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Hoy una forma de llegar a Ud. es la
propaganda; un folleto es otro medio de
publicidad, donde se muestran cualidades y
condiciones profesionales.

Pero lo mejor comienza cuando atendemos
nuestros teléfonos y Ud. nos conoce.

En sus manos tiene la solucién.
Llamenos

?elcfu.\: (01)584-9000
582-6509 Cap. Fed. (1416)
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Editorial

LLI crisis del ejercicio profesional, constituye
un tema que comienza a ser habitual en editoriales de
sublicaciones odontol6gicas, declaraciones institucio-
aales, temarios de congresos y fundamentalmente en la

vivencia cotidiana de los colegas.

Hasta quienes postulaban una odontologia doc-
rinariamente liberal, individualista y aséptica entre las
:uatro sélidas paredes de sus consultorios e institucio-
aes, hoy reconocen que sobre esta dura realidad no sélo
ie debe hablar sino actuar.

En noviembre del 96 el Ateneo(*) convoco en
torno a una mesa redonda a las mds diversas expresio-
nes del pensamiento odontolégico. Se escucharon di-
ferentes soluciones alternativas a nuestra problemdtica.
Llam6 la atencién una coincidencia: la crisis del ejerci-
cio profesional es una expresion para la odontologia
del modelo econémico vigente, insensible a las conse-
cuencias sociales que acarrea. La salud, un derecho, se
transforma en un producto sujeto a las leyes del merca-
do disputado entre grandes grupos econémicos y el odon-
t6logo una variable de ajuste para quien sus honorarios,
sus condiciones de trabajo y sus expectativas como agen-
te de salud devienen en una quimera.

En el camino de las soluciones no descartamos
aquellas propuestas que hablan del mejoramiento pro-
fesional, la modernizaci6n de los consultorios y la efi-
ciencia. Son ideas a tener en cuenta. Muchos colegas
ya lo hicieron. La experiencia es que no alcanza, por-
que el problema excede a nuestro esfuerzo individual,
tiene que ver con la economia en general, con las poli-
ticas de salud, con las prioridades que establece el esta-
do, es decir, con la realidad que viven nuestros pacien-
tes y nosotros mismos.
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Uno de los pilares en que se sustent6 este pro-
yecto para el pais fue la destruccion de la trama solida-
ria social que era ejemplo para otras naciones, a saber:

sindicatos, organizaciones gremiales profesionales, etc

Pensamos como alternativa la bisqueda conjunta
de soluciones en torno de nuestras instituciones. Exis-
ten propuestas en la profesion organizada. Propicia-
mos un espacio de discusién y accion donde, desde to-
dos los sectores, ya sean Instituciones, o colegas no nu-
cleados en ellas participemos colectiva y democrdtica-
mente.

Contamos en la Capital con una federacién odon-
tolégica (FEO.C.I.B.A.) que, con sus dificultades y fa-
lencias, retine a un importante grupo de coleg

sentantes de las instituciones, que llevan
trabajo abnegado. Si la reforzamos con gente e ideas y
asf la enriquecemos y si ella genera las condiciones,
puede ser el ambito donde podamos trabajar sobre el
problema.

(*) Al repecto recomendamos la lectura de la propuesta que presentd
el Ateneo Argentino de Odontologia la cual se encuentra publicada en
este ndmero de la Revista.



Perimplantitis infecciosas.

Volumen XXXV s Julio-Diciembre '96 s N2

Propuesta de un plan preventivo.

Dra. Marta Negroni* y Dra. Maria del Carmen Domenech

La presentacion de 3 casos de perimplantitis infec:

plan preventivo

l/w implantes oseointegrados de titanio o de
otros materiales y las membranas de politetrafluoretile
no u otras se estdn usando desde hace varios afos en
odontologia’. Los primeros, para el reemplazo de pie
zas perdidas en desdentados parciales o totales y las
segundas para estimular la regeneracion dsea guinda

Recientemente han comenzado a publicarse traba
Jos sobre el rechazo o la pérdida de implantes atribui
bles algunos a causas mecdnicas, Pero en otros casos a
diversos microorganismos causantes de perimplantitis

El propasito de esta comunicacion es presentar tres
casos de perimplantitis infecciosa en enfermos porta
dores de implantes de titanio, divulgar esta patologfa
aun poco conocida y contribuir al éxito de estas k“k“lll—
cas postulando medidas preventivas

PACIENTE N® 1

Sexo femenino, 61 afos, argentina
Estado bucal: desdentada desde h

ICE varios anos, usa-
ba protesis. Como tenf %

o v A poco reborde alveolar las pro-
estaban adaptadas con material resiliente, Chup;

ba frecuentemente Saquitos con miel ‘ a
implantes de titanio sobre

Se le colocaron
hueso extraido de 1o cresta

3 el conjunto en Iy
: 1 o i de
dientes anterosuperiores (12, 22 2 i

iliaca (autoinjerto) y se fijc

rang - i (A 3). Sobre la interven-
i ; A adaptar la protesis, Como terapia pr
entiva se le B b 7
: nyectd Duodecadrén en e momento de |
cirugia y se le prescrit o
b6 Amoxiciling de
8 horas durante s

500 mg, cads
Ng.
Est e C

o general "1 satisfactorio, no

glucemia padeciu hiper-

Exame d C
amen ¢
ral en el momento e la consul

tula a nivel de |
uy esc
Evolucidn desde el mom,

ta: presen-
{4 20na implantady
A8 cantidad de pus

ento del implange:

cia de una boca de fis

por la que drenaba m

sels me-

Microbic
‘, biolog acultad de 0
B, 1122 Buenos Ajres

dontologia, Mar

osa, alerta acerca de la oportunidad de establecer un

Se indicaron colutirios de agua destilada estéril bien
enérgico y prolongado y se obtuvo material de la boca
de la fistula, con lo que se realizaron dos extendidos,

Uno se colored con la téenica de Gram y otro con
Giemsa.

Con ambas téenicas se visualizaron elementos leva-
duriformes, brotantes y seudofilamentosos de Candida

sp. (fig. N° 1),

Extendido con @

diemy, i i :
(L Ievadinas (5] hm::le. material obtenido del paciente N° 1.-X 1500,

S SR
vece: ll)‘;rPLli?cnb,emn friegas con iodo-povidona tres
ok ottt durante 15 dias y desinfeccion diaria de
SI8 con solucién de hipoclorito de sodio 1:10
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durante 15 minutos y el control de dieta,
Evolucion favorable, se cerrd la fistula, los exdme
nes posteriores no permitieron visualizar el hongo.

PACIENTE N° 2

wgenting.
Al desde hace varios

Sexo femenino, 72 afos,
Estado bucal: Desdentada tc
is mal adaptadas, por excesiva reab-

anos, usaba protes
sorcion del reborde alveolar. El resto de la mucosa oral
implan-

siones. Se le colocaron tre

no mostraba alter
tes de titanio en la zona inferior desde el canino al pre-
molar (dientes 43, 32 y 34),

Sobre ellos se volvié a colocar la prétesis completa.
Se le prescribio la misma medicacion preventiva que al

paciente 1.

Estado general: era satisfactorio. No tenfa hiperglu-

cemia.

Examen oral en el momento de la consulta: pr
taba lesiones de aspecto granulomatoso y algo friables
en la zona intervenida,

Evolucién: no sabe precisar.

Se obtuvieron muestras por raspaje de la lesion y de
la cara interna de la protesis.

En la coloracién de Gram de ambos origenes, se ven
elementos bacilares, algo dilatados en sus extremos, con
ramificacion lateral en algunos, compatibles con Acti-
nomyces sp. (fig. N° 2).

esen-

Extendido coloreado con Gram del paciente N° 2. X 1200 (F) filamen-
tos Gram positivos de Actinomyces sp.

Se le indic6 ampicilina 3g. por dia repartidos en tres
tomas y buches con clorhexidine al 0,5%, durante un mes.
Evolucién muy favorable.
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PACIENTE N° 3

Sexo masculino, 63 afos, argentino

ado bucal: Desdentado parcial. Hace 8 aios se le
habfan colocado implantes de titanio (importados) en
zona de premolares superiores de ambos lados, (dientes
15, 23 y 25) y sobre ellos una protesis fija que abarcaba
toda la hemiarcada superior.

Estado general: con posterioridad a la instalacién de
los implantes se detectd diabetes.

Examen oral en el momento de la consulta: Se com-
prob6 movilidad de los implantes, y muy ligera supura-
ci6n alrededor de los mismos. Radiograficamente se
similares a las de una

observaron reabsorciones Gseas
periodontitis. (fig. N° 3).

Radiografia del paciente N° 3, sefialadas las reabsorciones a fipo verti-
cal de las bolsas perimplantarias.

Se tomé material de las bolsas perimplantarias con
curetas de Gracey y se realizaron dos extendidos que se
colorearon con las técnicas mencionadas a propasito de
los enfermos 1y 2.

Se visualizaron formas bacilares Gram positivos, con
caracteristicas de Actinomyces sp.

Se le prescribi6 el tratamiento antimicrobiano y an-
tiséptico local ademds de las medidas de control de hi-
giene. Lo realizé durante una semana y experimentd
ligera mejoria, pero el paciente decide sacarse los im-
plantes, por temor de que su estado general no permi-
tiera una buena evolucidn.

-
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que desencadend adopté otra
mbién la dicta, el rauma

téticas, sin embargo son sub-

v ol rsamuento antibidtico preventivo,

En los otros dos pacientes, se supone que actud el trau-

ssticatono posterior; las condiciones

515 que bindan las pritesis y posiblemente

wénico por el temor de despla-
ko implantes. El tratamiento antibidtico preventivo

sene accatn en el momento, pero no evita la colonizacién

sente curdado h

CNOf Como ocurmié en estos enfermos.
I "...m.-vn amente el paciente con diabetes no hizo una
complicacion candiddsica, probablemente debido a que
usaba protesis fija, sin paladar.
La Dra. La Corte (Venczuela), comunic un caso de
pérdida de implantes por sobreinfeccion con Candida®
y Las bolsas perimplantarias del paciente N° 3, no le:
lan ¢l conl O pol ¢
”(\‘Muk\’rmd polimicrobiano que presentan las pe-

Parece ¢
. veena que el trauma obra seleccionando aquellos
UCTOOrga
OTEanIsmos para los cuales esta causa desencad
¢ es imprescindible T

Frente

a casos como 3
i 4508 como el de este enfermo
tonales en general prescri :
Ca convencional;

. los profe-
iy n la medicacion antibiéti-
e pero los Actinomyces requieren dosis
antim:
4 consignado
M ante la falla terapéy-
SUco etiolégico,
diagnéstic :
¢ Enosticos direcy
12 escaso. Para habe i
r T obte:
1Yor tamaiio, en ef s
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Cita un diagné
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zar los mismos. Woods y Washington® y Otros

S 7 senalg e : AUopy,
como Bayley Scott sefialan que a nivel de ¢ L0reg

: avid,
cal, debido a la variedad de flora que C»\i.\[gl ad by

importante para hacer un diagnGstico es ¢] ex
croscopico directo. Para candidosis ora] y
blecido que lo que hace el diagnéstico de
es el examen mICroscopico.

Los Actinomyces por ser “fastidious germgs
recer de medios selectivos de cultivos, el djgg,
suele basarse en el examen microscépico unidz al ¢l
nico y al éxito de la terapéutica’. Proximamene pan ;“
mos tomar material con puntas de papel absorbente p:.\‘
ver si logramos aislarlos. Opinamos que €omo ep |,
vaginosis bacterianas inespecificas el examen micrgy.
cdpico es el método diagnGstico mis il debido g gy
son materiales procedentes de zonas muy pamsil:ujzmL

Para los fines del tratamiento fue suficiente yla P,.Lm_
ba terapéutica exitosa confirmé el diagnéstico; los cyl-
tivos habrfan permitido establecer género Y especie, |y
que tendria valor epidemiolé6gico.

Las coloraciones de Gram distinguen bien las moy.
fologias y la afinidad tintorial de las bacterias mientras
que con la de Giemsa se ven bien las levaduras y :
dofilamentos.

Mombelli'!, relaciona la presencia de Actinomyces
en Ifa flora perimplantaria como un indice de éxito, pue’s
segtin es.te autor son mas patégenos los Gram negativos
anaerobios. Creemos que en los enfermos en los que
hay e.xcesivo trauma estos gérmenes se pueden tornar
agresivos.

0plna.ms>s que las técnicas de implantes pueden ser
las (%e eleccin en algunos pacientes, pero como estas in-
fecciones no dejan inmunidad proponemos un plan pre-
Ventivo que deberia estar encarado de la siguiente forma:

Antes de la cirugia:
. 21)1 f:l:a:iset:r‘:; exaa:n;en clinicomédico para detectar pre-
e bugalo logias cor‘no 'por ejemplo dlabe@s.
R 5 c’on las lecmc:?s ya 54n usq; radio-
o dfrdi 1as Gseas. ACOnSe_]am(zs n!clu!r tomas
usan con las que SS: nlﬂsvzonas e el Lo
b i fea;l{zar:in est‘udws mlcrosgoplcos
B hibna(;ion de patégenos potenciales.
ceder a una minucioer e re‘manemes, el
B dS;i Preparacién c'ie la boca. 1
ca quirtirgica ¢l acto operatorio, ‘adecuafia técni-
1a proteccign antirmi l: ik o
e Colmd::; lana acorde al caso.
a) Controlar el traur: P ; - 12
b) Ensengatt fosp a oclusal © masticatorio wm
Segun el tipo de jp Iec e hlgle:m? g
ESto deberfa ineli Plante y caracteristicas de la boc*
©) Contry CluIr en algunos casos buches antisépticos
ol de la dieta para eyitar ingesta frecuent®

10 mg
amen ;.
a estg estg.
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de hidratos de carbono
d) Seguimiento microbioldgico periddico

RESUMEN

Se presentan tres casos de perimplantitis en pacien-
tes de tercera edad, de ambos sexos, dos desdentados
totales y uno parcial, que habfan recibido implantes de
titanio de distinto origen. El estado general de dos pa-
cientes era satisfactorio y el de otro evidenci6 una dia-
betes posterior al acto quirdrgico.

Uno tuvo una infeccion debida a Candida sp. y otros
dos presentaron complicaciones por Actinomyces sp.

Los diagndsticos se realizaron por (écnicas micros-
copicas; el tratamiento fue exitoso en dos enfermos,
mientras que un paciente, en quien se detecté diabetes,
se decidio extraer los implantes. Se propone un plan
preventivo de estas patologfas.

SUMMARY

Three cases of perimplantitis are presented, all affec-
ting third age patientes, two female and one male; two
were edentelous and the other was partially edentelo-
us. All of them had titanius implants of different ori-
gins. Two patients were healthy, the third one got dia-
betes some years after the surgery.

The first had Candida infetion; the other two pre-
sented Actinomyces sp. complication.

Diagnosis was made by microscopic techniques. The
treatment was successfull with two patients while the
diabetic realized that his implants must be taken out. A
preventive plan to these pathologies is proposed.
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Periodontitis del fumador.

Dr. Heriberto Lavandeira®, Dr. Juan Ulfe

aho

Desde hace ya va
nece

tigadores sostienen para esta enfer

l a genética, el estado sistémico, la edad, al-
amentos, son expresiones de propuestas
y factores agravantes o bien factores de

de fumar no fue afios atrds muy seria-

), ya que se lo asociaba a pacientes
an mala higiene bucal

actual, las investigaciones han re-

articipacion del tabaco en la progre-
es un hecho cierto y con conse-
lesarrollo de la misma.

bajo publicado en 1995' realizado en 889
pach v:u determind que fumando un cigarrillo diario
a pérdida de insercid J % s

o s ercion aumenta 0.5%, mds que en el

wencias serias en el

Otros autores op
;v dutores opinan que este hdbito ejerce un ries-
de destruccién periodontal entre 6 y 14,1 veces

De las evidencias S e 0s S
s clas de los estu 1016
sl studios epidemioldgicos
a) los fumadores tienen may r prevalen as
W fumadores tiene: ayor prevalencia, b) |,
CSIones son més graves y se 4

desarrollan o
velocidad y ¢) la pro esarrollan con mayor

s 5. Ylvmon de enfermedad ha dismi-
general (7-15%), mie r

S . %), mientras que i
\n;h al tabaco estd en Continuo aumento. b

: C
T otra e, &
ot :mnk estudios en adultos Jovenes con gin
givitis, revelaron que ’ .
claron que la posibilidad de que ésta pi
S se a

iodontitis es de
fumad mis factible en

<8 2 39 veces
€S que en no fumadores

njuntc \h €stos argumentos
ata hoy a enfe:
E 4 Un enfermo cog

ha determinado
' un cuadro pe-
Paciente es fumador.

les con los

quien 1r

a considerar i of

< e
s ¢ “riadoncia de la Univers;.
vador /A O 2 3 de Periode

"0 de la Universigag del Sal

« Dra. Alejandra Massa

s, en Periodoncia se admite que
saria, pero no es suficiente. Tanto ; \
medad una etiologia multifactorial.

Volumen XXXV * Julio-Diciembre ‘g5
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wex

en la iniciacion de un proceso periodontal |5
es asi, que numerosos clinicos e

que no tienen el hdbito, referidas a la imagen clinica,
evolucién y tratamiento. »

Los autores opinan que el habito de fumar va mgs
alld de constituir un factor de riesgo. Se trataria de up
cuadro periodontal especifico, como lo son las perio-
dontitis de avance rdpido, las refractarias y otras.

Achuidamenle se hard una descripcién del cuadro
clminjo. efectos del tabaco sobre la etiopatogenia y
terapia periodontal. &

Sélo haremos referencia al habito de fumar cigarri-
llos, dejando de lado la costumbre de mascar ta;aco
lo que ha demostrado producir recesién gingival six;
relacién con la profundidad de bolsa®.

ASPECTO CLINICO

» :n como los periodoncistas pudimos distinguir des-
- uace (r;nuchos anos una gingivo-estomatitis herpéi-
madonad UNA, y mas recientemente, un paciente fu-
el mo'm: :'nanhua"av un cocainémano o un sidoso, en
nto actual reconocem i
millos. os un fumador de ciga-
Las enci:

i t:r;cnas del fumador poseen una gran carga co-
Elbcol&;r elgum 1) lo que determina su aspecto clinico.
y de mérgi msadz ¥ la consistencia firme. Son anchas
b nes redondeados. %
las zonas anteriores. Esto es mis frecuente en
Mu i
: p;rh?‘s,:hmms las caracterizan como “encias que
cia a sy aspl:cz) "‘O*ra; por dentro”, haciendo referen-

- Habitualmen i
fieamente o al cepillado, te no sangran espontd

La hemorragi ]
ITa; 3 i
do las bolsas sil:;] sondaje es tardfa y aparece cuan-
descripta no congj e 8 mm. 0 més. La imagen clinics
ce con el alto grado de pérdida 6sca

que acompagia ”
ejemplifican, 4 esta patologia. Las figuras 2 y 3 10

Las bolsas
que por Vesﬁb:;::m Ser mds profundas por lingual

Bl st
grad, 5 indice de c4l el
E:: t:]:gmcmacién dentaria impzrulfnstees o’

t P -
© @ la movilidad dentaria, el contenid®

rie
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Figura 1: Corte histolégico de encia con un alto contenido cola-
geno que enmascara la lesion inflamatoria. Material procesado
en la Catedra de Anatomia Patolégica de la FO.U.B.A

coldgeno anteriormente descripto, hace que general-
mente el grado de movilidad no guarde relacién con
la cantidad de pérdida dsea, ya que la gingiva con
mayor espesor limita de alguna manera la excursion
dentaria. Debemos reconocer que este sintoma es de
relativo valor, ya que su apreciacion es totalmente

subjetiva,

Figura 3: Seriada Rx de la figura 2. La severidad de la pérdida 6sea no coincide con laimagen clinica.

Otra evidencia interesante, la representa el hecho
de que la sintomatologia descripta se acentda con el
mayor nimero de cigarrillos diarios.

EFECTOS DEL TABACO EN
LA ETIOPATOGENIA PERIODONTAL

Cuando se quieren describir los efectos en la etio-
patogenia periodontal, se observa que el fumar ciga-
rrillos, tiene incidencia en dreas de la problemdtica
periodontal: placa bacteriana, fluido gingival, conjun-
tivo, hueso alveolar, cemento radicular y célculos.

PLACA BACTERIANA
En un primer momento se pensé que estos pacien-

1t

Ateneo Argentino de Odontologia

Figura 2: Cuadro clinico del paciente fumador. Nétese el aspecto
y color casi normal de la encia

tes presentaban una placa especifica. Las evidencias
actuales revelan lo contrario.

La presencia de presuntos patogenos periodontales
como el Actinobacillo Actinomicetemcomitans, la Por-
firomona gingivalis y la Prevotella intermedia no di-
fiere en el fumador del no fumador®.

Algunos autores sugieren que, a pesar que la flora
es la misma, la anaero-
biosis causada por el ci-
garrillo alteraria el poten-
cial de 6xido-reduccién
favoreciendo el grado de
patogenicidad de los mi-
croorganismos. Por otra
parte, hay evidencias que
la adhesién de la placa a
los dientes es mayor en
estos pacientes, por lo
cual serd mds dificil su
i6n a través de medidas de higiene bucal y las
profilaxis profesionales.

TEJIDO CONJUNTIVO

Localmente la nicotina produce un efecto vaso-
constrictor que lleva a un menor flujo gingival. La
cantidad de nicotina absorbida estd en relacién con el
PH del humo del cigarrillo (Ph: 5,3). Esto determina
una falla en la respuesta inmune primaria lo cual fue
demostrado en animales de experimentacién. En co-
bayos la respuesta inmune al humo en pulmén, linfa-
ticos y bazo fue reducida evidenciando una estrecha
relacién con la proximidad de la via de entrada’ de la
nicotina.

Estas experiencias explicarian el porqué de los efec-
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10s tan severos en las estructuras gingivo-y
les

s conocido que los leucocitos PMN, son la pri-
mera barrera defensiva ante una injuria, Por 1o tanto,
su presencia en los tejidos gingivales estdn demos-
trando uno de Jos mecanismos defensivos de la encla
mis alerta y eficaz,

El comsumo de flicotina ha mmlmlo pmduur so-

sta p ia se ve Ja terapia que
incluye remocion de placa, cAleulos, agentes Orico y
cemento m[m.u!n En la dinica el constante reapro.

i por €l fumador podifa vo)-
ver indtil el efecto terapbutico en €l corto plazw, 1a
nicotina podria interferir la 6ptima curacion y alterar
Ja respuesta del huésped,

CALCULOS

Varias investigaciones'**7 han legado a 1a concly.
:m&n que ¢l mayor ndmero de chleulos presentes en el

bre ellos”” red: de la g y f

fiada por una disminuci onwmlnlululy
nﬂmcm (por da:m de la vzmmmwlwl(m)

lizadas in vitro d

Ia nicotina reduce f ol de los fibrob) d
y sy idad de adherirse a superficies solidas’, (ce-
mento mdlculﬂ)
FLUIDO GINGIVAL

Es un Wguido que bafia la zona crftica del cuadro
periodontal, ya que ve encuentra en contacto con la
Mmm(ﬂmbmaﬂw)yddmmdude
Ia amx.,mm«ummamm

que immﬂohﬂtmymfmu
Por otra parte, al ser un fluido facilita el
o PMN, y cont

s debe a una mayor concentracion de calcio

en saliva fresca, acompaliada por incremento en la
secrecion de la misma,

EFECTOS SOBRE LA TERAPIA
Low resultados clnicos del tratamiento dontal

Volumen XXXV « Julio-Dictembre ‘96 « 4* 7

ha caleulado que entre €1 70 y %% de Va misma es
ervadicada por Va terapia, siendo 8 20 o %V restane
controlado por € organismo,

2) Segln se ha comentado anteriormente, en esta
patologla no existe una placa diferente sino que esta-
mos en presencia de factores que alteran Va respuesta
a nivel de conjuntivo, hueso, cemento y Nuido gingi-
val Pur otra parte, no hay, en el momento actual,

ipéuticas a nivel iogico, que lo-
gren mejorar Ja respuesta tisular disminuida,

Estas evidencias nos hacen pensar que, al igual que
en los pmicmu refractarion, Va terapia antibittica po-

«
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salvo -por & hecho de que no deberfamon usar <
ultsasonido en Grcas rabdiclares que queden expues
4l medio bucal, ya que Va rugonidad producida por
mismo, actuasia con un fackn reentivo de phaca y
nicotina,

$i se decide Va opeitn quirbrgica (by ¢l obyets
realizar un raspaje 2 ciclo abieno, No se wtilizan ¥
nicas regenerativas como mjenos o membranas ya gue
se ha demostrado que ¢l hueso se encuentra deprimido
en su poder osteogénico. En eston casos, emtonces, la
cirugla se realiza para compheras ¢l raspaje y dinado
sobre 10do en zomas de difici) acceso a la nstruments

dr4 mejorar los resultados, La justificacion para s €cion o en lesk chas y profund

utilizacion serfa Va i ion de disminuir al A partir de trabajos se pudo demostsar

Ja infeccion residual posterior a una terapia mechnica que en los defecton Gaeon, rellenados con materiales
ya que ¢ b d 0o esth en condici de ibles, se obtenfan indices clinicos (profus-

controlarla,

Debemon sefialar que lo expresado es s6lo una de-

son habitualmente, en ¢l mediano y largo plazo, muy
inferiores en el fumador que en ¢l no fumador, Fata

clara evidencia se manifiesta a despecho de 1a moda-
lidad veraputica empleada (quirdrgica o no quirdrgi-

<a),

Un mdio publicado en el Journal Periodomology
dow sobre 74 pacientes

duccion de los autores no avalada por ninguna inves-
tigacion espectfica,
Porﬂltmw.uop(mnodumlmaﬁl serfa en nues-
ira la de de una perio-
domiﬁlddﬁmadmmoduallaowan
Comowdammwwdonul ulm'd lmcmnm
i 4 en de
bt;iauhml h bund: d) de cleul
MNMhmﬂmmammmwa
culo a base de pirofosfatos, los que tienen la propie-
dad de disminuir 1a transformacion del calcio amorfo
en fosfato de calcio, Cuando la remocion de placa no
es Optima por dificultad manual del paciente o baja
colaboracion, se pueden utilizar buches precepillado o
pastas dentales a base de triclosan, mientras dure el
perfodo de terapia activa,
Seguidamente se inicia un prolijo raspaje y alisado
radicular, por sectores, bajo anestesia local. Una ver

concluido ¢l mismo, el pulido con brochita y la apli-
m&n‘db’ﬂw'm el finaliza la etapa de terapia

Wﬂmmmmmm
mﬂﬁmm

didad dc bolsa, nivel de insercion) superiores z bon
defecton no rellenados,

Siguiendo este principio se sugiere que en ¢l fuma-
dor con lesiones verticales, playas y anchas, se wtilice
algln material biologico (hidroxiapatita, fosfaotricél
cico, injerion) con el solo objetivo de Jograr un cierre
biologico miés predecible.

Seguramente 1a medicacion es la opeibn menos es
pectfica y mnpmhda. La sugerencias se rcahuﬂ a
base de / enp anos
¥ @ evid

clinicas no had;

En opinién de los que suscriben, su utilizacion en
pacientes fumadores (20 cigarrillos dianios o més) es
“casi” rutinaria. Luego de indagar si el pacienie ticne
antecedentes alérgicos y si ingiere habitualmente al-
mlipodcmdmm.pwmmmmuzln

que las en el actual

son:

1) Amoxicilina més 4cido clavuldnico de 500 mg
durante 10 dfas (1 cada & hs.) o bien 2) metromdazol
durante 15 dfas (1 cada 12 hs.).

Los resultados obtenidos con las terapias descriptas
deberdn ser mantenidas con controles y profilaxis cads
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tos perj de Ia
cncl;, : i6n de cdlculos, etc.

Estas evidencias determinan una terapia con algu-
nas diferencias en relacion al tratamiento habitual y
un riesgo de recidiva de la lesion mds pronunciado
que en un paciente no fumador.

diciales en los

SUMMARY
The efect of the smoking habit in patients in gingi-
vo-periodontal patology has been seriously study in

the last years.
bacterial plaque doesn't change bet-
T S iy
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Bergstrom, J. Cigarette smoking as factor in chronic periodon-
tal disease. Commiunity dent oral epidemiol 1989, 17:245-7.
Poore, T; Johnson, G.; Reinhardt, R.; Organ C.: The effects of

Bergstrom, J.; Preber, H.: Tobacco use as a risk factor. J. Perio-
dontol 1994; 65:545-550.

Rivera-Hidalgo F. Smoking and Periodontal disease. Arview of
the literature. J. Periodontol 1986; 57:617-624.

& F_ddn-n.R.;Bmm,J.;RMC;Amdaﬁmbdwmsmo-

disease indexes.
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Evaluacion actualizada de los signos clinicos y
radiogrdficos de las enfermedades periodontales.
Su valor diagndstico y predictivo.

Dr. Alberto y Dr. Isaac
La alta ia de las enfi en los sel i

P e 1 p res humanos subraya la gran importanci;
que para el general significa el la b yla on de I?:s signgg =
clinicos y radiograficos de estas enf a fin de para el i

Como se ha senalado en publicaciones ante-
riores de esta Revista, las enfermedad. iodontal

Muy frecuentemente, estas particularidades sufren

son episédicas, es decir, que las lesiones ;;eriodomales
cumplen el ciclo habitual de todas las enfermedad

El color suele virar hacia un rosa subido con tenden-

crénicas, con momentos de actividad, durante los cua-
les existe destruccién tisular, y otros de reposo o inacti-

cia al violaceo, el puntillado desaparece y la consisten-
cia puede ser mas blanda.
Cuando aparece una o varias de estas manifestacio-

' den los que puet?c hallarse reparacién parcial de lo nes en p ia de una infl i6n gingi-
anteriormente destruido. val, cuya verdadera dimensién puede o no correspon-
na de las metas de la Periodoncia actual es estable- derse con la magnitud de los cambi fialados. Inver-
cer si las lesiones presentes en la boca de un paciente se hay que que, en algunas ocasiones,

ncuentran en periodos de actividad o de reposo. Es
 de los asp lémicos en la especialidad:

una encia gruesa, queratinizada, con aspecto saludable.
puede imp cambios en los tejidos

valor predictivo para determi-

>mos un volcan: ;Qué seria mas importante
bladores vecinos? ;Contemplar la destruc-

1a erupci6n del volcdn o conocer de
dicador que permitiese vaticinar con
6n el momento en el que el volcdn
n y, consiguientemente, arbitrar las

de soporte. En su tiempo, 1. Glickman caracteriz6 esta
situaci6n con una recordada metifora: “encias que rien
por fuera y lloran por dentro”™.

PROFUNDIDAD DE BOLSA

La profundidad de bolsa se mide con la sonda peric-
dontal. La sonda se introduce lentamente entre la pared
dentaria y la encia, paralelamente a la raiz y con una
suave presi6n de méds o menos 20 gramos. En un mo-
mento, la sonda enfrenta una resistencia -no visualiza-
ble- que provoca su detencién. ;En qué lugar ocurre?

Debe tenerse en cuenta que la penetracién depende
de varios factores, entre ellos, el grosor de la sonda. el
grado de inflamacién de los tejidos, el dngulo de pene-
tracién y, fundamentalmente, de la presion ejercida.
Estas razones determinan que el lugar donde la sonda
se detiene no sea siempre el mismo, segiin sean los fac-
tores predominantes. De ahi, que resulte mas atinado
d inar a est como “p didad de son-

e p
daje” o “profundidad de bolsa clinica” en lugar de “pro-

" fundidad de bolsa™.

Una auténtica “profundidad de bolsa™ s6lo estaria

inada por la medicién histol gica desde el mar-

gen gingival hasta la porcion més coronaria del epitelio
de uni6n. (Fig. 1).

La profundidad de sondaje, en cambio. se mide des-
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SURCO =
HISTOLOGICO (
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lizados para (‘JUTlslalur la existenc;,
no de una lesion activa y, por tnd;;
evaluacion de los resultados de| lr;;l.:
miento periodontal. g

La determinacion del sangradq Pl
de efectuarse de varias maneras: £

1) Introduciendo la sonda en |, bol
sa con presion suave y luego dc%liza,{
dola transversalmente en su interjoy ;

2) Ubicando la sonda en la furr.n;,
tradicional y esperando 10 segupgy
para determinar si existe 0 no sangr.
do.

3) Colocando un palillo, de los yj.
lizados en higiene bucal, en el espaciy
interdentario, se realizan 3 o 4 moyj.
mientos de vaivén comprimiendo lige-
ramente la papila (Método de Eastman)

2543 mm

Figura 1: Profundidad de sondaje.

de el margen gingival hasta el lugar al que lleg6 el ex-
tremo de la sonda.

No es sencillo saber cuénta fuerza manual debe ejer-
cerse para que equivalga a una presion de 20 gramos.
Podria conocerse fécilmente si se utilizaran las sondas
de segunda o tercera generacion.

No obstante, su alto costo nos induce a sugerir el uso
fie algunas otras, un poco menos sofistificadas pero
igualmente dtiles y en venta en el mercado local, como
las Vivacare T.P.S. Prove o la Sensor Prove (Fig. 2y 3).
Su uilizacicn ia, permiticd all 0dont6logo no

tactil que le permita

peci obtener la
graduar la presi6n necesaria.

na vez‘ conseguida, podré continuar con las sondas

o

per habitual

per Y repetir, peri6di

misma autoevaluacin. i g
Histéricamente la bolsa periodontal fue iderad;

y c do la salida de sangre o no,

A pesar de su rutinario intento de deteccion, el san-
grado tampoco es un indicador preciso de actividad pe-
riodontal y, menos atn, predictor de futura pérdida de
insercién. Su valor se encuentra al utilizarse en forma
longitudinal. Si se efectdan evaluaciones repetidas cada
4 meses y un sitio sangra en forma repetida, por ejem-
plo en 3 de cada 4 veces, ello constituirfa un buen indi-
cador de futura pérdida de insercién.

SUPURACION

La supur:acién de una bolsa periodontal debe exple-
rarse comprimiendo la encfa desde la zona apical hacia
la coronaria.

La supuraci6n es un buen indicador de riesgo: indi
ca que en esa bolsa existe un proceso inflamatorio en
desarrollo.

Cu'ando a pesar de la terapia bésica efectuada, la su-

como el signo més im|
AL s portante de la enfermedad perio-

P gregarse que cuando se es|
° tabl
gx‘-’of‘:;ndx:::i de sondaj_e, se estd midiendo y cons‘:::mtif
Ppasado, es decir, el dafio producido, reciente o

lejano, pero que no i
g 10 informa si i
del sondaje, estd 0 o en lit lesi6n, en el momento

truccién de tejidos, 2
s 5 PEro sij i
del estudio ocurri6 T N precisar en qué momento

SANGRADO AL SONDAJE

El sangrado al :
sondaje es uno de
105 signog
mds utj-

;roles PeriédriCOs S HL sitio dur"_\nu? los S0
enfermedad actiy; e estd ante un seguro indicador d°
dad de un cambi a y, generalmente, expresa la neces-
tard el raspaje P Tn el plan _de tratamiento. Ya no bas-
orientarse a fa ryc ?-lsaqo radicular sino que habrd gu¢
uso de amimicro:il::s:_sn de cirugfa periodontal y/0 ¢l

PERDIDA DE INSERCION

La pérdi : ’
del diel:ntred S insercion se mide desde un punto fi°
una oblun;cli)& ¢j. limite amelo-cementario, margen 4°
N, ete,, hasta donde penetra la sonda: A

€810 se debe | B :
histol6gica® e?: denominacin de “pérdida de insercicn

primera fibry ila cual el Iimite apical lo constituy® la
gingival insertada al cemento en el punt®

Volumen XXXV Julio-Diciembre "96 = I

mas coronario de la raiz.

Al igual que en los pardmetros anteriores
su valor maximo lo alcanza cuando su verifi-
caci6n se constata en estudios longitudina-
Jes, es decir, en los controles periédicos a los
que concurre regularmente el paciente.

Todo aumento de pérdida de insercion es
un claro indicador de avance de la enferme-
dad. Se ha establecido que el registro del au-
mento de la pérdida de insercién precede en
pocos meses a la pérdida Gsea radiografica.

Resulta interesante recordar los conceptos
de Goodson y Haffajee:

1) La pérdida de insercion inicial puede
tener valor predictivo para futuras pérdidas
de inserci6n. En otras palabras, a mayor pér-
dida de insercién inicial, mayor posibilidad
de sufrir nuevas pérdidas de insercion.

2) A mayor edad, mayor probabilidad de nuevas pér-
didas de insercién.

MOVILIDAD DENTARIA

La existencia de movilidad dentaria es un signo que,
aunque en distintos momentos, es percibido tanto por
el paciente como por el profesional.

Su valor predictivo es también diffcil de evaluar.

Conviene recordar que la movilidad dentaria (hiper-
movilidad) puede ser el resultado de patologias varia-
das:

1) procesos apicales

2) factores sistémicos

3) procesos tumorales

4) fracturas radiculares

5) inflamaci6n gingivo-periodontal

6) trauma periodontal (durante el periodo de injuria)
7) adaptacién periodontal

En general puede aceptarse que, cuando existe bolsa
periodontal y fuerzas excesivas actuando sobre las es-
tructuras periodontales de soporte y s& detecta un au-
mento de movilidad progresiva (que hay que diferen-
ciar del aumento de movilidad estdtico © no progresi-
v0), debe pensarse en la presencia de una lesion activa
y ser considerada como un importante factor de riesgo.

Se trata de un signo que debe valorarse cuidadosa-
mente y vinculado siempre con la presencia simultinea
de enfermedad periodontal inflamatoria: la movilidad
sin bolsa puede constituir s6lo la evidencia de la adap-
tacién de las estructuras periodontales a requerimien-
tos funcionales mayores y, en cambio, carecer de signi-
ficado como indicador de riesgo periodontal mientras

Figura 2: Sonda periodental “Vivacare T.

la bolsa no exista.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

affa como elemento
»dontal es recon

El valor de la radi
para el diagnostico pe:
tante, su valor predictivo e
mencionadas: 1a observaci
lar visible en la radiografia s6lo mus
sado de enfermedad activa pero que
se produjo, qué estd pasando en el presen
rrird en el futuro.

Debe tenerse en cuenta, ademas. qL

m

mas del 30% de las sales miner.
significa que es posible una pérdida 6
sin traducci6n radiografica.

La pérdida de la cortical de la cr
ra de Periodontitis ha perdido vigenci
sefialado: puede haber periodon
radiografia se observe una cortical de

riencia normal.

CONCLUSIONES

Las consideraciones hast
evidencia las dificultades ex
de un diagnéstico preciso de las enfe
dontales.

Muchos autores han s
matoria de los distintos S1gnos
mayor posibilidad de aproxima
predictivo mads certero.

El diagnGstico podri ser tanto mas ¢
ya indicado se afiade el andlisis de la eve
cia de “factores de riesgo periodontal”. E
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Figura 3: Soxada periodontal “Sensor Prove™.

brd que considerar: edad (a mayor edad més pérdida de
insercién), tabaco, antecedentes hereditarios, mala hi-
giene bucal, presencia de lesiones de furcacién, rehabi-
litaciones bucales extensas, ingestién de medicamen-
tos, alteraciones sitemdticas, estrés. Cada uno de estos
factores, por diferentes vias, aumenta la severidad de la
lesién periodontal y dificultard el éxito del tratamiento.

Existen, por otra parte, instrumentacién y técnicas
de mayor complejidad destinadas a mejorar las posibi-
lidades diagnosticas. Se han mencionado ya las sondas
de presién controlada (2* generacién) y computariza-
das (3* generacion). A ellas pueden agregarse las técni-
cas radiogrdficas por sustraccién digitalizada, pruebas
microbiolégicas, cultivos o pruebas enzimiticas o de
DNA microbianos, determinacion de enzimas o produc-
tos metabélicos en el fluido gingival, pruebas inmuno-
logicas.

Los resultados de su utilizacién por los investigado-
res han sido, muchas veces, beneficiosos. Sin embargo,
Sea por su costo y complejidad, en unos casos, o inves-
tigaciones ain insuficientes, en otros, no han sido toda-

Via incorporados a un uso rutinario de consultorio odon-
toldgico.

RESUMEN

U.na de laf metas en la Periodoncia actual es estable-
cer si las lesiones periodontales se encuen

tran en perio-
do de actividad o reposo. 8
Se anahnn los signos mis comunes de Ia enferme-
dad: r y se idera su valor di ico y
predictivo.

y ii e‘va‘llijm color, aspecto, consistencia de la encia,
profu d de bolsa, sang; al sondaje, i
pérdida de 16n, movilidad y di i

Volumen XXXV « Julio-Diciembre '96 « N° 2

Se remarcan las dificultades existentes
para la realizacién de un diagnostico preciso
y, especialmente, poder determinar la evolu-
cion futura de las lesiones periodontales.

SUMMARY

One of the goals of present periodontics is
to establish if periodontal lesions are in a
period of activity or. rest.

The most common signs of periodontal
disease are analyzed and their diagnosis and
prediction value is considerer.

Colour, aspect, gum consistence, pocket
deepness, bleeding at probing, suppuration,
insertion loss, mobility and Rx diagnosis are
estimated.

Existing difficulties to make an accurate
diagnosis and to define future evolution of periodontal
lesions are underlined.
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Biofisica.

Principios de la mecanica

Dr. Elias Beszkin,
En el tratamiento de las maloclusion
bien aplicada, mas eficient
mejores resultados en cuan!
Pero lo que no se puede dejar de
Jas respuestas a nivel bioldgico, (¢ et
dseas, peribucales etc.) y @ nivel mecanico.
La mecdnica es una y sl
en que se aplica, por eso se debe t
transpolarla al terreno en el cual se
caracteristicas biolégicas.

Se recalca la importancia de estos concepto:

Dra. Amanda Rizzuti, Dra.

es, se encuentra cad »
menos esfuerzo de parte del ortodoncista, se logran

decir que con €
o 5 tamiento y confort del paciente.

to a duracion del tral
comprender y ana
estructura periodontal,

iempre responde de una

Volumen XXXV « Julio-Diciembre g5
ey

del movimiento ortodoncico,

Gema A. Brizuela

a dia aparatologia mas sofisticada y sj éstg es

lizar en cualquier tipo de técnica que se aplique, son
dinamica de crecimiento, estructuras musculares

forma, pero el efecto variara de acuerdo con el terrreng
ener bien en claro como es la realidad mecanica, para luego poder
aplica, en este caso no se debe olvidar que se trata de un ente de

s fisicos y bioldgicos (lo que se llama biofisica) pues ellos

estaran presentes sea cual fuere [a técnica que se aplique.

Teniendo claro estos conceptos se puede comprender y evaluar en cada caso en particular qué técnica es
la adecuada y aln mas se puede casi con certeza predecir los resultados a los que se arribara.

Hay un procedimiento que siguiendo al Dr. Mulligan se llamara Método de Inspeccion Visual (M.1.V.) que
casi rutinariamente se aplica. Este método lleva a graves equivocaciones, pues tienta al ortodoncista a
una evaluacién errénea sin tener en cuenta las leyes elementales de la mecanica.

LEYES DE LA MECANICA DE NEWTON

I* Ley) Si la fuerza® externa resultante que actia
en un objeto es cero, entonces la velocidad del objeto
no cambiard. Un objeto en reposo permanecerd en
Teposo, un objeto en movimiento continuard movién-
dose con velocidad constante. Un cuerpo se acelera
solamente si una fuerza no balanceada actia sobre €l
A eim ley se.ll:\ma con frecuencia “ley de la inercia” :

2* Ley) Si la fuerza resultante (neta) F que acui.a
sobre un objeto de masa “m” no es cero, el objet
inlem en la direccién de la fuerza. La acelJ 0‘ §e

4 es proporcional a la fuerza e inversam ey
i ente propor-
qonal a la masa del objeto. Se denomina T
C1a a esta “ley de la aceleracién”, e

3* Ley) Por cada fuerza ;

que actda sobre un Cuerpo.

senft:do Opuesto, actuando
] i »

O ccuencia se le llama 3

i reaccién”. N

de acc : S - Note que las

€ accion y reaccién actian en difer’en\gs ctie b
Tpos.

LEYES DE NEWTON

l ) Ley de 1a inercia.
;: Ley de la aceleracién,
3% Ley de la accign ¥ reaccién.

Fuerza es una carga 5

20 a una po Plicada sobre up

Sicior obj
SO0 diferente en e expacigy | o ET A despla-

Cuando se calza un arco en un tubo molar y en un
bracket, se estd imprimiendo una activacién, es decir
se estd almacenando energia que luego se ird liberan-
do paulatinamente para lograr el movimiento desea-
do. Dejando de lado las variaciones de la magnitud de
esta e_nergia, seglin las caracteristicas del alambre,
(z.ll‘eacmnes. didmetro, longitud) para dedicar la aten-
cion concretamente a la direccién y magnitud relativa
de estas activaciones, se analizardn estos sistemas desde
el punto de vista de la mecdnica, aplicando sus leyes
Y siguiendo al Dr. Mulligan, desde lo que €l ha dado
en ll_amar Meciénica del Sentido Comuin, (M.S.C.)-

Si un arco con un doblez equidistante entre el tubo
molar y el brackets incisivo, Doblez Simétrico, €S
calzado en el tubo molar, con la simple aplicacion del
M4I:V,, podria deducirse que éste produciria und fuer-
Za intrusiva sobre el incisivo, lo que es incorrecto.

(Fig. 1).

Figura 1

\ub‘:I calzar el alambre con un Doblez Simétrico en ¢!
molar, se observa que el extremo libre s¢ ubica

Volunien XXXV« Julio-Diciembre '96 + N*2

sobre el fondo de surco, para ubicar el alambre en la
zona incisal, se debe imprimir una fuerza hacia incisal
(se almacena energia), aplicando la tercera ley de
Newton se obtendrd una fuerza de igual magnitud y
direccién opuesta en el otro extremo, es decir sobre é\
molar. (Fig. 2).

Figura 2

Cuando la energia almacenada comienza a liberar-
se en forma de fuerza instrusiva en el incisivo, gene-
rard una fuerza extrusiva en el molar (fuerza de reac-
ci6n) que serd igual y opuesta y por lo tanto se cance-
la, esto nos indicarfa que el sistema en equilibrio no
tendria ningin movimiento, no obstante en la obser-
vaci6n clinica se comprueba que hay un movimiento
dental, un cambio, y si no hay fuerza, ;a qué se debe?
Se debe a los momentos* que se generag; debe recor-
darse que se estd frente a un sistema de fuerzas y
momentos.

Al llevar el extremo libre del arco hacia el sector
incisal, esta fuerza (A) actia a una distancia del cen-
tro de resistencia del molar generando un momento
horario (FxD) en el molar.

Cuando comienza a actuar la fuerza intrusiva sobre
el incisivo (FB.) se genera una fuerza extrusiva de
reaccién en el molar (EB.) que actia a una distancia
del centro de resistencia del incisivo y produce un
momento (FxD) sobre el incisivo de igual magnitud y
sentido antihorario.

Como conclusién se puede, decir que: cuando se
coloca un alambre con un doblez simétrico, no hay
fuerzas presentes, s6lo momentos de igual magni-
tud y sentido opuesto. (Fig. 3).

Clinicamente los dobleces simétricos en la aparato-

El momento se define

* Momento: es la fuerza que actia a distancia.
a entre el centro de

como el producto de la fuerza por la distanci
resistencia y la linea de acci6n de la fuerza.
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Figura 3

logia ortodéncica, tienen aplicacion en aquellos casos
de piezas dentarias con inclinacién negativa de sus
raices. Por ejemplo en los casos de incisivos inclina-
dos negativamente (Fig. 4), o luego de un cierre de
espacio para paralelizar las raices de los dientes. (Fig
)
Cuando se coloca un arco con Doblez Asimétrico
la situacién a analizar es distinta, ya que se tendrd un
arco con un brazo corto y otro largo, por lo tanto la
respuesta no serd la misma que en un arco con un
doblez simétrico.

Figura 4 Figura 5

¥

L/

¥
~ 7

El brazo largo genera una fuerza de mayor magni-
ca la direccién de dicha fuerza, en tanto el
a de direc-

5

tud e indi .
brazo corto imprime al sistema una fuerz
ci6n opuesta y menor intensidad.

Colocado el arco con el brazo corto en el tubo molar,
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s incisives en el
el brazo large _\x:ahamra_d:lm‘ :mmmﬂ
surco moCogIngT val. al levar a éstc hacia mn-lh .
;h*\; quz:umtnmarml Fiies

garfo, a medida
;wxgl\:endnnsl\o‘ggmaamﬁ-{rrna i
cnduﬂxmk\shazusmsmrw
x‘mrz.b\mxsaq‘ﬁrpnd:dzg;nnmmlhi
xnbhmﬂhddkmhgu(ﬁ’, L

Figura 6
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|A) de gran magnitud y
i g e DL
intrusiva genera sobre el Incisivo unmoen(o (M.B),
% menor maggitud y scatido antihorario (Fig. 8 ID.
Estos momentos s© manifiestan en forma indepen-
giente en cada sector (Fig- 8 TID-

+ Julio-Diciembre "9 « N2
volumen KV

Tres son
equilibrio e
12 de todas las fuerzas vent
tes debe ser igual a ¢

2) La suma de
sentes debe ser igual

3) La suma de 1o
de cuzlguier punto, def

El primero y segundo requ
prensibles, el que se 2

con doblez simétrico o asimérrico

Doblez Simétrico: (Fig. 3), los momentos que se pro-
ducen en cada extremo del arco son de igual magsitud y
sentido opucsio muestran ua sisiema en equilibrio

Doblez Asimétsico. (Fig 8), la caracteristica del
Wismo s que en cada extremo del aco
momenios de distintz magnitad y sestido o
deberd cumplirse el tercer requerimiento del equili-
brio estético.

Clinicamente se sabe que vn aco comicnza 3 ac-
tex en ¢l momento gue es higado 2 los brackes y
tobos, pero (como fusciona’ Ea us primer momento
s¢ encuealsa en equilibrio estitico, se deberd analiza
qué fuerzas y momentos se istroducen astomitics
mente para lograr ese equilibrio.

Paticado del esquema de torgue diferencid (Fig.
9) se observa que hay sn momento (+MC) y una fuer-
7a istresiva ea ¢f secior amtenor (FB) gue gemera wnz
fierza de seaccifn de igeal magnatnd y sestido opues
10 adlcjada del molar, (FB), estableciendo wa momenito
de capla de seatido opuestn y magninsd ipual A mo-
mento (+MC) e decis momento de copla® (-MD) goe
equilibra ol sisema. (Fig 12).

Fignra 12

o et e oz e g gt i st s
mrsis. Prafucicion was SEAis pus.
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RESUMEN

fento y aplicacion 4
lll]El pr);gsim de este articulo es mostrar el cu:'npo;
tamiento de los alambres para ar?os, segin las disty
tas activaciones impresas a los mismos.

SUMMARY
Following Dr. Mulligan’s Common sense mecha-
nics, it is possible to arrive 10 a bmnmanagmazpj
the orthodontic app through the unde ing
and application of the laws of mechanics. i
The purpose of this article is 10 show the behaviour
of the arch wires according to the different activa
impose 1o them. 3 .

%

olumen JOXV » Julio-Diciembre 5.,

silamen JOOKV » Julio-Diciembre ‘%6 » 1 1
Atence hrpentime be Obomsciogic 25

Comportamiento interdisciplinario
en lesiones de dientes en desarrollo

mmm&.mn—um.mmu,uwmw

BRI s reticn it 0 ot cbucro:

V ; " : Mﬂhmu e x 2 edac
w”‘ g = . ‘m‘ mm:y
como indica ¢l punio 6. donde 1z de
pormancate y ésta seri més gra- desarrolio. vz sufnendo ms-;a- g
»L’ﬁfa_“ﬁ,‘“h—*-" m-:noddp:au i

igu 2e ’ve-: h-nnlunund:l"

estrecha “—&wm d'ug'lyuﬁ-m-mﬁz:ia-m“
mh_ extradas v Comparadas MacrOSCHPICE 1 m-
Tazones. imclusive por trauma. licga 2 Is conciusion gue
00 ¢s ¢l trauma el causanie de Iz dilaceracion. sme gue
stz deformudad es detnds 2 un desamollc cciopce de
germen ¥ se origma durante su formacitn.

Es ¢l estudio de esios especimencs s causs s

TEBiE eRcontro:
) Ausencia de Signos poT METE Mecanica L e
zas ‘umz morfoiogia normal siv mancha

en ¢l esmalte, s6lo se observaba la curvanms de ko iz

'b) Solamenie ¢l mcsivo fue afectado gencralmeni
S SRl - ——
‘ma las piczas vecmas prescutar alpun sygne dol ms-
mo.

<) Direccitn de la curvatura: &l suftr un mpaci: ©
‘mancnte, transmitiria una fuerza de desplazammeni
‘hacia atrds a la porcaon cakcificads del musmo v a0 or
‘sentido bucal. lo que provecaria la curnvatarz &l raic

‘No obstante, en ¢l case climico gue sc proseman
‘en otros casos similares. se ha eacomtrado guc ko ne
Ciemies COR WR INCISIVO COMUTAl SUPETIOT COR UnE angu
Nacwom radicular vestibular narTaron wr cpeedy Tac
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En la bibliografia, se ha encontrado que en el estu-
nte observar un engrosa-

co, es frecue

dio histopatol
miento en el cemento de la zona de la angulacion, he-
cho no corroborado en estos Casos, dado que fueron fra-
tados, sin realizar la extraccion de los mismos.

straumatica, pue-

La pérdida prematura de la pieza po:
iente en desarro-

ticulo en la erupcion y el di
a una direccion vestibular.
Hertwig no es afectada

de ser un obs
llo cambia su posicion haci

Se supone que la vaina de
por el impacto y por lo tanto permanece intacta crean-

do una curvatura de la raiz. (Fig. 1)

Figura 1

2 oA E T
NSO AP

WA RS AN 0

5 N
i &C”‘
o0

Clinicamente, los pacientes con esta anomalfa se pre-
sentan a la consulta con el retardo eruptivo de una pie-
za dentaria (incisivo central superior), cuando cronol6-
gicamente deberfa encontrarse erupcionado, es de ri-
£0r, en estos casos la toma radiogrifica periapical, oclu-
sal y el complemento de una radiografia pannm’r‘nica

En l,“ !ccn{m radiogrifica, es muy caracteristica ia
;E.II::;ZE:;!I :th.'l\l\ﬂ central con una angulacion vesti-

ar, por S
invertida del m|<Fr;:(:_q(L‘;i;l.l:L4leln\hflelna“e i

Figura 2

En la inter-
consulta quinir-
gica ortodénci-
€a. para el caso
especifico g
cual se va a ha-
cer referencia,
S solicita una
telerradiografi,
'}_:'g )y se de-
cide realizar el
montaje orto-
déncico, previg
al acto quirtirg.

Volumen XXXV * Julio-Diciembre ‘o5
SN

<o con la colocacion de un arco continuo ligado 4 |
mayor cantidad de brackets posible, para preparay |, a
unidad de anclaje resistente a las fuerzas, con lag gumnd
ey

va a ser requerido el mismo.

Figura 3

Figura 5

Volumen X

descens
general se utilizan resortes a espiras abiertas. (Fig

6)-

XXV = Julio-Diciembre '96 +N°2

Es necesario lograr espacio, en caso que no lo hu-

biera, previo a la intervencion, para permitir el libre

o de la pieza retenida sin obsticulos, por lo

Figura 6

En el acto quirtrgico se realizé una incisién cir-

cular por vestibular eliminandose el tejido mucope-

ri6stico, quedando el tejido dseo al descubierto, este
fue eliminado con escoplos y cinceles a impulsion
manual.

Llegado a este punto se observa, para este tipo espe-
cial de ubicacién del incisivo, la cara palatina del mis-
mo, con el borde incisal dirigido hacia el fondo de sur-

co. (Fig. 7).

Figura 7

Se elimin6 todo el saco pericoronario, dejando la
pieza dentaria totalmente liberada y con un campo Seco.
logrado esto con la colocacién de placenta humana di-
secada, lo que permiti6 la ubicacion del aditamento por
adhesion directa (bracket) en el momento operatorio ¥
ser ligado al arco antes de la colocacion del cemento
quintrgico, lo que facilita el trabajo posterior del orto-

doncista. (Figs. 8 y 9)-
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Figura 8

Luego del periodo de cicatrizacion y de la remocion
del cemento quirdrgico, se comenzé con activaciones
ligeras cada quince dias. (Fig. 10).

Figura 10

ar el giro del incisivo insu-
eses, al cabo

Para este caso en particul:
mi6 un tiempo de tratamiento de ocho m
se cambié el bracket, colocdndolo por
y se continud con la trac-

de los mismos,
vestibular de la pieza dentaria
cion. (Fig. 11y 12).



Figura 11

Figura 12

Cuando se
udo colocar el
rco dentro del
slot del bracket.
se considerd
que se estaba
completando el
giro y fue cuan-
do apareci6 en
1 zona gingival

P

una tumefac-
cién con dolor a
la presién, se
™ Cirugia determinindo: ;ﬁahza S
i S€ que se trataba

- ‘1[—. €0 este caso tan marcado,
ninencia ea el fondo de surco

Figura 13

Volumen XXXV * Julio-Dicier

Figura 14

Se decide realizar el tratamiento endodéntic
rando con conos de gutapercha y cemento de‘h(‘“hlw
ma{l, con técnica de condensacibn lateral y cono: th’m-
e e

Posteriormente se efectud la apicectomia d;nlm
za, utilizando instrumental rotatorio, coloca dd o
obturacién retrégrada de amalgama (Figs 1§m12 uﬂ_a
18 y 19) y se continué trabajando con fU.CI'ZZL. l" o
hfx\m llegar a la posicién deseada y su i
cion. (Figs. 20 y 21). e

Figura 15

29

Figura 20

Figura 21

RESUMEN

ntacion es valorizar el tra-

El propésito de esta pr
bajo interdisciplinario, en un Casc
ad temprana

nde la

refirié un traumatismo a ed;
ogro a través de

La resolucién del mismo
déntico ©

que quirtirgico, ortodéncico ¥ endox

lidad de evitar la pérdida de una pieza dentari
nente y lograr est

ética y funcion

SUMMARY

The purpose of this artic le is 10 €
of an interdisciplinary w ork, in a case of earl
tism diagnosed by the anamnesis

Results were ac hieved through a combined quirur-
gic, orthodontic and endodontic treatment with the fi
nal aim of avoiding the loss of a permanent spezimern
and obtaining esthetics and function

aluate the re

frauma
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atencion interdisciplinaria del paciente
con fisura labio-alvéolo-palatina.

Dra. Edith A. Losoviz y Dra. Ester Ganiewich*

i o
ubjer/‘\i’ ‘Z"C’Oﬂ disciplinaria debe actuar con criterio de sistema, hacia un

g /_omun, donde el conjunto es mas que la suma de las partes, se
potencializa con permanente retroalimentacion”

Dr. Alfredo F. Alvarez

I(;:;I;Z?odizor;glr:\;o e(rj\_e/lqulpos intt_art}isciplinarios compuestos por neonatélogos, cirujanos plasticos, pediatras
tra(amien%oe‘ g a‘; It 3905. psicélogos, genetistas, asistentes sociales, etc. optimiza el estliadoldel
n beneficio del paciente, centro de la atencién, ejerciendo un rol orientador de la familia, factor

importante en |a rehabilitacién bio-psico-social.

El t(aba)o de equipo no significa la extension de una orden de derivacion sino la tarea conjunta desd

el diagnéstico, el plan de tratamiento y el seguimiento compartido. l e
Un protocolo de atencion interdisciplinario deberia permitir estandarizar la informacion de los distintos equipos
los cuales, trabajando cada uno segun su criterio, pero midiendo todos igual, facilite la posterior eva\ua:ic'm
de rgsultados de tratamiento con parametros comparables. Ello redundaria en la superacion incesante en el
camino de la optimizacién terapéutica, gozando de los beneficios que actualmente nos brindan la informatica

y las comunicaciones.

La revisién bibliografica'?**% muestra cada
vez una més franca tendencia mundial a la integracion
de la atencién en equipos de salud. El tratamiento del
paciente fisurado, que presenta gran cantidad de altera-
ciones asociadas, debe ser lo suficientemente abarcati-
VO para optimizar los resultados terapéuticos. Las dis-
tintas disciplinas intervienen en tratamientos inmedia-
tos 0 mediatos, algunos simultdneos, otros secuencia-
1€§. El éxito del tratamiento depende de cinco variables
principales: el tipo de fisura, la experiencia profesio-
nfll, las técnicas operativas, los tiempos de la repara-
cién y el apoyo del equipo interdisciplinario.

Los procedimientos son mejorados, modificados 0
i\Pandonados en el curso de los afios. Los objetivos fun-
cionales de la cirugfa del paladar son el habla normal,
la cicatrizaci6n y el crecimiento maxilofacial. General-
mente se piensa que el habla y la cicatrizacion son me-
Jorados con la reparacion temprana (antes de los 24
meses de edad), mientras que el cierre diferido (des-
pués de los 4 afios de edad) ha sido asociado con un
crecimiento casi normal de la cara media’.

Hoy en dia no existe aun acuerdo entre importantes

efa y Subjefa del

x
Las doctoras Edith Losoviz y Ester Ganiewich, J
es Dentofaciales

::l“:c“’ de Atencion de Pacientes con Deformidad g
i tenco Argentino de Odontologa, Ortodoncistas del Equipo Inter-
[Imphm’“o para la Atenci6n de Pacientes con Deformidades Dento-
aciales del Hospital Regional de Rio Gallegos, Peia. de Santa Cru

centros de investigacion. El discenso también se refiere
a otros aspectos tales como validez del tratamiento or-
topédico pre-quirdrgico, necesidad y oportunidad del
injerto Gseo 2", etc

Nuestra experiencia interdisciplinaria se inci6 en el
Servicio de Cirugia Pldstica y Quemados del Hospital
de Pediatria Dr. Juan P. Garrahan (1987-1993). A través
de seis afios de tarea conjunta, se defini6 con los ciruja-
nos, la psicéloga y las fonoaudi6logas una linea tera-
sincronizar la atencion y el segui-

péutica a efectos de
miento de los pacientes.

El protocolo que publicamos es el que, de acuerdo a
los resultados obtenidos en los tratamientos, por ahora
nos resulta mas adecuado. Es de esperar que el avance
en la investigacion basica y clinic:
lidades superadoras de la ituacién actual.

Dice Pruzansky’: ... “Nosotros no hacemos alar-

de que nuestros resultados finales son mejores 0

siempre buenos. Las razones del éxito o fracaso

son multifactoriales y no siempre referidas al ci-

no o al procedimiento quiriirgico empleado.

Lo que nos concierne a nosotros aqut son los

mecanismos biologicos por los cuales los éxitos

y fracasos se producen. Solamente cuando noso-

tros lleguemos a entender estos mecanismos se-

remos capaces de prescribir el tratamiento sobre

una base individual con gran seguridad de éxito
y sin caer victimas de la moda del momento”...

ra nuevas posibi-

ruja
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ETAPAS Y OBJETI
bilidad linica en cuanto &
| de las fisuras’, [l obje
trado en dos aspecs

funcional y

Fxiste una amplia varid
ineidencin y magnituc
Jamiento esti cen

chabilitacion

dreas de
neral del tra

{os, ambos fundamentales: 1

estenen L
Este protocolo contempla la ateneion de pacientes
con fisura labio-alveolo-palatina Otras formas elinicas
la presencia de otra patologia asociada mere

s como
cerdn ln individualizacion qobre ¢l particular Nuestra

propuesta es la siguiente

ETAPAS: Nacimiento hasta los 3 anos
De 3 a5 afos Denticion temporaria.
De 6a |1 afos:  Denticién mixta
De 12 0 16 afos:  Denticion permanente
Mis de 16 anos:  Terapéuticas post-finali-
zacion del crecimiento
Tratamientos fuera de tér-

mino
Tratamiento de secuelas

Volimen XXXV Jullo: Diclenibie ‘96 « oy

PLANIFICACION INTERDISCIPLINARIA DEL
THATAMIENTO
ci6n de Historia Clinica”

* Confi
ci6n de urno provisorio para la queif,

# Adjudica
plastfa

# [nterconsulta con

. Odontologfa

- Cirugfa

. Fonoaudiologfa

. Psicologla

. Genbtica"!

- Otras especialidades

L, ientos simul )8 0 secue

* Seguimiento

ORGANIGRAMA DE ATENCION INTERDISCIPLINARIA

Derivacion al equipo

U

de ln

Coordinador

al paciente

[ =
— Eximen del paciente

Neonatologia —=
Cirugia —_—=
Odontologia —_—=
Pediatrin ——)

ATENEO INT};

8808

Efectivizacion
del tratamiento

paciente «

Club de padreg

‘

RDISCIPLIN
Plan de tratamiento e

Discusion de

familiy - profesional

Grupo de

G=—— Fonoaudiologia =4
&—— Psicologia =
&—— Genética |
&—— Asistencia Soclnlé

Alta
Seguimiento

108 planey

Autonyudy
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10 ETAPA
Nacimiento hasta los 3 ahos

Nacimiento hasta la queiloplastia (0-6 meses)

OBIETIVO TERAPEUTICO

# Estimulacién general en el drea fonoaudiolgica
Conexion,

# Centricidad y altura nasa

# Control del alincamiento de los segmentos maxi-
MIRERTRTAT

11213

lare:
# Reparacion quirdrgica de labio y nariz.

TRATAMIENTO

Fonoaudiologfa

- Intervencion temprana
Estimulacién en el drea personal-social, adapti-
va, motriz y de la comunicacion.

- Indicaciones sobre alimentacion.

- Uso de chupete.

- Control auditivo.

Odontologfa
- Impresién para modelo de estudio y trabajo'*!”
- Placa Obturatriz (P.O.): instalacién e indicacio-
nes de uso'™
- Confecci6n del tutor nasal
Nariz Rebasado de tutor/es nasales
Segmentos maxilares (1)
Con alineamiento
Reposicion de P.O.
Sin alineamiento
Aplicacién de Técnica de MeNeil
Técnica ¢/Tornillo de expansion
Técnica Mixta

- Eliminacion del tutor nasal previo a la queiloplas-

tfa.
Frecuencia de la consulta: 15 a 30 dias (segin evo-
lucién clfnica y posibilidades geograficas).

Cirugfa
- Reparaci6n de labio y nariz entre 3y 6 meses

Hasta la palatoplastia (6 a 12-18 meses)

OBJETIVO TERAPEUTICO

* Estimulacién general en el drea fonoaudioldgica.
Comunicacién-habla.

* Contencion postquirtrgica de la nariz.

* Correcei6n y/o estabilizacion de los seg
maxilares (1).
* Reparacion total o parcial del paladar.
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TRATAMIENTO
Fonoaudiologia
- Estimulaci6n de la musculatura labial y velar
- Alimentacién,
- Creaci6n de engramas corticales
- Estimulaci6n del habla y del lenguaje
- Supervisién de la permeabilidad nasal
- Nuevo control auditivo (de rutina)

Odontologfa

- Nariz: uso por tres meses de soporte nasal post-

quirdrgico

- Segmentos maxilares: idem (1).

- Uso de placa post-operatoria de contencién (du-

rante 3 meses)'%.

- Control de la erupci6n de dientes temporarios

Fri ia de la Ita hasta la palatoplastia:

15 a 30 dias (segin evolucién clinica y posibilidades
geograficas).

Cirugfa
- Reparacién del paladar entre 12 y 18 meses

POST-PALATOPLASTIA A 3 ANOS

Odontologia
- Control de la erupcién de dientes temporarios™'.
Fr ia de la Ita Post-c: ion palato-

plastia hasta los 3 afios: cada 3 meses.

1° CONTROL EN ATENEO
INTERDISCIPLINARIO
CORRESPONDIENTE A LOS 2 ANOS

2! ETAPA
De 3 a 5 anos. Denticion temporaria.

OBJETIVOS
* Favorecer el desarrollo del lenguaje en los distin-

tos aspectos.

* Controlar la funci6n respiratoria, postural y auditi-
va.

* Reevaluar el tratamiento fonoaudioldgico previo.
Definir: continuacién, alta temporaria o definitiva.

* Organizar la oclusién de la denticién temporaria

(erupcién, funcion y crecimiento)™ 33+,
* Impl i p ivas.
* Dar resp) quinirgica a no resuel-

tos en la etapa oportuna,
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TRATAMIENTO
Fonoaudiologfa : g
Tratamiento fonoaudiol6gico propiamente dicho.
Odontologfa
* Control y/o tratamiento de I
crecimiento (mordidas cruzadas,

usion, funcion y
hdbitos, desarmonfas

esqueletales)™**

Frecuencia de la consulta: pacientes en tratamien-
to activo: 15 a 30 dias - pacientes en supervision:
cada 3 mescs.

Cirugfa

Tratamiento de la incompetencia velo faringea
(LV.E).

Tratamiento tardfo y secuelar.

Volumen XXXV * Julio-Diciembre ‘96 « o 5

Cirugla
* Injerto 0seo 2"
# Dar respuesta quirdrgica a tratamientos no resyel.

{os en la etapa oportuna.

3" CONTROL EN ATENEO
INTERDISCIPLINARIO

CORRESPONDIENTE A 8-10 ANOS
4" ETAPA
De 12 a 16 anos. Denticiéon permanente
OBJETIVOS
*R luar el tr fonoaudioldgico previo,

Definir: continuacion, alta temporaria o definitiva,
* Control erupeion y/o tratamiento del sector molar
(28y:39);

2° CONTROL EN ATENEO * Planificacién y tratamiento ortodéncico pre y post
INTERDISCIPLINARIO quirtrgico de grandes desarmonfas esqueletales®,
CORRESPONDIENTE A LOS 4-5 ANOS * Dar respuesta quirtrgica a las grandes desarmo-
nfas letales y problemas cosméticos no resueltos,
3! ETAPA 4 TRATAMIENTO
De 6 a 11 afos. Denticion mixta Fonoaudiologfa
OBJETIVOS i o el Sicho,
* Reevaluar el tratamiento fonoaudioldgico previo.  Odontolog
Definir: continuaci6n, alta temporaria o definitiva. Ti i 1 T .
con apar gfa fija para

} * Organizar la oclusion de la denticién mixta: erup-
cion, funcion y crecimiento!®%,

* Abordar la solucién de continuidad a nivel Gseo y
mUucoso.

3 s
Dar resps q a no resuel-

tos en la etapa oportuna,
TRATAMIENTO

Fonoaudiologfa

T : f (5Tt o

ZICO pr dicho.

Odontologfa

= 5
pcmf,?mfm (yllo tratamiento de la oclusin de dientes
entes (1" molares, incisj i
3 'y SIVOS, canij
lares) crecimiento y funcign? 242521 ) b <5
* E: 1 1 |
: P;ﬂé:fa:é? de ladcrupcxén en el sector de fisura,
10n ortodéncica previa al jni !
¥ AT previa al injerto Ggeo P

Frecuencia de la ¢

5 L onsulta: Pacientes
to: 15 a 30 dias - pacientes en gy N tratamien.
meses, Pervision: cady 3

¢l alineamiento dentario®,

Cirug[alﬂ-)l-n»!)
Rinoplastia: Se considera entre los 4-15 afios.
Septumplastia; A partir de los 12 afios.
Osteotomifas maxilares: A partir de los 12 afios.
Eventual revision de la cicatriz labial,

4" CONTROL EN ATENEO
INTERDISCIPLINARIO
CORRESPONDIENTE A 16 ANOS EN

ADELANTE

FISURADOS CON PATOLOGIA ASOCIADA

Jerarquizacig

bt a sitiacl " de prioridades de atencion de acuer-

N clinica particular,

RELEVAMIENTO DE DATOS

JExi
CEXISE en nuestro pafs 1 posibilidad de realizar un

Volumen XXXV * Julio Diciembre 96+ N*2
ol
o conjunto para que, aplicando el rigor cientifico

(rabay
ario, pueda ayudarnos a evaluar resultados?

neces:

pice ¢l Dr. Bazerque™: “Los descubrimientos
cientificos de la quimica, la fisica, la biologig y
rodas las ciencias bdsicas de la medicina han
upnrrmlv un fundamento solido y un conocimien-
(o indispensable sobre las causas, los mecanis-
mos de produccion y evolucion de muchisimas
an]z’rnu'rlaz/t'.s. Ademds la aplicacion de la mo-
derna tecnologia para el diagndstico, la pre
cidn y la terapéutica han redituado drdsticos be-
neficios para la salud.

Sin duda la medicina moderna se sustenta en to-
dos estos adelantos. Pero su progreso tiene su
motor y su prueba final en ella misma: en el co-
nocimiento derivado del ejercicio mismo de la
medicina. Es el médico funcionando como tal el
que planteard los problemas que deben ser re-
sueltos y el que planteard en ultima instancia la
bondad de una técnica o la eficacia de una tera-
péutica”.

La aplicaci6n del método cientifico en investigacion
clinica®**** exige un alto grado de preparacion y un
orden méximos. Pensamos que seria importanie en nues-
tro pafs generar la estructura capaz de desarrollar un
proyecto y su aplicacién con instituciones piblicas y
privadas para la f ior evaluacién y discusién con-
junta de los resultados obtenidos como método para el
mejoramiento de nuestra tarea.

RESUMEN

El anilisis conjunto de las diversas alteraciones que
presenta el paciente con fisura con la participacién si-
Itdnea de las disti discipli idas para su
discusion, la jerarquizacién de los trastornos en cuan-
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referencia a la estética ¥ ala funci6n

El protocolo Propuesto, que es perfectible
para ser discutido por Jos o9

existentes en nuestro

distintos grup

\ pals para que
informaci6n, permita conocer 1a situaci6n actual
nerar un proyecto futuro de trabajo conjunto en
de la superacién permanente

ndarizand

mur;\r:ulin:;?:,‘:jl(’,:ir; Ll que disiente con algunos trata-
3 orma enfética, ¢l Dr. Samuel Pru-
zansky dice ..."Los procedimientos propugnados podrian
defenderse sobre la base de que la exploraci6n conti-
nua de nuevos y mejores mélodos cuenta con garantias
¥y merece un apoyo. Mientras tales investigaciones pue-
dar‘| Justificarse, a pesar de los costos que representan,
le incumbe al investigador documentar sus resultados
de un modo cientifico. En cambio, hemos sido alimen-
tados con opiniones, simples anécdotas, pensamientos
voluntariosos y trivialidades empiricas”.

SUMMARY

Different alterations in patients with clefting analy-
sed as a whole through the simultaneous participation
of several disciplines gathered together for discussion,

PP ity blished in accordance with
disorders hierarchy, clearly detailed goals to be reached
in each evolution stage (growth, development and ma-
turity), permanent follow-up and revaluation of resul-
ts, active family involvement are all necessary aspects
in the treatment of this pathology.

Different schools in the world apply separate crite-
ria as 1o the opportunity of adequate interventions and
technics. Controversy on the pros and cons of the early
orthopedic treatment still goes on. It is to say that at
present there is no agreement as 1o the therapeutic be-
haviour.

Along the different stages of treatment, orthodontist
goals are invairably referred to the organization of sto-
hic system according to esthetics and function.

10 a la oportunidad del la p
de los objetivos a alcanzar en cada etapa de su evolu-
cioén (crecimi d llo y mad i6n), ¢l segui-
miento y luacion per de los Itad:
la participacin activa del grupo familiar” son as-
pectos necesarios en el tratamiento de esta patologia.
En el mundo distintas escuclas aplican diferentes
criterios en cuanto a la oportunidad de las intervencio-
nes y téeni di das. La contr a favor o en
contra del i pédi P aun conti-
nua, Es decir que, actualmente, no existe unidad de cri-
erio en cuanto a la conducta terapcutica’”
Los objetivos del ortodoncista a lo largo de las dis-
tintas ctapas de tratamiento invariablemente estin refc-
1idos a la organizacion del sistema estomatogndtico e

The suggested protocl, which is perfectible, will ser-
ve to be discussed by different work teams in our coun-
try in order that, through information standarization, it
may allow to know the present situation and 1o produce
a ﬁlﬂxre joint work proyect towards excellence.

In an article disenting with some emphatically sug-
gested treatments, Dr. Samuel Pruzansky says...". The
procedures advocated might be defended on the basis thal
continuous exploration for new and better methods is
warranted and deserves support. While such research may
be justified, despite the costs incurred, it is incumbent
upon the investigator 1o document his results in a scienti-

ﬁrmnmhmad. we have been fed opinion, anecdoial
pap, wishful thinking, and empirical trivia”.
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Cdncer bucal.
Es mortal ignorarlo

John Anderton*
(Traduccion: Alfredo José Brezina)

Aproximadamcmc un 75% de los canceres
bucales y farfngeos se atribuyen al uso de tabaco,
fumado y sin humo (incluyen boca, lengua, labios,
garganta y partes de la nariz y la laringe). Quienes
mascan tabaco tienen un riesgo alto de lesiones en
encia y carrillo, que pueden llevar a cancer. El consu-
mo de alcohol es otro factor de riesgo.

Se cree que las combinaciones de tabaco y alcohol
son factores de riesgo sustancialmente mayores que
cualquiera de ellos solo. Otros factores son: infeccio-
nes virales, inmunodeficiencias, nutricion pobre, ex-
posicién a luz ultravioleta, (causa principal de cdncer
de labios) y ciertas exposiciones ocupacionales.

El cdncer bucal representa del 2 al 4% de todos los
cénceres diagnosticados anualmente en los EE.UU.,
pero las tasas relativas de supervivencia estdn entre
las més bajas de los cdnceres mayores. S6lo la mitad
de los diagnosticados con cédncer bucal viven, cinco
afios después del diagndstico. En contraste con otros
cénceres -de pecho, recto, colon y prostata, las tasas
generales de supervivencia de cdnceres bucal y farin-
geo no mejoraron en los pasados 16 afios. En mino-
rfas, han disminuido.

La incidencia de cancer oral varfa mucho en el
mundo. En paises occidentales, como EE.UU., Ingla-
terra 0 Gales es del 2 al 5% de todos los canceres,
cifra baja comparada con un 40% en Sri Lanka y 50%
en la India. También hay alta frecuencia en el sudeste
asidtico.

Hoy el cancer bucal aparece dos veces més fre-
cuentemente en varones que en Mujeres, proporcion
distinta de la de cinco a uno, de cuarenta afios atrds.
El aumento del uso de tabaco por mujeres es la princi-
pal raz6n del cambio en las tasas de cdncer, compara-
das con las de la década del *50. La edad también es
un factor: un 95% aparece en personas de mds de 40

* C.D.C.: National Center for Prevention Services. Centers for Discase
Control and Prevention. EE.UU., mayo, 1992.

Ateneo Argentino de Odontologia 37

aiios; 60 es la edad promedio al diagnosticarlos.

Pueden ser signos y sintomas de cancer bucal:

- Una llaga en la boca que no cicatriza, o sangra
facilmente.

- una placa blanca o roja en la boca que no desapa-
rece.

- un bulto, engrosamiento o ulceracién en la boca,
garganta o lengua.

- dificultad al masticar o tragar.

Los signos mds tempranos son indoloros y dificiles
de detectar sin un minucioso examen de cabeza y
cuello por un odontélogo o médico.

Los cénceres bucal y faringeo aparecen en lugares
que permiten diagndstico y tratamiento tempranos. La
detecci6n del cdncer bucal mediante exdmenes médi-
cos y odontol6gicos periédicos puede reducir signifi-
cativamente el riesgo de esta amenaza para la vida.

ALGUNAS PREGUNTAS Y RESPUESTAS
SOBRE CANCER BUCAL

B ;Cuil es el cincer bucal més comun?
_El cdncer de lengua representa el 30% de los cén-

ceres bucales.

M ;Como se diagnostica el cancer bucal?

-Al igual que otros, por biopsia. Se toma del drea
una porcién de tejido y se manda para su examen a un
pat6logo, luego que un odont6logo o un médico han
seguido una lesi6n, para evaluar si se justifica el pro-
cedimiento.

M ;Cul es la difusion del cancer bucal?

-Se estima, para 1993 diagnosticar cénceres buca-
les y faringeos en 29.800 personas: 20.300 varones y
9,500 mujeres. Se esperan (en los EE.UU.) aproxima-
damente 7.700 muertes por céncer bucal.

M ;Hay éreas mds en riesgo que otras en los
EE.UU.? ?
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T salud en los tiempos de | convertibilidad

38 Atenco Ar :
W ;Puede detectarse ¢l cancer bucal precozmen-
o

B e cdn
En la zona rural del Sudeste, la incidencia d

te?
ro veces mayor en quienes aspiran

_Sf. Mediante exdmenes regulares de la boca y Ia
anta, puede dete drselo en sus estadios mas tem-
pranos, de mds probable curacion. En ese caso las
(usas de sobrevida a los cinco aios son de cerca del
75%. Sin exdmenes peri6dicos aumenta el riesgo y las
tasas de sobrevida disminuyen.

cer bucal es cuat A
» no fuma ni bebe. Para este grupo.

s mayor para cdnceres de

Dr. Héctor M. Ziegler

tabace i
; garga

ser 50 vece

el riesgo
Los conceptos vertidos en el presente articulo con,
nombre del Ateneo Argentino de Odontologia en ef
de esta institucion.

Dicho acto conto con la participacion de las princi instit

: eljo Ipales instituciones odontoldgic,
I as de

Aires }:1 ,,g,(;a corr:;; sr%c:lvol pnnclpa[, generar un amplio debate acerca de /a cr?rica Sﬂsa/;;udag o Buenlos
actualida pi Y 1a necesidad de bisqueda de soluciones para ella y para la salud Zg /av;;‘a/sb(la:ao?n

carrillo y encia
stituyeron la base de Ia Presentacion efectuada en

ayor riesgo de desarrollar '
ayo I acto que se llevé a cabo el 7.11.96 con la convocatoria

W ;Quicnes tienen m:
cancer bucal?
Las personas de mds de cuarenta
1o o sin humo- combinado con el

aios, y los usua- y v )
s W ;Qué esta haciendo el C.D.C. para prevenir el

rios de tabaco -fumad el

alcohol

W ;Hay lesiones bucales no cancerosas?

Si, muchas no son cancerosas. Pero algunas pue-
den volverse malignas, como la leucoplasia, placa blan-
ca, indolora; puede formarse sobre el labio, la lengua
o la comisura Aparece habitualmente en usuarios de
tabaco, fumadores de cigarrillos o pipa, o que lo mas-

tiquen

W ;Pucde prevenirse el cancer bucal?
Si. La mayoria pueden prevenirse, no usando ta-
baco, en ninguna forma, y limitando o dejando la

ingesta de alcohol

~Trabaja de varias maneras para educar a los profe-
sionales de la salud y al piblico sobre sus peligros,
Algunos ejemplos son:

« Evaluando su prevalencia en EE.UU.

« Desarrollando materiales para los organismos de
Salud Piblica para establecer programas de alerta so-
bre cdncer bucal y faringeo.

« Creando mayor atencién profesional.

« Formando grupos en los niveles nacional, estatal
y local para reducir la enfermedad.

« Organizando para 1995 una Conferencia para de-
sarrollar un plan estratégico nacional, para reducir la
mortalidad.

- Parala obra social, en algunos casos una cuo-

Estimamos oportuno hacer una breve anam-
nesisdela evolucion del sistema de salud argentino antes
de entrar de lleno en el estado actual. Para ello dejare-
mos atrds por muy conocida la etapa del mutualismo y
la beneficiencia. Digamos entonces para fijar una fecha
de partida que ya en la década del 40 la arquitectura
sanitaria argentina se apoyaba en dos subsectores: El
Hospital Pablico y la Medicina Privada.

Posteriormente, promediando la década citada apa-
recen los primeros esbozos de lo que mas tarde serd el
subsector de obras sociales, importante pilar de la salud
argentina que tuvo mas adelante su legitimacion me-
diante la Ley 18.610 a un costo pélitico que todavia
sufrimos. Este subsector tuvo un rapido crecimiento:
hoy atiende o deberfa atender a 11 millones de benefi-
ciarios. Si a esto le sumamos los beneficiarios de los
institutos creados por ley la cifra se eleva a 18 millones
de almas con un manejo de 3.500 millones de pesos al
afo: aproximadamente el 3,5% del PBI sin considerar
obras sociales provinciales y fuerzas armadas y de se-
guridad que no responden al ANSSAL.

Pero otro subsector importantisimo apare-
Ce en estos momentos compartiendo el espec-
10 de salud: La Medicina Prepaga, que orga-
nizada en alrededor de 200 empresas hoy fac-
tura algo més de 3.000 millones de pesos y.
con 2 millones y medio de afiliados interpo-
e su poder politico para crecer.

Asi las cosas, si el titular tiene la suerte de
10 ser desocupado, afronta con su salario: el
£a5to de la medicina privada, el descuento

tade Prepagay, via el consumo, colabora con
Tentas generales para solventar el hospital pi-
blico.
i e entoncF:s aparece el plan de convertibi-
1dad que dej6 en cero la tasa de inflacion pero
AU en el camino se queds con el 70% del
valor adquisitivo del salario.

En estas condiciones, aparecen nuevas re-

gpas de juego para esta industria de la salud, modifica-

ciones que, originadas en el gobierno nacional, produ-

cen adhesiones y rechazos. No es para menos. Estén en

Juego algo asi como 8.000 millones de pesos al afio.

Estos cambios, se dice, modificarén la conducta de

las obras sociales, las prepagas y el hospital piblico.
De qué se trata:

* Para las obras sociales: Desregulacién

(Qué significa?

1) Que el afiliado podra cambiar de obra social una
vez al afo aunque no pertenezca a su actividad profe-
sional.

2) Aportard a una sola obra social aunque tenga dife-
rentes empleos.

3) Si el conyuge trabaja, debera optar por la misma
obra social.

4) Los jubilados podran irse del PAMI pero los acti-
vos no podrdn integrar al mismo.

5) Los auténomos podrdn incorporarse a las obras

sociales.
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obras sociales podrin otor-

6) Lo mds importante: las
| aporte del tra-

es de atencion segun €
acion bdsica minima.

acion? Que las obras
as de

gar distintos nivel
bajador aunque habrd una prest

(Qué se espera de esta desregul.
<ociales menos eficientes sean absorbidas por |
o econdmico situacién que producird fu-
Obras Sociales pequenas o su simple
or ya tiene una

mayor poderi
siones entre
desaparicion. De todos modos el sect
fuerte concentracion puesto que las 10 primeras (3%
del total) captan mds de la mitad de los aportes.

« Para el Hospital Publico: Se estd implementando
la autofinanciacion,

la autogestion. En buen romance 1
la presta-

cobrando al usuario si se puede, el costo de
ci6n ya se trate de Obras Sociales, prepagas 0 compa-
fifas de seguros.

De todas maneras parece poco probable que se auto-
gestionen hospitales ubicados en zonas de bajos recur-
sos con poblacién desocupada,

« Para las entidades prepagas: Deberin enci
se en la superintendencia de Seguros como paso previo
ajadores que hoy

adrar-

para poder recibir la adhesion de tra
aportan a su obra social, una vez que la desregulacion
les permita no ser mds cautivos del sistema. A esto debe
sumarse posiblemente el desembarco de las AFJP que
en el futuro podrin incorporarse al mercado de salud.

La desregulacion implica pues, un complejo clea-
ring de las obras sociales entre si y con las entidades
pre-pagas ya que seguramente de no mediar disposicio-
nes que en estos momentos no parecen factibles, el hos-
pital piblico serd un convidado de piedra.

En este contexto veamos sucintamente el estado ac-
tual:

1. La globalizacién avanza en un mundo cada vez
mis dependiente conformado por bloques y mercados.
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regionales.

Las leyes del libre mercado y la apertura econd-

mica como parte de las exigencias, avanzan sin con-
templaciones sociales.
3. Los capitales ingr
permitan rapida y rentable recuperacion.
4. Como en otras dreas sociales, los gastos en salud
an insuficientes aumentando la desproteccion ante

esados reclaman cldusulas que

result;
la enfermedad
5. Corporaciones empresarias penetran en el ambito

de la salud que asf pasa a llamarse mercado.
6. El ajuste de gastos como pr ad empresarial
(rae la disminucion cuanti-cualitativa en las prestacio-

e

nes y honorarios profesionales.

7. Se imponen denigrantes condiciones de trabajo.

8. Se aumenta la presion tributaria.

0. Se establece una buisqueda desesperada por parte
de los odont6logos de poblacion cautiva en obras so-
ciales y prepagas como solucién a los problemas mds

acuciantes,

10. Las instituciones profesionales contintian ¢t
do su rol especifico en el dmbito técnico-cientifico.

11. Mientras tanto, desorientados, subocupados y
preocupados, los odont6logos carecen de una organiza-
cion que permita la participacién voluntaria y la discu-
si6n y puesta en préctica de posibles soluciones a sus
problemas econdmicos.

Asf las cosas, los profesionales de la salud no han
ido integrados a ningtin foro donde se traten estos te-
mas. Y conste que no nos mueven intereses corporati-
vos aunque podriamos agregar a esta larga lista ya enu-
merada, la situacion previsional de los profesionales
activos o pasivos.

En consecuencia creemos llegado el momento de
impulsar una importante movilizacién de los
integrantes del sector. Para ello estimamos
que deben realizarse acciones en el contexto
integrador de los profesionales de la salud y
otras dentro de la propia profesién odontol6-
gica.

Las primeras, convocando a las federacio-
nes médicas, farmacéuticas, bioquimicas, etc.
alos efectos de sugerir la creacién de un ente
coordinador que permita aunar fuerzas con
el fin de lograr cumplir con el rol democréti-
€0 que los profesionales de la salud podemos
Jugar en el do social, d:
dose a Fociba la realizacion de las gestiones
en tal sentido.

En cuanto a las acciones a desarrollar en
el dmbito de la profesion organizada, propo-
nemos:

una ial en el

. -Diciembre '96 « N*2
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. pito de la Fociba, con amplia representatividad de
m“divcrsos sectores odontologicos existentes en la Ciy-
I;:d de Buenos Aires, c({n incorporacion voluntaria e
i“depcndicn(e, pel’lﬂl'le'ill'f““s OIOE h.“ instituciones

rimarias que & la fech:a m(cgranA Fociba. Esta comi-
abocara al estudio de los diferentes aspectos de

sion se 6
| 4tica laboral de los odontélogos y sus posi-

la Pf"l’lmf
ples soluciones- 4

Asimismo, esta ¢ tendra apoyatura cientifi-
economica, edilicia y publicitaria de las entidades
elaborara sus propias normas de funciona-
mientoy su primer €compromiso consistira en llamar a
uh inario para lizar la laboral de la
pmfcsién en los diferentes ambitos de trabajo.

A modo de reflexién final tengo la conviccion que

ca, econ
primarias,

Ateneo Argentin de Odontologia a
la inac
A Inaccion que he;
b que hemos vivido hasta ahora en los aspec
cloecondmicos e: l
)8 €8 sui
e cida, y por lo tanto debe re

Necesitamos lograr |

aunidad integradoy
gradora de los odon
t6logos entre sf y

e P:’\J‘?‘fl resto de los profesionales de la
s Irque se expresen todos los inte

grantes del sector. Por que permitiendo la participacion
sin exclusiones se generard el debate y con 6l asomard
la finalidad creadora de la democracia

hnlnn\' conscientes de que modificar la situacion
necesitard no s6lo una gran dosis de ilusion sino una
Importante carga de sacrificio.

Pero nuestra profesién y nuestra comunidad mere-
cen un futuro mejor y la posibilidad cierta de lograr la
justicia, Justicia que iguala. Que impide el abuso
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Noticias del Ateneo.

JORNADAS “BODAS DE ORO” DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

Durante la primera semana de julio pasado, la Fa-
cultad de Odontologia de la Universidad de Buenos
Aires llevé a cabo sus Jornadas Cientificas “Bodas de
Oro”, en conmemoracion del cincuentenario de la ley
que convirtié a la entonces Escuela de Odontologfa en
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional

de Buenos Aires.

El importante evento conté con una concurren-
cia de 2.500 inscriptos que asistieron a las exposi-
ciones de destacados especialistas nacionales y ex-
tranjeros.

H Atenco Argentino de Odontologfa se hizo pre-
sente, a través de su presidente Dr. Isaac Rapaport, en
los actos protocolares realizados en la ocasion: el acto
inaugural efectuado el martes 2 de julio y el acto
académico del jueves 4. En el curso de éste dltimo, el
titular de nuestra institucion entreg6 al Decano Dr.
Juan A. Pezza y al Presidente Ejecutivo de las Jorna-
das, Dr. Mdximo J. Giglio una plaqueta alusiva al
magno acontecimiento.

A continuacion se publica el texto de la nota que el
Ateneo envi6 a las autoridades de la Facultad en ad-
hesion a las Jornadas.

Buenos Aires, 2 de julio de 1996

Senor

Decano de la Facultad de Odontologfa
de la Universidad de Buenos Aires
Prof. Dr. Juan A. Pezza

Sefior

Presidente Ejecutivo de las Jornadas “Bodas de Oro”
Prof. Dr. Méximo J. Giglio

B Au‘:nw Argentino de Odontologfa se complace
en athrlr a los festejos conmemorativos del cincuen-
tenario de la ley de creacion de la Facultad de Odon-

tologfa, integrante de la Universi i
niversidad Nacional
nos Aire: el

Su existencia ha sido factor absoluto en la forma.
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cion de los agentes de salud que el pafs necesita para
la atenci6n dental de sus habitantes. Su inmensa labor
se extendi6, inclusive, a nNUMErosos estudiantes hispa-
noamericanos de grado y posgrado que 1rusladzuion a
sus paifses de origen el conocimiento y perfecciona-
miento adquiridos en nuestra Facultad.

El grato aniversario encuentra a la profesion ante
las més serias dificultades que se recuerden para un
ejercicio cada vez més lejos de poder acceder a su
tratamiento. Esto también debe ser contemplado por
la Facultad.

No obstante, el Ateneo Argentino de Odontologia
expresa su anhelo de continuidad en la tarea de una
Facultad publica en la cual la excelencia en la ense-
fianza, el estimulo a la participacién de los tres claus-
tros en su funcionamiento y la formacién de profesio-
nales idéneos en lo técnico y responsables en lo so-
cial, sigan jerarquizando cada vez mds a nuestra casa
de estudios como un verdadero modelo en su género.

Dr. Jaime J. Fiszman Dr. Isaac Rapaport
Secretario Presidente

PROYECTO COMPARTIDO

Profesionales del Ateneo Argentino de Odontologia
y del Hospital Municipal de Odontologia Dr. José Due-
fias, estdn desarrollando un proyecto para compartir
experiencias y aunar criterios sobre temas radiografi-
cos y cefalométricos.

El prop6sito es realizar una revisién de los distin-
tos cefalogramas que se utilizan en la actualidad y
elaborar una sfntesis.

Esta tarca se realizard como parte de un programa
de actividades comunes a partir de 1997.

JORNADAS 352 ANIVERSARIO DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA

El 25 de setiembre pasado se realizé en la ciudad
de. La Plata un acto académico con motivo de cum-
plirse 35 afios de la fundacién de su facultad de Odon-
tologia.

_ Representando al Atenco Argentino de Odontolo-
£la concurri6 su secretario el Dr. Jaime Juan Fiszman,
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que hizo entrega de una plaqueta en homenaje al acon-
tecimiento.

CURSO EN RIO GALLEGOS,
PROVINCIA DE SANTA CRUZ

Por 2° afio consecutivo los docentes del Ateneo
Argentino de Odontologfa participan del curso conve-
nido entre nuestra institucién y la Subsecretaria de
Salud de dicha provincia destinado a la formacién de
recursos humanos en el drea de los problemas de mal-
formaciones congénitas.

En el presente afio la tarea estuvo dirigida a la
constitucién de la clinica destinada al tratamiento de
maloclusiones de la que participan en calidad de asis-
tentes la totalidad de los colegas que finalizaron el
curso bisico integral dictado en 1996, estando la di-
reccién y control clinico a cargo de docentes del Ate-
neo Argentino de Odontologia.

SOCIEDAD DE ORTODONCIA DE LA REP. ARG.

SORA ha organizado un curso Extraordinario de
Ortodoncia a cargo del Dr. Thomas Mulligan de
Phoenix, Estados Unidos, que con el titulo “Una orto-
doncia para aqui y ahora” se realizard en Buenos Ai-
res, en los dias 4, 5 y 6 de setiembre de 1997, se
inscribe en el marco de las XV Jornadas del Atenco
Argentino de Odontologia.

1e- “CURSO BASICO INTEGRAL” PARA
COLEGAS RESIDENTES EN
EL INTERIOR DEL PAIS

Este afio el Atenco Argentino de Odontologia ha
iniciado un nuevo aspecto de su labor docente, con la
realizacion del curso del epigrafe a realizarse en nues-
tra sede en jornadas mensuales de 12 horas y que se
extiende desde abril a diciembre del presente ano.

La presencia de colegas, en su totalidad jovenes

i i proveni de distintas pro-
vincias, a saber: Buenos Aires, Chubut, Entre Rios,
Mendoza, Rio Negro, La Pampa, Cérdoba, justifican
este emprendimi Cabe agi este nuevo es-
fuerzo que echaron sobre sus hombros los integrantes
del cuerpo docente de nuestra institucion.
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CURSO DE ORTODONCIA PARA
ADULTOS EN BARILOCHE

A pedido del Circulo Odontolégico de Bariloche se
realiz6 un cursillo de dos sesiones a cargo de las Dras
Beatriz Lewkowicz y Graciela Resnik.

SOCIEDAD ODONTOPEDIATRICA
ARGENTINA

La Sociedad Odontopedidtrica Argentina, reciente
seccional del Ateneo Argentino de Odontologia, ha
sido invitada a participar del Congreso Mundial de
Odontopediatria a realizarse en Buenos Alires, en se-
tiembre de 1997.

GREMIALES

Ante la afligente situacién econémica que afecta a
la mayoria de los trabajadores de nuestro pais, y que
no excluye a los odontdlogos, el Ateneo Argentino de
Odontologia ha reconstituido su Comisién Gremial

Sin perjuicio de las manifestaciones de preocupa-
ci6n de instituciones andlogas, la Comisién mencio-
nada ha iniciado una actividad destinada a recabar -
dentro del conjunto de la profesion de nuestra Capital
Federal- todo tipo de propuestas que permitan ejercer
en forma efectiva la defensa de los intereses basicos
de los colegas.

Corresponde aclarar aunque resulte obvio, que esta
preocupacin y busqueda de soluciones se enmarca en
]a necesidad de plantear el derecho a la salud bucal de
nuestra poblacion.



Volumen XXXV« Julio-Diciembre '96 + N*2

s Tallone, Juan Meer, Stella Maris Flores de Sudrez, Angela Vallone,
bardo, Ester Ganiewich, Carlos Vaserman, Alicia Aichenbaun.

XIV JORNADAS 1996 presencia de disertantes de laFO.UB.A., delaA.O.A..y

Los dias 5. 6 y 7 de setiembre del corriente afio, se la participacion del profesor Dr. José Sudrez Lorenzo de
realizaron las XIV Jomadas “del especialista al profesio- Cuba, sin dejar de reconocer la feliz participacion de los
nal de hoy™. Los inscriptos llegaron a casi 450, con la distintos equipos de trabajo del A.A.O.

Dres. Juan C. Fernandez ? 4
Murspal). Domings Gt (Pramsae G20 Cacace (Dir Hospital Municipal de Odontologia) Roberto Gi

o Lubreto (Presidente C.A O.), Ernesto Levin (Pamr:rg o iartn (Presidente $.A.0), Isaac Rapaport

), Varela (Presidonte FO.C LBA), Li v rama Odontolégico), Alicia Aichenbaun (A.A0), Lilia E.
Gt : Lilana Periale (Presidente Jornadas), Estela F. de Surez (Ser. Jormadas) y
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