
perimentan las técnicas, debidp ala necesi-
dad de obtener resultados mas favorablt_e_s
estética y funcionalmente, tenemos la facili-
dad de conseguir en un comercio brackets
simples o gemelos con torque y angula-
ciones incorporados en las ranuras del
bracket con respecto al cuerpo del mismo,
existen distintos tipos de estos brackets
con numerosas innovaciones, todo depen-
de de la necesidad del tratamiento y de la
técnica a usar.

A continuacion se explicaran los brackets
usados en las técnicas con arcos preajusta-
dos, especialmente en la técnica de Arco
Recto.

FUNDAMENTOS DE LA TECNICA
DE ARCO RECTO

Actualmente las técnicas preajustadas es-
tan influyendo cada vez mas en la decisién
de un tratamiento, los ortodoncistas se es-
tan dando cuenta que se obtienen resulta-
dos mas favorables y con un menor esfuer-
zo debido al principio de triple control incor-
porado a sus brackets.

Al hablar de Arco Recto no se puede dejar
de mencionar al Dr. Andrews como el pre-
cursor de esta técnica en el afo 1970, al
realizar muchisimos estudios sobre mode-
los en pacientes que fueron tratados pre-
viamente, observé que los resultados eran
iguales en todo el grupo de modelos estu-
diados, la diferencia podria radicar en |a filo-
sofia de tratamiento usada por el ortodon-
cista o en los medios mecanicos utilizados.

Por medio de la aparatologia de Arco Rec-
to podemos lograr objetivos especificos en
un tratamiento, basado en un esquema
oclusal, estos objetivos serian las 6 llaves
de la oclusién.

A pesar de ser objetivos estaticos son e|
camino para llegar a obtener una oclusion
funcional.

La preocupacion del Dr. Andrews y ac-
tualmente de todos sus seguidores, es co-
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mo conseguir todos estos objetivos a traves
de una mecanica determinaQa, del esta ma.
nera se empezaron a trabajar e investigar
sobre los vinculos 0 soportes para esta téc.
nica.

Actualmente los brackets y en especig|
los de Arco Recto tienen un papel protago-
nico dentro de la mecanica de arcos pre-
ajustados, han reducido su papel de
simples soportes o vinculos en un 50 % pa-
ra convertirse en un elemento activo.

Para hablar de ellos, previamente debe-
mos de tener en claro ciertos conceptos
que son fundamentales para comprender
como actuan: Torque - Movimiento de la raiz
en sentido labiolingual o bucolingual con un
minimo desplazamiento de corona. Este mo-
vimiento se consigue por la interaccion de
un alambre rectangular en las ranuras rec-
tangulares de los brackets.

Se provoca una fuerza rotatoria o cupla,
es decir, 2 fuerzas iguales, paralelas y en
sentido contrario que anula la una a la otra
provocando una rotacion pura del diente.

Al usar un bracket con una ranura torque-
ada con respecto a la base del bracket, o la
base del bracket puede estar torqueada con
respecto a la superficie del diente, conse-
guimos la accion de cupla y por ende el tor-
que en una pinza dentaria, dependiendo de
lg estética y la funcion que cumpla cada
pieza en la arcada.

Para que el torque sea expresado en toda
Su magnitud se deberé tener presente cier-
tas consideraciones, como la ubicacion del
bracket en el diente y la intima relacion del
alampre en la ranura del bracket, con esto
S€ quiere explicar que el alambre no debera
rotar dentro de laranura, es por esto la con-
Veniencia de no usar alambres redondos pa-
ra efectuar torque y en general si se usan
:l!g:z:i}sl rectangulargs de menor dimen-
accion deal l:nurg 2R plerde_ i parte g 4
feq g ambre al sufrir rotaciones an-

i yarse en Ig ranura del bracket.
mos°tsra éf;ibajos de investigacion han de-

que, por ejemplo, un torque de 7

?

'
e B

Fig. 1

%
BB

Fig. 2

grados construidos en la ranura del bracket
provocan 20 grados de angulacion en la
raiz, para que esta relacion se exprese
completamente dependera del ajuste total
del alambre en la ranura.

Otra consideracion a tener en cuenta, €s
|’fl perdida de anclaje en los sectores posie'
fores al provocar torque en la zona anterior,
€8 decir hay una reaccion a la fuerza de tor-
9ue en el sector anterior, que se traduce
¢on la mesializacion de los sectores poste-
riores, de igual manera se provoca unaincli-
Nacion excesiva hacia lingual de los secto-
'®S posteroinferiores, a la fuerza de intru-
S0 de un arco nivelador, todo esto se pre-
VIene con e] uso de un alambre que llene
CoMpletamente | uz del bracket.

0 concepto a tener en cuenta es la po-

dientes: es decir, en una oclusion no tratada
y que se acerca consider_ablemente a 'O‘|d6'
al, la posicion de los apices de las raices
son distales a sus respectivas coronas, es-
to nos conlleva a congiderar la longitud del
arco previa la realizacion de estqs mowm|er|1-
tos de inclinacion e’mteropo_ster_lor, pues la
inclinacion de las raices hacia distal, provo-
cara que necesitemos una mayor longitud
en el arco para ubicarlas convem_entemen-
te. En definitiva los brackets a uhhzarsg de
peran ilevarnos los dientes a la posra?n
mesiodistal correcta, a través de la angL:jai
cién o inclinacion que presenta la ranura de
bracket lo cual prov%ca fuerzas reciprocas
i tuar el alambre.
3 I,Dr]atrearaecspecificar la mecanica usada en la
gia de Arco Recto, se proponen

lo ! 5
coddl? minologia conven-

ciertos cambios en la ter!

Jcion en- sentido anteroposterior de 10s
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cionalmente usada, una de ellas es la no uti-
lizacion del eje mayor del diente y tomando
como referencia siempre la superficie bucal
de la corona clinica.

El Eje Mayor de la corona clinica (EMCC),
es una linea imaginaria vertical en la parte
mas prominente de la corona clinica de inci-
sivos, caninos y premolares, y a nivel de -
molares esta representada por el surco mas
pronunciado en la cara vestibular. Fig. 1

Este eje se puede tocar y marcar con un
lapiz y se ve directamente, de esta manera,
podemos controlar la angulacién y torque
del diente durante todo el tratamiento.

Fig. 3

-— %::giﬁcacl‘én

Ronifo Base

Base Ranurg Ponto Niche

Base

Aletag SEO D

Fig. 4

Otra referencia importante para la ubica-
c[dn del bracket es la localizacién sobre el
Eje Mayor de la Corona Clinica, equidistante
de oclusal y del borde gingival y donde el
plano transversal de la corona clinica corta
€l EMCC, es en este sitio donde marcamos
el punto medio PM. Fig. 2 4

Anteriormente se hablé sobre el plano de
Andrews y se indicé que era un plano trans-
versal imaginario que cruzaba |a corona
¢peroa qué nivel?, ala altura de sus puntos’
medps Y separara simétricamente oclusal
de gingival. Este plano también incluye el
ggnt% base y el centro del nicho o ranura

ig. 3. y

Se necesitan breves explicaciones sobre
otros términos usados. Cuerpo del bracket,
es la porcion del mismo localizada entre la
base del bracket Yy la base de la ranura, a la
vez la base del bracket es |a porcién ma’é lin-
gual del cuerpo de bracket y que se en-
cuentrg en intima relacion con |a superficie
dentaria, esta relacion tiene que ser detalla-

da con mas detenimiento, Io cual lo hare-

mos mas adelante.

El punto de base, es el siti :

’ sitio donde debera

Caer una extension de| eje de la ranura
sobre la base de| bracket.

La base del pj
; cho corres
lingual de Ia ranurg, ponde a la pared
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ie del nicho es una linga imaginaria
£ sta centrada mesiodistalmente y
qu ‘diztante de gingival y oclusal del nicho.
o8 olongacién hacia lingual de este eje
v |Sirr;a el punto base y el punto medio de la
U ayalavezuna prolongacion del plano |
zgr%drews hacia labial incluiria el eje del |
nicho. Fig. 4- i |
Se debera recordar que anatom|ca y fun- ,
cionaimente la inclinacion al><|al corre_cta de
un diente €s siempre p_os_mva, y aplicando
algunos de los conocimientos expuestos
anteriormente diremos que la angulacion o
inclinacion mesiodistal de la corona se la .
mide determinando el angulo formado por el 90
eje mayor de la corona clinica y una linea
perpendicular.al plano oclusal visto desc'!e
vestibular. Hablaremos de una angulacion
positiva cuando la parte gingival de este eje
queda hacia distal y la parte incisal queda
hacia mesial, y una lectura negativa a la in-
versa. Fig. 5

ol\'sJ(mL

mesial
(Fo

Fig. 5

= Cl
7 :

90

99,

0

Fig. 6
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Fig. 7

Una consideracién importante en la apara-
tologia de Arco Recto es la alineacion simul-
tanea de las ranuras como consecuencia de
las inclinaciones preprogramadas en las
mismas, y el exacto encuadre del bracket
en la superficie dentaria con respecto al eje
mayor de la corona clinica. Al interactuar un
alambre sobre piezas en malposicion llevan
los dientes a posiciones estables al igual
que provocan el alineamiento de todos los
nichos.

El grado de inclinacién vestibulo-lingual
de laraiz o torque, es el angulo formado por
una linea perpendicular al plano oclusal y
una linea tangente al centro del eje mayor
de la corona clinica, visto desde mesial o
distal. Una angulacion positiva quiere decir
que la parte gingival de la corona esta por
lingual y a la inversa lectura negativa. Fig. 6.

Aqui abordamos una de las caracteristicas
principales y particulares de la mecanica de
Arco Recto, de esta manera enfatizamos
como el bracket puede convertirse en un
elemento activo dentro de la aparatologia

La base del bracket que presenta una cu.r-
vatura o disefio especial esta inclinada con
rgspecto a la masa del bracket, lo que per-
mite que la masa del bracket Se encuentre
pgralela al plano de Andrews, al punto me-

dio d.e, la corona, al punto base y por ende
ta_mbuen allpunto del nicho, estas considera-
ciones y légicamente el disefio caracteristj-
co de la base hacen que al final del trata-
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miento todas Ias_ranuras estén a“”eadas
unas con otras. Fig. 7

Si usaramos un bracket pretorquead, S
angulacion en la base; es decir, la base dei
pracket paralela a la base del mismo p S
obtendrian al final del tratamiento g aline.
amiento de cada uno de I0s nichos ya que
plano de Andrews no se encuentra pargjg,
a la misma altura del punto medio del njcy,
esto se debe a que cada diente requiere dé
un torque especifico al igual que en |a apa-
ratologia de Arco Recto, pero la diferenciy
estriba en que los brackets pretorqueadog
sin angulacion en la base tienen que ser ¢g.
locados de una manera angulada en el djgp.
te para que pueda expresarse el torque, eg
decir, los nichos y en especial el eje dgl
mismo no caen sobre el plano de Andrews
de tal manera que se requeriran dobleceg
de segundo orden para conseguir este pa-
ralelismo o en su defecto desgastar la pared
axial del nicho hacia gingival para obtener |z
coincidencia entre el punto medio de la co-
rona y el nicho, lo que practicamente es im-
posible.

Cuando un bracket es colocado angulado
con respecto a la superficie dentaria, como
sucede con todos los brackets e incluso
con los de la aparatologia de Arco Recto se
crean dos puntos de contacto diagonalmen-
te opuestos a la base que provocan que el
byacket pivotee sobre esos dos puntos y
pierda toda efectividad de la curvatura y el
torque en la base,pues podria balancearse.

Otra cualidad importante en la terapia de
Arco Recto es la posibilidad de eliminar los
dobleces de primer orden en el arco, estolo
conseguimos aumentando el grosor del
bracket lo que nos posibilita que se provo-
guen movimientos adentro-afuera con el a-
€0, dependiendo de Ia pieza y en el sector
donde lo querramos conseguir.

Ademas tienen incorporados una determi-

nada cantidad de grados en los tubos Y |

N
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para provocar rotacion de las cus-
ides distales de molares superiores.
IUﬂa innovacion en estos brackets se pre-
ntan €n las aletas, que sobres_alen un po-
se mas por gingival, lo que permiten ligar de
e mejor forma el alambre, y ademés mini-
”mri‘;, los problemas periodontales, facilitan-
do el cepillado.

La importancia de las aletas es la referen-
cia que nos dan al momento de ubicar el
pracket en la cara ‘vesnbular, elles deberan
ostar paralelas al eje mayor de la corona cli-

rackets,

mTjﬁs prackets est'a'ndar de Arco Recto no
poseen antirrotacnoAn ni antiinclinacion, por
lo que fue necesario desarrollar‘ un tipo de
pracket que presente estas cualidades para
poder ser usado en los casos de extrac-
ciones.

Al llevar una pieza dentaria a traves del si-
tio de extraccion con una fuerza determina-
da, se provoca una reaccion a esta fuerza, a
nivel de la pieza que esté siendo movida o a
nivel del sector posterior o de anclaje, que
se traduce con la inclinacién o rotacion exa-
gerada de las piezas que estan directamen-
te comprometidas con el movimiento denta-
rio.

Seria de gran provecho poder mover un
diente aplicando la fuerza directamente
sobre su centro de resistencia lo que provo-
caria una traslacion uniforme del diente, es
decir, sin provocarse movimientos secun-
darios. Pero sabemos que esto es practica-
mente imposible y tratamos a partir de esta
técnica de llegar a ese ideal.

Incluso con los brackets estandar de Arco
Recto no se pueden controlar eficazmente
las inclinaciones o rotaciones que s€
pueden provocar, por lo tanto es necesario
realizar ciertos dobleces (segundo y primer
orden) para evitar los movimientos no dese-
ados. _

La cantidad de antirrotacion necesaria
hfdsta 6 grados, es proporcional a la distan-
Cia que el diente debe moverse.

Hay tres tipos de brackets para extrac-
€ion, minimo, medio y maximo. Los brac-
kets de tipo minimo tienen 2 grados mas de
inclinacion y 4 grados de antirrotacion que
los brackets estandar, se los usa para cuan-
do haya que realizar movimientos no tan
amplios, por ejemplo hasta 2 mm.

Los brackets de tipo medio tienen 3 gra-
dos mas de inclinacién y 4 grados de an-
tir/rotacxém con respecto a los brackets es-
tandar y se usan cuando los dientes re-
quieren un desplazamiento de 3 a 4 mm.

Los brackets maximos contienen 4 gra-
dos de inclinacién adicional y 6 grados de
antirrotacion y se los usa cuando los dientes
requieren 5 mm. o mas de movimiento.

Otra caracteristica interesante de los
brackets de Arco Recto, en general, es su
propia identificacion segun el tipo de diente.

En definitiva, estos brackets presentan
propiedades muy especiales, preangula-
cién, pretorque en todas las bases-
posiciones dentro-afuera integradas, bases
con contorneo compuesto para la precisa
ubicacion de cada tipo de diente, referencia
directa del bracket a la corona durante la co-

locacion, identificacion individual del brac-

ket y variante para casos de extracciones,
todas estas caracteristicas hacen de esta
técnica tan particular y efectiva; de esta ma-
nera la aparatologia de Arco Recto esta
cumpliendo con los principios de su diseno.

ESTUDIO COMPARATIVO
ROTH-ANDREWS

Como se explico anteriormente, la técnica
de Arco Recto propuesta por Andrews en el
afio 1970, no se mantuvo en los ultimos
afos como lo pregonizd su creador.

Los ortodoncistas se empezaron a dar
cuenta de la efectividad de la técnica, a lg vez
algunos de ellos profundizaron en la misma

lo que provoco una serie de versiones, una
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de ellas es la aparatologia de Arco Recto de
Ronald Roth.

Seria muy interesante hacer una compa-
racion o diferenciacion entre la técnica de
Andrews u original de Arco Recto, con la
técnica de Roth ampliamente difundida y
aplicada en los ultimos anos.

La primera parte de este trabajo se refiere
a las virtudes que presenta la aparatologia
de Arco Recto de Andrews. A continuacion
estudiaremos las ventajas de aplicar la téc-
nica de Arco Recto de Roth, y de esta ma-
nera lograremos relacionar las dos ver-
siones mas importantes de Arco Recto.

Roth se valio de ciertas innovaciones pa-
ra mejorar la técnica, asi: la primera es la
ubicacion de los brackets ligeramente hacia
incisal de lo indicado por la aparatologia de
Andrews, especialmente a nivel de los incisi-
vos centrales y laterales superiores e infe-
riores, pero respetando las normas dadas
para la ubicacion correcta del bracket. Esta
posicion de los brackets posibilitara la no
utilizacion de Arcos con curvas de compen-
sacion superior y curva reversa en el inferior
para tratar de nivelar la curva de Spee.

En la aparatologia de Andrews para ubicar
los dientes en la posicion deseada, es ne-
cesario utilizar al final de la mecanoterapia
arcos con curvas de compensacion supe-
rior y reversa inferior.

Ninguna de las dos aparatologias elimina
la posibilidad de sobrecorregir los dientes
para que éstos se ubiquen en su posicion
ideal al final del tratamiento, Roth se man-
tiene en la posicién en que indica que no es
necesario realizar compensaciones al arco
para sobrecorregir las posiciones dentales,
no importa cuan lejos fuesen movidos los
dientes, todo depende de la buena ubica-
cion del bracket, de llenar completamente la
ranura con un alambre rectangular, y de una
buena fijacién del arco al bracket, para que

Ateneo Arg. de Odontologfa — 78 e —
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el diente se mantenga en una misma pos;.
cion después de un tiempo dado.

Lo que no sucede con la aparatologia de
Andrews que hay que realizar las compen.
saciones anteriormente descriptas e inclusg
la necesidad de incorporar mas torque a |og
dientes anteriores si los retraemos, para ob-
tener la sobrecorreccion y por ende la pos;-
cion final ideal del diente.

Como conclusion a todo lo anteriormente
expuesto indicaremos que, No somos o sy-
ficientemente habiles ni la aparatologia es |3
tltima maravilla del mundo para permitir de-
jar los dientes en una posicion ideal, sin per-
mitir que estos se muevan después de retj-
rada la aparatologia, lo importante es que se
mantengan en esa posicion ideal después
de un tiempo dado, lo cual se consigue con
una leve recidiva y sobrecorreccion lo que
permitird al diente asentarse en una oclu-
sién funcional correcta.

Otra diferencia importante entre estas
dos versiones, es la manera como son
desplazados los dientes, mientras que en la
técnica de Andrews se trata de hacerlo con
el minimo de inclinacion, es decir, con movi-
mientos en traslacion; esto se consigue con
una accion de deslizamiento del bracket
sobre el arco, lo que trae como consecuen-
cia problemas friccionales y ademas se ne-
cesitan diversos tipos o series de brackets
para conseguir el movimiento de traslacion
del diente.

En la versién Roth, lo importante no es un
traslado en paralelo de la pieza, se permite
la inclinacion en forma suave de tal manera
que .ésta logre recobrarse con un alambre
continuo sin la necesidad de dobleses para
mover gradualmente los dientes a sus posi-
clones finales, y que el alambre se ajuste
correctamente en la ranura del bracket.

Ctomo lo expresamos anteriormente, o im-
portante es la posicién del diente al final de!

e —————————————
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tratamiento, y ho la manera como éste lle-
gue a esa posicion.

Dentro de las innovaciones del montaje
Roth, tenemos la adicion de tubos dobles y
triples para fuerzas extraorales y tubos rec-
tangulares auxiliares, también se incorpora-
ron ganchos adicionales para gomas cortas
de clase Il y lll, de manera que estas gomas
no provoguen las reacciones secundarias
como lo hacen las gomas largas, como es la
inclinacion del plano oclusal y la consecuen-
te creacion de interferencias posteriores. A
la vez estos ganchos nos permiten tratar de
aplicar la fuerza lo mas cercana posible al
centroide del diente y provocar un movi-
miento en paralelo; posteriormente estos
brazos largos fueron reemplazados por
ganchos redondos cortos.

La ultima versién del montaje Roth en
cuanto a brackets es un modelo totalmente
trasparente, son obtenidos a través de la
aluminia liquida (Zafiro) que es lo que le da
esa apariencia cristalina Unica, estos brac-
kets tienen un agente que se adhiere quimi-
camente a la base del bracket y es también
quimicamente adherido a los adhesivos
estandar

A continuacién se demostraran los dife-
rentes valores para inclinacion, torque y ro-
tacion entre una y otra técnica.

Como se observan los valores varian
entre una y otra técnica, esto responde a di-
versas caracteristicas u objetivos trazados
por cada autor para llegar a una oclusién
funcionalmente estable, sin dejar de lado
por supuesto los fines estéticos que consti-

TABLAS COMPARATIVAS

ROTH ANDREWS
ARCO SUPERIOR ARCO SUPERIOR
Pieza Inclinacion Torque  Rotac. Pieza Inclinacion Torque  Rotac.
ikl S ArhA 0 T Gl A2l 0
12 -9 a8 0 12 + 9 .3 0
13 1S =12 e 13 aroill Tl s A 2
14 0 =7 A2 14 + 4 =L
15 0 - 7 Sriica s HpRg i
16 0 = ) + 14 16 49 =alo) g fily)
4.7 0 =al14 + 14 1176 Sn G = sy 10
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TABLAS COMPARATIVAS
ROTH ANDREWS
ARCO INFERIOR ARCO INFERIOR
Pieza  Inclinacion Torque Rotac.  Pieza Inclinacion Torque  Rotac.

41 “hi2 = 0 41 +2 = 0
42 Tl 0 42 +2 - 1 0
43 5 =l G2 43 9E ) =il
44 =i = 17 + 4 44 +2 — ol
45 -1 - 22 + 4 45 + 2 =D
46 =l =l +4 46 +.2 — 26 0
47 =1 N 20 o 47 +2 e 0

tuyen demanda por parte del paciente y ne-
cesidad del ortodoncista, junto con los ob-
jetivos funcionales que en definitiva son los
que deben primar en un tratamiento orto-
doncico.

Hay una diferencia de 5 grados entre el
torque propuesto por Roth y el de Andrews
para los incisivos centrales y laterales supe-
riores, esta posicién determina una forma
de arco menos angosta en el sector anterior
l_o que redunda en una adecuada guia ante-
rior y no el caso de tener un arco anterior
demasiado angosto lo que provoca una guia
anterior bastante inestable, esto general-
mente termina en apifiamientos o movimien-
tos laterales limitados, después de haber
concluido un tratamiento.

. Esta posicién de mayor torque en los inci-
Sivos, esta compensada con un menor tor-
que negativo en el canino superior, ademas
en .esta pieza tenemos 2 grados mas de
inclinacion distal y 2 grados de rotacion me-
Sla|‘, yaque este diente es retraido en la ma-
yoria de los tratamientos. | og caninos supe-

_riores deben tener suficiente inclinacion
mesioaxial, de esta manera la cuspide se
asentara sobre la vertiente distoincisal del
canino inferior lo que provocara una correc-
ta funcion en lateralidad a expensas de una
buena relacion canina. En el sector lateral
superior la innovacion importante es la dife-
rencia de 2 grados positivos de rotacion
mesial 'para evitar o compesar los efectos
de rotacion de este sector a causa de dista-
lar o traccionar el canino y por supuesto el
sector anterior.

En los sectores posteriores superiores
hay una diferencia considerable entre los
valores de inclinacion, torque y rotacion, se
debe a la importancia que Roth le da @
anclaje del sector posterior, al tratar de ubi-
car el molar un poco mas derecho e incluso
un pocoinclinado hacia distal y con cierto
aumento en Ia rotacion, para de esta manera
impedir la mesializacién y rotacién del sec-
tor posterior al tratar de traccionar el sector
anterior.

Los valores para el arco inferior varian
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muy POCO, en ?' septor anterior préct:ca-
mente se mantiene igual, a excepcion de
una diferencia de 2 grados en la inclinacion
mesial del canino.

De igual manera el tqrque del sector late-
ral y posterior se mantienen casi idénticos

ues sobrecorregir en estos sectores sélo
llevan a problemas de interferencias, con
|as consecuencias graves que en un futuro

med}ato se manifiestan sobre la articulacion
témporomandibular. Otra razén para mante-
ner el torque en primeros y segundos mola-
res inferiores casi idénticos, es la posicion
mas sobresalida de estos en la arcada, es-
pecialmente a nivel de la cuspide mesioves-
tibular, lo que provoca que la aparatologia
Se apoye a este nivel.

CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo ha sido sinte-
tizar y demostrar los fundamentos de una
técnica, que reforzada con los avances
que cada dia experimenta la tecnologia en
cuanto a materiales ortodéncicos se re-
fiere, permiten obtener resultados mas
estables estética y funcionalmente.

Sin desmerecer el valor que tienen to-
das y cada una de las demas técnicas,
proponemos de esta manera conjugar o
amalgamar todas estas caracteristicas o
virtudes que haran que el ortodoncista
obtenga resultados mucho mas satisfac-
torios tanto para él como para su paciente.

SUMMARY

The object of this work, has been to join
and demostrate the fundament of a Tech-
nic, which reinforced with the advanta-
ges, that each day experiments the Tech-
nic, which reinforced with the advanta-
ges, that each day experiments the Te_ch-
nology on what to orthodontic materials
referes, so these permits to obtain more

esthetic and functionally results.

Without disminish the value of the
other techniques, we suggest in this way,
to measure all this characteristics or vir-
tues, that will make that the orthodoncist
be able to have more satisfactory results,
for him and his patients.
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primeros Molares Permanentes
peteriorados en Edad Temprana
m

tionablemente la unidad de mastica-

cion mas importante, siendo esencial
para el desarrollo de la oclusiéon convenien-
temente funcional, ya que inicia el segundo
levante fisiolégico de la misma y de acuerdo
con €l se orientan los demas dientes, ade-
mas de estimular el desarrollo craneo-facial.
! Se constituye a partir de la lamina dental
junto con los segundos molares tempora-

E L primer molar permanente es incues-

- rios; forma la curva de compensacion, sien-

do por lo tanto un pilar muy importante en la
funcién masticatoria. Sin embargo, en
Nuestra practica diaria, es frecuente obser-
Varen pacientes jévenes la presencia de los

Mismos deteriorados o extraidos.
Exl;':a_ctenso epidemiologico realizado por
61 5(1)3 determina que sobre un patron de
mahentesulet?& los primeros molares per-
casos S estan tratados en el 28 % de los
stlo e’n exltraldos en el 20 a 27 % y sanos
Un mo?‘ 20 % de las personas. B2
CaBelo oy del resultado de esta estadisti-
de log pager el desgonocimiento por parte
B inifios, de la edad de oo
dentarig é°a°'°n del mismo en la arcada
- En general, es confundido con un

NOEMI ALFARO, GRACIELA LIBONATTI,
LIDIA DASCAL DE MIZRAHI

Colaboradoras: Nancy Pachamé, Yolanda Martin

molar primario, y cuando reparan en €l ya se
encuentra afectado.

Knutson, Klein y Palmer creen que este
molar es la pieza permanente mas suscep-
tible a las caries como resultado de fisuras
oclusales profundas, cuyas bases presen-
tan coalescencias incompletas, siendo alli
frecuente el deposito de placa bacteriana.
Es por ello que consideramos fundamental
que el profesional como agente de salud
brinde la informacién necesaria acerca de la
importancia del mantenimiento de esta
pieza en optimas condiciones, indicando,
ademas, fluor y selladores lo mas precoz-
mente posible.

La pérdida de un primer molar permanen-
te en un nifio puede llevar a cambios en los
arcos dentarios, que si no son controlados
podran rastrearse a o largo de toda la vida
del individuo.

Estos cambios, S€
agruparse bajo tres asp

les:

guin Mc Donald, pueden
ectos fundamenta-

1) Funcion local dism?nu»da.
2) Migracion de los dientes. _
3) Erupcion continua del antagonista.
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minuida: Puede habe;r
eficiencia masticatoria
en la

1) Funcion local dis

una disminucion de la N >
de hasta un 50 %. Los ninos adviert

pérdida de la funcion normal; la misma es
seguida a menudo por un traslado de la car-
ga masticatoria al lado no afectado de la bo
ca. Esto traera falta de higiene, inflamacpn
gingival y trastornos en los tejidos de sostgn
del lado no usado y un desgaste desparejo
de las superficies oclusales.

2) Migracion de los dientes: Los segun-
dos molares permanentes, hallan erpu-
cionado o no, se corren hacia mesial; este
hecho, puede favorecer en determinados
casos, como veremos mas adelante. (Es-
quema |)

Los premolares §ufrirén un Co"imiemo
racia distal que sera'mayor en aquellos g,
sos en donde el paciente presente una g,
teinclinacion mandibular (Esq. 1), pues se i
l6 una fuerte correlacion entre la tasa de ro
cambio alveolar y la variedad de inclinagigy
de crecimiento de lamandibula: tasas eley,
jas de formacion y reabsorcion osea g,
hallan, en general, asociadas a una mandipya
con inclinacion anterior. En ellas, la tasa g
reabsorcion 6sea es mayor en distal y |a dg
formacion 6sea es mayor en mesial. Bajag
tasas de reabsorcion y formacion dsea es.
tan en la mayoria de los casos asociadas 3
una inclinacién de crecimiento posterig
(Esquema |I).

ESQUEMA 1

s En las mandibulas con inclinacién poste-
rior la tasa de formacién 6sea es mayor en
el Ia@o distal y la de reabsorcion es mayor el
mesial.

3) Erupcién continua del antagonista: En
genergl el primer molar que con mas fre-
cuencia se pierde es el inferior y suele Su-
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ceder que el antagonista junto a su alveold
sobreepcione, siendo ademas comprimid
hacia vestibular. Para impedir que esto past
puec!e indicarse la extraccién del antagonis:
tfi Sitenemos en cuenta los conceptos Ve
tidos ha}sta el momento, el criterio conse®
dor seria el mas indicado, siguiendo el mis:
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CONSERVACION O EXTRACCION DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES DETERIORADOS

EN EDAD TEMPRANA

&

mo es comun observar el mantenimiento de
piezas con volumlnose;s amalgamas que en
forma mas 0 menos rapida sufren una frac-
tura coronaria o lo que es peor, una fractura
radicular. En estos casos se observaria la
necesidad de una corona que, aunque haya
sido bien realizada, colocada en un adoles-
cente 0 en un joven adulto, nos pregunta-
mos si persistira toda la vida.

Lo que tratamos de transmitir es que exis-
te otra posibilidad, quiza no muy explotada.

Teniendo en cuenta determinados facto-
res que iremos exponiendo, la extraccion

extraccion de los cuatro molares permanen-
tes en mal estado. En 1888, Adrien habla de
la reposicion luego de la extraccion de los
primeros molares por los segundos. Es
Schwarz, quien aclara, sin embargo, que el
segundo molar no presenta las mismas ca-
racteristicas anatomicas del primero, ya que
su corona es de menor tamafo tiene me-

Volumen XXVII — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

de uno o varios primeros molares seguida a
veces de movimientos ortodéncicos desti-
nados a cerrar los espacios, constituye una
buena solucién. Esta forma de proceder fa-
vorece la puesta en su lugar funcional de los
terceros molares y otorga nuevamente al
paciente una dentadura con ocho molares
naturales. Esto permite obtener una oclu-
sion equilibrada y no traumatogénica.

Esta opciéon no es nueva; ya gqn 1803,
Fox, indica sistematicamente la extraccion
en molares deteriorados. Cincuenta anos
mas tarde Mc-Lean, también aconseja la

ESQUEMA 2

nor potencial y no mantiene el mismo cho-
que masticatorio que el 6.

Segun Hotz basandose en principios orto-
doncicos opina que el 7 se ubica en lugar
del 6, y plantea cinco razones que justifica-
rian las extracciones:

1) Cuando hay caries profundas realiza la
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GONSERVACION O EXTRAGCION DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES DETERIORADOS

XILAR INFERIOR
gN EL MA del segundo premolar se halla en distover-

extraccion y no efectiia maniobras orto-
pédicas sino controles.

2) En casos de tendencia generalizada a las
caries.

3) Cuando los molares temporarios se han
extraido o exfoliado prematuramente y
los 6 se mesializan impidiendo la erup-
cion de los 5.

4) En caso de mordida abierta.

5) Por motivos Socio-economicos.

PATOLOGIAS QUE JUSTIFICAN
LA EXTRACCION DE
PRIMEROS MOLARES

Gran deterioro coronario con tres caras
afectadas implicando ello una desvitaliza-
cion; severa hipoplasia coronaria; lesiones
periapicales voluminosas; perforacion del
techo pulpar; reabsorcion apical iatrogénica
como consecuencia de un tratamiento en-
dodéntico mal realizado.

Momento oportuno para las extracciones:
Hanser dice que sobre la corona del segun-
do molar debe haber un milimetro de hueso;
Nawrath hace la extraccion después que
aparece en la boca el segundo premolar para
que el 7 tenga una guia anterior, siendo ésta
la situacion ideal, pero si no puede mante-
nerlo en la boca porque presenta una caries

muy importante, igual lo extrae antes de |,
erupcion del segundo premolar.

ANALISIS DEL DESPLAZAMIENTO
ESPONTANEO DEL 7 Y 8
EN EL MAXILAR SUPERIOR

La mas frecuente es que se produzca g
desplazamiento espontaneo del 7 superior
hasta contactar con la cara distal del segup.
do premolar en condiciones satisfactoriag
observandose a lo sumo una rotacion mel
siolingual sobre la raiz palatina.. Esta ;.
tuacién se puede ver hasta los 12 afios de
edad: la ubicacion espontanea del molar de
los 12 afios por un proceso de desplaza-
miento intraéseo del germen es, por lo tanto,
aceptable y se observara una cierta mesio-
version y una rotaciéon mesiolingual que se
acentua si el periodo de extraccion es tar-
dio.

Se debe controlar el antagonista, pues
puede verse una infraposicion de esta pieza
provocada por una extrusion de ese molar
antagonista.

El segundo premolar puede efectuar un
desplazamiento distal mas o menos impor-
:Zslte; el primer premolar suele ser mas es-

e.

ESQUEMA 3

Mugnier observa en muchos casos un im-
ortante desplazamiento distal de los pre-
molares quedando a veces un espacio de
yn premolar entre ambos (Esquema i),

La orientacion inicial del germen del se-
gundo premolar y la p}?rdlda precoz del se-
undo molar temporario suelen ser factores
determinantes en este proceso. Si efec-
tuamos la extraccion del molar de los 6 afios
antes de la erupcion del segundo premolar
es indispensable la conservacion del segun-
do molar temporario, mas aun si el germen

Sion. (Esq. lll). La edad de extraccion que
mas favorece para lograr una buena ubica-
cion de los segundos molares inferiores es
los 9 afios: después de esta edad sera ne-
.cesano conservar los primeros molares has-
ta la ubicacion funcional de los segundos.
Se observa por lo tanto que las indicaciones
de extraccion precoz son limitadas sobre
todo en el maxilar inferior, cuando los se-
gundos molares estan en su lugar el trata-
miento ortodéncico, la mesializacion o dista-
lamiento debe seguir a las avulsiones

s
ESQUEMA IV

ELEMENTOS A TENER EN CUENTA PARA LA TOMA DE DECISION

1) Oclusion

3ros. molares

2) Condiciones
dentarias

2dos. molares

3) Condiciones
esqueléticas

4) Edad del paciente

1) OCLUSION:

El problema se plantea de manera diferen-
te para un paciente que no presenta anoma-
lias ortodencicas que para aquél que silas
tiene. Esto conduce a diferenciar dos indi-
caciones de extraccion de molares de seis
aflos: indicaciones no ortodoncias e indica-
Ciones ortodoncicas.

N el primer caso sera necesario esfor-
Zarss-: en cerrar espacios hacia adelante,
Mesializando los segundos molares.

En el segundo caso, los espacios de
extraceion podran ser utilizados para 12

2dos. premolares

Agenesia
Inclusion
Agenesia
Orientacion del
germen

Tamano
Curvatura radicular

Seno maxilar
Tipo de crecimiento

En maxilar superior (12 anos)
En maxilar inferior (9 anos)

correccion de diversas maloclusiones dista-
lando los premolares y los caninos, salvo en
casos que por el tipo de crecimiento esté
contraindicado; de alli la importancia del tra-
bajo conjunto con el ortodoncista.
2) CONDICIONES DENTARIAS
a) Terceros molares - Agenesia

Segun estadisticas recientes un 7 % de
individuos tienen uno o dos terceros mola-
res superiores ausentes y un 12 % uno o
dos inferiores, por lo tanto la ausencia de
estas piezas contraindica la extraccion de

los 6.
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El germen del tercer molar se hace visible
hacia los 8 o 9 afos con grandes va-
riaciones (de 7 a 14 y 15 anos en casos ex-
cepcionales). Este retardo planteara proble-
mas si los primeros molares deben ser
extraidos precozmente. El examen de los
ascendientes y la anamnesis permitira valo-
rar los riesgos de agenesia en la linea fami-
liar: recomendamos recapacitar antes de
hacer la extraccion del primer molar si el
germen del tercero no esta todavia visible.

Segun M. Chateau los retardos de denti-
cion y una microdoncia generalizada consti-
tuyen igualmente signos en favor de una
tendencia agenésica.

Inclusion y modo de erupcion

Un giro inicial importante del germen del 8
inferior puede constituir una contraindica-
cion a la avulsion del molar de los 6 afos,
aunque pudiera producirse un endereza-
miento inesperado.

; La angulacion inicial del tercer molar es un

|qqicador fiable para un pronostico de evolu-
cion positiva. Es cierto que la extraccion del
primer molar favorece evidentemente la
erupcion “e los terceros molares aunque
esta regla no es siempre verificable, sobre
todo en el maxilar inferior.

: El paciente debe ser lo suficientemente
informado de la necesidad absoluta de
controles hasta la ubicacion funcional de los
tercgros molares. Es habitual que la mesiali-
zacion de los segundos molares en caso de
elx’tracoic'an de los primeros acelere la erup-
cion de los terceros.

: La ayuda de la radiografia tomada con dis-
t!ntas angulaciones y sobre todo la radiogra-
fug panoramica suele ser de gran importan-
Cia para estos diagnésticos. )

b) Los segundos premolares - Agenesia
A excepcion de los terceros molares los

segundos premolares son los dientes cuyos
germenes se hallan ausentes con mas fre-

cuencia: ademas, una agenesia debe hacer

sospechar de otra y pensamos que la mutila-

cion habra si después de la extraccion de
un primer molar sin ningun control radiogra-
fico, el segundo premolar y el tercer molar
estan ausentes en el mismo cuadrante. Si e|
germen esta presente, puede sufrir retra-
sos en la formacion o erupcion, a veces de-
masiado importantes que deben tenerse en
cuenta para la toma de decision.

Orientacion del germen

Una orientacion distal del germen
contraindicaria la extraccion precoz del mo-
lar de los 6 afios, en razén del distalamiento
espontaneo del segundo premolar inferior.

c) Segundos molares
Tamano

Un éélumen coronario muy reducido no
nos induce en absoluto a colocar el segun-
do molar en el lugar del primero. Si el primer
molar es de dimensiones reducidas, el se-
gundo molar lo sera mas aun.

Curvatura radicular

Las curvaturas radiculares no presentan
un obstaculo para el desplazamiento.

La desaparicion del hueso alveolar no
planteara problemas al segundo molar que
se desplaza con su periodonto.

Esto sera mas facil en pacientes jovenes.

3) CONDICIONES ESQUELETICAS
Seno maxilar :

uana ptresencia del seno maxilar constituye
4 ac t(‘)r desfavorable y la altura del septum
particularmente reducida en ese nivel.

Tipo de crecimiento

Un tipo de imi i
4 crecimiento horizontal acompa-

JON O EXTRACCION DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES DETERIORADOS

cONSERVAc

EN EDAD TEMPRANA

F

contraindicacién a la extraccion de
tro molares aunque la dimension vertical
c:: mejor mantenida por los premolares.

s

4 EDAD DEL PACIENTE

qué edad podriamos encarar con
terapeUtica de este tipo?

lar superior hasta los doce anos y
erior hasta los nueve anos.

jHasta
gxito una
En maxi
en maxilar inf

CONCLUSION

Debemos tratar de mantener el 6 en opti-
mas condiciones ya que su pérdida produce
alteraciones en los arcos dentarios que
pueden ser rastreadas a lo largo de toda la
vida del individuo.

Si esto no fuera posible, la edad favorab_le
para realizar las extracciones Yy posterior
ubicacion del 7 y 8 son: el maxilar superior
antes de los 12 afos y el maxilar inferior
hasta los 9 afos, debiendo tener en cuenta
que para lograr el éxito, sera necesario eva-
uar distintos factores que inci
terapia.

Si el paciente presenta patologia de qclu-
sion, la resolucion segun el caso estg en
manos del ortodoncista quien decidira tiem-
po, momento y oportunidad de la extrac-
cion.

diran en esta

RESUMEN

En el presente trabajo se evalGa la posi-
bilidad de extraccién del primer molar
permanente deteriorado a temprana
edad, su reemplazo por el segundo, te-
niendo en cuenta las ventajas y desventa-
jas de esta terapeutica.

SUMMARY

|uated the
d first per-
s replace-

In the following work is eva
choice of extraction of damage
manent molar at early age, it

ment by the second considering advanta-
ges and desadvantages of this therapy.
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Problemas Legales y Sociales del

Sida, ; Qué Hacer?

INTRODUCCION

década ha significado la mas honda
expectativa para todos los investiga-
dores del mundo. Virologia, genética, diag-
nostico, tratamiento, laboratorio, radiologia,
etc., llenan cientos de miles de paginas en
las publicaciones cientificas. Campanas por
administradores de salud en todos los es-
pectros de la sociedad, tratan de llegar a to-
dos los sectores y rincones del Universo.
Paliar la crisis con medidas coyunturales y/o
posibles son instrumentadas, mientras las
soluciones de fondo lejos estan atn de ser
logradas. Es esto una ciclopea tarea que
a}taﬁe ala formacioén del Hombre en el desa-
fio permanente de Ia salud fisica y moral
Los aspectos de Ia enfermedad médica in:
sumen las investigaciones de miles de esty-
diosos del murido. Esto se estg haciehd
con la velocidad y premu i Y
ﬁ;?adfsavge las respuestas no han sido
e esta en el camino y aun
Pre con la angustia de que todos los re-
: parados con |a di-

L A explosion del flagelo en esta ultima

acomparia muy intimam,
significa,

dgd social que el Hly

Este articulo pretende presentar un lista-
do de hechos que han ocurrido ya en ¢
cuestionamiento de las respuestas en:
contradas, bien, regular o mal, a los interro-
gantes que la sociedad ha planteado a
comprobar tristes realidades.

LOS HECHOS PUNTUALES

Una abuela, Carmen “Toy” Santiago, en
New York (USA) 1982, es requerida por su
hija internada en el hospital y ya en estado
terminal por el SIDA, para que se haga car-
go de sus tres nietos,de los cuales dos son
epfermos Y otro portador seropositivo, pero
aun no manifiesta la infeccion. Sin medios
€conomicos hoy recorre instituciones, pol-
tl(}os, administradores de salud y cuanto rin-
Con cree que pueda acudir en su ayuda, pe-
0 sin respuestas. En su mas que modestz
Vivienda aloja a sus nietos. Pero Toy es més
que eso. En el hospital atiende el pedido de
otra mujer en las mismas condiciones que
Suhijay acopla dos nifios més que no tienen
donde ir. Nadie quiere a esos seres huma
Nos. iRechazados con pocos meses paré
VIVir'y sin lugar para morir! En su desesper
clon solamente le falta el cencerro de 108
biblicos leprosos trasladados al siglo X*
Con formidaple Y sobrecogedora enterez
con el aporte exclusivo de su magro segu’
Por desempleo, encuentra en una Fund®
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s glguna respuesta favorable. Su familia
cion alg & .

ere dignamente. Tqy sigue su obra y alo-
s ofros ninos. jCuantos casos con este
ja tiagma! ;Qué hacer?
esHM” empleado ejecutivo de una corpora-
cion es dejado'cgs_ante d'e Ialnoche ala ma-
fana por ser sidésico. Sin nlqguna explica-
cion queda en la calle. Ademas debe a}ban-
donar su vivienda en donde es desalojado.
;Que hacer?

En algin Estado se vota la ley que es-
tablece compulsivamente que los homose-
xuales deben inscribirse en un registro es-
pecial. Respecto de los drogadictos_ ocurre
lo mismo. Poseedores de jeringas sin justifi-
cacion médica, son condenados a dos afios
de prision inapelables y no excarcelables.
(Qué hacer?

La Ley posibilita el allanamiento de domi-
cilios particulares —por denuncias de terce-
ros— de.homosexuales, heterosexuales y
drogadictos sin otro requerimiento. ¢Qué
hacer?

En Islandia, en 1984, con dos casos veri-
ficados se discrimina el ingreso al pais. Co-
mo antecedente en Francia, en 1496, se
expulsa a todos los extranjeros sifiliticos.
Varios paises establecen la cuarentena para
laradicacion. Zaire expulsa de su territorio a
todos los extranjeros con reaccion seropo-
sitiva.

G.M., ciudadano argentino, muere en Ja-
pon por HIV, y a su familia se le entrega una
urna con sus restos y efectos personales.
¢Qué hacer?

El 50% de los profesionales de salud en-
Cuestados no quiere atender y se niega a
Prestar servicios. Nadie quiere limpiar los
Cuartos, lavar la ropa interior y de cama.
Cuando ingresé el primer enfermo en un
hospital de USA no queds nadie, pero nadie
€N el servicio para la atencion del mismo.
¢Qué hacer?

Es una escuela, un nifio de padres sidosi-
C0s es detectado. en otra escuela concurre
Un nifio con patalogia: se exigio la expulsion

de los mismos y hubo retiro masivo de los
alumnos. Gradualmente volvieron, pero no
fue el total. ;Qué hacer?

En una comunidad se realiza una encues-
ta entre los padres para permitir o no que
maestros homosexuales o lesbianas
puedan ejercer. La tabulacién concreto la
no aceptacion siendo los cuestionados ce-
santeados. ¢Qué hacer?

Una linea aérea de renombre mundial eli-
mind a todo el personal de cabina masculi-
no. Los motivos fueron los continuos viajes
al exterior a zonas endémicas y el compor-
tamiento. ;Qué hacer?

Se verifica que un dador de sangre sero-
positivo procede a vender su sangre a un
enfermo internado en emergencia ante el
requerimiento publico por los medios de co-
municacion. El paciente contrae HIV. Las
autoridades del establecimiento son acusa-
das judicialmente con cargo de asesinato
en primer grado. ;Qué hacer?

Varios Estados y administradores de sa-
lud proceden a la distribucion gratuita de
preservativos y jeringas descartables para
el uso. Se objeta el gasto y lo coyuntural de
la disposicién, ademas de sus aspectos mo-
rales y religiosos. En estos mismos paises
los presupuestos de salud recurren a cul?nr
los costos quitandolos de otras patologias
tales como cancer, tuberculosis, enferme-
dades locales, regionales y nacionales ya
con carécter de endémicas. ¢Qué hacer?

En la contratacion de servicios de salud
tanto publicos como privados, HIV queda
expresamente excluido en sus cqberturas.
La quiebra del sistema esta supednadg a !os
elevados costos que rompen los equilibrios
financieros y econémicos. ¢Qué hacer?

La presencia de l0s heterosexuales en la
transmision de la enfermedad con la presen-
cia incrementada en forma permanente en
la mujer. La prostitucion ocupa un lugar pre-
ponderante y adiciorja mas nesgf)s: Se pro-
mulgan leyes que “sine qua non dictan pri-
si6n como Unico camino. (Qué hacer?
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poca a boca. La necesidad de eqmpog:

Se exigen certificados prenupciales con
“test" de HIV. Es bien conocido el hecho de
que la patologia por sus caracterlsquas de
retrovirus, esta oculta a la prueba Gnica de
laboratorio por varios afios. ¢Qué hacer?

La comprobada presencia de 10s “nifos
de la calle” que usan drogas y son ya adic-
tos llevandolos a la explotacion por venta de
drogas, pornografia y prostitucion infantil
son hechos concretos y reales. ;Qué ha-
cer?

La transmisién perinatal que es la tercera
avenida de contaminacion, provoca la pre-
sencia de los bebés enfermos con determi-
nadas evidencias de patologias diversas. La
condicion de las madres hace que los nifios
requieran cuidados especiales. Son los hi-
jos de la droga y del “crak”. ;Qué hacer?

Hay paises que pierden ingentes ingresos
per turismo al ser caracterizados con altos
indices de enfermedad. Incluso inversiones
son acotadas y negadas. ¢Qué hacer?

La falta de conocimiento provoca la apari-
cién del sensacionalismo comercial promo-
viendo la venta, con claros fines de lucro;
por ejemplo, de tapas descartables de pa-
pel para cubrir inodoros de bafios publicos.
Ademas son publicitados otros enseres ta-
les €omo vasos, cubiertos, guantes, EICH

del tipo dgscartables. ¢Qué hacer?
_ Enlapréctrica deportiva jueces de boxeo
Jugadores de basquetbol y béisbol usaﬁ
guantes de latex. ;Qué hacer?
g s e T
la materia, oc gl d'e‘ profesor ue
o » OCUpa en un edificio de pro-
piedad horizontal un local para su préactic
profesional. La administracion de| cons o
reclama su desalojo. Sus pacientes ErCI'o
tuales toman conocimiento que ati e
f iende en-
€rmos de SIDA. La consecuencia es
asistencia de pacientes se reduce r'q?'e 5
mente a nada, pues no quiere coﬁtac i
en/ie;medad. ¢Qué hacer? (Rena
nte un i ;
“se encueitream zﬁggua bl LT
Practique respiracign
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sucitadores en contacto con sangre exi
mayor infraestructura que es inexisteng ee
establecimientos sanitarios y Unidades g
bulatorias. ;Qué hacer? 1l

Homosexuales y lesbianas se Nuclean g
sociedades de grupo que solicitan y exigen
reconocimiento legal. El problema se ventiln
en los estrados judiciales. En mucho:
paises 10 grupos son conocidos. En otrog
no. En Estados con amplia libertad feder,.
lista, las reconocen leyes provinciales. Perg
el concepto nacional inserto en la Constity-
¢ién en ningln caso se acepta la discrimina-
cion y el “apartheid”. ;Qué hacer?

Con la aparicion del SIDA, y de acuerdo a
estadisticas realizadas, el 50% de los pro-
fesionales de salud se niegan a atender pa-
cientes seropositivos. ¢Qué hacer?

Pacientes embarazadas solicitan efectyar
abortos por la posibilidad de transmitir la en-
fermedad al feto. (Qué hacer?

En grupos humanos cerrados, tales como
prisiones, reformatorios, etc., las condi
c!ones generales del habitat hacen un me-
dio apropiado a la promiscuidad. Se sabe
que estan dirigidos por ‘“Jefes” inamo-
vibles. La “iniciacion” de un recién ingresa-
do €s un acto sexual. Muchas son las refe-
rencias al respecto. ;Qué hacer?

LA LEY 23798

Declarada de interés nacional, establece:

— Respetar la dignidad de la persona.

— Prohibe la marginacion.

— Establece los mismos derechos huma-
Nos que el resto de la poblacion.
Confirma el criterio del secreto médico
en toda su dimension.

~ Es obligatoria Ia codificacion de la ficha
@ historia médica para evitar individual
Zacion del paciente.

— Deben definir un programa de divulga-
cion de nivel de poblacion.

— Capacitar personal de la salud.

— Integrar acuerdos internacionales.

HAUL E. TRUCCO

_ ysar todos los medios disponibles para
el conocimiento de la enfermedad.

__ Establecer politica de bioseguridad.

_ penuncia obligatoria de todo enfermo.

_ Las obras sociales deben denunciar
uner se’’ los casos registrados.

__ Establecer todas las pruebas clinicas y
de laboratorio para un correcto diag-
nostico.

__|nformar al enfermo de su condicion.

__Los actos u omisiones seran conside-
rados como faltas administrativas

__La autoridad sanitaria es el organismo
con facultades legales para juzgar.

_ Se establecen multas de 10 a 100 sa-
larios mMinNimos a quienes no sumi-
nistren informacion.

— |nhabilitacién en el ejercicio profesional
por lo menos de 5 anos.

_ Clausura parcial o definitiva del local
donde se transgrede la ley.

— Las autoridades provinciales deben ac-
tuar en modo concordante con la ley.

— Se facultan los medios de controles
necesarios donde se puede requerir el
allanamiento con intervencion de la
autoridad judicial.

— Los gastos seran imputados a Rentas
Generales.

— La Ley debera ser reglamentada a los
60 dias de su promulgacion

CONCLUSION

Alaluz de tanto conflicto real y potencial,
queda claro que a la enfermedad fisica con
todas sus alternativas se une el concepto
de enfermedad social. Las reacciones quée
se han suscitado con imprevistas connota-
siones que no tienen alin contestaciones
concretas sino que han sido resueltas por la
Via coyuntural. No puede negarse que han
dado algiin resultado, pero el problema de
fondo subsiste. La sociedad tendra que
asumir todo este conjunto de problemas
Pendientes algunos y por venir otros. No se

m

puede realmente abrir juicio sobre posibili-
dade§. Distintas son las condiciones socio-
ec‘onomicas y difieren desde la comunidad
mas pequena hasta el Estado mas grande y
poblado. Constituye un gran desafio para
quienes tienen la condicion de administra-
QOres de salud, pero méas aun para quienes
gtzgran todos los estratos de la Humani-
ad.

RESUMEN

Se presentan problemas colaterales de
hechos ya ocurrridos en diversos paises
como conseuencia de la aparicién de la
enfermedad. Debido a que la misma no
tiene atn los afos suficientes para sacar
conclusiones definitivas, se va marcando
la evolucién social de la enfermedad. Es-
te articulo estd destinado a marcar
hechos que ya han ocurrido y que no
tienen concreta respuesta. Es més, se de-
ben esperar ain casos inéditos que
pueden escapar a cualquier prevision. Se
abre un campo de experimentacion y de
observacion. La Sociedad como tal tendra
que asumir su responsabilidad imple-
mentando medidas.

SUMMARY ; '
Legal and social problem in relation
with AIDS are presented, and intern?-
tional experience are related. Likewise is
mentioned the recent argentine law

about the desease.
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El Torque en
Ortodoncia

_’/A

gle publicé el primero de una serie de

tres articulos describiendo el aparato

de arco de canto; en el segundo arti-
culo de la serie, él recomienda la angulacion
de los brackets posteriores para producir el
movimiento dentario deseado, sin recurrir a
los ajustes de los arcos de alambre.

Esto permite el uso del arco en su forma
mas simple, o sea que queda mas libre de
curvaturas, lo que, por supuesto, nos da
mas ventajas.

La idea de Angle fue mas tarde desarrolla-
da por otros ortodoncistas para incluir la
inclinacion de los brackets del sector ante-
rior del maxilar y finalmente la angulacién de
las ranuras rectangulares de los brackets
del sector anterior del maxilar. Junto con la
inclinacién de los brackets posteriores, la
inclinacién de los brackets anteriores y la
angulacion de las ranuras, obtenemos el
movimiento deseado en los dientes sin ajus-
tes en los arcos.

En 1971, un aparato de canto que repre-
senta la extension légica del concepto origi-
n;f de Angle, estuvo comercialmente dispo-
nible.

Todos los brackets tienen incorporado
dent(o de ellos el control de| movimiento de
los dientes en los 3 planos del espacio, pro-
duciendo de tal modo en conjuncion con

arcos qe alambres Ia inclinacién, el torque y
un movimiento de entrada y salida en todas

E N el mes de julio de 1928, Eward An-
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las piezas dentales. Muchos fabricante
ofrecen ahora aplicaciones similares F| ob:
jetivo de todos estos aparatos es g mismg
producir el movimiento dentario deses,
con una minima cantidad de ajuste en log
alambres. De manera que estos aparatog
estan ajustados, excepto por la forma del
arco, y contienen dentro de ellos e| poten-
cial para producir los movimientos dentariog
simultaneos: torque, inclinacién Y movimien:
to de in-out [adentro-afueral. ([l )

Los preajustados tueron disefiados para
producir la posicion final ideal de los dientes
Ademas, cada brackets tiene su maximo ajus
te desde el comienzo, ajustes incrementals
son llevados a cabo por el aumento gradua
del grosor del alambre. La posicién final de
los dientes resulta de la maxima expresion
del aditamento preajustado y la maxima
expresion de la ranura es alcanzada por €
emplazamiento de alambres que llenan la
medida del brackets (necesariamente debe
ser la misma medida del alambre) y la de b
fanura del bracket. Ejemplo: slot 0.22
alambre de 0.22 X 0.22. .

Si no son usados alambres en la (ltimé
etapa del tratamiento que llenen por complé:
to las ranuras del bracket no se lograran }05
movimientos que el bracket tiene incluid®
€N Sumasa, que son inclinacién, torque, &
gulacion e in-out (movimiento de ajustt
adentro-afuera) y llegar asi a una nivelacio"
Y alineacion correcta.

/—’%
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ig. 1
inicion de Torque "
De/f.(gluci abordamos el tema que nos interesa.

Ccomo lo usamos en ortodonc;ia, simple-
mente significa una fuerza ro}ator|a en una
direccion labiolingual o bucolingual. (Fig. 2
. Ea)ls fuerzas de torque son desarrolladas
por la interaccion de alambres rectangulé-
res en las ranuras rectangulare_s del brgc-
ket. Torque, segun los ortodoncistas, es jer-

tando en un buen bracket adaptado al dien-
te y una ubicacion de la ranura reproducible
e independiente en relacion ala corona. Co-
rona clinica del diente y paralela al borde in-
cisal, sin necesidad de uso de la estrella.
(Fig. 5)

ig.2 | o -
ga. Un ingeniero mecanico objetaria nuetsrtcr)z
uso equivocado del termino, pero nosoéll
sabemos qué queremos significar con ek

INCLINACION BUCOLINGUAL
O LABIOLINGUAL

¢Como se obtiene el torque? (Fid. ot
La base del bracket es contorneada v sul-
Calmente tanto como horizontalmente ré

Fig. 3

Compound Contoured
Bracket Base.

Fig
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La base con torque del bracket esta incli-

nada en relacion con la masa del mismo,
permitiéndole a la masa estar paralela al pla-
no de Andrews y al punto (EM).

Vamos a aclarar: plano de Andrews €S
una superficie imaginaria que interceptara
las coronas de los dientes en oclusion nor-
mal a la altura de sus puntos EM. (eje ma-
yor). Haciendo el torqueado un producto
del disefio de la base permite a todos los
nichos al término del tratamiento activo es-
tar alineados unos con otros y ser recepti-
vos de un arco rectangular plano y recto.

En los brackets sin torque: no hay un inti-
mo contacto de la masa del bracket con la
corona clinica, y es necesario utilizar arcos
con su correspondiente activacion y movi-
miento de torque que debemos considerar
empiricos, ya que nos sabemos qué gra-

duacién de torque le damos con |
guientes movimientos secundario
seados que frecuentemente op
Ejemplo: caninos rotados, etc.
Los brackets pretorqueados o sea

nuras torqueadas, ellos eliminan |5 ncon %
dad del torqueo manual del arco peroeqes..
dobleces de 2° orden (aquelios que o ‘93
en direccion vertical, son un movim; o
inclinacion). cntogg

0S COHS\.
S e inde.

serVamOS

El metodo pretorqueado no puede pri
cir alineamiento de los nichos al cong| i
tratamiento activo por que cada masa du”; i
brackets esta en angulo recto con reg B
ala lbase. (Falta angulacion y, por Io :)aenctTO
gowmiento mediodistal). (Fig. 6). i
Tgs;g&);a explicar practicamente qué es

<3 -
‘@~ FACC
= punto FA

plano ociusal y
Inclinacicn positiva

Inclinacidn negativa

Fig. 6

FEFaGIor o torque labiolingual

la corona
torque bucolingual

nOEOscclelﬂ:;gulo entre unalinea de 90° g pla
Y unalinea tange i :
u nte a

la corona clinica Iabigl 0 bucal AR

Se expresa en 4
= rad
positivo o negaﬁeo, 0 mas (+) o menos (~),

Le iti
Ctura positiva: es dada sj g porcion ging;

val de la corg 4
; na esta por lin, 5 4
atras) de la porcién incisal gual (esta hacia

Lec iva:
ectura negativa: cua do gi gival es ar acia

Fig.

labial (hacia afuera). (Fig. 7).
a)Coronas de incisivos anteriores

(centrales y laterales):

En los incisivos superiores la porcion
gingival de la superficie labial de la co-
rona es lingual a la porcion incisal, por
€so tiene torque +.

En todas las otras coronas la porcion
oclusal de la superficie bucal 0 labd
es lingual a la porcion gingival y P!
\(/:ggsrguiente los torques son negaf

w i
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(caninos hasta molares) pronunciada
en los molares que en los caninos y
bicuspides.

c)Las coronas posteriores-inferiores
(caninos hasta molares) la inclinacion
lingual aumenta progresivamente.
(Fig. 8).

Fuerzas de torque:

El emplazamiento del primer arco rectan-
gular de alambre pone en juego inmediata-
mente fuerzas de torque anteriores y poste-
riores.

La naturaleza de las fuerzas desarrolladas
depende de la medida de alambre y de su
relacién con la medida de la ranura. Si son
usados alambres mas pequenos el torque
no sera manifestado completamente. (Fig.
9).

Las bases con contorneo completo

Este elemento es muy importante para
producir movimientos de torque.

La mayoria de las aparatologias conven-
cionales tienen curvaturas horizontales
simples en la base del bracket, la técnica de
AR le agrega curvatura vertical, lo qgue nos
hace llamarle de contorneo 0 curvatura
completa y nos favorece en la ultima rela-
cion que logramos de la base del bracket
con la curvartura de la cara vestibular de la

Volumen XXVII — N2 1 Enero- Diciembre de 1991

corona clinica, de manera de provocar con
exactitud los movimientos deseados, ya que
se logra un movimiento en un solo plano del
espacio y siguiendo una misma linea nicho-
slot, base de bracket y cara vestibular de la
pieza dentaria con la cual no hay distorsion
de la fuerza a realizar. (Fig. 10).

Instalar un bracket con base plana vertical
contra la superficie verticalmente armada de
un diente permite una variedad de posi-
ciones nicho-diente.

No solamente es el torque afectado por
cualquier deslizamiento durante la coloca-
cién del bracket, también lo es a la altura del
nicho con respecto al plano de Andrews
desvirtuando las relaciones adecuadas
entre el punto eje mayor y el eje del nicho,
por Ultimo, las variadas posiciones invo-
lucran distorsiones que afectan las posi-
ciones bucolinguales (torque). (Fi. 11).

Por ultimo:

Cuando en una pieza dentaria queremos
lograr una correcta posicion y trabajamos
con brackets convencionales vamos a tener
que imprimirle torque a nuestro arco para
lograr ubicar a nuestra pieza dentaria en su
correcta posicion.

Mientras que usando bracket con torque
en la base eliminamos a nuestro alambre to-
da clase de dobleces y manipulaciones del
material, ya que la informacion esta incorpo-
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ig. 10

Fig. 11

rada dentro de la masa con la cual tenemos
que destacar que con esta nueva aparatolo-
gia el protagonismo que sustentamos con el
arco con sus angulos, dobleces, aristas, etc.
y con la consiguiente incomodidad del pa-
ciente fueron reemplazados con el uso del
bracket con su informacién dando comodi-
dad y confort al paciente. (Fig. 12).

Con esto llegamos a la conclusion de que
utilizar un aparato de alambre recto es elimi-
nar la necesidad de doblar alambres o de
tratar el dispositivo en si. De esta manera
nos dedicaremos a la maloclusién en sjy
no a la confeccion de aparatologia y arcos
que no siempre actdan por construccion
con la funcién para lo que fue disefiado

Conclusion final:

Con esto podemos decir que cq

. i nstryjr ol
tratamiento en funcion de la ap

aratologia

R
El propasito de utilizar un aparato de ulm,
recto que es realmente un *‘aparato de alambye
recto’’, es eliminar la necesidad de dob|ar arcog
de alambre para “‘tratar’’ el dispositivo. §; los
brackets estdn adecuadamente ubicados soby,
los dientes, la utilizacion de un verdadero apara-
to de alambre recto requiere que las ranuras e
los brackets se alineen en tres planos y automg;.
camente el diente se moverd a la posicion idea|
De esta.manera, solamente la maloclusidp es
tratada y la necesidad de tratar al aparato mismo
se elimina. También hay otras ventajas obyias

Fig. 12
que se utilizara para mejorar los resultados
o aliviar el trabajo del clinico, nos es u
nuevo concepto.

Habia sido hecho cuando Holdway y otros
autores empezaron angulando brackets
sobre las bandas. Lec introdujo el bracket
con torque, y cuando Jaraback recomendd
torque y angulacién de los brackets. Tam-
bién podemos decir que ninguna técnica
diagnostica casos ni organiza el plan de tra-
tamiento ni traza la mecanica necesaria para
corregir la maloclusion. Ninguna aparatolo:
gia puede reemplazar jamas a la sabidura,
experiencia y perspectiva del profesiond,
pero si sabemos que hay técnicas que M
son las Unicas ni las Gltimas, pero que bien
utilizadas reducen el potencial de error, libé:

rando al ortodoncista de trabajo que pued
delegar para dedicarse de lleno a realizd |
buen diagnéstico clinico, cefalométrico
funcional, estudio de modelos, etc. que 0"
los que, en definitiva, determinaran si deb®
mos hacer extracciones o ho segun el caso ‘
lo requiera. ‘
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RESUMEN SUMMARY

The authors explains in this paper the

utores plantean en este trabajo to- _
. influence of torque in Orthodontics treat-

do lo concerniente al torque en Ortodon-

cia y sus implicancias en el tratamiento. ment.
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_ Evitar focos infecciosos iatrogénicos. gas y dosis especfficas para la prevencion de

e ——
Endocarditis

- 1
Inf em’osa 2. Evitar procedimientos traumaticos o re- la enfermedad. Es importante aclarar esto por-
ducirlos al minimo. que puede administrarse un antibiotico como
3. Retrasar los procedimientos hasta que la la espiramicina, muy efectivo en problemas
A encia se encuentre en condiciones 6pti- periodontales, pero de poca accion en la en-
mas. docarditis. Debe suministrarse la profilaxis anti-
— 4. Indicar enjL'Jagu(es antge'ptic%s antgsSGe biotica adecuada a este caso.
cada sesion. (p.ej. Clorexidine 0,5 x
JAVIERE. ILLESCAg: 100). Partiendo de esta premisa se cuenta con
—_— 5. En la medida de lo posible, dejar 14 dias dos enfoques segun las recomendaciones de
y ; e de intervalo entre una sesion y otra. la American Heart Association (Tabla I) o de la
ademas del terreno cardiaco, es la bactere. 6. Realizar programas preventivos con revi- British Society for Antimicrobial chemoteraphy

(Tabla Il). Si bien ambos son tratamientos de

mia. Los agentes causantes mas frecuentes siones frecuentes, topicaciones de fltor

carditis Infecciosa (E.I.), en reemplazo
del de Endocarditis Bacteriana, implica
un criterio mas amplio debido a que se han

S E considera hoy que el término Endo-

de la E.I. son: estreptococo viridans, estafilo-
coco dorado, enterococo, estafilococo epi

descubierto endocarditis no producidas sola-
mente por bacterias. Es una enfermedad inti-
mamente relacionada con la odontologia, ya
que algunos autores estiman que un 66% del
total de las E.I. tiene su origen en maniobras
odontolégicas (exodoncia, raspaje, curetaje,
etc.). Estas maniobras producen siempre una
bacteremia (diseminacion de microorganismos

en el torrente sanguineo), que en el caso de °

un paciente con patologia cardiaca no tratada
odontoldgicamente con criterio preventivo,
pu_ede desarrollar la enfermedad. Esto podria
evitarse si el odontologo esta conveniente-
mente informado sobre la conducta a seguir
con el paciente de riesgo.

El_terreno cardiaco puede presentar distin-
yos 2_|pos de afecciones que pueden ser de ba-
jo r_n_ssgp (By-pass coronario, marcapasos,
aortitis sfilitica, prolapso de valvula mitral seié
meses a partir de la cirugia cardiaca no ;Sroté-
sica, defecto atrioseptal), o de alto riesgo (hi-
pertrofia septal asimétrica, “shunts” pulmona-
res, malformaciones congenitas, primeros seis
meses dg Cirugia cardiaca, endocarditis ante-
riores, protesis valvulares, estenosis 0 insufi
ciencia adrtica o pulmonar). Ademas Se col s
E<;f'era hqy al paciente mayor de 60 aﬁ’os deb?gg

envejecimi [

ool oj;la;rgﬁhto cardiaco como susceptible g

El ofro elemento eésencial para producir =]

16 de Infecciones del AAO
Ateneo Arg. de Odontologfa - 102 ‘

dermidis, estafilococo blanco, neumobacilo de
Friedlander, neumococo y candida albicans
Otros menos frecuentes pueden ser el gono-
coco, seudomona aureoginosa, brucelas, sa-
monelas, estreptococo bovis, anaerobios, his
toplasma, virus varios. El streptococcus vii
dans es un grupo heterogéneo de gérmenes
que incluye S. salivarius, S. mitis, S. sanguis
S. milleri, S. mutans, etc.

El tiempo de aparicion de la E.|. varia de 2a
4 semanas para algunos autores y alrededor
de 23 dias para otros; esto significa que tal
vez el odontélogo no llegue a enterarse que
un procedimiento efectuado por él haya de-
sencadenado la infeccion y quiza sea el car-
didlogo quien descubra la causa asociada
una maniobra odontoldgica al interrogar al pa:
ciente.

Por ello, es obligacion del odontologo co
menzar-con un correcto interrogatorio del pa:
ciente, a partir del cual se decidira qué tipo &
medida preventiva debe utilizar.

Segin encuestas publicadas, inclusive
gue presentamos en este trabajo, el criter
Preventivo de la mayoria de los odont6logos
Pasa casi exclusivamente por los antibioticos
Sin tener en cuenta medidas de tipo local @
muy sencilla implementacion:

* Servicio de Cirugia del AAO. Co"

Volumen XXVIl = N2 1 Enero - Diciembre de 199!

Con respecto a la terapéutica antibiotica, los

eficacia probada, es recomendable el que utili-
za como droga base la amoxicilina, de amplia
difusion en nuestro medio y probada eficacia

y control de diente.

conceptos han ido variando desde 1930. ano

en que comenzé a asociarse la E.Il. con la bactericida frente al estreptococo viridans.

odontologia, hasta llegar en la actualidad a dro-

Volumen XXVII — N° 1 Enero- Diciembre de 1991

Ademas, la amoxicilina en dosis de 3 g.

TABLA I
RECOMENDACIONES DE LA AMERICAN HEART ASSOCIATION
PARA LA PREVENCION DE LA E.I.

Cardiopatias de riesgo bajo-moderado

Penicilina V. oral.
+ Adultos: 2 gr. 1 hora antes + 1 gr. a las 6 hs.

+ Nifios con menos de 30 kg. de peso, la mitad de la dosis.

Alé}gicos a la penicilina, eritromicina oral.
+ Adultos: 1 gr. 1 hora antes + 500 mg. a las 6 hs.

+ Nifios: 20 mg./kg. de peso 1 hora antes + 10 mg./kg. a las 6 hs

Cardiopatias de alto riesgo

Ampicilina + gentamicina intramuscular o intravenoso. : o)
p+ Adultosg 1-2 gr. ampic. + 1,5 mg./kg. peso gentam. 30 minutos antes + penicilina oral 1
gr.alas 6 hs.

+ Nifios: ampicilina 50 mg./kg. peso y geritamicina 2 mg./kg.

Alérgicos a la penicilina:
k + Adultos: vancomicina 1
+ Ninos: vancomicina 20 mg./kg. idem.

gr.i.v. despacio 1 hora antes y durante 1 hora

Fuente: Aguirre Urizar, J. M. et al.
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. &cgnoce Ud. la E.I. y como se produ T
TABLA Il : 5. Saué papel cumple el odontélogo en la DISTRIBUCION DE LOS 104
E LA BRITISH SOCIETY FOR ANTIMICROBIAL "E.I2 - (Curativo o preventivo? : PROFESIONALES ENCUESTADOS
REcOVE DAL PARA LA PREVENCION DE LA E.I. 3. JCudles son los pacientes de riesgo? SEGUN ARO DE GRADUACION
SHEROBERER Y 4' ?,Qué actitud debe tomar el odontélogo AT CANTIDAD =
{ 1 aciente de riesgo?
Cardiopatias de riesgo bajo-moderado o ig:éu:quios e puegden gine ?3;515 d$g16%50 1i :é’i
% Ar{loﬁcjlina sk orél '1- L oral 1 hora antes + 0,5 gr. a las ?n Ia, pmﬁ.la.x,ig de la E.I2 o 1961 21970 18 17.3
— Alérgicos a la penicilina 1,5 gr. 6. JQué antibiético(s) pueden utnllzarsg Lt i 2
6 hs. comno preventivo de la E.l. y en gue 1981 2 1990 44 423
; ’ dosis los indicaria? 1991 10 96
kb o 7. ;Cuéles son los procedimientos odon- i o T
— Amoxicilina 1 gr. + gentamicina, 120 mg. i.v. en el momento de la actuacion, tolégicos de alto riesgo frente ala E‘.I'.? TOTA :
y repeti la dosis arlas 6 his. La encuesta incluia el afio de graduacion Fuente directa.

— Alérgicos a la penicilina: vancomicina 1 gr. + gentamicina, 120 mg. en el
momento de la actuacion.

universitaria.

Dosis pediatricas

CUADRO II
— Nifios entre 10 y 5 anos, la mitad de la dosis oral del adulto.
— Nifos menores de 5 anos, la cuarta parte.

— Amoxicilina i.v., 50 mg./kg. peso.

— Vancomicina, 20 mg./kg. peso.

— Gentamicina, 2 mg./kg. peso.

— Todo ello sin que exceda la dosis del adulto.

STAS SEGUN
|SIS DE RESULTADOS DE 104 ENCUE:
S GRADO DE CORRECCION

AR INCORRECTO
RECTO APROXIMADO

PREGUNTA b EOR 5 e % N°
; 58
1 8 6
18

4 p

ia , 40
48 : 52
5 ] 96
7 6 3 14

36 4
98 L
42 0.
2 %
3.
0
0

Fuente: Aguirre Urizar, J. M. et ai

4
(0]

84 80.

mantiene su poder bactericida 10 horas des- Rugpisrega

pufas_ de la ingesta, teniendo Ia Capacidad de
inhibir Ig adhesion bacteriana al trombo, de im-
portancia sustantiva en la diseminacion de |a
infeccién.

MATERIAL Y METODOS

Se repartieron 210 cuestionarios para st

reapues 5nima 6 de : = 4
e U MEnTiefodon!diogos a2 se ajustaba estrictamente a 16s con

distintas clinicas del Ateneo Argentino d¢ puest ;

i He 3 : to, toda
fes?g:;og:oig (yjlrcehso' ©s oblgacien del pro.  Odontologa y docentes de la Facuitad & |  RESULTADOS. DISCUSION copfos actiiog oyt R e
vencion de la E.I., ten?g:;gztzirje ?e la pre- Odontologia de Buenos Aires, en amb?? C?: Tal como se consigna en el Cuadro 1, mas ézzcgﬁ‘fc:ﬁerfﬁ;ucm lo correcto; aproxima-
el : enta: S0S no pertenecientes a disciplinas quirird" | del 50 % de los profesionales encuestados EWa SrabeNhibe da contestacion
- AAeraciones cardiacas y nivel ge riesgo ¢as ni microbiolégicas. Fueron devuelt® tenia hasta 10 afios de graduados. ble aunque incompleta o' levemente

g' glfaq'das locales. - 104 respuestas, lo que representa el | El Cuadro Il muestra la tabulacion de re- ﬁfcet)etzc; cungy
- heamen antibidtico apropiado en tio, e sultados de las 104 respuestas, agrupadas i S e bservarse que s6lo el 34.6 % co-

dosis y duracion. : Bl cuestionario constaba de siete pregu™ en tres categorias: correcto, cuando la res- ue
b

Volumen XXVIl — N* 1
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nocia bien la E.I. y su mecanismo de pro-
duccion; un 9.6 % tenia idea aproximada y
un 55.8 % la desconocia. Se advierte en la
muestra un claro concepto del papel pre-
vertivo del odontélogo ante la enfermedad
(94.2 % de respuestas correctas), pero se
dermostré una fuerte falencia en cuanto alos
medios locales en la profilaxis, con un
3.8 % de respuestas correctas y un
51.9 % de incorrectas, que se acentua en
la séleccion de antibidticos: 92.3 % de res-
puestas incorrectas.

Un 82.6 % contestd correcta o acep-
tabiemente sobre cudles son los pacientes
de riesgo, y algo mas del 60 % sobre la ac-
titud del odontdlogo ante dichos pacientes.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos en la presente
encuesta, coincidente en términos genera-
I€s con otras publicadas, indican la necesi-
dad. de plantear un programa de actualiza-
cién en este tema, en el cual el odontélogo
desempefia un papel de alta responsabili-
dad preventiva.

RESUMEN

_El'autor describe Ia endocarditis infec-
closa, su etiologia y la incidencia que las
maniobras odontolégicas han demostra-
do a la aparicién de la enfermedad Se
subrayan con énfasis los aspectos rélaﬁ-
vos a la prevencién de Ia E.l en el trat
mnento_bucodenial, tanto por medio da-
Procedimientos locales, Cuanto 3 travée
de una medicacién antibié6tica adecuadas

SUMMARY

The author describe i
2 s th, i
docarditis, his etiology andetll:l'?c"'ve 4

chemotherapy in dental treatmen, o
enphatically related. (]
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frecuencia m- sibilidad de ser reubicado: (2%); Ag
e por O den de frecuencia co bicados (29 Agenesias
y g

%

Prevalencia de Anomalias

. %); Mordidas profundas (0,7 %); Mordidas
18 Eldeicieos dbientas At oo I' 1 ll)es (0,3%); Paladar fisurado
" prenden (T?b,:: rdidas cruzadas unilaterales cruzzoadas @afra s s é%)_
en OrtOdonCIa o |(=4Ly:rtsior?es (2,5%); Retenidos con po- (0,3%); Biprotrusi '
4%); Pro i
‘ TABLA |
% =
—— 0
~ ENTIDAD CLINICA| F [M | T | %
EDUARDO J. MUINO, LILIAN p ]
JULIO LALAMA 44
Bl 118
—_—— DISCREPANCIA 67
HUESO DIENTE
] - y 7
e g trico segun Schwarz-Steiner-Dowpns 39 35 74 o
te comunicacion surge de re:
A Presleﬂ G;r c protocolos de pacientes Downs y ’Harvoldi : DISTOCLUSION
ﬁi élon?:zurrieron al servicios de orto- d) Radiografia panoramica Y/0 seriada pe- r
' : fobicel 39
teneo Argentino de Odontologia, riapical ) ) ) 15 24
?;Jcr}acr,ramaiﬂoAa?anién %nodéncica. ya sea por La busqueda del {ngtgnal se hizo calibrandg MESIOCLUSION
derivacion de distintos profesionales, por in- al personal que participo, er)lcualn’to a la termi-
quietud de sus padres (en edades tempra- nologia empleada en la clasificacion de las en- o g A1 iz
nas) o bien por propio interés en casos de tidades clinicas. -
adultos. En las distoclusiones se tuvo presente lare- /
Esta prevalencia abarca una muestra de Ca- lacién canina, el Segmento propuesto por Ja-
pital Federal y zonas de influencia del Gran cobson llamado wits, el angulo ANB y el de
Buenos Aires. Harvold. No se considers Ia relacién molar de N
Podemos agregar como dato complementa- Angle. | 1531 119
1o que el nivel socio-economico se ubica en a Alas progenies se las dividié en auténtias,
clase media. Esto surge de los formularios [le- con maxilar inferior aumentado de tamario; o
nados al comienzo del tratamiento.

El objetivo de este trabajo es mostrar preva-
lencia de anomalias Por gruos etarios y sexo.
MATERIAL Y METODO

El grupo en estudio consistig en ung

Se los dividio €n tres grupog etarios;
a0, 10220y + pp° Fo° C@IS: 5a 10

Para extraer los datos ido:
S requerj
hohies S Se tuvo en

a) Protocolo.
b) Modelos de yeso inicial

es z
c) 'Telerradiografia Con est o

udio cefalomé»
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pseudoprogenies, maxilar inferior normal ysu:
perior disminuido y las mordidas progeénicas
forzadas, de tipo funcional.

Las discrepancias hueso-diente se corres-
ponden a Ia clase | de Angle. La llave canina
en clase y e| wits 0 para el sexo femenino y 1
Para el masculing. )

Por (timo, bajo | denominacion de Varios
agrupamos e| resto de las anomalias dento_clu-
sales teniendo en cuenta las caracteristicas

clinicas mas relevantes.
RESULTADOS

Laentidad clinica més frecuente (Tabla )€
la discrepancig hueso-diente (DHD) 44%, sei.
9uida por [a distociysion 27%. En tercer te.rrﬂo
RO a8 mesioclusiones con ef 1 4% y por ultlflﬂs
530 la denominacign de varios agrupamos ae|
anomalias e constituyen en su conjunto

1
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TABLA 2
VARIOS

MORD. CRUZ. UNILAT. 10 MORD. AB. ANT. 10

BIPROTRUSION 1

PALADAR
FISURADO 1
% \,MORD. CRUZ.
= / BILAT. 1
PROTRUSION 7 e,
MORD. PROF. 2
AGENESIAS 3

RETENIDOS 6

Nota: Porcentajes refer
Los nimeros qu
responden a |3

idos exclusivamente g varios.

e si_guen a los nombres de las anomalias
cantidad total de casos hallados. .
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] TOTAL

M

-

TABLA 3
DISCREPANCIA HUESO DIENTE

N CASOS

80
60
40

EDADES
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TABLA 4
PROGENIE
—__

3

N CASOS

Q 0
Y = o 0 (7}
— O 1 ]
2lusg
@) (@]
i
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e
TABLA 5

—

PROGENIE cdpss okl
AUTENTICA Fo i i

PSEUDO PROGENIE

FORZADA O FUNCIONAL

TOTALES

15 24| 39 | 100

CONCLUSIONES

) La demanda de tratamiento en el sexo feme-
nino fue del 56,25% y 43,75% en el masculi-
no.

En las discrepancias (44% de la muestra)
56.78% femenino y 43.22% masculino.
Corresponde para la franja de 5a 10 anos el
25%: de 10 a 20 afios el 84% Y + 20 afnos
el11%. -

En las distoclusiones (27 %) €l 52.70% de
la demanda corresponde a las mujeres Y €l
47.30% a los varones. El grupo etario de 5 a
10 afios representa el 35% de esta anomalia.
De 10 a 20 afios el 60% y + 20 arios el 5%.

En las mesioclusiones (14%) el 38.50%
son mujeres y el 61.50 % varones.

En el grupo de 5a 10 anos sé ubica el 44%;
de 10 a 20 afios 44% y + 20 afos 12%.

En el porcentaje del 15% de varios los gru-
pos etarios son: 5-10 anos el 39%; 10-20
afos el 54% y + 20 afos el 7%.

En las DHD, la mayor demanda de los 10 a
20 afios estaria relacionada con la edad de or-

ganizacion de la oclusién y posteriormente
con la demanda estetica en la adolescencia
(Tabla 3).

Pudimos observar que la macrodoncia esta
presente en el 35% de las DHD.

En el rubro de progenie el 79% fue auténti-
ca, el 17% pseudoprogenie y el 4% funciona-
les. La demanda de tratamiento se produce
desde edad temprana (Tabla 5) y propor-
cionamente es motivo de consulta importante
después de los 20 afios. Ello se deberia a que
esta entidad clinica es evolutiva y a medida
que pasa el tiempo se agrava, afectando adn
mas la estética. Por otra parte los tratamientos
combinados con cirugia se practican luego de
la finalizacion del crecimiento mandibular para
asegurar estabilidad en los resultados. Esto
explicaria el 12% de requerimiento después
de los 20 afios (Tabla 4).

Las distoclusiones (Tabla 6) constituyen
proporcionalmente el motivo de consulta me-
nos frecuente despues de los 20 afios (5%
del total de esta anomalia).

Los Deck Biss representan el 12% del total
de las distoclusiones.
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RESUMEN

Se revisaron 272 protocolos con sus res-
pectivos cefalogramas, modelos y Rx. Se
encontraron 118 DHD (67 fem. y 51 masc.);
74 distoclusiones (39 fem., 35 masc.); 39
mesioclusiones (15 fem., 24 masc.) y 41 ca-
sos agrupados en varios (32 fem., 9 masc.).

Las edades oscilaron desde los 5 aﬁqs a
los 30 afios divididos en tres grupos etarios,
5 a 10 afios, 10 a 20 afios y + 20 afios.
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SUMMARY

For this article, 272 protocols were re.
viewed with their respectives cephalogra.
me, models and Rx. They found 118 BTD (57
fem. and 51 male); 74 distoclussions (39
fem. and 35 male); 39 mesioclussion (15
fam. and 24 male) and 41 various cases (39
féem. and 9 male).

The age of this patients oscilated betwe.
en 5 and 30 years, divided in three groups:
a) 5 to 10 years, b) 10 to 20 years and c) 29
and more years.
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N dia de diciembre, regresa

aqui, a Viena, en peor posi-

cion que cuando habia parti-

do, tres meses antes, junto
a su cufiado, el violinista Franz Ho-
fer, para actuar en Ratisbona, NU-
remberg, Wurzburg, Achaffenburg
(donde fueron engafiados por el po-
sadero), Francfort (en la coronacion
de Leopoldo II, con el Concierto pa-
ra piano en re mayor, escrito tres
anos atras), Offenbach, Mainz,
Mannheim (con una funcién del Fi-
garo) y Munich (frente al Elector de
Baviera y su visitante, el Rey de Na-
poles). Para viajar tuvo que empenar
la plateria y ahora vuelve a la
Whihringergarsse con mucho honor
y poco efectivo. Sobre la mesa hay
una carta de O'Reilly, empresario de
la 6pera italiana en Londres, invitan-
.dolo a ir alli y componer por lo me-
nos dos operas. Por una razon u
otra, no puede aceptar. Esa sema-
na, Salomén, que vino a contratar a
Haydn para conciertos en Ingla-
terra, le promete que €l sera el pro-
ximo. Hay que esperar. Otra vez la
antigua miseria, matizada por pedi-
dos de auxilio a Puchberg. Por suer-
te llegaron encargos: dos quintetos
de arcos (2 violines, 2 violas y
violoncello) para un mecenas han-
garo; tres piezas para el rgano me-
canico de un coleccionista de cu-
nqmdades (una, la fantasia, la trans-
cribe para piano, para tocar en
casa), y seis danzas alemanas para
!a corte. Este oficio lo irrita; el traba-
jo creador no; siempre puede en é|
olvidarse de si mismo. El 5 de enero
de estg afo termina el Concierto 27
para piano. Y en abril esta encanta-
do de reencontrarse con Emanuel
Schi!(aneder, un colega de la logia
masonica, un semiartista, un farsan-
te que da farsas y comedias popula-

res en el Theater auf dgr Wieden,
que lo dejaba entrar gratis al teatro
an Salzburgo. Le propone una pan-
tomima musical (Flauta Mégica, que
lamaran 6pera alemana), le entrega
como propio un libreto hez;h_o con ti-
jera de varios cuentos vigjos y le
ofrece una pequena casa frente al
teatro. Al dia siguiente alli se instala
con Costanza y su hijo Karl.

Wolfgang duerme mal.

Una atmosfera elevada liena la
obra desde el comienzo, y @ ella se
subordinan los burlescos iniciales.
Si se cierran los oidos a la musica y
se lee solamente el texto (mas atri-
puible al actor Ernst Gieske y re-
construidos por el musico), los
nobles conceptos no producen otra
cosa que un efecto arbitrario y abs-
tracto. Pero es la mésica quien les
confiere fuerza, unidad y veracidad.
Sonoridad visual. Este es el nuevo
aporte al mundo de la 6pera. Una
confirmacion més del genio creador
(que debe probarse, ser tangible y
no el resultado de una cursi aseve-
racion de bidgrafo trasnochado, que
con una frase como apasionado li-
rismo “envuelve la obra en vaporosi-
dades sobre cuyas nubes rosadas
f‘Iota el artista dispuesto a obedecer
Unicamente los designios divinos).
Tampxlen Flauta M4gica trae la intima
rglamon texto-musica, que se cen-
R A
sonido. Que dan o et T gel
te de Ié idi o Sldiculan:

osincrasia y de la trama
:vueb 0s abarca por medio de los
collitmas e_? a lalinea dramati-
taafel), Ael, FraEEREoC 00
AL oy ay forma: dos actos
cem res y diez cuadros (cambio de
iion e cespectivamente, subdi-

quince y treinta escenas

"1“ BT £l

(cambio de personaje). Y contep;
do: comedia (cémica o no, relacic,.;
de planteos de resolucion inmediaty
que aunados conducen el asypy
principal a la resolucion final). Que Ig
vuelven una opera filoséfica disfra.
zada de espectaculo magico. Hasty
la obertura. que expone unidos |og
conceptos basicos de la obra que
precede, cobra vida: tres (numerg
masonico de la escuadra: la sap;.
duria) acordes (emision simultanea
de tres o mas sonidos) abren up
adagio (movimiento lento y expres;.
vo) seguido de un agitado fugado
(entrada sucesiva y acumulativa de
varias lineas sonoras) que se dirije a
los mismos tres acordes. Los sim-
bolos se proyectan en el espacio
escénico (escenografia) ambienta-
do por la musica. Por eso es vital
que en cada presentacion de la ope-
ra, el regisseur (director escénico)
siga lo estrictamente formulado en
la partitura para mantener la univer-
salidad de la accion, de carécter
fantastico-real: escenario sencilo
con bastidores, planos bidimen-
sionales, aparejos para suspendera
los actores y escotillones o tram-
pas. A la luz de esa técnica esce:
nografica, se genero la obra
(¢progreso o fusion?). Nuestra ima-
ginacién debe nacer en esa dimen:
sién teatral, y en ella levantamos €l
telon.

Oscuras montarias rodean el valé
en donde el principe Tamino, atace:
do por una serpiente (monstruo), €
salvado por las Tres Damas, a5
tentes de la, Reina de la Noche, 44¢
cuando aparece, las montafias se
separan y el cielo nocturnal s€ abre
para que luzca la luna que represen”
ta a su majestad. A su ruego, Tm"
no —enamoréndose por un fel:
to— y el cazador de p&jaros, Papé:

papageno

on una flauta y unas campa-
nillas magicas, guiados por los Tres
Genios que siempre les spbre-
van al rescate de Pamina, la
i la Reina de la Noche, pri-
sionera del moro Monostatos —que
infructuosamente la desea— y que
es, al mando de sus esclavos, el
guardian del reino ilimitado (que es
el cosmos) de Sarastro, representa-
do por el Sol. (Hasta aqui la exposi-
cion argumental). Cuando el Ora-
dor del Templo de la Sabiduria
(luego que el de la Verdad y el de la
Naturaleza los rechazaran) presenta
larealidad, es el momento culminan-
te (acmé) al final del primer acto,
donde se produce el desdoblamien-
to simétrico: los mismos elementos
sonoros se transformarén, los per-
sonajes modificaran su ethos: la
Reina de la Noche (ahora en su
acepcion mas literal y terrena) es la
venganza (da un punal a Pamina pa-
ra que mate a...) Sarastro, sacerdo-
te del amor y del perdén (que no
correspondia a ‘su majestad’). Pami-
na y Tamino, predestinados por los
dioses para unirse, deben iniciarse
en la secta purificandose por un
sendero de pruebas guiados por
Tres Sacerdotes: la del silencio, la
del agua y la del fuego. (Nudo argu-
mental). Triunfantes (el triunfo del
amor), la pareja (Unicos personajes
reales y humanos) celebrada por el
coro de sacerdotes, se une (de-
senlace argumental), consagrada
por Sarastro en el Templo del Sol, al
mismo tiempo que en los subsuelos,
Mondstatos, la Reina y sus Damas,
son derrotados por la luz. (Desapa-
recen en la noche eterna). Y por su-
puesto, Papageno ha encontrado a
Su Papagena.
La escena se convierte en un sol.
Ocasionalmente duerme en casa
de Leuzbeg. O come en la de
Puchberg o de otros amigos. (Schi-
kaneder lo invita a sus cenas que
terminan en bacanales). Costanza,
fiel a su habito, est4 embarazada y
“muy cansada”, por lo que viaja
nuevamente a Baden. Cuando la vi-

eno, ©

sita, le encargan el motete Ave, ve-
rum corpus para cuatro voces, ar-
cos y 6rgano. Trece dias después,
el 1° de julio, llega, delgado y vesti-
do de gris, el mayordomo del conde
Franz von Walsegg, que le enco-
mienda un requiem y absoluta reser-
va, pues el conde lo estrenara como
su autor. Le da un anticipo y co-
mienza, al mismo tiempo que termi-
na Flauta Magica. El 26 de julio na-
ce Franz Xaver Wolfgang. Asi, que
cuanto antes pudiera estrenarse el
nuevo espectéculo, tanto mejor. A
las tres semanas surge el pedido de
una 6pera seria para la coronacion
como rey de Bohemia de Leopoldo
Il de Praga, hacia donde partieron.
Entre la diligencia y las posadas, en
18 dias, completa y ensaya La Cle-
menza di Tito, libreto de Metastasio
pulido por Caterino Mazzola con re-
citativos secco de su alumno Franz
Stissmayr; estrena el 6 de se-
tiembre (el 2 se ocup6 de una
representacion de Don Giovanni).
Vuelve con 200 ducados. Y exte-
nuado. El 28 termina el Concierto
para clarinete que le habia pagado el
abate Stadier.

Por fin, el 30 suben a escena Be-
nedikt (Tamino), Nannina Gottlieb
(Pamina), Franz Gerl (Sarastro), Jo-
sefa Hofer (Reina de la Noche) y
Schikaneder (Papageno). A pesar
que el libro con dos grabados, al
cobre se vende en la poleteria a {30
kreuzers!, queda debiendo’ a Gayl,
el pintor teatral y al decorador,
Nessthaler, hasta que la “‘pantomi-
ma’" llego a las 24funciones en 0c-
tubre, cuando una vez mas Costan-
za viaja a Baden. Contintia con el
Requiem. Sufre fiebre y desmayos
Cree que lo han envenenado. Segu-
ramente el mayordomo era la Parca.

Wolfgang s muy supersticioso.

El reino montafnoso debe verse
como el mundo exterior que choca
contra las internas esferas de la luz,
que conquistan la oscuridad, al final
de la lucha entre los reinos del Sol y
de la Luna. Es un drama psicomisti-

co. Desdibuja la nocién del espacio
(puede ser Egipto o la selva amazo-
nica o nada) y del tiempo (pasay re-
torna de la noche al dia espontane-
amente). Reconocemos el mundo
de nuestros suefnios

La diversidad del lenguaje musical
cuadra con el contraste entre el es-
pectaculo y su significado (lo
burlesco de Papageno, la pasion de
Tamino, la angustia de Pamina...)
que se suma al efecto (el tartamu-
deo de Pa-pa-pa-pa-pa-pa-pa-pa
asombrado frente a Papagena, 10s
truenos que asustan, la luz lunar ilu-
minando sélo el rostro de Pamina,
que duerme en el jardin...) y al mal-
tiple movimiento escénico (los tres
Genios vuelan, las Tres Damas apa-
recen desde el suelo, Papageno es
tragado por la tierra, Papagena que
se esfuma, Papagena gue rejuvene-
ce, una gran copa con vino tinto que
emerge...), todo indicado en la parti-
tura. Parlamentos (actuacion sin
musica) eficaces para la sintesis, se
desarrollan en canciones y arias
(solos, duos, trios, cuartetos y en-
sambles, virtuosos) que, imbrinca-
dos enlos coros (escénicos e inter-
nos), impulsan la dinamica dramati-
ca

Una orquesta igual a la de tantas
obras anteriores (con maderas: 1
flautin, 2 flautas, 2 oboes, 2 clarine-
tes, 2 fagotes; con metales: 2 cor-
nos, 2 trompetas; con percusion:
timbales, bombo y campanillas; Yy
con arcos: violines, violas, cellos y
contrabajos) en una inusitada com-
binacion de timbres

Y una opera tan distinta a las pre-
cedentes: El castigo del primer
mandamiento K.35 (1766) Apollo
et Hyacinthus K.38 (1 766), Bastian
y Bastiana K.50 (1768), La campe-
sina simulada K.51 (1 768), Mitrida-
te, rey del Ponto K.87 (1770), As-
canio en Alba K.111 (il REL
sueno de Scipione K.126 (a2
Lucio Silla K.135 (1772), La jardi-
nera simulada K.196 (1774), Elrey
pastor K.208 (1775), Zaide K.344

en [ibertad
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Papageno ...

(1780), Thamos, rey .en Egipto
K.345 (1780), [domeneo, rey de
Creta K.366 (1781), El rapto en €l
serrallo K.384 (1782), La oca del
Cairo K.422 (1783), El esposo en-
ganado K.430 (1783), El empresa-
rio K.486 (1783), Las bodas de B
garo K.492 (1786), Asi hacen to-
das K.526 (1790) y Don Giovanni
K.527 (1787). Esta Ultima y Flauta
Mégica, K.620 (una adaptacion del
cuento ‘Luli’ de la antologia oriental
‘Dschinnistan’ de Wieland, 1786),
son las unicas operas, verdaderas
operas en estructura y sentido esté-
tico. Las restantes, son solo el pro-
ducto de una excelente tecnica
puesta al servicio de una época me-
diocre (siempre el publico) con un
objetivo econémico. Nada artistico.
Como sus obras rococé (23 di-
vertimentos, 2 casaciones, 12 se-
renatas, 183 danzas, 12 marchas,
1 ballet, 7 operas y singspiels o
juegos cantados), que mezclan el
Style galant (fragante fraseo fran-
cés) con el exotismo (espantosa
impregnacion amanerada ‘alla ita-
liana’ o ‘alla turca’), pletoricas de ab-
surda superficialidad. Dorados tur-
bantes, rosados mirifaques, lacri-
mosos corazones, espadas de es-
pejo, palabras de albaricoque, soni-
dos en almibar.
En cambio, madurez, originalidad
y equilibrio formal, brotan de las
obras clasicistas: sonatas (17 para
piano, 6 para piano a cuatro manos,
1 para dos pianos, 14 para 6rgano y
arcos, 37 para violin y piano), trios
(7 para piano y arcos, 1 para clari-
nete, viola y piano), cuartetos (20
para arcos, 2 para piano y arcos, 1
para flauta y arcos, 1 para oboé y
arcos), quintetos (4 para arcos, 1
para piano y vientos, 1 para cornb y
arcos), conciertos (5 para violin, 1
para dos violines, 4 para corno' 1
para fagot, 2 para flauta, 1 para
flauta y arpa, 1 para oboe, 25 para
piano), sinfonias (38, excluyendo Ia
37 que hoy se sabe es de Michail
Haydn), Isinfonias concertantes (1
ara violi i
gboe cor:loyy \fllac;i}) 155!,] on
g b recitativos

y arias par rque
ta, 36 canciones paravozy piano; 8

trios, 2 cuartetos ¥ 2 duos vocales
con instrumentos; canzonetas; 1
oratorio; 6 cantatas para selleiEs,
coro y orquesta; madrigales; 36 ca-
nones para coro solo; 4 operas,
mucha musica sacra (17 misas, 7
ofertorios, 8 Kyries, antifonas, sal-
mos, motetes, misereres, te
deums), fantasias Y variaciones Yy
minués y piezas, para solos y diver-
sas combinaciones instrumentales.
Hasta que florece el creador, el
auténtico compositor: cuartetos 21,
22 y 23y quintetos 5y 6 para ar-
cos; el quinteto para clarinete y ar-
cos; los conciertos 26 y 27 para
piano; el concierto para clarinete;
las sinfonias 39, 40 y 41, Flauta
Magica (+)... En fin, la musica des-
de la muerte de su nefasto padre
Leopoldo (68 arios, al 28 de mayo
de 1787: ¢recuerda la imagen en
que la gigantesca estatua del Co-
mendador, destruyendo todo a su
paso, arrastra al infierno a Don
Giovanni?). Es la superacion del es-
tilo (pautas comunes a cientos de
artistas; una caracterizacion
epocal). Ahora tiene un lenguaje, un
nuevo lenguaje para lo que vendra.
Y_ aqu_i reside su significacion en la
h|stor!a: El no es revolucion; él es la
transicién qesde el viejo mundo
que ha culminado con Bach (E/ arte
de la fuga, 1750) al nuevo universo
que nacera con Beethoven (Sinfonia
1, 1800). Modifica los valores esté-
ticos: lo brillante (serenata, Una
pequena mlsica nocturna) se con-
vierte en fuerza, ‘Strum’ (obertura
de Flauta Magica); lo dolce (aria de
Costanza en El rapto en el serrallo)
en dolor (aria de Pamina, Flauta Ma-
gica, acto Il); la tristeza (Concierto
3 para violin, Il mov.) en a i
(Concierto 23 para pi gty
tri - para piano, Il mov.);
riunfalismo (Sinfonia 35 ‘Haffner’
7 patetismo, ‘Drung’ (Sinfonia %)
mov.). Ahora él es Papageno (sin

el candado en I
mentira mas). boca, porque no

: :Il?) obstante, avanzara mas alla
enguaje. Fusionara, en un juego

!neluctz?ble, todas estas innovagag
jerarquias en una misa de difuntog
Requiem, su primera obra maegfr,
su Ultima obra, su humana vision aa,
te la muerte. Dramatizacion Sonop-
de esa vision: los solistas son pef
sonajes que ‘actdan’ con Ia voz
desde la tierray desde las alturas, g
coro lo envuelve todo, son los espi-
ritus, los hombres y mujeres; /a .
questa usa planos sonoros y hasty
incluye un solo_ de trombon —nove-
dad a la formacion orquestal clasicis-
ta—, en el Tubamirum (mirada des-
de las profundidades), mutandolo
en todo un simbolo que unifica o te-
atral y lo filoséfico de la obra. Inicig
en Ia'hi_storia, las tres dimensiones
en masica, y alavez, logra que lain.
tencion programatica intima del tex-
to sacro se torne en una realidad
comun. Completado sobre los bo-
cetos por Sussmayr —luego de in-
tentarlo Eybler—, el Requiem se
yergue como el vértice de las 626
composiciones (segln catélogo de
K., por Ludwing von Kdchel).

A 200 afos de interrumpida su
éscritura (ahora, el proximo di-
ciembre 5), el Requiem (L) aparece
como la pristina luz de su creador
En libertad.

Como despedida de su agitada vi-
da, su cufada Sofia viaja a Baden
con Costanza en octubre, pues sé
casara el mes entrante. Schikane:
der le da el texto para la Pequefia
cantata masénica con coro masculi
no y orquesta. Y en el estreno, el
15 de noviembre, la dirije. No se 0
‘ve enfermo, pero si bastante desali
fado. (Era cierto lo que comenta:
ban: vestia sin peluca. Inadmisible)
Después si esta cada vez mas débil:
se le hinchan los pies y las manos,
su cuerpo se pone rigido y fier®
terribles ataques. Sofia resulta U
buena enfermera. Por las noches °
tiene la mania de calcular con €l relo)
en la mano, qué escena e J
Flauta Magica ocurre en €se ™
mento en el teatro. Con S[‘Jssmﬁylf
discute el Requiem. El alumn® Ygo
qunos amigos lo ensayan cant’
a cuatro voces y él 10S acompa’
con el clave.

en [ibertad

e dos semanas que falle-
i, @ primera hora del 5 de di-
co o durmiendo de cara a la pa-

ciem v
red. Van Swieten, que se dice su
proteclor, solo le dio consejos a

Costanza, qué apresurada, por lain-

tensa lluvia, lo hizo sepultar en la fo-
sa comun. Ella ya no esta en Viena;
fue a Baden, y cuando regrese, se-
guramente se casara con Nissen.

Wolfgang nunca se intereso por la
Navidad.

PROFESOR DR. MARCELO ARCE

_ Docente y C
entidades publicas y privadas.
— Comentaris
yos musicograficos y
rencias SO

_ Desempena una amplia labor pedagogica priva
ongreos Nacional, 0.E.A., Museo de Telecomu

e Arquitectos y otras entidades de Capital e
“Hacia la Masica” (premio Santa Clara de Asis)
dos y asociaciones (Msica de San Martin,

de Derecho e Ingenieria, C
nicaciones, Sociedad d
Interior), destacandose

— Miembro de distintos jura
Sociedad Liszt, etc.).

— Sus obras de camara y Sin
das, otras premiadas (finalista
Corneta”, premio Liszt, 1986, po

_ Creador y director del conjun:
gentino de Ingenieros.

— Dicta cursos en: Centro Argentino de Ing!
Las sintonias de Beethoven); Sociedad

la Musica); Circulo Médico de Moron (Anali-

sica Comentada, Opera, Mahler,
Central de Arquitectos (Hacia

sis Musical); Instituto Superior de Letras (
(Estilos); Ateneo Argentino de Odontologia (Hacia la
e Estudios Antropologicos

mentos en vivo); Centro d

XX, Masica Comentada), Opera en el T
Obras Maestras, Fo

ja y musica de camara).

dio (Las sinfonias de Mahler,
de composicion, Organologi

ompositor, se ha desempenado como asesor en diversas

ta y organizador de ciclos de conciertos, ha escrito ensa-
dictado un sinndmero de cursos, seminarios y confe-
bre estética, apreciacion e historia musical.

da y publica (Facultades

fonicas han sido estrenadas, algunas graba-
Concurso Ginebra, 1985, por su ballet “El
r “eletéreo’’ para piano, etc.)

to “Musicos de Camara” del Centro Ar-

enieros (Hacia la Musica, M-

Hacia la Musica); Instituto Mallea
Musica Il, Los instru-
(La Musica del Siglo
eatro Colon (C.i.p.r.a )y en su estu-
rmas, Instrumentos, Taller

(+) Recomendacion: sélo la
version dirijida por Herbert von
Karajan, en 1980.

(CJ) Recomendacion: solo la
version dirijida por Herbert von
Karajan, en 1972

T

Marcelo Arce.
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SALUD PUBLICA

LEY 23.798

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Decla-
racion de interés nacional a la lucha contra el mismo,
estableciendo medidas para la deteccion, !nvesngaA
cion, diagnostico y tratamiento. Aceptacion de las
modificaciones introducidas por el Honorable Sena-
do (expedientes 92, 1.148, 1.781y3 295-D.~87_:
Orden del Dia N° 533/90). (Sancion: 16-8-90 —Di-
putados. . = .

Articulo 1° — Declarase de interés nacional a la
Jucha contra el sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, entendiéndose por tal a la deteccion e inves-
tigacion de sus agentes causales, el d»agr]'ostlco y
tratamiento de la enfermedad, su prevencion, asis-
tencia y rehabilitacion, incluyendo la de sus patolo-
glas derivadas, asi como también las medidas ten-
dientes a evitar su propagacion, en primer lugar la
educacién de la poblacion.

Art. 2° — Las disposiciones de la presente ley y
de las normas complementarias que se establezcan,
se interpretaran teniendo presente gue en ningun ca-
S0 pueda:

a) Afectar la dignidad de la persona; {

b) Producir cualquier efecto de me}rgir)acién, estig-
matizacion, degradacion o humillacion;

c) Exceder el marco de las excepciones Iegales_ta'
xativas al secreto médico que siempre se in-
terpretaran en forma restrictiva;

d) Incursionar en el ambito de privacidad de cual-
quier habitante de la Nacion Argentina.

e) Individualizar a las personas a través de fichas,
registros o almacenamiento de datos, los
cuales, a tales efectos, deberan llevarse en for--
ma codificada.

Art. 3° — Las disposiciones de la presente ley se-
ran de aplicacion en todo el territorio de la Republica.
La autoridad de aplicacion sera el Ministerio de Salud
y Accién Social de la Nacion, a través de la Sub-
secretaria de Salud, la que podra concurrir a cual-
quier parte del pais para contribuir al cumplimiento de
esta ley. Su ejecucion en cada jurisdiccion estara a
cargo de las respectivas autoridades sanitarias a cu-
yos fines podran dictar las normas complementarias
que consideren necesarias para el mejor cumplimien-
to de la misma y su reglamentacion.

Art. 4° — A los efectos de esta ley, las autorida-
des sanitarias deberan:

a) Desarrollar programzs destinados al cumpli-
miento de las acciohes descritas en el articulo
1°, gestionando lps recursos para su finan-
ciacion y ejecucion;

b) Promover la capacitacion de recursos humanos
y propender al desarrollo de actividades de in-
vestigacién, coordinando sus actividades con
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otros organismos publicos y privados, nacioha-
les, provinciales 0 municipales e internaciona-

G)) f;Ivucar métodos que aseguren la efectividad de
los requisitos Qe maxima ca!ldad y S?,Q“”dad;

d) Cumplir con ol sistema de informacion que se
establezca; 4 :

e) Promover la concertacion de acuerdos interna-
cionales para la formulacion y desarrollo de
programas comunes relacionados con Ios fines
de esta ley; e :

f) El Poder Ejecutivo arbitrara medidas para llevar
a conocimiento de la poblacion las caracteristi-
cas del SIDA, las posibles causas o medios de
transmision y contagio, las medidas aconse-
jables de prevencion y los tratamientos ade-
cuados para su curacion, en forma tal que se
evite la difusion inescrupulosa de noticias intere-

sadas. y ;

Art. 5° — El Poder Ejecutivo establecera dentro
de los 60 dias de promulgada esta ley, las medidas a
observar en relacion a la poblacion de instituciones
cerradas 0 semicerradas, dictando las normas de
bioseguridad destinadas a la deteccion de infecta-
dos, prevencion. de la propagacion del virus, el
control y tratamiento de los enfermos, Y la vigilancia
y proteccion del personal actuante.

Art. 6° — Los profesionales que asistan a perso-
nas integrantes de grupos en riesgo de adaquirir el
sindrome de inmunodeficiencia estan obligados a
prescribir las pruebas diagnésticas adecuadas para
la deteccion directa o indirecta de la infeccion.

Art. 7° — Declarase obligatoria la deteccion del vi-
rus y de sus anticuerpos en la sangre humana desti-
nada a transfusién, elaboracion de plasma u otros de
los derivados sanguineos de origen humano para
cualquier uso terapéutico. Declarase obligatoria,
ademas, la mencionada investigacion de donantes
de 6rganos para trasplante y otros usos humanos,
debiendo ser descartadas las muestras de sangre,
hemoderivados y organos para trasplante qué
muestren positividad.

Art. 8° — Los profesionales que detecten el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) o posean pre:
suncién fundada de que un individuo es portador, de-
beran informarle sobre el caracter infectocontagios®
del mismo, los medios y formas de transmitirlo y SU
derecho a recibir asistencia adecuada.

Art. 9° — Se incorporar4 a los controles actual-
mente en vigencia para inmigrantes que soliciten su
radicacion definitiva en el pais, la realizacion de las
pruebas de rastreo que determine la autoridad de
aplicacion para la deteccion del VIH.

Art. 10° — La notificacion de casos de enfermos
de SIDA deber4 ser practicadadentro de las cuaren-
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ta y ocho horas de confirmado el diagndstico, en los
términos y formas establecidos por la ley 15.465.
En idénticas condiciones se comunicara el falleci-
miento de un enfermo y las causas de su muerte.

Art. 11° — Las autoridades sanitarias de los distin-
tos ambitos de aplicacion de esta ley estableceran y
mantendran actualizada, con fines estadisticos y epi-
demioldgicos, la informacion de sus areas de influen-
cia correspondiente a la prevalencia e incidencia de
portadores infectados y enfermos con el virus de’
IDH, asi como también los casos de fallecimiento y
las causas de su muerte.

Sin perjuicio de la notificacion obligatoria de los
prestadores, las obras sociales deberan presentar al
INOS una actualizacion mensual de esta estadistica.
Todo organismo, institucion o entidad publica o priva-
da, dedicado a la promocion y atencion de la salud
tendra amplio acceso a ella. Las provincias podran
adherir a este sistema de informacion, con los fines
especificos en el presente articulo.

Art. 12° — La autoridad nacional de aplicacion es-
tablecera las normas de bioseguridad a las que esta-
ra sujeto el uso de material calificado o no como des-
cartable. El incumplimiento de esas normas sera
considerado falta gravisima y la responsabilidad de
dicha falta recaera sobre el personal que las manipu-
le, como también sobre los propietarios y la direc-
cién técnica de los establecimientos.

Art. 18° — Los actos u omisiones que impliquen
transgresion a las normas de profilaxis de esta leyya
las reglamentaciones que se dicten en consecuen-
cia, seran consideradas faltas administrativas, sin
perjuicio de cualquier otra responsabilidad civil o pe-
nal en que pudieran estar incursos los infractores.

Art. 14° — Los infractores a los que se refiere el
articulo anterior seran sancionados por la autoridad
sanitaria competente, de acuerdo a la gravedad y/o
reincidencia de la infraccion con:

a) Multa graduable entre 10 y 100 salarios mini-

mo, vital y movil;
b) Inhabilitacién en el ejercicio profesional de un
mes 0 Cinco anos; e

c) Clausura total o parcial, temporaria 0 d}a(lnlhva
del consultorio, clinica, instituto, sanatorio, labo-
ratorio o cualquier otro local o establecimiento
donde actuaren las personas que hayan cometi-
do la infraccion.

Las sanciones establecidas en los incisos prece-
dentes podran aplicarse independientemente o con-
juntamente en funcion de las circunstancias previs-
tas en la primera parte de este articulo.

En caso de reincidencia, se podra incrementar
hasta el décuplo la sancion aplicada.

Art. 15° — A los efectos determinados en este ti-
tulo se consideraran reincidentes a quienes, habiendo
sido sancionados, incurran en una nueva infraccion,
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dentro del término de cuatro (4) afios contados des-
de la fecha en que haya quedado firme la sancion an-
terior, cualquiera fuese la autoridad sanitaria que la
impusiera

Art. 16 — El monto recaudado en concepto de
multas que por intermedio de esta ley aplique la auto-
ridad sanitaria nacional, ingresara a la cuenta espe-
cial “Fondo nacional de la salud”, dentro de la cual
se contabilizara por separado y debera utilizarse
exclusivamente en erogaciones que propendan al
logro de los fines indicados en el articulo 1°

El producto de las multas que apliquen las autori-
dades sanitarias provinciales y de la Municipalidad de
la Ciudad de Buenos Aires, ingresara de acuerdo
con lo que al respecto se disponga en cada jurisdic-
cion, debiéndose aplicar con la finalidad indicada en
el parrafo anterior.

Art. 17° — Las infracciones a esta ley seran san-
cionadas por la autoridad sanitaria competente pre-
vio sumario, con audiencia de prueba y defensa a los
imputados. La constancia del acta labrada en forma,
al tiempo de verificarse la infraccion, y en cuanto no
sea enervada por otros elementos de juicio, podra
ser considerada como plena prueba de la responsa-
bilidad de los imputados

Art. 18° — La falta de pago de las multas aplicadas
hara exigible su cobro por ejecucion fiscal, constitu-
yendo suficiente titulo ejecutivo del testimonio auten-
ticado de la resolucion condenatoria firme

Art. 19° — En cada provincia los procedimientos
se ajustaran a lo que al respecto resuelvan las autori-
dades competentes de cada jurisdiccion, de modo
concordante con las disposiciones de este titulo

Art. 20° — Las autoridades sanitarias a las que
corresponda actuar de acuerdo a lo dispuesto en el
articulo 3° de esta ley estan facultadas para verificar
su cumplimiento y el de sus disposiciones reglamen-
tarias mediante inspecciones y/o pedidos de infor-
mes segun estime pertinente. A tales fines, sus fun-
cionarios autorizados tendran acceso a cualquier lu-
gar previsto en la presente ley y podran proceder ala
intervencion o secuestro de elementos probatorios
de su inobservancia. A estos efectos podran requerir
el auxilio de la fuerza publica o solicitar orden de alla-
namiento de los jueces competentes

Art. 21° — Los gastos que demande el cumpli-
miento de lo dispuesto en el articulo 4 ° de la presen-
te ley seran solventados por la Nacion, imputado a
“Rentas generales”, y por los respectivos presu-
puestos de cada jurisdiccion

Art. 22° — El Poder Ejecutivo reglamentara las
disposiciones de esta ley con el alcance nacional
dentro de los sesenta dias de su promulgacion.

Art. 23° — Comuniquese al Poder Ejecutivo.

Dada en la Sala de Sesiones del Congreso Argenti-
no, en Buenos Aires, a los deiciséis dias del mes de
agosto de mil novecientos noventa.

PUBLICA
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SALUD
PUBLICA

Decreto 1244/91

Apruébase la Reglamentacion de la
Ley N°-23.798.

Bs. As., 1/7/91

VISTO la Ley N° 23.798, y
CONSIDERANDO:

Que el articulo 22 de la menciona-
da ley establece que el PODER
EJECUTIVO NACIONAL, reglamen-
tara las disposiciones de la misma
con alcance nacional.

Que consecuentemente con ello
resulta necesaria la aprobacion de
dichas normas reglamentarias.

Que se actua en uso de las atribu-
ciones conferidas por el articulo 86,
incisos 1) y 2) de la CONSTITU-
CION NACIONAL vy por el articulo
12 delaley N° 16.432, incorpora-
do a la Ley N° 11.672 (Comple-
mentaria Permanente de Presu-
puesto).

Por ello,

EL PRESIDENTE DE LA
NACION ARGENTINA
DECRETA:

Articulo 1° — Apruébase la regla-
mentacion de la Ley N° 23.798,
que declaré de interés nacional la
Lucha contra el Sindrome de Inmu-
nodeficiencia Adquirida (SIDA), que
como Anexo | forma parte integran-
te del presente decreto.

Articulo 2° — Créase en el ambito
del MINISTERIO DE SALUD Y AC-
CION SOCIAL la Cuenta Especial
N° 23.798 con el correspondiente
régimen de funcionamiento obrante
en planilla anexa al presente.

Articulo 3° — Comuniquese,
publiquese, dése a la Direccion Na-
cional del Registro Oficial y archive-
se. MENEM. Avelino J. Porto.

NOTA: La Planilla Anexa al Articu-
lo 2° no se publica.

ANEXO | DEL DECRETO NRO.
1244/91
REGLAMENTACION DE LA LEY
N° 23.798

ARTICULO 1° - Incorpérase la

————
s,

prevencion del SIDA como tema en
los programas de ensenanza de los
niveles primario, secundario y ter-
ciario de educacion. En la esfera de
su competencia, actuara el MINIS-
TERIO DE CULTURA Y E_DQCA-
CION, y se invitara a |las Provincias y
ala ML};mcipalidad de la Ciudgd de
Buenos Aires a hacer lo propio.

ARTICULO 2° incisos a) ¥ b) - Pa-
ra la aplicacion de laLey y de la pre-
sente reglamentacion deberan res-
petarse las disposiciones de la Con-
vencion Americana sobre Derechos
Humanos, llamada Pacto de San Jo-
sé de Costa Rica, aprobada por Ley
N° 23.054, y de la Ley Antidiscri-
minatoria, N° 23.592.

Inciso c) - Los profesionales medi-
cos, asi como toda persona gue por
su ocupacién tome conocimiento de
que una persona se encuentra in-
fectada por el virus HIV, o se halla
enferma de SIDA, tienen prohibido
revelar dicha informacion y no
pueden ser obligados a sumi-
nistrarla, salvo en las siguientes cir-
cunstancias:

1 — A la persona infectada o en-
ferma, o a su representante, si se
trata de un incapaz.

2 — A otro profesional médico,
cuando sea necesario para el cuida-
do o tratamiento de una persona in-
fectada o enferma.

3 — Alos entes del SISTEMA NA-
CIONAL DE SANGRE creado por el
articulo 18 de la Ley N° 22.990,
mencionados en los incisos a), b),
¢), d), e), f), h) e i), del citado articu-
lo, asi como a los organismos
comprendidos en el articulo 7.° de
laLey N° 21.541.

4 — Al Director de la Institucion
Hospitalaria o, en su caso, al Direc-
tor de su servicio de Hemoterapia,
con relacion a personas infectadas
o enfermas que sean asistidas en
ellos, cuando resulte necesario para
dicha asistencia.

5 — A los Jueces en virtud de
auto judicial dictado por el Juez en
causas criminales o en las que se
ventilen asuntos de familia.

6 — A los establecimientos men-
cionados en el articulo Il inciso b)
de la Ley de Adopcion, N° 19.1 34.
Esta informacion sélo podra ser
transmitida a los padres sustitutos,

guardadores o futuros adoptantes

7 — Bajo la responsabilidad de|
médico a quien o quienes deban te-
ner esa informacién para evitar up
mal mayor.

Inciso d) — sin reglamentar.

Inciso e) — se utilizara, exclusiva-
mente, un sistema que combine lag
iniciales del nombre y del apellido,
dia y afo de nacimiento. Los dias y
meses de un sdlo digito seran ante-
puestos del nimero CERO (0).

ARTICULO 3° — EI MINISTERIO
DE SALUD Y ACCION SOCIAL pro-
curara la colaboracion de las autori-
dades sanitarias de las provincias,
como asimismo que las disposi-
ciones complementarias que dicten
tengan concordancia y uniformidad
de criterios.

Se consideran autoridades sanita-
rias de aplicacion del presente al M-
NISTERIO DE SALUD Y ACCION SO-
CIAL por medio de la SUBSECRE-
TARIA DE SALUD, y a las autorida-
des de mayor jerarquia en esa area
en las Provincias y en la MUNICIPA-
LIDAD DE LA CIUDAD DE BUEMOS
AIRES.

ARTICULO 4°

Inciso a) — Sin reglamentar.

Inciso b) — Sin reglamentar.

Inciso ¢) — Sin reglamentar.

Inciso d) — Sin reglamentar.

Inciso e) — Sin reglamentar.

Inciso f) — A los fines de este inci-
so créase el GRUPO ASESOR
CIENTIFICO TECNICO, que colabo-
rara con la COMISION NACIONAL
DE LUCHA CONTRA EL SIDA en el
marco del articulo 8° del Decreto
385 del 22 de marzo de 1989. Su
€composicion y su mecanismo de ac-
tuacion seran establecidos por el
MINISTERIO DE SALUD Y ACCION
SOCIAL.

ARTICULO 5° — Las autoridades
de cada una de las instituciones
mencionadas en el articulo 5° de la
Ley N° 23.798 proveeran lo nece-
sario para dar cumplimiento a las
disposiciones de dicha Ley y, €n
especial lo preceptuado en sus arti-
culos 1°, g° y 8°.

Informarén, asimismo, expresa-
mente a los integrantes de la pobla-
cion de esas instituciones de lo dis:
puesto por los articulos 202 y 203
del Codigo Penal.

ARTICULO 6° — EIl profesional
médico tratante determinara las me-
didas de diagnédstico a que debera
someterse el paciente, previo con-
sentimiento de éste. Le asegurara la
confidencialidad y, previa confirma-
cion de los resultados, lo asesorara
debidamente

De ello se dejara constancia en el
formulario que a ese efecto aproba-
ra el MINISTERIO DE SALUD Y AC-
CION SOCIAL, observandose el
procedimiento sefalado en el articu-
e &%,

ARTICULO 7° — A los fines de la
Ley, los tejidos y liquidos bioldgicos
de origen humano seran considera-
dos equivalente a los érganos

Seran aplicables al articulo 21 de
la Ley N° 22.990 vy el articulo 18
del Decreto N° 375 del 21 de mar-
20 de 1989.

ARTICULO 8° — La informacion
exigida se efectuara mediante notifi-
cacion fehaciente. Dicha notifica-
cion tendra caracter reservado, se
entendera en original y duplicado, y
se entregara personalmente al por-
tador del virus HIV. Este devolvera
la copia firmada que sera archivada
por el médito tratante como cons-
tancia del cumplimiento de lo es-
tablecido por este articulo.

Se entiende por “‘profesionales
que detecten el virus™ a los medicos
tratantes.

ARTICULO 9° — EL MINISTERIO
DE SALUD Y ACCION SOCIAL de-
terminara los controles menciona-
dos enm el articulo 9° de la Ley. EL
MINISTERIO DEL INTERIOR asigna-
ra a la DIRECCION NACIONAL DE
MIGRACIONES los recursos nece-
sarios para su cumplimiento.

ARTICULO 10° — La notificacion
de la enfermedad y, en su caso, del
fallecimiento, sera cumplida exclusi-
vamente por los profesionales men-
cionados en el articulo 4°, inciso a)
de la Ley N° 15.465, observando-
se lo prescripto en el articulo 2°, in-
ciso e) de la presente reglamenta-
cion.

Todas las comunicaciones seran
dirigidas al MINISTERIO DE SALUD
Y ACCION SOCIAL y a la autoridad
sanitaria del lugar de ocurrencia, y
tendran el caracter reservado

ARTICULO 11° — Las autorida-
des sanitarias llevaran a cabo
programas de vigilancia epidemiolo-
gica a los fines de cumplir la infor-
macion. Solo seran registradas can-
tidades, sin identificacion de perso-
nas

ARTICULO 12° — EL MINISTE-
RIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL
establecera las normas de biosegu-
ridad a que se refiere el articulo 12
de la Ley. El personal que manipule
el material a que "alude dicha nota
sera adiestrado mediante progra-
mas continuos y de cumplimiento

obligatorio, y se le entregara cons-
tancia gscrita de haber sido ins-
truidos sobre las normas a aplicar.

ARTICULO 13° — Sin reglamen-
tar

ARTICULO 14° — En el ambito
nacional sera autoridad competente
el MINISTERIO DE SALUD Y AC-
CION SOCIAL.

ARTICULO 15° — EL MINISTE-
RIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL,
como autoridad competente, habili-
tara un registro nacional de infracto-
res, cuyos datos seran tenidos en
cuenta para la aplicacion de san-
ciones que correspondan en caso
de reincidencia. Podra solicitar a las
autoridades competentes de las
Provincias y de la MUNICIPALIDAD
DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES
la informacion necesaria para man-
tener actualizado dicho registro

ARTICULO 16° — Sin reglamen-

ar.

ARTICULO 17° — Sin reglamen-
tar.

ARTICULO 18° — Sin reglamen-

tar.

ARTICULO 19° — Sin reglamen-
tar

ARTICULO 20° — Sin reglamen-

ar
ARTICULO 21° — Sin reglamen-
tar.
ARTICULO 22° — Sin reglamen-
tar
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del Ateneo
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) p 70 Académico 1991 constituyo, ademss ¢
La mauguracm,r;l_ gne/ :/";ig/; o marco para la entrega de los dip/o,naes
YR el ’ados de los cursos de post-grado en Ortopeqia
2% 0B Z%,eosrtodoncia, realizados en el Ateneo.

La Presideita de la Comisic?n de Cursos, Dra. Beatriz Melameq
inicio el acto destacando su importancia por tratarsg de la entrega
/nlc:; t/? mas a colegas que han trabajado durante anos en la casa,
dea/llz;.;os de los cuales decidieron quedarse en ella para seguir

trgbajando. Agradecid a los dictantes, al personal docente de
todos los niveles, a los empleados asistentes y todo el plantel que
conforma el Ateneo.

Inmediatamente después de entregades los diplomas, hablo la
doctora Adriana Pinar, en representacion de los egresados, destacando
la emocion que le produjo el haber sido seleccionada para hacerio en
nombre de sus compareros. Puso de relieve los momentos gratos
pasados en el tiempo de su perfeccionamiento y la dedicacion de
los docentes, agradeciendo al Ateneo la grandeza que encierra.
El doctor Julio Lalama, becario de Ecuador, expresé su profundo
agradecimiento a quienes hacen el Ateneo Argentino de
Odontologia, en su nombre y en el de sus comparieros. Agradecio
la profunda comprension que tuvo el Ateneo hacia quienes
llegaban de lejanas tierras, y a los docentes y miembros de la
Comision Directiva que siempre apoya a los extranjeros y no los
deja sentirse solos. Termind haciendo la promesa de saber llevar el
nombre del Ateneo a su pais, y que en todo lugar que le tocara
visitar algun dia sabré representarlo dignamente.

Al cerrar el acto, el Presidente Dr. Alfredo Fermin Alvarez Subrayo
el esfuerzo historicamente permanente de la comunidad académica
que constituye el Ateneo. Menciond que el acto servia también

_para reafirmar la doctrina participativa, creadora, democratica e
integradora de /a institucién. Ef acto de hoy tiene, afirmé despues,
una connotacion histéricamente sustantiva: este afo se cumple un
S;%I?mqe /a creacion de la primera escuela de odontologia del pars.
docez)tg ;ese;sﬂlrmaqdlo los valores ﬂ{ndamgntales para que Ia' {qrea
“Tisbelaos z”c’la tenga un sentido universitario y humanistico.
un bien jurdico, remens, JU® €8 mucho més que un derecho, es
Verbar i éll;rer;uqc:able como la libertad. Creemos en I; Paz
Ios rayos def s;a/ 3/0 ¥ es por eso que preferimos el reflejo de
bayoneta; preferimos v la reja del arado que en el acero de Ia

tabrical o 08 ver salir el humo negro de la chimenea de 2

Justicia asentad: o oo del caridn del fusil. Creemos en [2
Estado. .E'or esos Dr;n g que hizo cambiar fa tribu PO’ &

il Cipios, por Ia sal trabajo,
por la justicia y por g/ ud, por la paz, por el

derecho, os invito a brindar Juntos”.
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NOTICIAS...

Vista parcial de la concurrencia-
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Abre el acto la Presidenta de la
Comision de Cursos, Dra. Beatriz
Melamed.

Habla el Presidente del
Ateneo, Dr. Alfredo Fermin
Alvarez. A su lado, la Dra.
Adriana Pinar.
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ACTO ACADEMICO

ENTREGA DE PREMIOS DE CO
TRABAJOS 1991 Y DE DIPLOMAS

EGRESADOS.

NCURSO A LOS MEJORES
A BECARIOS EXTRANJEROS

Vista
parcial
del

publico

El 6 de diciembre se realizo el
acto académico en cuyo
transcurso se entregaron
premios y diplomas.

Abri6 el acto el Presidente, Dr.
Alfredo Fermin Alvarez, quien
—luego de explicar los motivos
de la convocatoria— cedio la
palabra a la Dra. Edith Losoviz,
integrante del Jurado para el
Premio Estimulo a los Mejores
Trabajos Cientificos 1991
juntamente con los Dres. Luis

Zielinsky y Mario Daniel Torres.

La Dra. Losoviz resefi6 la

intencion del Ateneo Argentino
de Odontologia al realizar este
Concurso, que para 1991 fue
Su segunda version. En la
primera se presentaron cinco
trabajos y en esta ocasién siete.
Explico sucintamente Ia
metodologia que cada uno de
los Jurados siguio para su
analisis, y proclamé los que, por
mayoria, fueron otorgados para
los dos primeros premios. =]
primer premio correspondio al
trabajo titulado: “Epidemiologla
de la,rubéola en estudiantes de

odontologia. Bioseguridad para
la odontéloga” cuyos autores
son los doctores Norberto
Arancegui, Graciela Mancho
Martin y Perla Hermida Lucena,
docentes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad
Nacional de Rosario. El segundc
premio fue otorgado a los
doctores Eduardo Sussman y
Beatriz Melamed, por su trabajo
“La Ortodoncia, el Arte y la
Estética”. Se procedié. a la
entrega de los respectivos
diplomas y las sumas de dinero
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ACTO ACADEMICO

establecidas, agradeciendo en
nombre de los premiados la Dra
Perla Hermida Lucena.

El Dr. Eduardo Muifio, en su
caracter de Director de cursos
para becarios extranjeros fue
invitado a decir unas palabras
Puso de relieve el esfuerzo y
dedicacion de los becarios
extranjeros que supieron
superar todos los
inconvenientes que genera el

La Dra. Perla Hermida Lucena
recibe de la Dra. Edith Losoviz
el primer premio.

desarraigo de su tierra, el
trabajo de todo el personal de la
casa y la vocacion de servicio
del Ateneo en esta empresa.
Destaco la responsabilidad que
cabe a estos becarios para la
divulgacion de los
conocimientos adquiridos,
devolviendo en su propia tierra
el esfuerzo realizado por el
Ateneo. Al despedirlos y
expresar su emocion por la

prolongada relacion que le toco
vivir, los exhorté a permanecer
vinculados al Ateneo, creciendo
y asimilando y difundiendo mas
y nuevos conocimientos. De
inmediato se procedio a la
entrega de los diplomas a los
siguientes becarios

Francisco Garrido Corporan
(Republica Dominicana), Luis
Ralil Delgado (Puerto Rico),

Mariana Cazar Gomez

Instante en el que la Dra. Hermida Lucena
expresa su agradecimiento
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Foto 4: Reciben su 2°
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y Beatriz Melamed

(Ecuador), Carmelo Voza Molina
(Colombia), Hernando Gil Diaz
(Colombia), Juan Garcia
Andrade (Ecuador), Mario Saltos
Garcia (Ecuador), Marisol
Carrillo (Paraguay) y Sandra
Pineda (Ecuador).

En nombre de los becarios
egresados, habl6 el Dr. Luis
Raul Delgado. Presento sus
saludos a la Comisioén Directiva
y autoridades presentes y se
refirid a sus companeros
becarios que, procedentes de
paises distintos, se encuentran
unidos por el motivo de haber
seleccionado para su
especializacion al Ateneo
Argentino de Odontologia que
“ha sido de 10-10", dijo.
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premio los Dres. Eduardo Sussman

/

Foto 5: En nombre de los becarios, hablé el Dr. Luis Delgado

Agradecio a la Institucion y a los
docentes que se esforzaron
para otorgarles la ensenanza
que vinieron a buscar. Extendio
el agradecimiento a los Jefes de
las Clinicas y de las
Comisiones, asi como al
personal de asistentes dentales.
Destaco al apoyo de las
respectivas familias, a las cuales
dedicarian este triunfo a su
regreso. Menciond a cada uno
de sus comparieros becarios
segun sus respectivos paises.
Termino agradeciendo a todos
por compartir la noche de la
despedida

Cerrando el acto, hablé el
Presidente del Ateneo, Dr.
Alfredo Fermin Alvarez. Entre

algunos de sus conceptos,
expreso:

Desde ya estoy
comprometiendo a los amigos
de Rosario para colaborar con
el Comité de Infecciones creado
en el Ateneo el afio pasado. A
los amigos latinoamericanos,
que hoy terminan, les ha
correspondido —entre otras
cosas— cooperar con su trabajo
y dedicacion en la puesta en
marcha del Servicio de atencion
del nifio con malformaciones”.
“Esta noche esta cargada de
circunstancias controvertidas:
alegrias, acaso alguna tristeza.
A los amigos latinoamericanos
que quedan “a bordo” les
deseamos el mismo empuije y

Volumen XXVII - N° 1 Enero - Diciembre de 1991

los mismos éxitos de aquellos
que hoy dicen que se van. A los
amigos de Colombia, de
Ecuador, de la Republica
Dominicana, de Paraguay, de
Puerto Rico, les decimos que
emprenden un viaje de muchos
quilémetros. No caeré en la
ingenuidad de decir que esto no
es una despedida. Acaso esto
sea la bienvenida a una nueva

CALENDARIO DE

etapa de la vida. Volveran a su
tierra pero no estaran lejos de
nosotros: estaran tan solo a la
distancia de un pensamiento”.
“Este es el tltimo acto social de
1991. Corresponde entonces
desear a toda esta comunidad
académica lo mejor para estas
tradicionales fiestas de fin de
ano y para el afio proximo en
esta dificil etapa en la evolucion

de nuestros paises. Desearles
que contribuyan con su
esfuerzo, devolviendo a la
sociedad en su conjunto lo que
ella aporté en nuestra
formacion, para luchar por la
Paz, por la Justicia, por la
Democracia, por la Soberania
de nuestras Patrias y por la
Salud de nuestros Pueblos.
Hasta siempre”’.

CONGRESOS Y JORNADAS

— SEGUNDAS JORNADAS ODONTOLOGICAS DEL MAR
Circulo Argentino de Odontologia y Circulo Odontolégico de Mar del Plata,
Mar del Plata, 12 a 14 de setiembre de 1991.
— VI JORNADAS 55° ANIVERSARIO
Circulo Odontolégico de Quilmes.

Quilmes, Bs. As., 17 a 21 de setiembre de 1991.

— SIMPOSIO BODAS DE PLATA
Ateneo Tucumano para el Estudio y Tratamiento de las Disgnasias.

Tt an, 20-21 de

tiembre de 1991.

— XI JORNADAS DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
y PRIMER SEMINARIO DE LA SOCIEDAD DE ORTODONCA DE LA
REPUBLICA ARGENTINA (S.0O.R.A.), SECCIONAL DEL ATENEO
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
Buenos Aires, 20-21 de setiembre de 1991.
— 2° ENCUENTRO INTERNACIONAL DE ORTODONCIA DEL
CENTRO DE LA REPUBLICA
Sociedad de Ortodoncia de Cérdoba,
Filial del Circulo Odontolégico de Cérdoba.
Huerta Grande, Cérdoba, 29 de setiembre a 3 de octubre de 1991.

— 79° CONGRESO MUNDIAL DE LA F.D.1.
Milén, Italia, 7 a 13 de octubre de 1991.

— 26° JORNADAS INTERNACIONALES
95° ANIVERSARIO DE LA ASOCIACION ODONTOLOGICA ARGENTINA
Buenos Aires, 3 a 6 de noviembre de 1991.

— XI CONGRESO MUNDIAL DE CIRUGIA BUCO MAXILO FACIAL
Buenos Aires, 8 a 12 de abril de 1992.

— XIl JORNADAS DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
Buenos Aires, agosto de 1992.

— 5° CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTODONCIA

Sociedad Argentina de Ortodoncia.
Buenos Aires, 14 a 16 de setiembre de 1992.

— CONGRESO EDUCACIONAL OD

Miami, Flo., EE.UU., 8 a 10 de octubre de 1992.

ONTOLOGICO LATINO AMERICANO



XI
JORNADAS
Y

PRIMER
SEMINARIO
DE

ORTODONCIA

Personal del Ateneo en la entrega de creedenciales

’ Acto de clausura. Habla el Presidente de las Jornadas,
Mesa de cierre del Seminario. La doctora Winograd DriEdi=lahiing

El Ateneo realiz6, el 20 y 2
J Yy 21 de se- presenta a los Dres. Luis Zielinsky y Elias Beszkin.

Unlgrupo de becarios
latinoamericanos, autoridades y
docentes

tiempre de 1991, sus Xl Jornadas y ler.
Seminario de Ortodoncia, con el concur-
so dt_e la Sociedad de Ortodoncia de la Re-
publica Argentina (SORA), Seccional del
Ateneo.

Dlstir]tos grupos elaboraron sus temas,
con varios meses de anticipacién para el
d_esa_rrollo del programa, que incluy6 los
Siguientes tépicos: ““Rol de las extrac-
clones en la estabilidad del alineamiento
dentario inferior”, ““Diagnéstico y con-
:ll:,:’ta ; ‘terapéutic? en asimetrias facia-
ey Enldodoncm o extraccion en pri-
it ‘mo ares c,?n caries penetrantes en
Bl e’;nprana s “‘E_xtracciones en la
biolbgieasy a0 » ‘Blagnostico y bases
O as”’, Plar]o Apg como punto de
gl glia Para ubicar incisivos”’, ‘‘Facto-
e guf;a’?loir‘l;:;es en la decision de teral-

lla™, e apical y respuesta a
:;a;?:mnto ortodéncico’’, “Selgccién de
o esza aextraer”, ““Arco recto: el objeti-
\ el arco funcional’’, ‘El torque y a

‘“‘Las extracciones y el perfil”’, “Extrac-
ci6bn de un incisivo inferior en
ortodoncia”, ‘‘¢Extraer o no extraer
puede producir dolor y/o disfuncién del
sistema masticatorio?”’.

Como mesa de cierre, los doctores Luis
Zielinsky y Elias Beszkin realizaron las
““Reflexiones y proposiciones finales”,
englobando los temas discutidos en los

dos dias.

Cabe destacar la gran afluencia de
asistentes que colmaron las salas previs-
tas, y la atencién con que fueron se-
guidos los distintos trabajos, ademas de
una activa participacion.

En dependencias del primer piso se
ofreci6 una exposicion de arte; pinturas y
esculturas.

Tras el acto de cierre, la concurrencia
prolong6 en una amable reunién social
estas Jornadas de intensa actividad.
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Reconocimiento Oficial de los
Cursos Integrales de Ortodoncia
Organizados por el Ateneo

Argentino de Odontologia.

El reconocimiento oficial se refiere a
los cursos de 4.000 horas en sus dos ver-
siones: de 4 afios de duracién, o los com-
pactos de tiempo completo a desarrollar-
se en dos afios.

El Ministerio de Salud y Accién Social
d_e la Nacién, a través de las Disposi-
ciones N° 76/91 DRHS y N° 89/91 DRHS,
otorgé el reconocimiento oficial de los
programas para los cursos integrales de
ORTODONCIA organizados por el Ateneo

CONGRESO EDUCACIONAL ODONTOLOGICO
LATINOAMERICANO

Nuegtro compatriota y consocio, Dr. Ariel Chudnovsky,
nos |nfo‘rrr!a que se realizara el Congreso Educacional
QOdontolégico Latinoamericano en Miami, Florida, EEUU
del 8 al 10 de octubre de 1992. :
Para mayor informacién, dirigirse a Armando F. Cob

o ’ elo,
DOS, 1400 SW 84 th Court, Miami, Florida 33144. USA.

L R S O R T T T
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Creacion de la Junta de Delegados

Conla intencién de estimular la
mayor participacién de los aso-
ciados con las tareas de la Comi-
si6n Directiva y de todos los orga-
nismos de trabajo del Ateneo, la
Comisién Directiva ha creado la
Junta de Delegados, que comen-
zara a funcionar en enero de 1992,
con el siguiente Reglamento:

Art. 1° En cumplimiento de atri-

_buciones conferidas por el Estatu-

to Social, la Comisién Directiva
crea la Junta de Delegados, con la
finalidad de facilitar la mas fluida

sion Directiva sobre las aspira-
ciones, criticas y propuestas de
los asociados.

Art. 2° La Junta de Delegados
estara integrada por uno titular y
uno suplente por cada una de las
clinicas de especialidades, que
duraran un afio en sus funciones y
podrén ser reelectos.

Art. 3° Son deberes y atribu-
ciones de los delegados: partici-
par en las propuestas de candida-
tos para los organismos y comi-
siones del Ateneo, integrar los

ion entre los jados y los
organismos directivos, una mas
amplia participacion en todos los

con arreglo a las condi-
ciones que el Estatuto establece
en cada caso, asistir a las

vehiculo informativo entre la Co-
misién Directiva y sus representa-
dos,
Art. 4° En el mes de setiembre
de cada afio, la Comisi6n Directiva
convocaré a cada una de las clini-
cas a elegir sus delegados, los
que comenzarén a actuar desde la
primera reunién de Comisién Di-
rectiva del mes de octubre.

Art. 5° Ante el pedido de los
dos tercios de los integrantes de
una clinica, la Comisién Directiva
convocaré a sus integrantes para
la eventual sustitucién de alguno
de sus Delegados, sin que ello
inhabilite para su permanencia en
otras Comisi para las que

grupos de trabajo y la p P
mas directa por parte de la Comi-

T de C
con voz y sin voto, constituirse en

fuera electo o designado.

SORTEO DE BECAS
PARA
ESTUDIANTES

DE 5° ANO

El Ateneo Argentino de
Odontologia sorteé becas
entre los alumnos que finali-
cen sus estudios de Odonto-
logia hasta el 31-3-92, para
seguir distintos cursos de
post-grado segun su progra-
ma. Los sorteados por espe-
cialidad, son los siguientes:

BECARIOS

ORTOPEDIA Y ORTODONCIA
1) GROBA FAVIO

2) BAULE KARINA

3) DELL'ANGELICA ANDRES
4) MARTINEZ RUBEN

CIRUGIA
1) ASTENGO ROMAN

ODONTOPEDIATRIA BASICA
1) GOMEZ MONICA
2) TORRE PATRICIA

ODONTOPEDIATRIA PREVENTIVA
1) RUIBAL CLAUDIA
2) WORP PAULA

PROTESIS
1) KUHNAST SILVIA

PERIODONCIA
1) REBOREDO OMAR
2) LUPA MARTA

ENDODONCIA
1) HEREDIA SILVIA
2) MARGALEJO GABRIELA

DOLOR OROFACIAL Y
DISFUNCION

1) FISCHMAN GERARDO
2) TARZIA ANDREA

3) ROSELLO FABIAN
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Premio Ateneo Argentino de

Odolontologia en el Salon de Artes Plasticas

de Ia Facultad de
Odontologia de Buenos Aires

En el marco de las celebraciones del
centenario de la creacién de la Escuela
de Odontologia, hoy Facultad de la Uni-
versidad de Buenos Aires, se organizé el
X° Salén de Artes Plasticas por Odontol6-
gos, en la semana de la Odontologia Lati-

LA FEDERACION ODONTOLOGICA DE LA PROVINCIA DE

noamericana.

El Ateneo ofrecié un premio con su
nombre, consistente en una plaqueta,
que el Jurado otorg6 al Dr. José Fernan-
dez Seco, por su obra “‘Galicia I’’.

RIO NEGRO INAUGURO SU SEDE PROPIA

El 3 de octubre de este afio, en (RN), permitira un mas amplio de-
coincidencia con la celebracién sarrollo de los programas de edu-
del Dia de la Odontologia Latino- cacién continuada de post-grado,
americana, inauguré su casa pro- al haberse instalado el equipa-
pia la Federacién Odontolégica de miento necesario para la actividad
la Provincia de Rio Negro. practica en la clinica.

La flamante sede, en la calle El Ateneo Argentino de Odonto-
San Martin 482, de General Roca logia, fuertemente ligado a la Fe-

deracion en esa tarea de mejora-
miento profesional, materializ6 su
adhesién mediante la entrega de
una placa alusiva, haciendo votos
por que esta concrecién marque
un hito relevante en el constante

imi de la pr ins-
tituciéon amiga.

CURSO DE LA DOCTORA BEATRIZ LEWKOWICZ

EN GUAYAQUIL, ECUADOR

En Guayaquil, Ecuador, la Aso- representacion del Ateneo la Dra
ciacién Ecuatoriana de Investiga- Beatriz Lewkowicz, quien dicté un
cién Estomatologica desarrollo sus' curso sobre “Tratamiento de las ma-
VI Jornadas, del 7 al 10 de agosto loclusiones’.
de 1991 Este nuevo encuentro ratific |a

Especialmente invitada, asisti6 en ya tradicionalmente fluida relacion
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entre el Ateneo y la Asociacion
Ecuatoriana, que se materializa,
ademas, con la renovada presencia
de becarios de ese pais que
concretan su formacion de post-
grado en nuestra institucion.
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Avances en el
Tratamiento
de la Fisura

Labio-Alveolo-

Palatina

La actualizacion en el tratamiento
del paciente fisurado fue el objeti-
vo central por el cual profesionales
de distintas disciplinas asistieron a

las primeras Jornadas realizadas
por el Servicio de Cirugia Plastica

y Quemados del Hospital de Pe-
diatria “Prof. Dr. Juan P.

Garrahan” del 21 al 25 de oc-

tubre.

Conté con la participacion de ci-
rujanos, pediatras plasticos y maxi-
lofaciales, odontologos, foniatras,
kinesiélogos, personal de enferme-
ria y psicologos de la Capital y del
Interior siendo importante destacar
el enfoque holistico con el que se

abordo la tematica.

Acorde con la diversidad de alte-
raciones que produce esta patolo-
gia congeénita, una y otra vez se
exalté la necesidad del trabajo en
equipo para optimizar su
rehabilitacion.

El programa estuvo compuesto
por demostraciones quirdrgicas,
sesiones de video, conferencias y
mesas de discusion contando con
la participacion de destacados pro-

fesionales de nuestro pais

e Normas para el manejo primario
del paciente fisurado.

° Asesoramiento genético

® Funcion del neonatologo frente al

paciente fisurado

* Estimulacion temprana: su impor-
tancia.

* Tratamiento foniatrico integral:
respiracion, voz, articulacion y len-
guaje.

® Organizacion de la oclusion en
severas alteraciones morfofun
cionales.

® Crecimiento 6seo

e Tratamiento primero en la fisura
unilateral y bilateral.

* Correccion cosmética de las se-
cuelas

® Club de Padres, fueron algunos ti-
tulos de las conferencias.

A su cierre fue unanime el deseo
de reiterar este modelo de en-
cuentro que no solo brinda aportes
en lo estrictamente cientifico sino
que, ademas, promueve la necesi
dad de mejorar y multiplicar los
equipos de atencion interdisciplina
ria existentes

R A NS [ o R e R e )

En este afio se han acrecentado las manifestaciones de extension cultural en diversos
ordenes, que al concitar la creciente asistencia y renovado interés de colegas y
publico, en general, hacen de esta actividad una faceta de singular relieve en el

quehacer social del Ateneo.

Se ha realizado un nuevo ciclo del curso de musica, nuevamente a cargo del Dr.
Marcelo Arce sobre “Panorama de los Estilos”: el barroco, el clasicismo,

ACTIVIDADES CULTURALES 1991
EN EL ATENEO ARGENTINO

DE ODONTOLOGIA

el romanticismo.

Una serie de conferencias dictadas por el Prof. David Vinas acerca de ‘“La literalura
argentina en la década infame”, se centré en el analisis de la obra de Roberto Arll,
Oliverio Girondo, Raul Gonzélez Tufion y Raul Scalabrini Ortiz.

El grupo teatral “La Letra”, con la direccion de Héctor Minevitz, reedito la puesta en
escena en nuestra casa de “Gris de ausencia”, de Roberto Cossa. A su término, el
autor y David Vifias formalizaron una mesa redonda sobre la tematica de la obra, que

dio pie a la participacion de los muchos asistentes.

A modo de “café-concert”, una “Noche de tango” conté con el enjundioso relato y la
ilustracion musical de Ismael Spitalnik, en el aula mayor del Ateneo, engalanada para la
ocasion con cuadros del pintor Pedro Gaetta, alusivos al tema.

En oportunidad de las XI Jornadas del Ateneo, se ofrecié en dependencias del primer
piso una muestra de artes plasticas, pinturas y esculturas. Las pintoras Norma
Kantemiroff y Leonor Coifman donaron sendas obras para la institucion que ya lucen

en uno de sus salones.

Por primera vez las paginas de esta Revista se abren a un tema de extension cultural,
incorporando en este numero un trabajo del Dr. Marcelo Arce, en ocasion del

bicentenario de Mozart.

Es de estricta justicia destacar el entusiasmo y el esfuerzo de quien impulsa y

coordina estas manifestaciones: el Dr. Jaime Juan Fiszman.
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ATENEO ARGENTINO DE
ODONTOLOGIA

Eleccion de Nuevas Autoridades

El 6 de diciembre se realizaron las Asambleas Q(dlnarlla y
Extraordinaria que marca el Estatuto, y la eIeccnon.d.e; ag
autoridades cuyos mandatos caQucaban. La composicion ( e
los distintos organismos quedo conformada como sigue:

COMISION DIRECTIVA

Presidente: Alfredo Fermin Alvarez
Vice-Presidente: Isaac Rapaport
Secretario: Elias Beszkin
Pro-Secretario: Liliana Doctorovich
Tesorera: Liliana Periale (por un afio)
Pro-Tesorero: José Mario Beszkin

Vocales titulares: Vocales suplentes:

Armando Pollero
Graciela Resnik
Ana Mari Caputo
Moisés Gerszenszteig
Esther Ganiewich
Fabian Blasco (por un ano)

Ricardo Cufré
Eva Schillman
Beatriz Lewkowicz
Eduardo Muifo
Beatriz Melamed
Edith Losoviz (por un afo)

COMISION FISCALIZADORA

Titulares:
Eduardo Sussman
Mario Daniel Torres
Carlos Guberman

Suplentes:
Noemi Lisman
Jaime Juan Fiszman
Alberto Wainstein

TRIBUNAL DE HONOR
Angel Lagorio, Silvia Rudoy, Natalio Schesak, Leonardo

Voronovisky, Sarg Sneibrun, Nora Kotler, Miguel Stratas, Luis ~
Zielinsky y Henja de Rapaport.
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SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE LA

REPUBLICA ARGENTINA

(S.0.R.A.)

Seccional del Ateneo Argentino de Odontologia

En diciembre de 1991, conforme a las prescripciones
estatutarias, fue electa la Comisién Directiva que regira los
destinos de esta Seccional del Ateneo, quedando
confirmadas las siguientes autoridades por el periodo

Presidenta:
Noemi Lisman
Vicepresidente:
Eduardo Muino
Secretaria:
Clara Szteinberg

correspondiente:

Tesorera:
Catalina Dvorkin

Vocales Titulares:
Elias Beszkin
Susana Sapir de Beszkin
Ana Maria Kriguer

Beatriz Melamed

Vocales Suplentes:
Beatriz Lewkowicz
Teresa Taborda
Edith Losoviz
Stella Flores de Suarez

L T mes e e A ——
_

Volumen XXVII — N2 1 Enero- Diciembre de 1991 Ateneo Arg. de Odontologfa — 139
L T O —



° Equlpq inrerqISCIplinario i/jtegrado por odontologia, cirugia plastica, foniatria, psicopedago-
gia, psicologia y asistencia social, que funciona como centro de derivacion del Hospital de

LAS CLINICAS
ODONTOLOGIA

ATENCION DE PACIENTES EN
DEL ATENEO ARGENTINO DE

ORTODONCIA:
Martes, Jueves y sabados de 8,30 A 11,30.

ORTOPEDIA: :
Lunes, miércoles, viernes y sabados de 8,
Martes de 11 a 13,30.

ODONTOPEDIATRIA:
Miércoles y viernes de 8,30 A 12s

30a 11,30.

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. T
Y TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES: * W
Sabado de 8,30 a 12.

Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan.”

Correo

8 = TARIFA REDUCIDA
£= | Concesion 2231
33 FRANQUEO PAGADO
b Concesion 4760

Ministerio de Salud y Accion Social

Subsecretaria de Salud

VISTO la solicitud de aprobacién del Pi 9 A do en Ortopedia y Ortodoncia,

izado por el At Argentino de Odontologia con p ia juridica N° 1232; y
CONSIDERANDO:
Que dicho Programa Avanzado en Ortopedia y Or que se d G en dos

afios calendario, con una carga horaria de 4000 horas de clases tedricas y practicas con

tencion de paci (periodos preclinicos y clinicos) abarca los aspectos concernientes a
lo f i5n do Ortodencistas Clini
Que los objetivos del Prog y su id icul ponden a la idad de
itacion de este h

Por ello y atento a las facultades que le confiere la
Resolucion (M) N° 215/84,

EL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS DE SALUD DISPONE:
ARTICULO 1° - Aprobar el d llo del Prog do en Ortopedia y Ortod

ganizado por el At Argentino de Od logia;, d te dos afios calendario con
una duracion de 4000 hora tedrico-practicas.
ARTICULO 2° - Anét i d hit

y q a quien P
DISPOSICION N° 76/91 / D.R.H.S. Bs. As. 18/6/91

Dra. HAYDEE WALTER - Direccién de Recursos Humanos

Ministerio de Salud y Accién Social
Subsecretaria de Salud

VISTO la solicitud de aprobacion del progi Regular en Ortopedia y Ortodoncia; que
se dicta en el At Argentino de Odontologia con p ia juridica N° 1232; y
CONSIDERANDO:

Que dicho Programa Regular en Ortopedia y Ortod que se d aend
(cuatro) afios calendario con una carga horaria de 4000 (cuatro mil) horas, en forma

part-time de clases tedricas y practicas con atencién de pacientes, ab los aspect:
ientes a la f ion de Ortod: Clinicos, orientada su fi cién integral e
del i de las maloclusi
Que los objetivos del Progi y su contenid icul ponden a la idad
de capacitacion de este h

Por ello y atento a las facultad: la Resolucién Ministerial N° 215/84,

EL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS DE SALUD DISPONE:
ARTICULO 1° - Aprobar el d llo del prog Regular en Orfopedia y Ortodoncia -
Curso Integral e Intensivo del Trat to de las Maloclusi ganizado por el
At Argentino de Odontologia, durante 4 (cuatro) afos calendario con una di
de 4000 (cuatro mil) horas teérico-practicas en forma part-time.
ARTICULO 2° - Anétese, iq an quien pond: hi
DISPOSICION N° 89/91 / D.R.H.S. Ds. As. 25/10/91

que le

Dra. HAYDEE WALTER - Direccién de Recursos Humanos
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