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~~alizaciéon Radioarafic | Cani rior Reteni El 10 de diciembre de 1983, en oportunidad de su primer mensaje ante la Hono-
Localizacion Radiografica del Canino Superior Retenido. 8 rable Asamblea Legislativa, el Presidente constitucional de |os‘argentigos, manifesto:
R e i e AN T “*En el campo de la salud, democracia quiere decir principalmente dos cosas para
~i6n Témporomandibular en Denticion Temporaria 418 nosotros: ha?cer realmente equitativas las posibilidades de acceso a la mejor calidad
AT el e oy 28 de servicio de salud que nuestro pais pueda ofrecer:_a su pueblo y, por otra parte, ga-
runaamenios ael Arco iaedl ‘ rantizar una amplia participacién popular y de los diversos sectores de interés en la
: o A programacion y desarrollo de las actividades necesarias’’. Luego el doctor Alfonsin
nformaciones del ATENEO. VIl Jornadas (Rosario) 35 expresd: '‘Superar las actuales desigualdades y discriminaciones exige una efectiva
unidad de conduccion politica en el sistema de salud, condicion necesaria, aungue
Dra. Ana Zielinsky 38 no suficiente, para orientar la accion del Estado, las obras sociales y el area privada
hacia el comun objetivo social que deben cumplir. Es por ello que hemos unificado las
Educacion para la Salud: Vacunas 39 responsabilidades del gobierno nacional en este campo dentro de un solo Ministerio,
encargado de orientar a los sectores hacia una paulatina integracion que haga real la
Hepatitis Viral B 44 buscada igualdad de oportunidades’’.
: Es de conocimiento general la gama de dificultades por las que atraviesa el pais de
. 1 Ledislacién Sobre Sequrc orden econémico, social y politico que, unidas a fuertes intereses sectoriales, entor-
ey : e el pecen la paulatina transformacion del Sistema Nacional de Salud, que necesariamen-
sl st ol 46 te deberd operarse para revertir el estado de injusticia social heredado.

El Ministro de Salud y Accidn Social de la Naci6n dijo, en la 37° Asamblea Mundial
de la Salud, en Ginebra, en mayo de 1984: ‘'A un violento y elitista ejercicio del po-
der politico se sumé una concepcion econémico-social que desemboco en el parcial
desmantelamiento del sistema productivo, el estancamiento, la distribucion regresiva
del ingreso y la acentuacion de las desigualdades sociales. Como consecuencia de
DIRECTOR, Alfredo Fermin Alvarez todo ello, frente a grupos mas restringidos que incrementaron sus privilegios, se fue
CUERPO DE REDACCION: Mario Beszkin, | expandiendo dia a dia la masa sombria de los marginados que veian crecer las difi-

Haydée Fligler, Jorge Miguel Garcia, cultades de acceder a los bienes y servicios basicos para la dignidad de la vida'".
Carlos Guberman y Mario Daniel Torres Todas las acciones en este campo requieren el aporte y el compromiso de los sec-
tores auténticamente interesados en una propuesta social que refleje los intereses de
nuestro pueblo. Ello importa establecer programas de conduccion orientados a unifi-
car la personeria institucional en cuanto a los aspectos vinculados con la atencion de
la salud, superar aislamientos existentes histéricamente entre areas estatales res-
ponsables, organizar los recursos, consolidar la integracion de las provincias, los
territorios nacionales y la Capital Federal para armonizar la unidad politica y funcional
del Sistema dentro de la descentralizacion que impone nuestro federalismo.
Correspondencia: Anch ; Para ello, el gobierno nacional implementd la constante accion del Consejo Federal
(1425) Buenos Aires chorena 1176/78 Diagramacién y direccién técnica: de Salud (COFESA) y decidié la union de responsabilidades en la actual Secretaria de
Teléfonos: 821-7349 0394 Antonio Tarsitani Salud de la Nacion de las funciones asignadas hasta hace poco al ex Ministerio de
Repl.'lblica.A t' y Produccién Publicitaria: Salud Publica y al Instituto Nacional de Obras Sociales, superando asi la falsa duali-

rgentina AFE dad salud-publica-seguridad social.
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DEMOCRACIA Y SALUD

El pais cuenta con instrumentos y estructuras, fragmentados e indivud_ualistas, ca-
rentes de un ordenamiento global y arménico. Integrar esas partes hacia el objetivo
comun de desarrollar una seguridad de salud nueva, universalista y equitativa, soli-
daria y participativa, es el desafio de esta hora. Integrar el sistema considerando ala
poblacion en su totalidad, impone como Unica salida coherente poner en vigencia ple-
namente la utilizacion de los recursos de los actuales subsectores publicos de obras
sociales y privados. Debe ser ésta una empresa compartida en democracia con
desprendimiento, patriotismo y grandeza.

El nivel general de poblacion con cobertura identificable, que no necesariamente
significa protegida, es de poco mas de un 60 % de la totalidad de habitantes. El
compromiso conjunto deberd apuntar a la cobertura social real de |a totalidad de la
poblacion

Es incuestionable la redefinicion del hospital publico que, aun sin entrar a conside-
rar momentaneamente la reparacion del deterioro del recurso fisico, esta en condi-
ciones de modificar conductas para asegurar igualdad de atencion para todos los
asistidos, disponibilidad de servicios sin limite horario, simplificacion de tramites ad-
ministrativos previos a |a atencion, supresion de pagos directos y asistencia persona-
lizada. EI hospital publico deberé ser un prestador seleccionable para las obras so-
ciales.

El papel de las obras sociales concita en estos momentos la atencion publica ante
la amplia y multiplicada gama de consultas que el gobierno nacional estimula en el
marco de la concertacion. El articulo 14 bis de la Constitucién Nacional impone que
las obras sociales, en su condicién de entidades de seguro social, ‘*seran admi-
nistradas por los interesados con participacion del Estado’’. Resulta conveniente una
activa participacion de los beneficiarios a través de organizaciones intermedias exis-
tentes o que deban crearse, manteniendo el Estado su atribucion indelegable de la
conduccion general del sector salud, dentro del cual se adscribe la funcién principal
de las obras sociales. Al ser entidades financiadoras, la administracion general y el
manejo de los fondos deberan estar sujetos a fuertes mecanismos de control a fin de
operar en total transparencia.

El subsector privado comprende casi un tercio de la disponibilidad de camas de in-
ternacion del pais. En un reciente documento del Ministerio de Salud y Accion Social
(“"Lineamientos para un Plan General de Salud’’), del cual se han glosado partes en
este comentario editorial, se lee textualmente: *“Si bien su desarrollo (el de los recur-
sos privados) ha pasado por diferentes periodos, en los Gltimos afios crecié y amplio
su equlpami.ento en forma muy considerable. Ademds, en afios anteriores, la promo-
cion de servicios cada vez més sofisticados, propios de una economia de abundancia

que era totalmente ficticia y se hallaba en plena recesion, alentd Ia ;nef:jc_lrerr:‘tgd i:.\iI:;_
sion en equipamientos de alta complejidad destinada a ext_ender y difun lr g
des de atencion especializada sin un adecano primer mye! que asegura by 570553
oportuno’’. Dice més adelante: **Uno de los pnnp,lpales objetivos por Iogr;_r r?temente
yor integracién de todos los recursos para atencion de la salud, independie bkl
de su condicién de publicos, privados o de las obras sociales. 'chha integracio 3
noce basicamente criterios regionales y locales, ya que existen muy diversas si

i isponibilidad y equipamiento’". g
(UaECriocnue:n?oeadsalpud bucal, |ayinfc:aestructura se encuentra,fundamentalmgnte, en nu-
mero y grado de complejidad, en los consultorios privados de los odontélogos. gue
vienen a constituir asi una importante red de prestadores. Se unen a ella los recursos
fisicos propios de las obras sociales y del hospital publico, éste en menor medida.
Armonizar las acciones de tales recursos en el marco del Plan Nacional de_SaIud Bu-
cal, inserto en un Programa Nacional de Saud, es responsgbmdad t_:omparttda del Es-
tado, los organismos de la Seguridad Social y la profesion organizada.

Las acciones que se desarrollen deben incluir la participacion activa de todos los
subsectores, reasumiendo el Estado la fijacion de politicas como conductor general
del sector salud y natural garante del ejercicio del derecho a la salud para todos los
argentinos.

CURSO POR EL
Dr. FRANCISCO LEPERA

PROTESIS COMPLETA DE PRECISION PARA EL PRACTICO GE-
NERAL, :
DICTADO POR EL Dr. FRNACISCO LEPERA.

CURSO TEORICO CON PRACTICA
INICIACION: JUEVES 5 DE SETIEMBRE, DE 11,30 a 13,30
DURACION: 8 SESIONES.
PROGRAMA:
| IMPRESIONES FUNCIONALES SIN RECORTE MUSCULAR.

Il REGISTRO DE LAS RELACIONES INTERMAXILARES SIN
HACER MOVIMIENTQS MANDIBULARES.
Il ARTICULADO RACIONAL DE LAS CORONAS ARTIFI-
CIALES.
IV PROCESADO DEL ACRILICO PARA EVITAR LEVANTE DE
MORDIDA Y DEFORMACION DE LAS BASES.
V ENTREGA DE LOS APARATOS.

DISCUSION.
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Ante el Paro Nacional de
Prestadores de Salud

Opinién del Ateneo Argentinode Odontologia

Conjuntamente, la CcO-
RA, COMRA (Meédicos),
CUBRA (Bioguimicos) y
CONCLISA (Clinicas y
Sanatorios Privados),
convocaron a una cesa-
cién de Actividades de
nivel Nacional para el
viernes 22 de marzo de
1985, y una concentra-
cién en apoyo de los si-
guientes reclamos.

— Retribucion justa y
decorosa para los
prestadores de salud.

— Participacion activa
en una concertacion
real y efectiva que
consolide la plena vi-
gencia de la de-
mocracia.

— Adecuada conforma-
cion y utilizacion de
los recursos de la Se-
guridad Social desti-
nados al sector.

— Presupuestos sufi-
cientes para la salud
publica y solucion de-
finitiva al costo de los
medicamentos e insu-
mos.

Nadie ignora que la cri-
Sis socioecondmica, re-
cibida luego de ocho
anos de dictadura militar,
es la mas aguda y profun-
da que la Nacioén haya vi-
vido jamas.

Que la deuda externa
contraida, sin elevar el
desarrollo de los factores
de produccion, condi-

6 — Ateneo Arg. de Odontologia

ciona y agrava dia a dia la
situacion de las mas vas-
tas capas de la pobla-
cién, con excepcion de
los sectores del privilegio
financiero y economico,
y que las pautas genera-
les para Su renego-
ciacion auguran tiempos
dificiles.

En este marco, el area
de salud bucal, estructu-
rada basicamente alrede-
dor del subsector de las
Obras Sociales, no esta
exenta de la situacion se-
nalada. Su crisis finan-
ciera, acentuada por la
disminucion de los apor-
tes, originada por los ma-
yores niveles de desocu-
pacion y bajos salarios,
condiciona su desarrollo
y. en algunos casos, Ssu
propia existencia.

El sector publico des-
mantelado, carente de
infraestructura y perso-
nal, no cumple el rol de
importancia que el Esta-
do, como garante de la
salud, deberia asumir.

En la Capital Federal,
los odontdlogos subocu-
pados, en relacion de de-
pendencia inestable y
magras retribuciones, o
compitiendo con clinicas,
empresas concentrado-
ras de la mayor parte de
los contratos de Obras
Sociales, lleva a la crisis
del sector privado de la

profesion, agravada por
la magra actualizacion de
los aranceles y el atraso
de los plazos de pago por
parte de las Obras So-
ciales.

La demanda de aten-
cion odontoldgica es infi-
ma en relaciéon a las re-
ales necesidades de la
poblacion, constituyendo
una de las principales
cuestiones por resolver
para lograr el objetivo de
‘‘salud bucal para to-
dos en el afio 2.000”
—planteado por la CO-
RA—, siendo este el uni-
co camino para dignificar,
aumentar y diversificar
las fuentes de trabajo del
odontologo.

En este marco, la ac-
tualizacion de los arance-
les nacionales del INOS,
seriamente disminuidos
por el desfasaje econo-
mico y la falta de efectivi-
zacion del pronto pago
por parte de las Obras
Sociales, es la verdade-
ra y justa reivindicacion
de la profesiéon organi-
zada adquiriendo el cariz
de "solucion aislada y co-
yuntural”.

Teniendo en cuenta
que el sistema empleado
hasta ahora tampoco ha
producido una solucion
apropiada a la salud bucal
de la poblacién, ni ha dig-
nificado el ejercicio pro-
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fesional, es obvio que se
impone la discusién de
nuevas propuestas que
reviertan la situacion
existente, “No hay salida
a la crisis profesional sin
solucion a la crisis sanita-
ria de la Nacion'.

Por eso, ante la pro-
puesta de Seguro Na-
cional de Salud, pensa-
mos que se debe dar in-
formacién suficiente y
promover un debate na-
cional que permita supe-
rar los intereses secto-
riales, fijando como
centro del problema las
necesidades asisten-
ciales, debiendo garanti-
zarse wuna discusion
amplia y profunda que
permita la participacion
del grueso de la profe-
Sion y la poblacion, parti-
cipacion que garantizara
su efectivizacion y permi-
tira la profundizacion de
esta democracia.

La solucion real de la
seria y compleja si-
tuacion sanitaria, solo
sobrevendra a través del
desarrollo econdémico-
social y cultural pleno de

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985

nuestro pueblo y la supe-
racion de la actual si-
tuacion de atraso y de-
pendencia econdmica.

Estas metas soélo

pueden ser logradas por
la plena vigencia de la de-
mocracia.

Ante esta situacion, el

ATENEO propone:

1) No firmar juntamen-
te con Camaras
Patronales
(CONCLISA), que
defienden intere-
ses diametralmente
opuestos a las
reivindicaciones
gremiales.

2) Acuerdo en la ne-
cesidad de reivindi-
car la actualizacion
de aranceles, ho-
norarios e imple-
mentacion del
pronto-pago.

3) Crear un esquema
con caracter urgen-
lte que permita la
mas amplia discu-
si6n a todos los
Odontdlogos de la
Capital Federal, pa-
ra que las medidas
por tomar cuenten

i

5)

con el concenso
explicito de la ma-
yoria de la profe-
sion.
Por todo lo expues-
to, como dirigentes
institucionales que
recordamos el lar-
go y doloroso pro-
ceso que hemos
atravesado, propo-
nemos que las me-
didas por adoptar
sean consecuentes
con el Estado de
Derecho conse-
quido.
A tal efecto, el ATE-
NEO realizara una
Asamblea destina-
da a que todos sus
asociados tomen
conocimiento de la
propuesta emitida
por los Organismos
representativos, a
la cual seran invita-
dos los dirigentes
de la CORA y FO-
CIBA, -~
La misma se reali-
zara el viernes 12
de abril de 1985.
Dr. Elias Beszkin
Presidente

Ateneo Arg. de Odontologia — 7




Tal como lo hemos expresado en un
trabajo reciente: “‘partiendo de la con-
cepcion de que la oclusion es la resul-
tante de la integracion en el tiempo de
los procesos de crecimiento y madyra-
cion, erupcion y morfologia dentaria y
comportamento neuromuscular, cual-
quier alteracion no compensada de cada
uno de estos factores dara origen a una
maloclusion”.

Reconocemos tres periodos en la
oclusion: la denticion primaria o tempo-
raria, la denticion mixta y la denticion
permanente. En la denticion mixta, etapa
de trancision entre la primera y la terce-
ra, se desarrollan procesos que frecuen-
temente desembocan en la patologia de
erupcion mas representativa: la reten-
cion dentaria.

Van der Linden? describe tres fases
en la erupcion dentaria: la fase preerup-
tiva, la eruptiva hasta la irrupcion de la
pieza dentaria en la cavidad oral, y la
erupcion hasta que el diente tome con-
tacto con sus antagonistas.

En la etapa preeruptiva diversas cir-
cunstancias juegan sobre el destino de
erupcion o retencion: el sitio de morfo-
genesis, la forma y tamanio de la region
apical y la dimension coronaria. De alli
que los problemas de erupcién dentaria
dependen de las caracteristicas de cada
una de las zonas de la region apical de
los maxilares.

En la zona anterior del maxilar supe-
rior, el espacio disponible para los incisi-

8 — Afeneo Arg. de Odontologia
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ca/izacién Radiogréﬁca_ del
Canino Superior Retenido

MARIO DANIEL TORRES

vos permanentes es menor que en la
mandibula, problema que se acrecienta
por la magnitud coronaria de_los perma-
nentes en relacion con los primarios que
reemplazaran. Sin embargo, el pqtencial
de crecimiento de la sutura palatina, ac-
tiva hasta la finalizacion del proceso de
erupcion, termina favoreciendo al maxi-
lar superior con respecto a la misma zo-
na del inferior.

En la zona lateral es harto frecuente
observar la rotacion de los premolares
inferiores determinada por la estrechez
del espacio entre corticales. Se produ-
cen asi giroversiones de los premolares
que determinan risolisis asimétricas del
correspondiente molar primario, lo que
acentua el problema al alterarse la senda
de erupcién. Para el canino superior '
“la circunstancia de que sea el diente
mas alejado del plano oclusal desde el
sitio de su morfogenesis, sumado al
hecho de que es la ultima pieza por
erupcionar de la zona lateral, hace que
tenga que recorrer un largo y tortuoso
camino de erupcion, con una no siempre
feliz ubicacion en la arcada dentaria por
falta de espacio disponible. De alli la im-
portancia de detectar tempranamente su
situacion en la zona apical y la direccion
de erupcion, dada generalmente por la
inclinacion radicular”.

En la zona posterior es frecuente ob-
servar la erupcion ectopica o la reten-
cion de los terceros molares. En mandi-
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bulas con crecimiento condilar hacia
adelante y escasa reabsorcion del borde
anterior de la rama ascendente, las ex-
pectativas de retencion del tercer molar
se acentuan.

Moyers* senala que cualquier diente
puede estar retenido, aunque los mas
frecuentes son, en este orden, el tercer
molar inferior, el canino superior, el se-
gundo premolar inferior y superior y el
central superior.

En un estudio publicado en 1979, se
muestra una relacion de 12 caninos su-
periores retenidos por palatino por cada
uno retenido por vestibular®. En otro tra-
bajo del mismo autor® |a estadistica
muestra una relacion de 6:1. Fournier et
al.' encuentran esa relacion en 3:1.

En este trabajo vamos a dedicarnos al
estudio radiografico de ubicacion de ca-
ninos superiores retenidos, sobre la ba-
se de consideraciones pormenorizadas
de los aspectos anatomicos.

ASPECTOS ANATOMO
-RADIOLOGICOS

Pons y Pasturel’, al analizar el tema
desde'un punto de vista practico, consi-
deran sucesivamente la posicion del
diente, su forma, y la region en que esta
retenido.

La posicion del diente es una nocion
lundamental que debe adquirirse antes
de enfrentar el tratamiento, ya que ella
mduce la conducta a seguir. Esta eva-
luacion se hace a partir de un balance
clinico-radiografico inicial, que permite fi-
j)ar el encuadre terapéutico.

Considerada desde los tres planos del
espacio. la situacion del diente puede
Ser esquematizada de la manera siguien-
te (Fig. 1) .

En el plano sagital el canino esta
muy frecuentemente atras del reborde
alveolo dentario hacia el paladar; menos

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985

frecuentemente delante del blogue inci-
sivo; es decir, por vestibular. En la posi-
cion intermedia, el diente es transalve-
olar con una porcion por vestibular y otra
por palatino. Unas veces es la coronz la
que se insinua entre los incisivos.
mientras que la raiz esta en el paladar.
Otras veces la corona es palatina. Tales
situaciones, aunque poco frecuentes.
deben ser bien conocidas, pues justifi-
can maniobras operatorias especiales
destinadas a minimizar los traumatismos
en el nivel de los dientes vecinos.

En el plano frontal, del lado del palz-
dar, la retencion es superficial o profun-
da.

En la retencion superficial se ve y se
palpa un abombamiento de los planos de
recubrimiento; la extremidad coronaria
es visible, el resto de la corona es todo o
en parte submucoso, solo la raiz es intra-
osea.

En la retencion profunda, el diente es-
ta incluido bajo un espesor de hueso
apreciable, proximo a las cavidades
sinuso-nasales.

Del lado vestibular la retencion puede
ser baja, visible, palpable o, por el
contrario, alta con inclinacion variable
del eje del diente en comparacion con
las raices de los incisivos.

En el plano horizontal, el canino —lo
mas frecuente— esta inclinado en 45°
sobre la linea sagital mediana, se aloja
habitualmente entre ella y el reborde al-
veolo dentario premolar. A veces es mas
central, atras del incisivo central o. al
contrario, mas lateral, con el apice en
contacto con los premolares.

En resumen, desde un punto de vista
practico’, debe repararse de entrada en
la posicion en el plano sagital (palatino o
vestibular). Luego,en la altura de la re-
tencion: superficial, profunda, alta o ba-
ja. Por otra parte, la retencion puede ser
unica o multiple, con numerosas combi-

Ateneo Arg. de Odontologia — 9
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FIG. 1: Corte sagital
del labio superior y
del paladar oseo
pasando por la linea
media. Esquema de
distintas

naciones posibles. dos caninos supe-
riores retenidos en posiciones vestibular
0 palatina; uno superior y uno inferior;
todos los caninos retenidos, reten-
ciones asociadas a otras retenciones,
supernumerarios u otras lesiones.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

A traves de las consideraciones anato-
micas precedentemente enunciadas, es
innegable que la correcta evaluacion de
la situacion de retencion debe realizarse
con un correcto estudio radiografi-
COse01112131495161715 Pasaremos revista
a las diversas técnicas.

Incidencias retroalveolares:
Método de Dieck.

Es la técnica mas corriente. Da una
vista de excelente calidad del diente con
Su raiz en su totalidad y el tejido duro
que lo rodea.

La finalidad es obtener una radiografia
del diente sin deformacion en su verda-
dero tamano. Practicamente esto es im-
posible,dada la conformacion de los ma-

10 — Ateneo Arg. de Odontologia

;

posiciones del

palatina:

A: mediana; B:
anterior; C:
posterior.

xilares. Debe atenderse a que el plano
frontal del diente y el plano de la pelicula
aplicada detras no son paralelos. Ade-
mas, la corona toca la placa; pero el api-
ce esta alejado. De alli las deforma-
ciones. Por ejemplo, si el eje del rayo
central es perpendicular al eje del dien-
te, laimagen del apice es elongada. Si el
rayo central es perpendicular al eje de la
pelicula, la imagen es acortada.

Para obtener una radiografia con la
menor deformacion posible, es necesa-
ro seguir ciertas reglas de geometria
que en radiologia dentaria son las leyes
de isometria de Cieszinski.? Segun la ley de
iIsometria de Cieszinski, un objeto situado
en un plano oblicuo respecto del plano de la
pelicula se proyecta en su verdadero tama-
no, siempre que el rayo central sea perpen-
dicular a la bisectriz del angulo formado por
el objeto y la pelicula.

Aun cuando este método ha sido y si-
gue siendo utilizado, debe convenirse
en que la incidencia raramente es
correcta, ya que la evaluacion angular es
individual, y la posicion exacta del apice
una suposicion. Cuando el angulo de mi-
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ra es agudo, el diente aparece alargado;
cuando es obtuso, acortado. En la prac-
tica, estas modificaciones deberian va-
riar en una proporcion no superior al
15%. :

Por lo expuesto, en un caso ideal, si el
largo total de la imagen es idéntico al del
diente. las porciones segmentarias no 'o
son: se obtiene un falso alargamiento de
la raiz con un falso ensanchamiento me-
siodistal de ella. ¢

Técnicas especiales.

Pelicula vertical: técnica de Le Master.

Para obtener una buena informacion
subre las dimensiones de los diferentes
segmentos del diente, Le Master propo-
ne alejar la pelicula del diente mediante
un r1ollo de algodon interpuesto. En el
maxilar superior evita asi la proyeccion
del malar, que queda rechazada mas alla
de los apices. Ademas, permite una di-
sociacion de las raices mejor que en to-
mas standard y evita el alargamiento de
las raices y el acortamiento de la corona

Técnica de cono largo
(telerradiografia intrabucal).

Se obtiene una vista de tamano verda-
dero y una mejor informacion sobre los
apices, los rebordes alveolares y los se-
nos. Como en la técnica de Le Master,
conviene interponer un rollo de algodon
entre dientes y pelicula.

INCIDENCIAS OCLUSALES:

Metodo disoclusal o técnica de Belot.

El rayo central es oblicuo segun la ley
de isometria perpendicular a la bisectriz
eje-diente: pelicula.

La pelicula se coloca lo mas profunda-
mente posible en la boca.

El cono se ubica para los incisivos su-
periores, en la mitad de la nariz con un

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985

angulo de 45 a 50° y para los incisivos
inferiores, 45 %.

Método ortooclusal o
técnica de Simpson. ¢
El rayo central es perpendicular a la

pelicula, practicamente en el eje de los
incisivos y caninos. Entra en el nivel de
la frente. y debe atravesar un amplio es-
pacio antes de acceder al maxilar supe-
rior, por lo que se necesita un importan-
te tiempo de exposicion.

Para subsanar este inconveniente,
una variante es modificar el angulo de in-
cidencia en 10 a 15° centrandolo mas
anteriormente (Simpson modificada) con
resultados muy aceptables.

Puede ser aplicado a la mandibula, y
se lo utiliza en el estudio de los dientes
retenidos. 20

En el estudio radiografico de los cani-
nos retenidos, la radiografia oclusal no
ofrece seguridad por cuanto la inciden-
cia del rayo no permite habitualmente
obtener imagines circulares de las
piezas erupcionadas que, al evitar su-
perposiciones, certifique la ubicacion
del canino retenido por vestibular, palati-
no o lingual o una eventual retencion mix-
ta.

La tecnica de Clark.

En nuestra experiencia: 021, la mayor
seguridad se obtiene con la técni-
ca expuesta por Clark'8, mediante dos
radiografias intraorales en las cuales el
rayo fue desplazado hacia mesial o dis-
tal. Como regla general, cuando la pieza
retenida se desplaza en el mismo senti-
do que el tubo, esta ubicada en palatino
o lingual. Inversamente, cuando se
desplaza en sentido contrario al del tu-
bo, la ubicacion es vestibular.

Las figuras de Beeching® ayudan a
aclarar el concepto.

En la figura 2 se ve la posicion vestibu-
lar del canino superior izquierdo. Cuan-

Ateneo Arg. de Odontologia — 14
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do la cabeza del tubo de rayos X se
mueve hacia atras, desde la posicion A1
ala B1, laimagen de la corona del cani-
no retenido se desplaza desde el incisi-
vo lateral al central en las radiografias
intraorales, representadas por A2 y B2.
Asi pues,cuando la cabeza del tubo se
mueve hacia atras, la imagen de los
dientes en posicion vestibular con res-
pecto a la arcada, se desplaza hacia
adelante.

En la figura 3 se observa un canino su-
perior izquierdo retenido en posicion pa-
latina. Cuando la cabeza del tubo de ra-
yos X se mueve hacia atras, desde A1 a
B1, la imagen de Ia punta de la corona
del canino retenido se desplaza desde el
INCisivo central al lateral en las radiogra-
fias intraorales representadas por A2 y
B2. Asi pues,cuando la cabeza del tubo
S€ mueve hacia atrgs, la imagen de los
dientes en posicion palatina parece
desplazarse en la misma direccion (to-
mado de Beechings).

12 — Ateneo Arg. de Odontologia

En una experiencia con un craneg y
un canino adherido por palatino se op.
serva (Fig. 4)

En Ala imagen del canino retenido sy.
perpuesto con la raiz del incisivo laterg|.
En B,el rayo central se ha desplazadg
hacia distal (obsérvese la imagen nitida
de los premolares) y el canino retenidg
también. Al haberse desplazado en g
mismo sentido, se infiere que la posicion
es palatina.

Una misma experiencia la realizamos
adhiriendo el canino al craneo por vesti-
bular (Fig. 5).

En A,se observa la imagen del canino
supuestamente retenido con su corona
superpuesta con la raiz del incisivo
central. En B, el rayo central se ha
desplazado hacia mesial y el canino en
sentido contrario, pues ya no se super-
pone con el incisivo central. Se ratifica la
version radiografica de la posicion vesti-
bular o|bucal.

La literaturas s consigna la posibili-
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dad de aplicar los criterios expuestos en
la técnica de Clark con un aparato para
radiografias del tipo Panorex, aparato
panoramico orbital con dos centros de
rotacion.

Aungue no tenemos experiencia 'en
ello, parece oportuno mencionar la tec-
nica para completar el tema que esta-
mos tratando.

En nuestra practica diaria realizamos la
localizacion radiografica de los caninos
retenidos segun la técnica de Clark.

La ubicacion adecuada de estas
Pi€zas retenidas adquiere en nuestra ac-
tividad quirdrgica particular relevancia ya
que permite gl abordaje quirdargico

14 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Existe una desviacion del tubo entre
las exposiciones derecha e izquierda de
los maxilares, y en ambas se ve la regign
anterior, comprendida entre los caninog
de un lado y los del otro. En las figuras 6
y 7, tomadas de Beeching®, se obserya
esquematicamente c()mo_ A2 y B2
muestran los aspectos radiograficos re-
sultantes desde los centros de rotacion
A1y B1, respectivamente.

al paladar

correcto y seguro con la mejor visibili-
dad y el menor sacrificio de tejidos veci-
nos.

En las figuras 8 y 9 se pueden obser-
var, respectivamente, el abordaje por pa-
latino y el abordaje por vestibular de
sendos caninos correctamente diagnos-
ticados mediante el método de Clark.

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985
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RESUMEN

En este trabajo se destaca la impor-
tancia de la correcta localizacién ra-
diografica de los caninos superiores
retenidos como base de un tratamien-
to acertado, particularmente en ciru-
gia, pues ese dato funda el abordaje
adecuado.

Se hacen una serie de considera-
ciones sobre la organizacién de la
oclusién y se pasa revista a los aspec-
tos anatomo-radiolégicos sobre la po-
sicién del diente, su forma y Ia region
en que esta retenido.

En el estudio radiografico, se
describen las técnicas retroalveolares
y oclusales con sus diversas modifica-
ciones, realizandose la discusién de
todas ellas

Se concluye en que con la técnica
de Clark se obtienen los resultados

rqés satisfactorios segun la experien-
cia del autor.

16 — Ateneo Arg. de Odontologia

SUMMARY

In this paper the importance of the
correct localization of impacted ma-
xillary canines, by use of radiography,
is analysed.

Correct radiographic diagnosis can-
not be overemphasised in surgery, as
it provides the exact point of incision.

Various considerations concerning
occlusional development were taken
into account.

Anatomy-radiologic aspects were
reviewed including the position of the
impacted tooth, its presentation and
site.

In this radiographic study, periapi-
cal and occlusal techniques, conside-
ring various modifications, were
described and discussed at length.

In conclusion the author considers
and recommends the Clark technique
as the most effective in obtaining the
most satisfactory results.
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Disfuncion Témporomapd/bular
en Denticion Temporaria
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Se presenta para la consulta el paciente
Christian, de cinco anos de edad.

DEMANDA

Dolor
Observacion por parte de la madre
por la falta de una pieza dentaria.

NECESIDAD
Realizacion de estudios:
1°) ANALISIS FUNCIONAL
2°) ANALISIS FACIAL Y CORPO-
RAL
3°) ANALISIS MORFOLOGICO
(maxilares dentarios)
ANALISIS RADIOGRAFICOS
(panoramicas periapicales, te-
lerradiografias)

1°) ANALISIS FUNCIONAL

El analisis de la funcion mediante la ba-
teria de los 9 test de Krogh Paulsen dio
como resultado la presencia de

1) Irregularidades en el movimiento
de apertura y cierre bucal (activi-
dad todnica).

2) Dolor muscular por palpacion

3) Chasquido

4) Posicion de primer contacto
muscular distinto de la posicion
de maxima intercuspacion

5) Deslizamiento lateral entre maxi-
ma retrusiva y posicion de maxi-

ma intercuspacion
18 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Segun Krogh Paulsen, cuando tene-
mos 3 tests positivos estamos en pre-
sencia de disfuncion témporomandibu-
lar. Es importante aclarar que la presen-
cia de traba de la articulacion témporo-
mandibular y/o deslizamiento lateral
entre relacion de maxima retrusiva a ma-
xima intercuspacion,ya de posicion nos:
indica disfuncion témporomandibular.

Particularmente, en este caso la pre-
sencia de 5 de los 9 tests positivos nos
indica disfuncion de la articulacion tém-
poromandibular.

El examen funcional exhaustivo dio
como resultado:

FUNCION DOLOROSA CON CHAS-
QUIDO Y PERIARTRITIS. MIOCITIS DE:

ESTABILIZADOR SAGITAL BILATE-
RAL (temporales).

RETRUSOR MANDIBULAR LADO
IZQUIERDO (musculo digastrico).

DIDUCTOR BILATERAL (musculos
maseteros superficiales).

FLEXOR IZQUIERDO (musculo es-
ternocleido mastoideo).

En el nivel del area de las superficies

contactantes oclusales encontramos

MORDIDA CRUZADA UNILATERAL Y
MICROTRAUMA.

Los factores de riesgo para tener en
cuenta son los esqueletales (posible
tendencia a Ia mesioclusion).

2.2) ANALISIS FACIAL Y CORPORAL
Volumen XX — No 3 Octubre 1984 - Marzo 1985
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1) Foto frontal donde se observa ligera
desviacion del menton.

En el andlisis facial encontramos ligero
predominio del tercio inferior de la cara,
con cierta tendencia a la mesioclusion.
Ligera desviacion del menton hacia el la-
do izquierdo (asimetria facial). Corporal-
mente no nos fue posible detectar ano-
malias.

3°?) ANALISIS MORFOLOGICO
(maxilares dentarios)

Este analisis nos permitio comprobar
que la marcada DESVIACION MANDI-
BULAR HACIA LA IZQUIERDA EN LA
MAXIMA INTERCUSPACION SE DEBIA:

a) Desarmonia de forma y tamario de
los maxilares: forma cuadrangular para
el maxilar inferior y triangular para el ma-
xilar superior.

b) La existencia de un plano oclusal
inclinado causado por extrusion alveolo-
dentaria superior lateral derecha, a con-
secuencia de la infraoclusién observada
en.el segundo molar temporario y Su
desplazamiento distal.

La falta de concordancia de forma y ta-
mano de los maxilares y la inclinacién del

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985

2) Foto perfil facial, se observa ligero pre-
dominio del tercio inferior de la cara.
plano oclusal llevo a la mandibula a una
POSICION DE CONVENIENCIA en la
maxima intercuspacion a efectos de
lograr la mayor cantidad de puntos de
contactos dentarios.

Por mesial del segundo molar tempo-
rario inferior derecho lindando con la
zona aparentemente desdentada y ado-
sada a la misma, es posible ver una
estructura de “tipo™ dentaria que puede
confundirse con un resto dentario.

Ambos maxilares presentan simetria
individualmente. Es posible observar
coincidencia de las lineas medias supe-
rior e inferior en la POSICION DE REPO-
SO MANDIBULAR. Esta observacion es
de fundamental importancia, ya que no
bien se detecta mordida cruzada sin es-
tar alterada la simetria en posicion de re-
poso, la correccion requiere menos
tiempo que cuando se observa no coin-
cidencia de las lineas medias en la men-
cionada posicion.

4°) ANALISIS RADIOGRAFICOS
El analisis radiografico panoramico
Ateneo Arg. de Odontologia — 19
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permitié detectar la presencia de una zo-
na radioopaca de menor tamano compa-
rada con una pieza dentaria. Esta zona
esta rodeada de una zona radioltcida.
La extraccion quirtrgica de esta forma-
cion y del segundo molar temorario, al
cual estaba adosada, permitio definir a
la misma como un tumor odontogénico.

Segun Mc Donald, este tipo de tumo-
raciones determina siempre el desplaza-

3) Desarmonia,forma y tamano de ambos
maxilares.

4) Plano oclusal inclinado observado en la
foto de perfil de los modelos en oclusion lado
derecho del paciente.

20 — Ateneo Arg. de Odontologia

5) Rx. panordmica, se ve marcado distala-
miento del e| y el odontoma adosado al mis-
mo.

miento del germen dentario sobre el cual
se ha originado. Son lesiones especifi-
cas que tienen predileccion por los ni-
fos. Pueden tener origen ectodermico,
mesodérmico o mixto. Este adenoame-
loblastoma, que asi se lo define, esta
asociado a la corona de un diente reteni-
do o no erupcionado.

En este paciente el tumor determino el
desplazamiento del segundo molar tem-
porario y la imposibilidad del mismo para
alcanzar el plano oclusal, aparentando
un diente sumergido.

Es necesario remarcar la importancia
de la toma panoramica, sobre todo en
las alteraciones de la erupcion dentaria,
ya que nos permite una vision generali-
zada del proceso eruptivo.

2) RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Los hallazgos raiograficos observados
en la toma radiografica panoramica,
fueron corroborados y profundizados
con la toma periapical.

3) TELERRADIOGRAFIA

Debido a la alteracion posicional de la
mandibula diagnosticada, se posponé el
andlisis telerradiografico hasta eliminar la

\'olumen XX — N° 3 Octubre 1984 - Marzo 1985
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posicion forzada de la mandibula en ma-
xima intercuspacion.

_ 6) Rx. periapical donde se observa la zona
raioopaca roqeada de una zona radioliicida y
la dilaceracion de las raices del &].

TRATAMIENTO

a) TRATAMIENTO SINTOMATICO

1) Eliminar dolor.
2) Relajar musculatura.

b) TRATAMIENTO CAUSAL

1) Centralizar la mandibula.

2) Armonizar forma y tamano de los
maxilares.

3) Nivelar plano oclusal.

4) Eliminacion de interferencias en
los desplazamientos mandibula-
res, logrando asi libertad en los
movimientos mandibufares.

5) Eliminacion quirurgica del tumor.

6) Control radiografico de la erup-
cion.

7) Analisis telerradiografico: predic-
cion de crecimiento.

Volumen XX — N° 3 Octubre 1984 --Marzo 1985

PLANIFICACION TERAPEUTICA

Se decidié por una placa Bjork modifi-
cada. La misma consta de tornillo me-
dio, ganchos-flecha de retencion (da
una mayor retencion a la placa), superfi-
cie oclusal cubierta.

Esta superficie oclusal cubierta se
la utilizo como férula desprogramado-
ra, impidiendo el contacto en el nivel del
momento final de cierre mandibular, res-
ponsable de la desviacion mandibular.

La caracteristica de esta placa en el ni-
vel oclusal es que debe tener la minima
altura necesaria para evitar cualquier fi-
po de interferencia durante los desple-
zamientos mandibulares. Si la altura va
mas alla de la necesaria, se produce fati-
ga muscular. -

7) Maxima intercuspacion observada fron-
talmente.

Una vez instalada la plca se procedio a
activar el tornillo medio semanalmente a
efectos de producir una corresponden-
cia en la forma y tamano de los arcos
dentarios.

Transcurridos de 2 a 3 meses del tra-
tamiento, se comprobo la necesidad de
aumentar la altura de la placa, ya que se
producian interferencias durante los

Ateneo Arg. de Odontologia — 24
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8) Maxima intercuspacion vista lateralmen- 9) Vista en madxima intercuspacion con de-
te, donde es posible observar marcada incli- talle del cruzamiento dentario.
nacion del plano oclusal determinado por la
extrusion alveolodentaria superior.

12), 13) y 14)
Transcurrido un
tiempo, y al
comprobarse la
ausencia del

cruzamiento
dentario esperado,
se procede a elevar
la altura de

‘la placa.

11) Superficies oclusales cubiertas por la

10) Placa de Bjork modificada, utilizada co- placa, con superficies lisas, y donde debe
mo féruls d=sprogramadors, controlarse la falta de interferencias en los
deslizamientos mandibulares.
mandibulares. Esta |
| la t??USE} de no |Qgrar el 2) AJUSTE Y NIVELACION DEL PLANO |
probo la ausencia de fati- OCLUSAL. ‘
nueva altura de la féru-
nente se produp el cruce 1) Logrado nuestro objetivo, se debe
bien no existia coinci- eliminar toda la superficie cubierta de
] mede; en maxima in- acrilico en el nivel oclusal, liberando a su
e lograda la reubicacién vez de acrilico la zona lingual anterior
e evitando la posible interposicion lingual-
debemos en este mo- Dar de inmediato funcionalidad a la len-
cuenta qua
2) El aju ite:
1) MODIFICAR LA ALTURA ; \J Ste_chusaI permite: 15) y 16) No bien logrado el cruce, se alivia
s oy b) n!/elap;pn del plano oclusal. la zona anterior de la placa y se elimina la su-
) Centricidad: eliminando la latera- perficie oclusal.
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DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR EN DENT/C/ON TEMPO
RARI4

lizacion entre maxima retrusiva y
maéaxima intercuspacion.

c) Eliminacion de los contactqs en
los movimientos de lateralidad;

—

MARIA ROSA SUGLIA

—

RESUMEN

En este trabajo se destaca la impor-
tancia del analisis funcional en todas

posicional de los maxilargs y asi
metria individual de los mismos. Se
sostiene que la presencia de una posi-
cion mandibular de conveniencia re-

del lado de trabajo y del lado de
no trabajo.

las edades, especialmente en denti-
cién temporaria, y el inmediato trata-
miento si se ha detectado disfuncién
témporomandibular. Se pone de re-
lieve la diferenciaciéon entre asimetria

quiere su inmediato tratamientp para
evitar la instalaciéon de asimetrias es-
queletales. El tratamiento impone la
realizacion del ajuste oclusal en todas
las posiciones mandibulares.

i, Control de la protrusion mandi-
pular

kn tanto, se diseno una placa inferior SUMMARY -
un superficie cubierta en la zona des- It is important to remark the importance of doing the functional analysis in patients of all years
dentada. Esta superficie debe lley.r a la old.

Also is important to establish the diference between positional asymetries and individual asyme-
tries of the mandible. To prevent the instalation of skeletales asymetries it is necesary the inme-
diate treatment.

altura del plano oclusal sin interferir la
libertad de los desplazamientos man-
dibulares logrado con el ajuste oclusal.
La funcion de esta placa es actuar como
mantenedor de espacio

Con placa en su posicion se indico
control radiografico periapical a efectos
de seguir la senda de erupcion del pri-
mer molar permanente. muy distalado g
consecuencia de todo este proceso
Evidentemente. [os. ontroles deben ser
periodicos
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17, 1
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Fundamentos Deél

Arco Ildeal

M

Los ortodoncistas tenemos en
nuestras manos una de las revelaciones
mas bellas y armoniosas de la naturale-
za el arco dental

Sin embargo, Si NO resolvemos
questros problemas, desde un punto de
vista mecanico, de la misma manera qué
la naturaleza resuelve los suyos, como
un arquitecto sus construcciones, esta-
mos invitando a errores muy cercanos al
fracaso

Un arco se define como “una serie de
piedras (bloques, dientes, etc.) coloca-
das lado con lado, en una curva, de tal
manera que si ambos extremos del arco
o cuerpo los fijamos en su lugar, las por-
ciones del arco entero se soportan entre
Esto nos induce a pensar en las pro-
piedades de un arco continuo con res-
pecto a un plano, en cuanto a su resis-
Por ejemplo: un barril es mas
gue una caja, la cascara de un

0 es delicada, pero cuenta mucho
trabajo apretarla por sus extremos: la
Tierra, los planetas, las orbitas, los arbo-
les, las flores, todo lo que la naturaleza
crea tiene incorporado al principio del ar-

el cual se combina con belleza. fuer-
armonia 'y balance

LOS arcos mas primitivos son las

cvas en las montanas, que soportan
una mole encima, los nidos de las aves
0S mas modernos pueden llamar-

fuerte

S art

Coliseo Romano, grandes catedra-
€S, aCueduclos, puentes; que fueron re-
\ Sin la tecnologia actual espe-
aimente sin cemento lo con arcilla

28 — Ateneo Arg. de Odontologia
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Un arco consta de varias partes funda-

mentales (Fig. 1).

- La piedra llave

- Bases de fijacion

- Superficie interna

- Superficie externa

- Elevacion

- Distancia entre contrafuertes.

Mas adelante veremos la importancia
de A (alineacion incisiva); B (llave molar);
C y D (alineacion lateral); E (altura del ar-
co anterior) y F (ancho intermolar).

Si dividimos el block en 3 partes, for-
mamos el tercio externo, medio e inter-
no, el cual para ser mecanicamente es-
table la linea de accion debe pasar por el
tercio medio del bloque, o sea por la mi-
tad qei ladrillo (diente). Si se da esa con-
ducm. este bloque debe mantenerse
por simismo, sin ningun tipo de ahesivo.

Sihay 1), deslizamiento de uno de los
ladrillos; 2), rotacion de los bloques; 3),
estrujamiento del arco; 4), falla de la ba-
se: los arcos se desmoronan.

1) Hay desplazamiento interno o ex-
terno de los ladrillos (dientes) si el arco
esta construido muy chato o muy pun-
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tiagudo, pues al desli;arse la fuerza no
pasa por el tercio medio y se desmorona
(recidiva).

2) Cuando la linea de accion pasa por
el tercio externo o interno tiende a rotar
los bloques, lo que causa el fracaso (in-
suficiente tratamiento o retencion).

3) El arco esta estrujado si el peso
impuesto es mas grande que la fortaleza
del material utilizado (en nuestro caso,
habitos, desequilibrio muscular).

4) Silos arcos se asientan sobre un
terreno pantanoso se desmoronan (rela-
cion con la base apical incorrecta).

El cuerpo humano presenta muchos
arcos. Por ejemplo en los pies, la cabe-
za. el pubis, térax, cigomatico, etc. vy,
por supuesto, los tres arcos dentales.

1) El arco dental superior; 2) el arco
dental inferior, y 3) el arco que se origina
en la base de la mandibula de un lado pa-
sa por los dientes inferiores, los dientes
superiores, sigue el contorno del pala-
dar y baja por el lado opuesto.

Los arcos dentales son realmente cur-
vos en su sector anterior, el soporte de
estos son premolares y molares. En un
arco normal y estable, una curva pasa
por el punto de contacto de los seis
dientes anteriores inferiores en un semi-
circulo perfecto, y sera de una linea rec-
ta que pasa por el tercio medio de pre-
molares y molares a través de sus pun-
tos de contactos.

Por ello es fundamental colocar
nuestros braquets guidndonos por los
puntos de contactos mas que por las
dimensiones del diente.

El tercer arco tiene en el velo del pala-
dar su parte curva, y sus lineas rectas
que lo soportan pasan a través de laraiz
superior, corona superior, corona infe-
rior, raices inferiores y hueso basal don-
de se diluyen las fuerzas. Estos tres ar-
cos dependen mutuamente entre si para
su estabilidad. Por otra parte,la lengua
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mantiene el arco para que no haya
desplazamiento de los “ladrillos” hacia
adentro, y los carrillos evitan el despla-
zamiento hacia afuera.

Existe el patrén individual en los ar-
cos, pero esta diferencia debe ser muy
leve y sin salir de los lineamientos gene-
rales.

La diferencia en general con los arcos
arquitectonicos es que éstos soportan
fuerzas verticales solamente y deben
estar bien apoyadas en sus extremos.
Nuestros arcos las soportan en todas di-
recciones, pero tenemos aliados: bases
oseas y musculaturas.

La parte en comun es que las fuerzas
deben dirigirse en una determinada di-
reccion unicamente si las estructuras
permanecen en equilibrio.

EL ARCO IDEAL

Cuando estamos finalizando un trata-
miento de ortodoncia, llega un momento
donde surgen preguntas y a veces du-
das sobre nuestros objetivos finales de
tratamiento tales como:

;Doénde debo colocar cada diente en
su lugar en el arco?

¢Puedo imitar a la naturaleza y obtener
no solo dientes alineados, sino balance,
gracia y belleza?

;Puedo interrelacionar ambas arcadas
para su funcion en estrecha relacion con
su morfologia y tipo facial de ese indivi-
duo?

Evidentemente sin la adaptacion y
correccion funcional no podriamos ha-
cer ortodoncia, pero cuanto mas cerca
estemos de la normalidad el éxito es
mas probable.

Yaen 1928, Angle, sugirio algo al res-
pecto, y describié el arco de canto y
hablaba de simetria, anchos molares y
caninos, e inclinacion axial correcta. Evi-
dentemente, sabemos que si esto no se
da, se logran sélo recidivas, inestabili-
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dad, contactos dentarios anormales, tra-
bas funcionales, etcétera.

Para comenzar, es que debe haber si-
metria en las arcadds, si se desea éxito,
desde el centro hasta el tubo molar de
cada lado debe haber la misma distan-
cia.

Para la construccion de este arco,
existen tantas técnicas como autores,
inclusive cada uno de ellos varia la for-
ma, por ejemplo:

Tweed, hace operaciones matemati-
cas con un compas;

Langlade, hace el arco en la boca;

Bonwill, a partir de un arco standard.

Hawley, modifico el de Bonwill;

Ricketts, hace compensaciones en
premolares;

Graber, y otros,los modifican.

CONSTRUCCION DEL
ARCO IDEAL

En general, hay consenso de comen-
zar con el arco inferior, pues éste es el
que determina el futuro de la maloclu-
sién; a partir de él, el superior.

También se deben construir las com-
pensaciones premolares, por lo que
luego comentaremos.

Tomamos la cartilla de Bonwill
Hawley, con su linea media trazada, a la
cual trasladamos las caracteristicas del

30 — Afeneo Arg. de Odontologia

paciente de la siguiente manera: (Fig.
2

1) Medimos la distancia mas promi-
nente de las caras vestibulares de los
caninos en el centro de los braquets con
un compas de dos puntas (Fig. 3).

2) Medimos la distancia intermolar a la
altura de la entrada de los tubos (con el
arco puesto) (Fig. 4).

3) Se transladan ambas medidas a la
cartilla, simétricamente, a ambos lados
de la linea media de la curva, la cual es
usada para controlar la simetria (Fig. 5).

4) Se mide desde el medio hasta me-
sial del canino inferior (con el arco pues-
to) y si no lo tiene, agregar 1 mm en ca-
da medida trasladando esa medida 2
la curva de la cartilla y por el lado inter-
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no marcar con el N° 1 (Fig.6), de ambos
lados.

5) Medimos desde mesial del canino
hasta mesial del 1er. premolar y se mar-
caenlacurvaconelN° 2 por el lado in-
terno.

6) Tomando desde mesial del 1er.
premolar hasta la entrada del tubo molar,
se marcay anota N° 3, se agrega 1 cm.
para sobrepasar el tubo y se marca N°® 4
(Eig™ 1)’

7) Para la arcada superior no se toma
ningun ancho, ya esta determinado por
el inferior, lo Unico es que hay que mar-
carlo y construirlo por afuera de la curva.

Se mide de la linea media hasta mesial
del lateral y se anota por afuera el N° 5
(de ambos lados).
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8) Se marca desde distal del lateral a
mesial del canino con el N° 6.

9) Mesial del canino a mesial del 1er
premolar con el N° 7.
10) Mesial 1er premolar hasta el tubo
molar N° 8 y se agrega 1 cm. marcando
con el N° 9.

CONSTRUCCION DEL ARCO
IDEAL INFERIOR

11) Se toma alambre azul 0.4 x 0.4 y

se lo contornea en la torre, adaptandolo
al arco de la cartilla.

12) Se marca con lapiz o raspando la-
linea media del alambre.

13) Ese arco contorneado se super-
pone al de la cartilla y debe quedar por
dentro, y marcamos el N° 1 de cada la-
do, se retira y confeccionan las curvatu-
ras caninas; las cuales, una vez finaliza-
das, se vuelvan a adoptar el arco a la pa-
rabola original.

Los incisivos inferiores no llevan
dobleces; éstos deben ser paralelos en
Sus raices y coronas, y con su borde in-
cisal tocando la linea Apo, de lo contra-
rio el contacto del incisivo lateral con el
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canino no es estable, y siendo comun
que ocurra el colapso en esta zona an-
tes que otra.

En cambio si la seccidon que va de ca-
nino a canino inferior puede ser sosteni-
da en correcta relacion, mantendra la
estabilidad de la dentadura por largo
tiempo. -

Esa curvatura canina tiene como fun-
cion ubicar el canino y mantenerlo en
posicion, el contacto con el lateral debe
estar un poco por lingual de la cara distal
de este diente. Lo que permite disimular
un apinamiento y estabilizar la zona late-
ral (Fig. 8).

14) Construimos las compensaciones
premolares, puesto que su cara vestibu-
lar es muy bulbosa, el braquet queda
por afuera, porque si no hiciéramos esta
compensacion y colocaramos un arco li-
so hasta el molar, se lingulizarian los pre-
molares.

Se readapta el arco a la parabola.

15) Compensaciones molares y Toe
n.

Tienen como objeto salvar el tubo mo-
lar y a la vez girar el molar para que su
cuspide distovestibular alcance el rebor-
de marginal del 2do. molar. Ademas, co-
mo veremos luego con el torque progre-
sivo, las raices tienen un marcado volca-
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miento vestibular y un tip back de 5.
(Fig. 9).

CONSTRUCCION DEL ARCO
IDEAL SUPERIOR

16) Contorneamos un nuevo alambre
0.4 x 0.4 en Ja torre y lo colocamos por
fuera de la parabola.

17) Marcamos el punto medio, y en el
N° 5 realizamos un inset para el lateral
superior (ambos lados). Los incisivos
centrales son, con un pequeno entrena-
miento, faciimente ubicables, aunque
muchas veces vemos que se los dejan
con mucho oberbite por no poder dar el
torque correcto.

Este inset sirve para ubicar los latera-
les, pues ellos son fundamentales para
la belleza por ser mas cortos y menos
prominentes que los centrales en el arco
y estan inclinaos hacia mesial, ademas
no estan derechos sino rotados, de ma-
nera que el arco siga una curva y no un
plano con respecto al central, pues esté
plano daria a la boca una forma cuadra-
da.

Por ello en el inset escondemos el la-
teral levemente igual que su borde dis-
tal.
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Si por delante son mas angostos por
palatino estan en el mismo nivel que los
centrales; y asi debe ser, pues los 4 in-
cisivos inferiores son paralelos,y cuales-
quiera de estas caracteristicas que se
alteren el efecto estético se resiente.
Visto de frente el central tiene una angula-
cion axial de 2°, y el lat. 5° hacia distal.

18) Medimos hasta mesial del canino
(N° 8) y realizamos la curvatura canina.

Los caninos deben dar belleza y esta-
bilidad al arco y su ubicacion correcta
seria con su cuerpo prominente mas
afuera que sus vecinos, sus raices bien
hacia bucal y su corona con una inclina-
cion lingual.

19) Tomamos la distancia reubicando
en la cartilla, y en el N° 7 construimos la
compensacion premolar que, como el in-
ferior, son bulbosos y forman con el bra-
quet canino y tubo molar una linea con-
vexa, y junto con el torque progresivo
colocan las raices de dichos dientes con
Su correspondiente inclinacion axial,
pues si hubo ensanche y las raices no
se torquean, lo mas comun es la recidi-
va.

20) Reubicamos el alambre (siempre
por fuera de la parabola el superior) y en
el N° 8 realizamos la compensacién mo-
lar y el toe in por las mismas razones que
en el molar inferior. Debemos controlar:
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a) Inclinacion axial correcta, pues pu-
do haber sido distalado o mesializado
mucho pivoteando en su raiz palatina.
Pudo haber sido utilizado como anclaje y
volcado.

b) Falta expansion lateral, especial-
mente cuando usamos traccion extraoral
0 botén de Nance.

c) Si esta su cuspide distovest contac-
tando con el reborde marginal del se-
gundo molar.

21) Se le agrega 1 cm. y se corta.

22) Una vez finalizados ambos arcos,
deben compararse entre si. El maxilar
debe estar envolviendo al mandibular de
manera que en la zona anterior (incisiva).
debe haber una luz de grosor de un
alambre, el inset lateral superior debe
acercarse al off set del canino inferior, y
en la zona lateral debe haber una luz de
uno o dos arcos y ser paralelos (Fig.
10).

23) Las coronas dentarias forman con
el eje dentario un angulo que tanto en el
superior como en el inferior aumenta ha-
cia atras. Por ello al colocar los bra-
quets, éstos conservan esa angulacion.
Si colocamos un arco cuadrado continuo
(0 no) en esos braquets alteramos o tor-
queamos esa posicion. Por ello debe-
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mos devolver esa posicion original con
el torgue progresivo en el arco ideal.

Si tomamos el arco en distal de la cur-
vatura canina con un alicate, y con otro
alicate torcemos el alambre por su extre-
mo distal hacia adentro, obtenemos un
torgue que va de mayor (zona molar) a
menor (zona canina) lo que al ligarlo al
braquets inclinara las coronas con un
torque progresivo tal como originalmen-
te tenian (Fig. 11).

Como conclusion, no nos conforme-
mos con alinear y controlar si no existe
disfuncion, demosle a nuestros pacien-
tes la gracia y belleza que, como artesa-
nos, estamos en condiciones de otor-
gar

RESUMEN

Se describe una forma de arco ide-
al, la cual mantiene buenas posi-
ciones dentarias con el fin de evitar
colapsos o recidivas post-tratamiento.

Es analizada en esta comunicacion,
su construccion paso a paso, y las ra-
zones para cada uno de sus dobleces.

SUMMARY

The author describes an ideal arch
form, which mainteins good positions
of the teeth, in order to avoid relapse
or postreatments problems.

It is analized its construction, step
by step, and the reasons for each

bend. Direccion del autor:

M.T. de Anchorena 1176
(1425) Buenos Aires
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VIl JORNADAS DEL ATENEO

ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

En el marco de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de
Rosario, se realizaron las Vil Jor-
nadas del Ateneo los dias 8, 9y
10 de noviembre de 1984.

En el curso del acto inaugural,
dio la bienvenida a los asistentes
el presidente de la filial Rosario
del AAO, doctor Anibal Eszkuy,
destacando que las jornadas
constituyen la actividad culmi-
nante de la labor anual realizada
en clinicas, laboratorios y aulas,
siendo propicio el encuentro para
ofrecer la experiencia a la consi-
deracion de la profesion y de Ia
comunidad sanitaria.

‘‘La mayor satisfaccion de es-
tas VIl Jornadas —expreso— es
su concrecion cuando estamos
cumpliendo un afo de la decision
argentina de vivir en democracia.
Creemos que la actividad compar-
tida por todos, va a posibilitar de-
sarrollar los objetivos que se nos
proponen de <salud para todos
en el aiio 20007, con una profe-
sion odontoldgica feliz de la voca-
cion elegida’’.

En otra parte de su alocucion,
expreso: ‘‘No solicitemaos los fa-
vores de los gobernantes. Sola-
mente trabajemos y pidamos que
Se nos deje hacer en nombre de
los intereses de la Patria, para de-
sarrollar una actividad creadora,
que haga posible gozar de un me-
joramiento de la calidad de vida
de la profesion y de la sociedad

con la que debemos comprome-
ternos’’,
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El doctor Eszkuy concluyd di-
ciendo: ‘“‘Asi debemos asumir
con responsabilidad la democra-
cia: las resoluciones de los
congresos e instituciones, las
conclusiones de seminarios y jor-
nadas. Los planes de los entes
sanitarios de la Nacion deberian
ser compartidos y profundamente
estudiados por todos y llevarlos
adelante si estamos de acuerdo.
Y si no lo estamos, deberiamos
ofrecer mejores argumentos de
cambio posibles. Que las imposi-
bilidades coyunturales no nos li-
miten, mejor que nos estimulen a
luchar por la justicia de nuestros
reclamos, sin que nos gane el de-
saliento que tantas veces hizo
equivocar el camino de los argen-
tinos. Las soluciones no seran fa-
ciles y habrd que aportar una
cuota de sacrificio, pero exijamos
que esos sacrificios sean soporta-
dos por el conjunto, y mayor sera
alin nuestra motivacion para el
esfuerzo’.

“‘Que esta bienvenida sea tam-
bién una invitacion a los asisten-
tes para formular sus inguietudes
a los dictantes y para la mayor
participacion en las sesiones, que
sera el mejor reconocimiento al
tesonero esfuerzo de colegas €
instituciones por brindarles una
actualizacion cientifica y técnica,
con todas las connotaciones so-
cioecondmicas que afectan 2
nuestra profesion, y que debemos
solucionar entre todos. Much_qs
gracias por estar con nosotros .

El doctor Elias Beszkin, presi-
dente del Ateneo Argentino de
Odontologia,inaugurd las VI Jor-
nadas con las palabras que se
transcriben:

“‘En nombre del Ateneo Argen-

tino de Odontologia tengo el alto
honor de dejar inauguradas las
VIl Jornadas de la Institucion,
que constituyen desde sus princi-
pios una verificacion de las tareas
que realizamos anualmente en el
area cientifica y asistencial; tare-
as que enmarcamos dentro de los
lineamientos impuestos desde el
momento mismo de la fundacion.
hace ya mas de 30 anos’''.
‘‘Los cursos que se dictan, el nu-
mero de inscriptos en Buenos
Aires, Rosario y Posadas, la can-
tidad de colegas que asisten re-
gularmente a las diversas clinicas
y la cantidad de pacientes asisti-
dos, cantidades superadas ano
tras afio, podria dar la imagen de
una gestion exitosa, como si todo
estuviera logrado. Pero, aungue
se haga bien esta tarea, admiti-
mos no estar del todo seguros de
ello, es necesario insistir en mejo-
rarla y acrecentarla con planes fu-
turos vinculados al contexto del
pais en que vivimes y
trabajamos .

**El espiritu de nuestras Jorna-
das, que se refieja en el programg
es prueba de tal preocupacion
expresada permanentemente en
nuestros cursos, en nuestra Re-
vista y en la participacion explici-
ta en todas las instituciones
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representativas del quehacer
odontolagico, espiritu que habla
de la necesaria relacion entre los
objetivos de las instituciones y las
expectativas de mejoramiento téc-
nico de los colegas, junto a las re-
ales necesidades del grueso de la
poblacion, aun sin adecuada
atencion'’.

‘‘Destacamos nuestra satisfac-
cion ante la confluencia de
nuestras permanentes postula-
ciones con la mayoria de las pro-
puestas presentadas en los pla-
nes de Atencion Primaria de la
Salud Bucal, en el Plan Nacional
de Salud y en las modificaciones
curriculares de pre y postgrado
en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Buenos Aires'".

‘*Seria pecar de ingenuidad su-
poner que la aplicacion de estos
planes por las autoridades perti-
nentes se harian sin inconvenien-
tes, olvidando que grupos influ-
yentes de |a opinion odontoldgica
anteponen sus intereses secto-
riales por encima de las necesida-
des perentorias de la poblacion
del pais, pretendiendo reverdecer
perimidas posiciones elitistas, ya
anacronicas hace cincuenta anos,
0 que fundamenten reclamos
distributives que satisfagan legiti-
mas necesidades de los colegas
comparando niveles economicos
de un pais como el nuestro —he-
redero de una economia arruinada
por el desvalijamiento y |la
desfruccion planificados— con el
del pais econémicamente mas de-
sarrollado del mundo’’.

“‘Estos mismos grupos frena-
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dores de nuestro desarrollo son la
réplica odontoldgica de otros que
anoran tiempos recientes no del
todo superados’’.

‘*En otro orden de cosas, debe-
mos decir que se eligio a Rosario
como sede de las VIl Jornadas
en el marco de una actitud inter-
disciplinaria cada vez mas
para intentar un mayor contacto e
intercambio de experiencias en el
nivel multidisciplinario con los co-
legas de esta parte del pais. De-
bemos destacar que esta eleccion
ha sido ampliamente justificada
en los hechos por la actividad que
han desplegado los integrantes
de la filial rosarina del Ateneo,
que con su esfuerzo organizativo
posibilitar el éxito de estas Jor-
nadas que cuentan, como sede de
lujo, nada menos que la Facultad
de Odontologia de la Universidad
de Rosario, lo que constituye una
demostracion mas del clima de
democracia y respeto que ansia
transitar el pueblo argentino’’.

‘*No podemos dar por iniciadas
estas Jornadas sin expresar algo
que seguramente todo sentimos:
el recuerdo emocionado hacia los
que siempre nos han acompanado
y hoy sdlo pueden hacerlo a tra-
ves del pensamiento. Me refiero a
los ateneistas Ana Zielinsky y
Néstor Blanco’'.

El desarrollo del programa,
conforme al lema de las Jornadas:
“‘planteos tedricos y practicos de
la odontologia de hoy’’, ofrecio a
los varios centenares de inscrip-
tos la actualizacion de conceptos
y conocimientos de todas las ra-
mas de la profesion, con partici-
pacion activa de los asistentes y

arraigada como expresion de una
realidad en marcha en la actividad
cotidiana del Ateneo.

Se contd con el concurso activo
del Director Nacional de Odontolo-
gia, doctor Alberto P. Valente; de
los Decanos de las Facultades de
Odontologia de Buenos Aires y
Rosario, doctores Ariel 0. Gomez
y Juan Carlos Maillet, respectiva-
mente; de autoridades y repre-
sentantes de instituciones profe-
sionales del pajs, del Colegio de
Odontologos de la provincia de
Santa Fe, de las Direcciones de
Odontologia de la provincia y de la
ciudad de Rosario y del Instituto
Nacional de Obras Sociales.

Las modalidades de presenta-
cion de temas abarcé un amplio
espectro: desde las presenta-
ciones personales, los trabajos
grupales, las mesas de preguntas
y de actualizacion, hasta las con-
ferencias magistrales y mesas re-
dondas ‘‘con micrdfono abierto’'.
Se observo, dentro de la ya co-
mentada actitud participativa tra-
ducida en dialogo, la coexistencia
de grupos generacionales que al-
ternaron con igual entusiasmo,
fundiendo en el mismo crisol la
experiencia de los mayores, la
erudicion de los catedraticos y la
estimulante inquietud cientifica y
social de los mas jovenes junto a
numerosos estudiantes.

Las Jornadas se clausuraron en
una comida de camaraderia servi-
da a bordo de un barco amarrado
en el puerto de Rosario, en cuyo
transcurso hablé la presidente del
Comité Organizador, Dra. Beatriz
Lewkowicz, quien expreso:
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CLAUSURA POR LA PRESIDENTE DEL COMITE

ORGANIZADOR, DRA. BEATRIZ LEWKOWICZ

y este ultimo discurso
viéﬁe a poner fin a nuestras
VIl JORNADAS. ’El balance
definitivo lo h'ar:jl el tiempo,
ya que el ob/etiv? que nos
planteamos fue “'resumir 'y
exponer €l tr_qba/o cot/q/ano
en la Institucion y seguir con
el mismo entusiasmo nuestra
tarea la semana que viene.

No son nuestras Jornadas
un hecho aislado, sino un hito
mas en nuestra actividad per-
manente, un alto en el cami-
no desde el cual evaluamos
lo realizado y proyectamos
una nueva perspectiva. No
por casualidad se han llama-
do "'Aportes Teoricos y Prac-
ticos a la Odontologia de
Hoy''. Esta denominacion tu-
vo un sentido y fue el de per-
mitir el intercambio de expe-
riencias sobre la mejor aten-
cion odontologica posible en
el marco de las condiciones
socio-economicas de la Ar-
gentina de hoy, y orientadas
hacia un claro objetivo: la
concepcion integral de la sa-
lud.

Contemplamos dos aspec-
fos de nuestra vida profe-
Sional que son dos caras de
la misma realidad, y que de-
ben estar integradas: apren-
der mas, para servir mejor.

Durante estos tres dias he-
mos trabajado en dos areas.
no fue casual. Contempla-
mos los temas cientificos y
tecnicos por un lado, y los
Socio-econdmicos, por el
Otro. Quisimos acercar al
odontdlogo general los as-
Pectos tedricos y practicos
de la odontologia actual.

Pero también le hemos da-
do su lugar a lo social y eco-
Nomico. Pensamos en cada
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uno de nosotros, avidos de
nuevos conocimientos, y al
mismo tiempo con la necesi-
dad de entender en qué reali-
dad los vamos a aplicar. Y Ia
realidad es objetiva y por-
fiada. No es la realidad del
viejo sueno liberal de
nuestros antepasados odon-
tologicos. No es que esos
viejos suenos hayan sido
buenos o malos. Simplemen-
te. pertenecen al pasado. La
historia los ha superado. A
partir de aqui, de nada valen
las viejas recetas; de lo ante-
rior sacaremos experiencias,
pero el futuro se hace con
ideas nuevas, tomando con-
ciencia que ésta es la reali-
dad.

El conflicto profesional
entre ganar mas y ser agente
de salud, no se supera entre
las cuatro paredes del con-
sultorio.

El origen de nuestras pre-
ocupaciones esta desde /a
sala de espera hacia afuera.
Y alli también vamos a en-
contrar las soluciones. Por-
que no somos agentes del es-
ceptismo, pensamos en un
camino unico: se llama PAR-
TICIPACION.

Comprometerse con
nuestra Ssociedad, en este
momento historico, es
cumplir con Ia responsab_///»
dad de haber tenido el privile-
gio de ser universitarios. Va
mas alla de la critica menu-
da, del disenso. Buscar la
participacion de todos es una
forma de reclamar deci-
siones, de apoyar a aquellos
que saben y qué desean los
cambios, de impulsar la

concrecion de las buenas
ideas, de impedir que se con-
gelen en proyectos. Sdlo asi
podremos superar el eterno
problema argentino, el “'no te
metas”, la conviccion de que
la politica es exclusiva de los
que gobiernan. A ellos les
reclamamos espacios abier-
tos para participar y ofre-
cerles toda nuestra capaci-
dad al servicio del bien co-
mun. Y al respecto no teori-
zamos. Los que aca estamos
somos el ATENEQ: algunos
viejos amigos y otros yue co-
mienzan a conocernos. Lo
que construimos no es poca
cosa, lo cimentamos sobre la
base de esa participacion
que reclamamos.

Esta participacion fue el
modelo en que se cimento la
institucion. Es nuestra res-
ponsabilidad transmitir este
espiritu a las jovenes genera-
ciones para Que no se
frustren en este periodo tan
complicado para la Argenti-
na, y ofrecerles un marco
propicio para sumarse a la ta-
rea, aportar sus inquietudes y
desarrollarse como vergade-
ros agentes de salud y del
cambio que la sociedad les
reclama.

En alguna forma estas jor-
nadas fueron expresion de
esa participacion creadora. A
todos aqueéllos que han traba-
jado para posibilitar este exi-
to, nuestro agradecimiento y
la invitacion a continuar en
esta tonica. Y muy especial-
mente a las autoridages de la
Facultad de Odontologia de
Rosario, que han entendido
nuestra propuesta y le han
dado el marco necesario pa-
ra desarrollaria.
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La suerte de haberla contado entre no-
sotros, de haber sido sus amigos, de sen- Doctora
tirla nuestra, atenda el dolor de su ausen-
cia. Ana

Es dificil sintetizar en un texto su vida;
fue tan diversa: profesional, mama, amiga,
abuela, compafiera; tan llena de matices.
Su personalidad tan femenina y tan fuerte;
quizas fue la sintesis de lo mejor de la mu-
jer de nuestra época.

Con la fuerza suficiente para concretar
proyectos, para no quebrarse frente a la
enfermedad; solo la muerte pudo elimi-
narla de la lucha.

Abrié caminos no faciles para la mujer,
acepto responsabilidades, fue triunfadora
en la busqueda de esos caminos, que la
llevaron a ocupar los cargos mas altos de
su disciplina sin declinar la responsabili-
dad de guia familiar, de solidaridad hacia
sus amigos y de formadora cientifica y hu-
mana de nuevas generaciones.

Quien se eleva desde las pequerneces
individualistas en la basqueda de un futu-
ro luminoso, ingresa en las filas de los
hombres utiles a los hombres.

Anita fue una mujer util. En esto dejo es-
cuela. B

Zielinsky
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ﬁucaoién para la Salud

VACUNAS*

—
INTRODUCCION

Las enfermedades transmisibles o infecciosas constitu
sanitario de gran importancia en nuestro pais.

Se Ilama.n ‘‘enfermedades transmisibles’’ aquellas producidas por agentes vivos
microscopicos o no que pueden pasar de un organismo enfermo o portador (persona

o animal), a otro que no tenga resistencia, es decir, que sea susceptible de enfermar-
se

yen todavia un problema

i En el pasado algunas de esas.enfermedades provocaron terribles epidemias que
diezmaron poblaciones enteras: la peste, el célera, la viruela, la fiebre amarilla
—entre otrqs—, cobraron un tributo de millones de seres.

En Ia' a.ntlguedad se desconocian los agentes que las producian, los modos de
transmision, las puertas de entrada, las vias de eliminacién, etc. Esto hizo que se las
atribuyera a fuerzas sobrenaturales, a los malos espiritus, a los miasmas y a otros
factores. Los métodos de control consistian en ritos propiciatorios, fogatas, fuertes
ruidos, uso de talismanes para espantar a los malos genios y varias pra’ctica; empiri-
cas.

Mucho se ha progresado desde entonces. Actualmente el conocimiento de las en-
fermedades transmisibles esta fundamentalmente referido al estudio de tres facto-
res: EI Agente Infeccioso, las Vias de Transmisién y el Huésped.

La sucesion de etapas por las cuales estos tres factores se relacionan, constituye
la “‘cadena de transmisién’’ o ‘‘cadena epidemiolégica’’. Si ésta se da en un contex-
to ambiental o ecolégico favorable, aparece la enfermedad.

Con respecto a los Agentes Infecciosos: han sido identificados una gran parte de
los mismos; se ha estudiado su poder invasor, sus condiciones de reproduccion
dentro y fuera del huésped vivo, su virulencia, su resistencia al calor, al frio, a las
sustancias quimicas, su capacidad de producir toxinas, de generar reacciones de
defensa en el organismo invadido y muchos otros aspectos de su biologia.

Referente a las Vias de Transmisién se ha descubierto que las enfermedades
pueden propagarse por la via respiratoria, la tos y la expectoracién; por el agua, ali-
mentos, excretas; por contacto directo cutdneo-mucoso; por utensilios, ropas y otros
elementos contaminados; por intermedio de ‘‘vectores vivos'’ generalmente ariré-
podos (entre ellos los mas comunes son algunos insectos y aracnidos).

Estos ‘‘vectores vivos’’ actian de dos maneras en su transmision de agentes in-
fecciosos. En una, se comportan como simples transportadores por ej.: la mosca,
en que quedan adheridos a sus patas vellosas y en la otra, los gérmenes se alojan y
se desarrollan dentro de los mismos o cumplen en ellos una parte de su ciclo vital y
los transmiten por picaduras o por defecacién. Ademas, hay otra forma de transmi-
sién que no se da en la naturaleza pero tiene su importancia: las transfusiones de
sangre de sujetos infectados con gérmenes circulantes como pueden ser en la en-
fermedad de Chagas, el paludismo, etc.

* MATERIAL DE LA DIRECCION DE EDUCACION PARA LA
SALUD, DEL MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL
DE LA NACION
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Con respecto al Huésped, sean éstos personas o animales, se ha determinadg de
qué manera reaccionan frente a los distintos agentes infecciosos; se han estudiado
los mecanismos de defensa que emplea el organismo, que son varios; ent're éstos
pueden citarse la fagocitosis; otro mecanismo que nos interesa muy espeplalmente
en esta publicacién es el desarrollo de sustancias o de particulas que actaan contra

los agentes patégenos procurando destruirlos o neutralizarlos. El descubrimiento de’

esta capacidad del organismo de elaborar sustancias antagénicas para oponerse a
la accién de los agentes infecciosos y su estudio en profundidad, ha desembocado
en un gran avance para la prevencion de algunas enfermedades infecciosas o trans-
misibles.

Este avance consiste en que esa capacidad de defensa se la puede poner en
marcha mediante productos de laboratorio, que se llaman vacunas y que eyitqn_ que
se produzcan algunas enfermedades o, a lo menos, las atenaan en forma significati-
va.
Actualmente el criterio ecolégico, es decir, el que toma en consideracion todos los

elementos que intervienen en la interaccién entre el Huésped, los Agentes Infec-
ciosos y el Ambiente, permite analizar en forma mucho mas completa los fenémepos
relativos a la Salud y a la Enfermedad, no sélo los aprecia desde el punto de vista
fisico-quimico, biolégico y patolégico, sino también los considera en sus aspectos
psicolégicos, econémicos y culturales. J \

Los nuevos conocimientos permiten establecer modernas medidas preventivas,
unas destinadas a las pe'rsonas y otras al control del medio, que se van perfec-
cionando dia a dia. e

Los factores que determinan la persistencia de las enfermedades transmsuples
son multiples: no es sélo el hecho de que existan agentes infecciosos (ya sgan vu:us,
bacterias, hongos, protozoarios, etc.) sino que intervenien el estado de resistencia o
de susceptibilidad del individuo o de la poblaci6n, el nivel socio-econémico, el nivel
educacional, etc. Vale la pena mencionar el progreso de los medios de transporte
que permiten el desplazamiento de grandes masas humantes que salvan largas dis-
tancias rapidamente. Cuando alguna persona o grupo procede de zonas con deter-
minados problemas de enfermedades transmisibles o bien simplemente pasan por
las mismas, la posibilidad de vehiculizarlas a otras dreas indemnes se acrecienta en
el ambito nacional y en el internacional. El nivel de los conocimientos cientificos
acerca de la prevencién de muchas enfermedades de este tipo esta muy por encima
de las realizaciones practicas. Esto se debe a que son grandes las dificultades para
lograr que las medidas de control alcancen a grandes sectores de la poblacién. Es-
tas enfermedades siguen produciendo un alto namero de enfermos, muchos de los
cuales mueren. En los casos en que curan, no todos alcanzan una total recupera-
cién. A veces quedan secuelas. Pero aun en el caso de retornar al nivel anterior de
salud, el dolor o las molestias, las repercusiones psiquicas negativas, el perjuicio
econémico, el ausentismo escolar y laboral, etc., conforman un pasivo considerable
para quienes las sufren, para sus familias y para toda la comunidad.

Lo mas lamentable es que hay una elevada proporcién de casos que Podrian Ha-
berse Evitado.

Las acciones de salud publica se han ido adecuando a las cambiantes condi-
ciones en que se manifiestan estas enfermedades.

Sigue interesando el control de las epidemias, pero el objetivo es ahora mas ambi-

cioso: que no lleguen a producirse. Para ello el esfuerzo esta orientado, cada vez més,
a reconocer y controlar a las personas expuestas luchando contra cada uno de los
fa(f!ores que las determinan, al establecer lo que se llama ‘‘Vigilancia epidemiolégi-
ca’.
’ Las actividades que se relacionan con la lucha contra las enfermedades transmi-
s!blgs son multiples y complejas. La educacion para la salud, se inscribe como dis-
ciplina-puente entre las conquistas cientifico-técnicas y su efectiva aplicacién por y
para .Ios peneficiarios. La mayor o menor aceptacién de las medidas preventivas, la
conciencia de sus beneficios, la colaboracién activa de la poblacién, son im resr:in-
d|b|e§ para obtgner éxito en todas las acciones que se emprendan, P

La importancia .de la Educacion para la Salud esta avalada por la e;(periencia or
numerosas publicaciones. La Organizacién Mundial de la Salud (OPS-OyN?S)

9’

««control de las enfermedades transmisibles en el hombre’’ —1965—, afirma: *‘Los
métodos de cqntro[ han cambiado necesariamente conforme se modlti'can las condi-
ciones. La antigua importancia que se otorgaba a las deficiencias ambientales se ha
transformado en una preocupacién por las medidas preventivas personales’”.

««pahora la edu.camén. sanitaria del pablico ocupa un lugar predominante y los pro-
cedimientos de inmunizacién adquieren cada vez mayor importancia’’.

El significado y ?rascendencia de las vacunas en la prevencion de algunas enfer-
medades transrpusnbles, sera desarrollado en este trabajo y se procurara dar conteni-
dos y orientaciones metodolégicas que resulten de utilidad para la tarea de los
retransmisores educativos a quienes esta destinada esta serie de publicaciones.

LAS ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
PUEDEN SER EVITADAS

Las enfermec_iades transmisibles difieren mucho unas de otras tanto desde el pun-
to de vista indw{dua! como epidemiolégico; difieren por su sintomatologia, por el
tiempo de duracién (agudas o crénicas) por su mayor o menor gravedad, por los
agentes infecciosos que las producen, los distintos reservorios que las mantienen,
las vias de transmision, la poblacién susceptible, las circunstancias de lugar y tiem-
po que les dan caracteristicas variables en su manifestacién, y por muchos otros as-
pectos.

A cada una de ellas, o grupos similares, se procura atacarlas por el eslabén mas
débil o el mas accesible y,a veces, por varios frentes a la vez. La intencién es
siempre la misma: reducirlas al minimo o mejor atn erradicarlas.

Esquematizando, las medidas de control pueden resumirse en tres acciones prin-
cipales:

1) Destruir los agentes infecciosos.

2) Impedir su propagacion a través del medio.

3) Hacer que el huésped potencial no sea susceptible.

Estas tres medidas son valiosas y utilizadas. Las dos primeras no son desarrolla-
das en esta publicacién, ya que la misma esta dedicada a la tercera forma de lucha.

Las Vacunas son precisamente una de las medidas que permiten que el huesped
no sea susceptible. Esto significa que el huésped potencial, es decir aquél que
puede ser invadido por agentes infecciosos, se hace resistente al ataque de los mis-
mos y no permite que los gérmenes agresores proliferen. Pone en juego mecanis-
mos de neutralizacién o destruccién de los agentes infecciosos, mecanismos que ha
adquirido gracias a las vacunas.

Estas han demostrado ser un recurso sumamente eficaz en algunas enfermeda-
des transmisibles, no sélo desde el punto de vista individual, sino también desde el
punto de vista comunitario. Gracias a ellas han sido controladas muchas de las gran-
des epidemias del pasado.

Si bien las vacunas no resuelven todos los problemas, si resuelven una buena parte
de los mismos. Por medio de ellas se puede llegar hasta la “‘erradicacién’’ de algunas
enfermedades, es decir, a la supresion total.

No obstante, aun no se ha hecho conciencia en la totalidad de la poblacién de la im-
portancia que tienen.

Aunque existen vacunas especificas que previenen determinadas enfermedades, sin
embargo todavia hay brotes epidémicos de las mismas, 0 hay varias decenas de muer-
tes por aio que no debieran producirse. Pensemos, por ejemplo, en las muertes por te-
tanos.

Frente a esta realidad hay varias preguntas para formularse: ;cuales son las dificulta-
des que impiden a la poblacién reconocer la necesidad de la aplicacion de las vacupas?
¢Hay déficit de informacién? ¢La informacion es adecuada? ¢ Es ese recurso conocido y
deseado pero no es accesible? ¢ Es accesible, pero en forma tal que se deben tantas di-
ficultades que vacunarse significa una suerte de carrera dT obstécu'l:s? ¢Son las vacu-
nas conocidas v accesibles con relativa facilidad, pero van ligadas a temores o rechazos
més profundosyque es necesario investigar? ¢Son temores fundados en determinadas
experiencias adversas? ;A qué otras razones respnden...? Muchas otras pr.eguntas se
hace el educador para la salud cuando se propone influir para que la totalidad de las
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personas que deben vacunarse, se vacunen. 4
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nos de los motivos que influyen sobre la con-
referencia a los antecedentes de las vacunas.

Luego se hara una exposicion de algu
ducta de la poblacién, pero antes se hara

UN POCO DE HISTORIA

rmente, algunas enfermedades transmisibles, en el
'

Como se ha expresado anterio o de personas afectadas como

pasado eran de extrema gravedad, tanto por el numer
por la elevada mortalidad de los que enfermaban.. .

Algunos hechos sin embargo llamaban la atencion: se hjpiamzbsfanr,:mz::: algu-
nas enfermedades no se contraian dos veces o esto sucedia yrt it -'30 :

Tomemos el caso de la viruela. Esta enfermedad producia la mue : B St

aun més de los que la contraian. Los que lograban sobrevivir, quedaban ‘_:g" mar-
zas indelebles en la piel, pero no volvian a enfermgr en caso de:uevazepl emias.

Por otra parte, ya desde remotos tiempos, los chinos hgbiap o 'serva 0 que si se
extraian costras de las lesiones de los enfermos y se hacian inhalar a personas sa-
nas o se las colocaban sobre la piel, muchas veces se dgsencadepaba un proceso de
curso benigno que conferia proteccién cuando aparecia una fepldemla.

El procedimiento de transferir pus o costras de pfrsopgS en'err'r'las a sanas, se ex-
tendio a algunos paises de Europa, y se lo Ilamq Variolizacién -

Era un modo de provocar defensas en el organismo, pero no habia forma de regu-
larlo: algunas veces las personas asi inoculadas en vez de un proceso benigno
contraian una forma grave de viruela que, incluso, llevaba a la muerte. _

De alli que este método fuera temido por muchas personas, y con razén, e hizo
que se lo dejara de lado poco a poco.

En una poblacién inglesa las vacas a veces tenian una enfermedad de las ubres
llamada “‘cow pox'’, o sea ‘‘pustula de lavaca’’ o ‘‘vacuna’’, que frecuentemente se
transmitia a las manos de los ordefiadores. Los que la habian padecido, resistian
luego las epidemias de viruelas sin enfermarse.

Este dato era conocido por los pobladores de la zona y también por algunos médi-
cos que no le habian dado mayor importancia. Alla por 1770, el estudiante de medici-
na Eduardo Jenner, fue quien le presté atencién y lo convirtié en punto de partida de
sus trabajos.

Efectivamente, Jenner practicante, que usaba el sistema antiguo de inocular vi-
ruela, con pocas modificaciones, casi como los chinos de la antigiiedad, recibié un
dia a una campesina. Cuando quiso practicarle la “‘variolizacién’’, la muchacha con-
testd: “*No, no me hace falta. Yo he tenido la ““vacuna’’ y eso me protege de la vi-
ruela. A ese respecto estoy bien tranquila’’.

Esta sorprendente declaracién asombré a Jenner.

Comenz6 a observar, a estudiar, a experimentar. Al cabo de los anos, con mucho
teson y esfuerzo, venciendo oposiciones por parte de los colegas y mucha descon-
fianza por parte del pablico, logré que su método se difundiera. El mismo consistia
en inocu!:?r la enfermedad de la ubre de las vacas; es decir, que Jenner inoculaba la
‘‘vacuna’’.

El éxito fue muy grande, pues efectivamente, las personas no contraian viruela, ni
en forrpa experimental ni cuando sobrevenian las epidemias.

Suvsustema de inocular la ““vacuna’’ (la enfermedad de la ubre de las vacas) se di-
fundié no so_lo €n su pais, sino en el mundo entero.

Pero lo mas importante adn, es que habia nacido una idea:
con otras enfermedades se pudiera hacer lo mismo?

: ‘;Nc_z se podria conseguir algo que incorporado al organismo cuando esta sano no
o daiiara, y que le diera |a capacidad de no enfermar?

¢Esa idea “‘prendié’’ en | i i i
la fiebre amar?lla. el célera,anrgepnt;gr?aenost;cr’ses;;l:;:;:sdo::l - d.lftena, - convulsa_,
ot a misma manera que la vi-
Muchos afios han pasado.
existen muchas vacunas.

Este fue el nombre con que pa

¢no seria factible que

_;
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ducen en el organismo la formacién activa de defensas contra determinadas enferme-
dades.

Algunas vacunas estén todavia en una etapa de experimentacién:
objetivo codiciado pero no alcanzado. Sin embargo upe e e EE
mas que previene graves enfermedades

Tenemos la satisfaccién de que, gracias precisamen
sélo han desaparecido las grandes epidemias de esa e
mente ha desaparecido como tal. Ya se ha llegado has
tinaria de la vacuna. Se mantendrs una vigil
tendra una cantidad en reserva de |a mism
fuera necesario. Pero, puede decirse que se
sea definitiva.

te a la vacuna antivariélica no
nfermedad, sino que préactica-
1 ta suspender la aplicacién ru-
ancia epidemiolégica estricta, se man-
a, para poder intervenir nuevamente si
ha alcanzado una victoria que se espera

Se clamaba por algo que pudiera controlar |a epidemia. Se ansiaba una vacuna. Fi-
nalmente, ésta se obtuvo. Primero la vacuna Salk, inyectable; luego la Sabin Orél o
sea por boca. i

Fue el resultado de muchos afios de esfuerzo. Muchos vivieron con emocién y es-
peranza su advenimiento.

Sin embargo, una pequeiia parte de la poblacién fue y sigue siendo remisa en lle-
var sus nifios a vacunar. ;Por qué?

Pensemos en el tétanos. Esta enfermedad no produce epidemias, pero es grave
para quien la contrae. Muere un alto porcentaje de los que enferman, y cuando los
afectados son nifios pequefios, mueren casi todos.

En nuestro pais hay todavia muchos recién nacidos que fallecen por tétanos. Pero
muchas embarazadas y muchos adultos no estan vacunados. ¢Por qué...?

i,Cu;iles pueden ser los motivos por los que algunas personas recelan de la va-
cunas?

MOTIVOS QUE INFLUYEN EN LA
CONDUCTA DE LA POBLACION

Sin ser exhaustivos, se mencionan algunos de los motivos mas comunes que in-
tervienen en la determinacién de las resistencias que algunas personas ofrecen a la
vacunacion.

1. Las vacunas se indican a los que estén sanos. No resulta facil comprender la ne-
cesidad de intervenir con un acto médico cuando se goza de ‘‘buena’’ salud. Si una
vez vacunada la persona, eventualmente enferma, aunque la enfermedad no esté
vinculada con la vacuna aplicada, surge en el lego una inevitable relacién de causa-
efecto y se piensa que la vacuna produjo la enfermedad.

2. El hecho de incorporar al organismo una sustancia desconocida, determina en
algunos casos la sensacién de estar a merced de la misma, con la agravante de que
Ya no es posible controlar sus efectos. ;

3. Si la vacuna contra determinada enfermedad se aplica en el periodo de !ncuba-
cién y poco después de la inoculacién se manifiesta la enfermedad,se la atribuye a
la vacuna. : y

4. Otras veces, son experiencias anteriores —propias o ajenas— de reacciones
Secundarias indeseables (malestar general, fiebre, etc.), las que, atn sin ser de gra-
vedad, contribuyen a mantener el temor o el rechazo a las vacunas.

Seguiremos con este tema en el proximo numero
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Educacion Para La Salud

UNA ENFERMEDAD PROFESIONAL DE
ALTO RIESGO PARA EL ODONTOLOGO:
LA HEPATITIS VIRAL B (*)

La hepatitis viral B, o sérica,
es la hepatitis mas extendida
en la superficie del globo, se-
gun M. Marysiak, de Marsella
(Actualidades odontoestoma-
tologicas, 143, 497, 1983.).
Se estima que el numero de
portadores cronicos se eleva
a 150 6 200 millones: son los
sujetos afectados con ante-
rioridad y en cuya sangre Cir-
culan de manera permanente
los antigenos virales dejados
por la enfermedad. Oficial-
mente, esta enfermedad entro
en la historia en 1883, cuan-
do, después de una serie de
vacunaciones antivariolicas
practicadas en 1289 obreros
de Breme, 191 resultaron
afectados de hepatitis. En
ocasion de la ultima guerra, se
senalaron hepatitis despues
de vacunaciones contra la
flebre amarilla o en ocasion de
transfusiones sanguineas. Los
paises de alto nivel de vida no
tienen mas que 0,1 al 1 % de
portadores cronicos; en otros
lugares, los porcentajes
pueden elevarse hasta el 20
%. Y son los paises donde los
portadores cronicos son mas
NuUMEerosos y son los que tienen
la mas alta tasa de canceres
primitivos del higado.

La morfologia del virus no lo
relaciona con ningun otro virus
conocido

En la mayoria de los casos,
la enfermedad reviste el as-
pecto de una hepatitis aguda
banal que evoluciona rapida-
mente hacja la curacion. La in-
cubacion dura de dos sema-
nas a seis meses. Los enfer-
mos contagian al final del pe-
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riodo de incubacion y durante
la fase aguda. En el 1 % de los
casos, la hepatitis es fulminan-
te, con un 80 % de mortali-
dad. Enel 5 al 10 % de los su-
jetos, la hepatitis evoluciona
ya sea hacia formas cronicas
bien toleradas, ya sea hacia
una forma activa que termina
en una cirrosis mortal o que
prepara el campo propicio pa-
ra un cancer primitivo de higa-
do. Son 50.000 a 100.000
individuos los que mueren ca-
da ano de hepatitis fulminante;
un millén mueren de una
complicacion cirrética, o de un
cancer hepatico; la mortalidad
es funcion de la dosis contami-
nante.

El reservorio es estricta-
mente humano: hay 200 millo-
nes de sujetos portadores
cronicos. Ademas, hay que te-
ner en cuenta a los individuos
afectados o en convalecen-
cia, y en los hospitales los
aparatos de hemodialisis (de
los cuales ciertos comparti-
mientos no pueden ser de-
sechados y son dificiimente
esterilizables). Los servicios
donde los enfermos son trata-
dos con inmunosupresores
presentan igualmente riesgos,
menos frecuentes. El personal
de enfermeria de este medio
presenta un riesgo no despre-
ciable. Finalmente, hay que
senalar: los toxicomanos (je-
ringa), las agujas de tatuaje
mal esterilizadas, los artropo-
dos hermatofagos, los mos-
quitos, las instituciones para
retardados mentales (morde-
duras, rasgufios), las prostitu-

tas y los homosexuales, etce-
tera.

La transmision del virus se
hace por via parenteral percu-
tanea (instrumentos medicos
mal esterilizados, lesiones cu-
taneas), o por via no parental
(secreciones salivares, lagri-
males, vaginales, biliares, fe-
cales, en el esperma, etc.). La
contaminacion puede ser peri-
natal recién nacido, infectado
por la sangre de la madre (muy
variable, segun el pais: muy
importante en Taiwan).

El diagnostico se hace por la
investigacion del HBs Ag en el
suero de los pacientes, segun
diversas técnicas, de las
cuales la menos sensible es la
contra-inmuno-electroforesis.

;Cudles son los riesgos del
cirujano odontélogo? Tres pro-
tagonistas estan en juego: el
odontologo, el paciente y la
asistente. La contaminacion vi-
ral podra ser directa de perso-
na a persona o indirecta por el
manipuleo del instrumental
contaminado. La contamina-
cion del dentista puede produ-
cirse por la saliva o la sangre
del paciente. Un estudio
muestra que el porcentaje de
portadores de HBs Ag es diez
veces mas elevado en Ameri-
ca en los odontologos que en
el conjunto de la poblacion.

La propagacién puede ha-
cerse en sentido inverso, del
odontologo al paciente. Final-
mente, la asistente puede ser
contaminada en el curso de la
ayuda operatoria por las pro-
yecciones de saliva o de
sangre, pero lo mas frecuen-
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or herida con instru-

oIl contaminados.
evencion comporta to-
A erie de medidas minu-
. para |a limpieza dgl ins-
ental, 12 esterilizacion de
L trumentos, € igu_almente
B ivel del facultativo y de
- Psonal. No se debe dejar
o pedo durante 1a anamnesis
o8 I?‘ma}se sobre eventuales
Jnnf?ecedentes de hepatitis. v
2onsignarlos en la ficha del pa-

ciente.
En caso

accidental,

de contaminacion
la inyeccion —in-

mediata— de inmunoglobuli-
nas VH_B'Ig permite prevenir la
apqqcmn de la hepatitis: la du-
racion de la proteccion es de
3 semanas aproximadamente.
La puesta a punto de una va-
cuna tropezé con grandes difi-
cultades. La unica fuente anti-
génica es el plasma de los por-
tadores cronicos; el ciclo de
fabricacion necesita mas de
un ano. Las formas de prepa-
racion son diferentes, pero las
vacunas francesas y america-
nas han probado su eficacia.
Se comercializan en Francia

desde 1981.

En conclusién, se debe re-
cordar que las profesiones de
la salud estan particularmente
expuestas a la hepatitis B. La
lucha antiviral se articula alre-
dedor de una profiliaxis riguro-
sa de los consultorios, del ins-
trumental, de una prevencion
mediante el uso de una mas-
cara, anteojos y guantes, de
una inmunoprofilaxis pasiva a
la menor contaminacion. Seria
deseable que la vacunacion
tome un lugar cada vez mas
preponderante.

* Fuente: INFORMACIONES ROEMMERS

o

LABORATORIO
““Del Ateneo"”

Aparatologia de Ortopedia Funcional
y Ortodoncia en toda su Variedad

RICARDO N. LLANES
EDUARDO H. AGUIRRE

M. T. de Anchorena 1178

Tel. 821-7349
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Para Una Legislacion
Sobre Seguro
Nacional De Salud

PRESENTADO EN LA REUNION CONSTITUTIVA
DE LA SUBCOMISION DE SALUD
Y SEGURIDAD SOCIAL DE LA
MESA DE CONCERTACION,
EL 19 DE NOVIEMBRE DE 1984
Concepcion integral del sector salud, donde los tradicionales subsectores publico,

privado y de obra social son sélo partes de un todo y no areas independientes o
aisladas.

El estado asume la indelegable funcién de conductor general del sistema, al tiempg
que se afirma la activa participacion de las sociedades intermedias en la gestion di-
recta de los servicios.

. Para consolidar el sistema corresponde incluir en el Sequro Nacional de Salud a to-

das las obras sociales nacionales y a los prestadores privados que deseen partici-
par, e invitar a las jurisdicciones provinciales a incorporar a sus propias obras so-
ciales y a los establecimientos publicos de salud que administran.

. Las obras sociales, en cuanto entidades del Seguro Nacional de Salud, tendran indi-

vidualidad juridica y estaran diferenciadas de la administracion central del estado, de
las empresas y de las asociaciones gremiales.

La gestion directa de las obras sociales debe hacerse conforme al articulo 14 bis
de /a Constitucion Nacional: seran administradas por los beneficiarios con participa-
cion del estado.

- La autoridad de aplicacion del Seguro Nacional de Salud seré la Secretaria de Salud

en cuyo ambito funcionara la Administracion Nacional del Seguro de Salud (ANS-
SAL).

La ANSSAL tendra una conduccion colegiada con participacion mayoritaria del esta-
do y representantes de los beneficiarios y empleadores.

. Las obras sociales tendran una sindicatura dependiente de la ANSSAL con capaci-

dad de control y fiscalizacion de las acciones y del uso de los recursos de la enti-
dad.

. Para lograr una cobertura universal del Seguro Nacional de Salud corresponde ex-

tender hasta los 25 anos la cobertura directa de los hijos a cargo que cursen estu-
dios, incorporar pleno derecho a los trabajadores auténomos e incluir a las personas
que no tengan proteccion médico-asistencial por carecer de tareas remuneradas.

Todas las obras sociales —independientemente de su capacidad financiera indivi-
dual— otorgaran a los beneficiarios del Seguro Nacional de Salud una cobertura
medico-asistencial integral, sin perjuicio de las dem4s prestaciones que se puedan
ofrecer cuando los recursos propios lo permitan.

E/ 90 %, como minimo, de los recursos propios de las obras sociales d
tinarse a las prestaciones meédico-asistenciales Y,
ciales como turismo, recreacion, etc.

eberan des-
el resto a otras prestaciones So-

Las obras sociales mantienen su caracter de entidades esencialmente financiadoras
que no promueven capacidad asistencial propia.

La cobertura médico-asistencial que otorgue el Seguro Nacional de Salud se deter-
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minaré en concordancia con los planes y programas de salud que establezcan las
autoridades sanitarias nacionales y provinciales.

La base para el desarrollo de las prestaciones del Seguro Nacional de Salud debers
ser la estrategia de atenp:én primaria de la salud con el consiguiente fortalecimiento
del primer nivel de servicios de salud.

Todos los prestadores —prole'sionales y establecimientos— sean pablicos, priva-
dos o propios de las obras sociales, deberan constituir en igualdad de condiciones

una red integral de servicios, disponible para /a totalidad de los beneficiarios del Se-
guro Nacional de Salud.

La Secretaria de Salud instrumentar4 un programa de acreditacién permanente de

profesionales y establecimientos, con participacién de las entidades y organismos
representativos de los prestadores, sobre cuya base Ja ANSSAL determinaré los re-
quisitos de inclusion en la red de prestadores del Seguro Nacional de Salud.

Las modalidades de contratacién y pago de los servicios otorgados a beneficiarios
del Seguro Nacional de Salud se iran ordenando progresivamente teniendo como
objetivo una eficaz y oportuna atencion de salud y la eficiente utilizacion de los re-
cursos financieros disponibles.

A traves de la normatizacion de las prestaciones, la ANSSAL deberz garantizar Iz
accesibilidad adecuada de los beneficiarios, en términos de distancia del servicio.
disponibilidad horaria, tramite administrativo y contribucién monetaria directa.

El hospital publico, para integrarse apropiadamente a la red de prestadores del Se-
guro Nacional de Salud, debera tener una administracion desconcentrada de perso-
nal y presupuesto, la participacion de la comunidad y del personal de cada estableci-
miento en su conduccion y la aplicacion directa de la mayor parte de los fondos del
Seguro en el propio lugar que brind6 la atencion.

Tanto las obras sociales integrantes del Seguro Nacional de Salud, como los presta-
dores publicos y privados que brinden servicios asistenciales, participaran de los
programas nacionales de estadisticas de atencion y gastos en salud, comprometién-
dose a la regular provision de los datos requeridos.

Los aportes y contribuciones a las obras sociales no se aumentaran ma’_s al{a’ de los
actuales niveles porcentuales. Las necesidades adicionales de financiamiento del
Seguro Nacional de Salud se cubriran a través de rentas generales del estado.

En el ambito de la ANSSAL funcionara un Fondo Solidario de Redistribucion cuyo
objetivo sera procurar la igualdad de oportunidades entre Iqs distintos grupos de be-
neficiarios del Seguro Nacional de Salud, apoyando financieramente a las obras so-
ciales de menores recursos.

El Fondo Solidario de Redistribucién sera también aplicado a la prgmocidn ds; ac-
ciones preventivas y de salud integral a través de programas especificos coinciden-
tes con la politica general de salud. i

Los recursos de otra naturaleza, adicionales a los aportes y contnbuc:or_:es de ley,
que actualmente recaudan las obras sociales, tributaran el 75 % de /osA:’ngresos al
Fondo Solidario de Redistribucion, prohibiéndose en el futyro /g generacion de fuen-
tes similares de recursos. En cuanto a los aportes y contribuciones se mantendra la
cifra actual del 10 %. W ;
Una proporcién no menor de la tercera parte del Fondo se redistribuira a_gt%m::c;:
mente entre las obras sociales para apoyar a aquélias con menor capaciaa
caudacioén por afiliado. ;
Sin perjuicio de la reasignacion automética de una parte, el Forzgoad;:f’rea ;ac,:t,:l’lrrfzir;
apoyo financiero de las obras sociales de recursos'més gscasra’es L
el otorgamiento a sus beneficiaros de las prestaciones integ Q.

ponden. ‘

Las obras sociales que cubran similar qulacion se fusionaran :ps gz:’ sola, de moao
de eliminar las duplicaciones innecesaras de estructuras y p .

. . . viabili omica
Las obras sociales que, por su particular situacion, no tengan lidad econ

ges i ioad fi-
deberén irse incorporando a otras de similar actividad, hasta llegar a un es &

cientes en su tamafo y composicion.
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29. Se promovera la descentralizacion de la gestion del seguro en los niveles provin-
ciales, reteniéndose incluso una proporcion elevada de los fondos de las obras so-
ciales para ser aplicada en la jurisdiccion donde fueron recaudados.

30. Los bienes de las asociaciones gremiales de trabajadores, permaneceran dentro de
su patrimonio y podréan celebrarse contratos con el Seguro Nacional de Salud para
su utilizacién por parte de los beneficiarios.

31. Los bienes del estado o empresas del estado afectados a la prestacion de benefi-
cios médico-asistenciales se transferiran al patrimonio de la respectiva obra social.

32. Se estudiaré un régimen particular para los establecimientos privados de salud que A R TI C U LOS D E N T A L E S
se comprometan a dedicar toda su actividad al Seguro Nacional de Salud, en las
condiciones que se fijen al respecto, en cuyo caso podran acceder a lineas de cre-
dito y exenciones impositivas especiales.

33. Las entidades representativas de los profesionales y de los establecimientos asis-
tenciales podran inscribirse como prestadores legitimos en el respectivo Registro
Nacional. La discusién de nomencladores, aranceles y normas de trabajo se hara a |
través de una Comision Permanente de Concertacion, con representantes de pres-
tadores y de obras sociales. t 3

34. Las leyes especiales que rigen a los institutos y obras sociales de administracion \ TU rb | n OS
mixta se fusionaran en la legislacién a dictarse, pero se mantendran las fuentes de 1
ingreso adicional que ellas crearon.

35. La normalizacion institucional definitiva de las obras sociales se hara luego de dicta-
da por el Congreso Nacional la ley unificadora del Seguro Nacional de Salud.

r Atencién de Pacientes en las Clinicas
del Ateneo Argentino de Odontologia

Sergio Trajtenberg

Materiales - Equipos - RX -

ORTODONCIA:

Martes, jueves y sabados de 8.30 a 11.30
ORTOPEDIA:

Lunes, miércoles, viernes y sabados de 8.30 a 11.30
ODONTOPEDIATRIA:

Lunes, miércoles y viernes de 8.30 a 11.30
CIRUGIA:

Martes, jueves y sabados de 8.30 a 10.
ENDODONCIA:

Miércoles, de 8.30 a 11.30.

PROTESIS:

Martes, de 8.30 a 11.30

DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR.
Miércoles, de 8.30 a 11.30

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:

Solicitar turno.

PERIODONCIA:
Miércoles cfe.s.so a 11.30 ; Y como siempre, la comodidad
En la filial Rosario: de una cuenta corriente muy flexible.
L Sd3bodos, de las 8.30 a 11.30 Estamos todos los dias de 8.30 a 12.30
de Febrero 1274, Rosario 3 en el Ateneo, Anchorena 1176
2 TARIFA REDUCIDA
g = | Concesion 2231
§(§ FRANQUEO PAGADO §
Concesion 4760 A
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Todo lo que usted exija
de un cepillo...
lo encontrara en

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

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

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

® FElimina la abrasion de los dientes.

® Seguro, no dana acrilicos ni fundas.




