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EDITORIAL

I

EDUCACION CONTINUA
y ATENCION PERMANENTE

~ce tres anos, en abril de 1989, se realizé en Montevideo un

Seminario-Taller donde participaron las Facultades de

6 ia latinoamericanas para estudiar la necesidad de
( cia-servicio, fundamentarlo y dar sus perfiles. Fue un
v profundo, cuyas conclusiones re_flejaron la responsabilidad
lvencia intelectual de los distinguidos participantes.
tino de Odontologia viene gjerciendo desde hace afos,
este modelo de comportamiento de ensefnanza continua.
cién permanente; modelo que deja de mirar al

00
4~

rvicio importa una desmitificacion: hay que
cimiento, democratizar la informacion. Ese es el

tuc Jer debe anticiparse a las necesidades de la comunidad
ra. Asi lo hizo el Ateneo con un tema como la bioseguridad,

1 a la profesion y a la sociedad en su conjunto. Hace afnos
n respecto a Hepatitis B, anticipandose a la
t6 el SIDA. En este terreno acredita la
Prevencion y su Comité de Infecciones. Dos
etos se han materializado con éxito: la

io debe acrecentarse diariamente. No debe

s muros institucionales, sino ser protagonista
ractica el Ateneo con las acciones que

npo en trabajo docente-asistencial en diversos
0 al modelo docencia-servicio se le afiade la
ndo al paciente y a la comunidad desde la

Uy cerca de una noble meta: mantener y aun

la vida.

9}

A.F.A.

i~ Ateneo Arg. de Odontologfa
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Presencia del Citomegalovirus Yy

Composicion Salival en el Sindromée
de Inmunodeficiencia Adquirida*
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e recogieron muestras de saliva en-
S tera y parotidea en nueve pacientes

afectados de SIDA y nueve contro-
les. Mientras que en seis de los primeros se
cultivd citomegalovirus en los dos tipos de
saliva, en el segundo caso no pudo consta-
tarse su presencia en ninguna de las mues-
tras. Los indices de sodio (p < 0,05), 1aG (p
< 0,01) y albimina (p < 0,05) en la saliva
parotidea de los pacientes de SIDA fueron
superiores a los registrados en las muestras
de control. En cambo, los indices de potasio
(p < 0,05) y proteinas totales (p < 0,05)
resultaron inferiores, mientras que la veloci-
dad de flujo y los niveles de lactoferrina,
lisozima, IgA e IgM fueron similares en am-
bos grupos. El SIDA no parece incidir en los
niveles de secrecion de IgA. Los porcenta-
jes de sodio (p<0,01) elgA (p<0,05) fueron
mas elevados en las muestras de saliva
entera de pacientes con el sindrome. Al

M. Z MARDER,” C. E. BARR™" e L. D. MANDEL.”
NUEVA YORK (NUEVA YORK]

cotejarlos con los controles, también resul-
taron elevados los indices de 1gG, IgM (p <
0,01) en suero. La prevalenciade CMVenla
saliva enteray parotidea de los pacientes de
SIDA puede explicarse por la susceptibili-
dad de estos individuos a las infecciones
oportunistas y la predileccion del virus por
las glandulas salivales. Los cambios de la
composicién de la saliva senalan un reduci-

* Divisién de Estomatologia y Centro de Investi-
gaciones Clinicas en Odontologia, Escuela de Ciru-
gia Dental, Universidad de Columbia.

** Departamento de Odontologia, Centro Médico
Beth Israel, Nueva York. (Nueva York).

* Cytomegalovirus presence and salivary compo-
sition in aquired immunodeficiency syndrome. Oral
surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. Vol. €0, 4:
372-376, Oct. 1985.

(Oral surg. Oral med. oral pathol.
60: 372-376, 1985)
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T MEGALOVIRUS Y COMPOSICION SALIVAL EN EL SINDROME

csE 1EG
PRESENCIA DEL CITOL ;
DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

n a quienes de
te se ven

s port
). Un caso que se halla

' tapete es el del sindrome de inmu-
: rida (SIDA), con una ta-
5 af pera el

irse al 100% en

> ha logrado aplicar

icia. Las vias de

p ser los

Sa el con-

madre a hijo

e comunico el

lelascélulas T

Jel SID/\,

esosfluidosen latransmisién de|a enferme.
dad. En segundo lugar, procuramos egta.
blecer si el SIDA alteraba la funcidn de las
gldndulas salivales o la composicidn de la
saliva (Ej.: lgA de secrecion). Los andlisis de
saliva han demostrado su importancia en |
diagndstico de muchas enfermedades sjs.
témicas, ''razon por la que se considerg
ideal este método no invasivo. Son motivos
adicionales la mayor incidencia de infeccig-
nes por C. albicans "y el elevado indice
de formaciones malignas como sarcoma de
Kaposi (KS) ™ 11517 carcinoma de células
escamosas y linfomas '*® registrados en |a
cavidad oral de una poblacién mas joven.

PACIENTES Y METODOS

Se estudiaron nueve pacientes con SIDA
y nueve controles. Los primeros perteneci-
an al “Centro de SIDA" del Centro Médico
Beth Israel y para efectuar el trabajo se
conto con la aprobacién del Comité de Acti-
vidades Cientificas. Cada uno de los grupos
estuvo integrado por seis varones y tres
mujeres, con edades fluctuantes entre los
24ylos 47 afosy una media de 35. En todos
los casos se reunieron los antecedentes
clinicos y sociales, para proceder luego ala
revision de la cavidad oral y la recoleccion
de las muestras.

Los nueve pacientes de SIDA escogidos
para el grupo experimental satisfacian los
Criterios establecidos por el Centro para el
Control de las Enfermedades. ' La corres-
Pondencia entre los dos grupos se efectud
conforme a edad y sexo. Seis de los indivi-
duos presentaban un cuadro de neumonia
por P/veumocysf/s carinii. Habia un caso de
Meningitis criptococdcica y dos casos de
NéUmonia acompariada de sarcoma de Ka-

i Atenec 'V '7 ST
teneo Arg. de Oc¢ ontologfa

Yolumen XXIX — Ne o Julio-Diciembre de 1992

T T e e S T e TS S PR
SRR s

M. Z. MARDER,* C. E. BARR** e I. D. MANDEL,* NUEVA YORK

“

posi. Cuatro de los pacientes admitieron ser
homosexuales, mientras que en los casos
restantes setrataba de dos bisexualesy tres
drogadictos endovenosos. Para recoger la
saliva parotidea se utilizé una cubetilla de
Lashley modificada; ' el flujo salival fue es-
timulado con caramelos &cidos de limén y
suvelocidad medida en ml./min./glandula. A
fin de estimular el flujo de saliva entera, se
obligé al paciente a masticar una banda
eléstica, para hacerlo expectorar periddica-
mente en un tubo de ensayo graduado has-
ta que se hubo recogido 5 ml. También en
esta muestra se midio la velocidad de flujo
salival.

La concentracion de sodio y potasio en
saliva se determiné por medio de la espec-
trofotometria de absorcién atémica, mien-
tras que el fosfato y las proteinas totales se
midieron conforme a procedimientos colori-
métricos de rutina. para establecer los nive-
les de lactoferrina, IgA, IgM, IgG y albtimina
se utilizaron técnicas inmunoquimicas ya
descritas con anterioridad. 2

Los cultivos se llevaron a cabo en el
laboratorio de virologia de Smith, Kline &
French con la ayuda de un proceso inmuno-
fluorescente monoclonal, mientras que la
medicion de inmunoglublinas en suero se
realizo a través de un ensayc inmunoabsor-
bente con enlaces enzimaticos.

RESULTADOS

En seis de los nueve pacientes con SIDA
se cultivo CMV en los dos tipos de muestra
(Cuadro I).En cambio, en ninguno de los
controles pudo constatarse la presencia de
este herpesvirus. Seis de los pacientes con
SIDA presentaban, ademds, lesiones ora-
les por C. albicans (Cuadrol), un hecho que

tampoco se registré en el grupo control. Sin
embargo, es necesario aclarar que estos
dos hallazgos no siempre aparecieron reu-
nidos en un mismo individuo.

El cambio mas significativo en la compo-
sicion de la saliva parotidea de los pacientes
con SIDA fue el aumento en la concentra-
ciéndelgA (p <0,01;CuadroIl). También se
registraron aumentos considerables
(p<0,05) enlos niveles de sodioy albumina,
con una notable disminucién en los indices
de potasio y proteinas totales. la velocidad
deflujo, la lactoferrina, la lisozima, el fosfato
y los IgA e IgM, en cambio, no presentaron
cambios de importancia respecto del
grupo control. A excepcion del aumento de
sodio (p < 0,01) e IgA (p < 0,05), no se
observaron diferencias en la composicion
salival (Cuadro Ill).Vale la pena destacar
que la concentracion de IgG, IgM e IgA en
suero fue elevada en todos los casos de
SIDA.

Hasta la fecha, han fallecido cinco de los
pacientes infectados que colaboraron en
este estudio. Todos ellos tenian CMV en
saliva (Cuadro I).

DISCUSION

El hallago de CMV en saliva entera tanto
como parotidea reviste suma importancia
en lo que se refiere al potencial de transmi-
sion de estas secreciones. Son numerosos
los informes que comunican la presencia de
CMV en saliva, 2" orina, 2 semen 2y leche
materna.  De hecho, alguna vez se ha
aludido a este virus como “el virus de las
glandulas salivales”. * Sin embargo, una
lectura cuidadosa revela que en todos los
casos se trataba de muestras de tejido de
glandulas salivales autopsiadas *, secre-
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cialen elfluido de las fosas,
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jio del SIDA, con el
sto supone para
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S, Sin embargo, no
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que recurrie-
tera. Desde un
ble hablar de
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a con el retrovi-
el hecho de que
CMV en las secre-
nientras que otros
=l virus de la hepa-
creciones parece

QO ® 0 =

SVirus OQTUDOS
~il

dileccion por las

US Y COMPOSICION SALIVAL EN EL SINDROME :

sa y/o garganta con torun-
2730 o muestras de saliva
22131 Lasaliva entera es un compues-
incluye la saliva segregada por las
. rétida, submaxilar'y sublingual
las menores, ademas del fluido
sas gingivales, secreciones de la
‘ tos celulares (células epiteliales
as, bacterias, leucocitos, etc.). El
s fosas gingivales * es un trasu-
modificado; por lo tanto,los ana-

‘ era no constituyen una
6n exocrina pura. En el

glandulas exocrinas O sus secreciones. 5
segunda es que, debido a la relacién que
une alvirus de la hepatitis B con la familig de
los retrovirus *:*, el HTLV-lll pueda no estar
presente en las secreciones parotideas py-
ras.

Si bien se ha confirmado que el principal
agente causal del SIDA es el HTLV-|||, g|
CMV puede aparecer también como un fac-
tor de importancia en la morbilidad, mortali-
dad’ einfectividad *“°del sindrome. EICMV
estd asociado a una alteracion del sistema
inmunoldgico, y se cree que el contacto
sexual puede ser una via de transmisidn.
Puede manifestarse como una infeccién
principal o recurrente y ocasionar cuadros
de gravedad en los pacientes inmunodepri-
midos. Para comprobar la naturaleza ubi-
cua de este virus, basta con mencionar el
hallazgo de anticuerpos en el 80 a 90% de
la mayoria de las poblaciones estadouni-
denses *!, en el 96% de los homosexuales
activos “? y virtualmente en un 100% de los
pacientes de SIDA. ™ En nuestro caso, re-
sultaron positivas seis de las nueve mues-
tras de SIDA (el 67%). En un estudio efec-
tuado con un grupo de homosexuales sanos
# se registré una incidencia de CMV del
37% con un total de 11 resultados positivos
sobre 30 cultivos de orina y/o semen, mien-
tras que otro " comunicé una positividad de
19 sobre 34 (56%) en sangre, 25 sobre 34
(74%) en garganta y 23 sobre 34 (68%) en
orina.

En lo que respecta a otras infecciones
oportunistas, observamos que seis de los
nueve pacientes con SIDA presentaban
candidiasis oral (67%). Esta cifra es inferior
al 80% (4 de 5) que algunos consignan *,

PEro superior al 57% (30 de 53) registrado
en otros informes. 13

E» Ateneo Arg. de Odontologia
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Proporcién de flujo (ml/min/gland)
Sodio (mg/dl)*

Potasio (mg/dl)*

Fosfato (mg/dl)

Proteinas totales (mg/dl)*
Lactoferrina (mg/dl)

Lisozima (mg/dl)

IgA (mg/dl)**

1gG (mg/dl)***

Albumina (mg/dl)*

El aumento de albumina, sodio e IgG en’
la saliva parotidea apoya la hipétesis de que
en los enfermos de SIDA existe una mode-
rada inflamacion de esa glandula. No obs-
tante, los cambios registrados son menos
significativos que en la parotiditis aguda o
parotiditis crénica recurrente. '' En algunos
ninos infectados pudo observarse inflama-

CUADRO | \
PRESENCIA DE CMV, C. ALBICANS E INMUNOGLOBULINAS PAROTIDEAS ‘l
EN LOS PACIENTES DE SIDA. ‘
Pac. Sexo CMV C. albicans IgA IgG ||
AH. Masc + 4,60 0,29 ‘
JJ.r Fem. + + 4,60 0,0 |
R.M.* Masc + <20 0.0— |
R.W.* Masc + + 3,95 0,35 |
M.M. Masc + + <20 0,28
EtE? Masc <20 0,35 |
LC. Fem. - 3,95 0,28 |
C.wW.* Fem. T + 8,01 0,28
M.O.* Masc. + 5,20 0,28

;

CUADRO Il |
COMPOSICION DE LA SALIVA PAROTIDEA EN PACIENTES |
DE SIDA Y GRUPO CONTROL

Grupo SIDA Grupo control
0,532+0,273 0,606x0.275
74,86+50,34 33,40+20,60
66,1£11,7 76,1+8,9
10,06+4,98 9,84+1,75
151,72+91,36 190,04:85,44
0,45+0,58 0,1530,15
1,31x1,72 0,30+0,38
3,70+2,36 3462244
0,23+0,14 0,06:0,12
1,32+0,49 0,83:0.45

*p<0,05 **Usando un standard de 7S IgA *** p< 0,01

cion cronica de la parotida, *
sintomano parece estarasociadoalaenfe
medad adulta. Si bien no se ha establecido
aun la importancia de este hallazgo, podria
tratarse de una parotiditis aguda pediatrica.
Se sospecha que el CMV pueda
transmision vertical, ** como lo de

hallazgo del virus en las glandulas salivales
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' OMPOSICION SALIVAL EN EL SINDROME ___________——————__-______/

o CUADRO llI salival sugieren que las glandulas paroti- parotid and whole saliva in siX o{)lnlr:z
v NE LA SALIVA ENTERA EN PACIENTES das pueden verse sensiblemente afecta- patients with AIDS. Le werw unable -
DA bwkx?,-'JUPO CONTROL das en el curso del SIDA; sin embargo, no culture CMV from any samples in a coe
| parecen guardar relacién directa con la trol groupmatchedfo.rse"xandagerang'.
Grupo SIDA Grupo control presencia de CMV o las infecciones por Although CMV in “saliva” has been previ-
Candida. ously reported, this may be the first ref-
ksl okl 0. 7010, Los autores desean expresar su profun-  erence to the virus in pure parotid se-
68,13 :7)40 53,49:15.31 do reconocimiento a la excelente asistencia cretions. This observation sugg_ests that
1 17 13:&212'21 clinica de los Dres. Jeffrey Price y Jay Toro- salivg _may play a .role. in CMV
245,59+109,77 217.63+96,00 sian y a la idoneidad técnica de los Sres. infectivity. The changes in sahv_ary com-
00+1,86 0,95+0,79 : José Alvarez y Miriam Herrera. position suggest that the parotid glands
s 0.50:0,33 may be modestly affected by the AIDS
12,1246,10 7,1242 94 SUMMARY disease process; however, they do not
D L0 appear to be related specifically to
]W‘leou 26?,335181 49 We werw able tu culture CMV from the presence of CMV or Candida infec-

1,840,8 11402 samples of separately collected pure tions.

150,7+41,3 83,9+40,8

/aenteray suno alteracion en saliva
ea al cotejar con los controles, sirven
para atestiguar la autonomia de los siste-
mas humorales y secretores.

dalO

CONCLUSION

Cul

ivamos CMV en muestras separadas

‘epaciantes conSIDA. Shambarge,ns LABORATORIO “Del ATENEO”

pudimos constatar su existencia en las

nuestras de un grupo control del mismo APARATOLOGIA DE ORTOPEDIA FUNCIONAL
y edad. Si bien se ha comunicado con Y ORTODONCIA EN TODA SU VARIEDAD

rioridad el hallazgo de CMV en “saliva”,

tanto o hoce s b e A PATIS S EIEHECEEES Ricardo N. Llanes
10,8 'ace a la existencia del virus en las secre- .
Pl C‘C‘“ecsj puras de la parétida.Esto significa Eduardo H. AQUII’I’G
ue dicho fluido podria tener un papel
e de importancia en el grado da nfeci L M. T. de Anchorena 1178 - Tel. 961-7349 y 0394

del CMV. Los cambios en la composicion
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Manifestaciones Orales del SIDA \,
la Responsabilidad del Odontdlogo
en su Diagndstico y Tratamiento

e

\_\

CHARLES E. BARR, D.D.S.." JAMES P. TOROSIAN.

DMD.,"" GERARDO D. QUINONES-WHITMORE, DM b, *+

INTRODUCCION

a definicién inicial del sindrome de

L inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
era por demds limitada: estado de
ciaadquiridaasociadoauna
ones oportunistas letales y/o

sarcoma de Kaposi (una neoplasia epitelial
hasta hace poco de suma rareza en Occi-
dente). El sindrome fue asi definido por el
Centro para el Control de las Enfermedades
itizar una informacion
nitiera la vigilancia de la

a. Con el tiempo, sin embargo,

era una definicion

inmunodeficien

o varias infecc

pobla

cion d

t
niermos mucho mds amplia.
siguientes
ones multiples que
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on registraba los s

¢ deficiencia

)
)
(@)

O
~} (@]

NES opor-
onia por
CCUS me-
Ignas como

c
=

S ®

o

UL

o

——

estadios mds avanzados de la enfermedad,
caracterizados por condiciones patoldgicas
irreversibles. Hace poco se ha descubiertg
una aparente progresién en la enfermedad,
que en su estadio inicial de exposicion a|
virus y formacion de anticuerpos no presen-
ta signos visibles de carécter subjetivo u
objetivo, para desarrollar luego sus mani-
festaciones més virulentas. la enfermedad
comienza con un estadio asintomatico (por-
tador), que evoluciona hasta llegar al Com-
plejo Asociado al SIDA (CAS) y finalmente
al estadio de SIDA manifiesto. Vale la pena
destacarque el segundo estadio puede pro-
longarse por afios. Conforme a calculos
prudenciales, sin embargo, se estima que
entre el 15 y el 30% de los pacientes CAS
desarrollaran la enfermedad dentro de los

*Director de Odontologfa del Centro Médico Beth
Israel y profesor en la Facultad de Medicina Mount

Sinai de la Ciudad Universitaria de Nueva York
(Nueva York)

3 ** Asistente odontoldgico en el Centro Médico
‘l:‘t;w’lsrgglelnslructorde Odontologia en la Facultad
de Medicina Mount Sinai de |a Ciudad Universitaria
de Nueva York. (Nueva York).

" Jefe de Residencia, Od f

j . Odontologia general,
Cerjno Médico Beth israel, Nueva Yorkg.J -
rOra] mamfgstakiohs of AIDS: the dentist's res-
Ponsability in diagnosis and treatment.
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cinco anos. Para fines de 1986 se habran
diagnosticado mas de 40.000 casos de Sl-
DA desde que Gottlieb y col. publicaran los
primeros informes en 1981.

HTLV-IIVLAV

Se ha comprobado que el agente etiold-
gico desencadenante de la inmunodepre-
sién, y en consecuencia del SIDA, es un
virus. El virus linfotréfico de las células T
humanas lll/virus de la linfoadenopatia
(HTLV-III/LAV) es un retrovirus que sinteti-
za DNA viral a partir de la informacion del
RNA por medio de una enzima que se cono-
ce como transcriptasa inversa, para incor-
porarse luego al DNA humano de manera
definitiva. Para replicarse, el virus transcri-
be su DNA a RNA a toda velocidad, provo-
cando la sintesis de nuevas particulas infec-
ciosas. Los nuevos brotes de virus en los
linfocitos T4 infectados son capaces de ini-
ciar nuevos ciclos de infeccion, integracion
y multiplicacién. El fenémeno de la integra-
cién retroviral al material genético del hués-
ped (DNA) excluye la posibilidad de eliminar
la huella del virus por medios terapeuticos.
El proceso continta infectando y cambian-
docélulas T4 hasta que se invierte la propor-
cién T4:T8. Como consecuencia de esto,
disminuye la produccion de células T citotd-
xicas y células T reguladoras de la forma-
cion de anticuerpos en los linfocitos B. Se
registra también una disminucion de inter-
leukin-2 y linfokines, hecho que comprome-
te aiin mas la capacidad del organismo para
combatir agentes infecciosos. Si bien se
desarrollan anticuerpos, estos no llegan a
neutralizar el HTLV-III/LAV, de modo que
aun resta aclarar cudl es la significacion de
la seropositividad en seres humanos.

GRUPOS DE RIESGO E INFECTIVIDAD

De acuerdo con la informacién gue se
maneja, los grupos de mayor riesgo corres-
ponden a los varones homosexuales 0 bise-
xuales, los drogadictos endovenosos y los
receptores de transfusiones o productos
derivados de la sangre. Este ultimo proble-
ma parece estar resuelto, conforme 2 las
nuevas normas que obligan a verificar la
presencia de HTLV-III/LAV en todos los
donantes potenciales. Sin embargo, aque-
llos que hubieran recibido sangre contami-
nada con anterioridad a las nuevas disposi-
ciones podrian desarrollar el SIDA en cual-
quier momento. También pertenecen a los
grupos de riesgo los nifios nacidos de ma-
dres con el sindrome y los heterosexuales

que hayan tenido relaciones intimas con un
portador del virus. Los dates indican con
toda claridad que el contagio se produce por
contacto sexual entre varones homosexua-
les, por el uso de agujas infectadas y por
transmision vertical de madre a hijo, ya sea
durante el embarazo o en el momento del
parto. Friedland y col. demostraron que no
existe posibilidad de contagio alguna entre
miembros de una familia que viven juntos,
comen juntos e incluso comparten vasos,
cubiertos y cepillos dentales. ? Si bien exis-
ten informes contradictorios respecto de la
presencia delvirus en saliva®*alinnoseha
podido comprobar la efectividad de este
medio como via de contagio, debido quizas
a la accidn de anticuerpos neutralizantes. ®

LITERATURA DENTAL

Lozada y col. fueron los primeros en
comunicar €l hallazgo de manifestaciones
orales del sindrome en nueve varones ho-

—
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\ES ORALES DEL SIDA’: L
TICO Y TRATAMIENTO

ARESPONSABILIDAD DEL ODONTOLOGO

rca del diagnosti-
ransmision de la
o en 1983, realizaron
2rones homosexuales
omade Kaposiy otras
portunistas aloja-
también en otras
nspan y col.
ueva manifestacién oral
a la que denominaron

5 del papi-
dida apa-

tes clini-

rias clinicas pormenorizadas de cada
de sus pacientesy proceder alexamen dela
boca con sumo detenimiento, teniendo ep
cuenta que un individuo bien puede estg,
infectadoy no presentar sintomas. Eg nece-
sario que los profesionales tengan congien.
cia no solo del papel que desempefian enel
diagndstico sino también de Ios peligros 5
los que se exponen. Por esta razon, se
aconseja tomar los recaudos necesarios
utilizar guantes, barbijo y protectores Visua-
les con todos los pacientes.

uno

MANIFESTACIONES ORALES EN LOS
ESTADIOS CAS Y SIDA MANIFIESTQ

La manifestacidn clinica més frecuente
en los pacientes con el sindrome es |3
candidiasis oral, por lo cual es conveniente
que el odontdlogo conozca las formas que
esta adopta. La descripcién mas difundida
alude a una placa cremosa de color blan-
quecino, localizada en la lengua y/u otros
tejidos de la mucosa, que al desprenderse
deja una superficie sangrante. Esta es Ia
forma caracteristica que asume, aunque
también puede aparecer como una zona de
placas eritematosas rojizas circunscrita o
diseminada. Para arribar a un diagndstico
exacto, sera preciso identificar los hongos
ramificados por medio de tests confiables.
Un método sencillo es el de observar el
organismo micético a la luz del microscopio,
€N un portaobjetos con tincién de hidréxido
d'e potasio. Sin embargo, esta técnica no
Siempre resulta confiable; una biopsia de la
Z0na en tincion GMS arrojara datos mas
contund_entes. Siel estudio resulta positivo,
elorganismo ramificado aparecerd contoda
Nitidez, independientemente del aspecto
clinico que presente Ia lesién.

/c _ :
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El sarcoma de Kaposi constituye un indi-
cador de SIDA. En un estudio reciente de
Barr y Torosian, el 58% de un grupo de
pacientes con sarcoma de Kaposi generali-
zado también presentaba manifestaciones
orales de esta neoplasia vascular. > Puede
aparecer como una coloracion violacea de
la mucosa palatina, extensiva a otras regio-
nes. Puede ser plana como unamacula ode
tamano y productividad considerables. Es
fundamental que, ademas de examinar con
cuidado la cavidad oral, el odontélogo inte-
rrogue al paciente para saber si existen
otros cambios de pigmentacién en el resto
del cuerpo. Estas zonas también deben ser
examinadas, por el mismo odontdlogo o por
un medico.

El nuevo fenémeno conocido como leu-
coplasia vellosa fue descrito por Greenspan
y col. "%, Se trata de una lesion oral de suma
frecuencia, asociada a individuos que han
entrado en contacto con el virus HTLV-III/
LAV y posiblemente estan inmunodeprimi-
dos; estos individuos son propensos a desa-
rrollar SIDA o CAS en cualquier momento.
Si bien la incidencia de este sintoma es
variable, el odontdlogo debe estar alertado
acerca de la posibilidad de su aparicion. A
fin de llegar a un diagnéstico definitivo, es
preciso practicar una biopsia seguida de
observacion al microscopio para detectar
cambios celulares (coilocitosis) y tincidn de
peroxidasa para rastrear papilomavirus hu-
mano.

Se ha identificado también una variante
atipica de la tuberculosis, Mycobacterium
avium intracellulare (MAI), asociada al Sl-
DA. Sibien no constituye una manifestacion
oral demasiado frecuente, Volpe y col. han
comunicado un primer caso que involucra
esta forma de tuberculosis. ' Para arribar a

este diagnéstico fue preciso recurrir a una
tincién de auromine en microscopio de fluo-
rescencia.

Los cuadros severos de inmunodepre-
sién destruyen en el paciente la capacidad
de combatir los microorganismos méas co-
munes de la cavidad oral. Por lo general,
dichos microorganismos acceden al tejido
subepitelial de los pacientes con quimiote-
rapia.

También son frecuentes las ulceraciones
inespecificas de la mucosa oral, que suelen
ser motivo de gran malestar en el paciente.
Esto pudo comprobarse en un paciente de
SIDA con neumonia por Pneumocystis ca-
riniique durante la internacion recibio trata-
miento con trimetoprimsulfametoxazol por
via endovenosa. Siempre que un individuo
se presente a la consulta con ulceraciones
agudas, debe solicitarse una historia clinica
completa que permita elaborar un diagnos-
tico certero.

La lesién ocasionada por el virus del
herpes simple es de considerable frecuen-
cia en los estadios CAS y SIDA manifiesto.
Unavez que se ha detectado herpes simple
recurrente en labios y mucosa, deben to-
marse todos los recaudos para evitar la
inoculaciony posible transmisién de pacien-
te a odontdlogo y de este a otro paciente.

También se ha observado en ambos es-
tadios la existencia de neoplasias malig-
nas.' Asi lo confirma el caso de un droga-
dicto endovenoso que se presento al servi-
cio con una inflamacion de varios meses en
la mejilla izquierda. El examen mostrd una
masa fulminante invadiendo el vestibulo iz-
quierdo maxilar. El estudio bidpsico reveld
la existencia de un linfoma. También se han
consignado otras neoplasias malignas de la
cavidad oral, entre ellas el carcinoma de cé-
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MANIFEST
EN SU DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO®

lulas escamosas y el linfoma de Hodgkin. 12
PROTECCION EN EL
CONSULTORIO DENTAL

Tarde o temprano, todo odontologo ten-
dra que atender a algln paciente CAS o
SIDA manifiesto, o bien a algtn individuo
perteneciente a los grupos de riesgo. Es
fundamental entonces que el consultorio
cuente con los medios necesarios para ga-
rantizar la proteccién del profesional, el per-
sonal auxiliar y los demds pacientes. Al no
existir datos que confirmen la posibilidad de
contagio porcomactocasual,ydebidoaque
varios germicidas tienen la propiedad de
detruir o inactivar el virus fuera del organis-
mo, '¢ bastard con tener en cuenta una serie
de premisas, comparables a las que se
utilizan en casos de hepatitis con positivi-
dad al antigeno de superficie de la hepati-
tis B.

NORMAS PARA EL ODONTOLOGO
Y EL CONSULTORIO:

1. Utilizar guantes estériles, que seran de-
sechados después de cada paciente.

2. Utilizar barbijo a fin de proteger nariz y
boca.

3. Utilizar protectores visuales, por ejem-
plo, anteojos comunes 0 “antiparras”.

4. Utilizar baberos, vasos, eyectores de
salivay fundas de apoyacabezas descar-
tables.

5. Instalar equipos de esterilizacion con
capacidad para todo los instrumentos o
materiales no descartables (autoclave,
esterilizadora de vaporo esterilizacion en
frio con glutaraldehido al 2%).

6. Ya no es necesario cubrir el sillén o el

ACIONES ORALES DEL SIDA: LA RESPONSABILIDAD DEL ODONTOLOGO

resto del equipo; bastard con enjuagar
con Cidex (glutaraldehido al 2%) o hipo-
clorito de sodio diluido 1 en 10 (5, 25%)
quince minutos antes de atender al proxi-
mo paciente.

7. Utilizar goma-dique y evitar el spray
producido con las piezas demanodealta
velocidad: manejar también con sumo
cuidado los limpiadores ultrasonicos.

8. Debe evitarse el uso de equipos de
aspiracién, a menos que se disponga de
tubos y mdscaras descartables para ca-
da uno de los pacientes.

9. Los materiales descartables ya utilizados
deben colocarse en un recipiente rotula-
do “Precaucién”, para proceder a su inci-
neracion a la brevedad.

Tanto el odontélogo como el personal
auxiliar deben evitar el contacto directo
con las zonas operatorias.

CONCLUSION

Al enfrentarse al SIDA, el odontélogo
se enfrenta a una enfermedad enigmati-
ca. Sin embargo, tiene el compromiso
ético de atender las necesidades de to-
dos los que acuden a él en busca de
ayuda. La profesion debe dar una res-
puesta a estos individuos, pero al hacer-
lo debe garantizar también la integridad
del odontélogo. Es necesario tomar to-
dos los recaudos posibles afin de prote-
ger también a los demas pacientes y
evitar asi la propagacion de esta temible
enfermedad.

SUMMARY
In dealing with AIDS the dentist is
dealing with an enigmatic disease pro-

e
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cess. However, as professionals, dentist
have aspecificresponsability torespond
tothe needs of those who are ill and seek
dental services. The profession must re-
spond, but in so doing it must ensure, to
the highest level possible, that not only

are the afflicted persons helped but that
the dentistis protected. All other patients
must be protected as weell by employing
the measures that are available during
diagnosis, and treatment that will con-
tribute to the prevention of possible
transmission of this Dreadful disease.

MIENTRAS TODOS
ESTAN TRATANDO DE
REINVENTARLA,
NOSOTROS LA HEMOS
REEMPLAZADO.

Descubralo en su
distribuidor habitual

3M ARGENTINA S.A.C.LF.L.A.
Division Odontologia

Los Arboles 842 — Hurlingham
Tel. 6685-0661 al 5/3966
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BRINDA APOYO CIENTIFICO CO
SuU NUEVA LINEA PARA LA ESPECIALIDAD

Leodents

Fluoruro de sodio

PREVENCION Y CUIDADO DE LAS PIEZAS DENTARIA?
LeodentsComprimidos | LeodentsColutorio

En envases con En envases con 200 mil.
30 comprimidos.
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Leodents Gel

En envases con 60 g

de Gel Dentifrico
sabor menta y frutilla.

Cunaxene

Naproxeno 250 mg

ERCACIA ANTINFLAMATORIA ESENCIAL

En envases de 10 comprimidos.

Motraxe 400 mg-600 mg

Ibuprofeno micronizado
MAXIMA POTENCIA ANALGESICA

EN ODONTOLOGIA

MOTRAX® 400 mg: Envases con 10 comprimidos.
MOTRAX® 600 mg: Envases con 20 comprimidos.

Ofitin® 250 mg-500 mg

Ciprofloxacina

BACTERICIDA DEFINITIVO

En envases de 10 comprimidos ranurados
recubiertos.

Axise 10 mg-20 mg

ACTIVIDAD ANTIINFLAMATORIA-ANALGESICA

MAXIMA YDE ACCION PROLONGADA
AXIS® 10 mg y Axis® 20 mg en envases de 20 y 50 capsulas.
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Material e informacidn cientifica. Solicitar a:
LABINCA: Cramer 4130 (1429) Bueno. Tel.: 701-2401 al 08.

Hallazgo de Anticuerpos SigA

del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana en Saliva Parotidea

de Pacientes con SIDA y CAS*

“

DAVID W. ARCHIBALD, CHARLES E. BARR, JAMES P.

TOROSIAN, MARY FRAN MCLANE, MYRON ESSEX

Departamento de Biologia Oncoldgica,
Escuela de Salud Publica de Harvard, Bos-
ton, Massachusetts; Departamento de Pa-
tologia Oral, Facultad de Odontologia de Ia
Universidad de Maryland, Baltimore, Mary-
land, Centro Médico Beth Israel. Nueva York
(Nueva York).

[ virus de la inmunodeficiencia huma-
E na (HIV, antes denominado HTLV-I1I/

LAV) se transmite por via sexual o por
el contacto con sangre o productos de ella
derivados. Teniendo en cuenta el primero
de estos factores, puede afirmarse que la
creacion de una vacuna eficaz debiera
apuntar principalmente al resguardo de las
mucosas. Los anticuerpos que existen en
las diversas secreciones de estas mucosas,
en especial los de la clase IgA (slgA), de-

sempenen una notable funcicn inmunoldgi-
ca en ciertas enfermedades de origen viral.
Por ejemplo, en las infecciones por rinovirus
elslgAdelas secreciones nasales garantiza
una proteccion mayor que los anticuerpos
especificos del virus en suero.! El sistema
inmunoldgico de secrecion puede ademas
impedir el pasaje al estadio de portador en
individuos sistémicamente inmunes. De e

w
|

e
te modo, el riesgo de que los intestinos
vuelvan a infectarse después de haber esta-
do expuestos al virus de la polio, se ve

* Secretory IgA Antibodies to Human Immunode-
ficiency Virus in the Parotid Saliva of Patients with
AIDS and AIDS-Related Complez. The Journal of
Infectious Diseases. Vol 155, 4; Apr. 1987.

' Desens

!

UNA SOLUCION CONFIABLE
PARA LA HIPERSENSIBILIDAD DENTAL
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UNA SOLUCION CONFIABLE
PARA LA HIPERSENSIBILIDAD DENTAL

UNA SOLUCION CONFIABLE
PARA LA HIPERSENSIBILIDAD DENTAL

Informa por este medio a los sres. profesionales que pone a vuestra disposicion:
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HALLAZGO DE ANTlCUERPOS SigA DEL

DE PACIENTES CONSIDAY CAS*

VIRUS DE LA tNMUNODEFIClENClA HUMANA

EN SALIVA PAROTIDEA

reducido de manera Cogi]?c?sri?gl;i(ljs:;?eosi
i nidad que gener |

i!ailgrr::las que uno de los _informes co%\s’fgz
el hallazgo de HIV in;ec;;ocs;gnetgsladseanesgo

vado nimero ae )
lSJgr:eftro estudio realizado sobre 71bva;c;n23
seropositivos sé1odpuld: Ccaosngsr? Nacgsonos

‘ ia en uno de 10 -8

j:;fn:%l: ;emostrado con am'e_riondad qui
todos los pacientes seropositivos pos‘eeas
enlasaliva anticuerpos contra las prqtem >
virales. ® También sé ha ha»l\ado ev1denf|
delvirus en semeny secreciones ;/agma es
de varones 'y mujeres infectadqs, Las par-
ticulas del virus presentes en dichas secrle-
ciones podrian estimular una respue;ta m-_
munoldgica local. El hallazgo de antlcu“er
pos contra las proteinas del Hl.\{ en saliva
parotidea —un fluido de secrecion en gst(ja\-
do de pureza— indicaria _Ia existencia 'e
una respuesta inmunoldgica de seqecnon
en los individuos infectados. La est|mulg-
cién antigénica puede origipars_e en la cavi-
dad oral o bien en un tejido linfoide mas
apartado, como la placa de Peyer. Anahza-
mos muestras de saliva entera y parond‘ea
de ungrupode 11 pacientes en los estudios
CAS y SIDA manfiesto, a fin de rastrear la
presencia de anticuerpos del HIV. En est_e
informe comunicamos €l hallazgo de anti-
cuerpos sigA contra |os antigenos viralesen
|la saliva parotidea de 10 de ellos.

MATERIALES Y METODOS

Afines de 1985 y comienzos de 1986, en
elCentro Médico Beth Israel de Nueva York,
se tomaron muestras de suero, saliva ente-
ray saliva parotidea de 11 pacientes en los

stadios CAS y SIDA manifiesto, que per-
manecieron almacenadas hasta su uso a

una temperatura de -20°C. En nueve casos
se trataba de varones homogexuales y en
los dos restantes, de drogadictos endove-
nosos de distinto sexo. P‘ara tomar las
muestras se utilizaron cubetillas de Lashley
(H&l Instrumentation, Teanagk. Nueva Jer-‘
sey). Estas cubetillas pgrmlten extraer e
fluido del conducto parotideo dg manera no
invasiva, por medio dg una cubierta gue se
dispone sobre el orificio y se some'te a U?E{
presion negativa moder_ada‘ La salivaen er
raincluye nosélolos fluidos segregados&i
las glandulas pardtida, submaxn_lar y sub.lén
gualy las glandulas menores, SiNo tam ll
elfluido proveniente de las fosas gingivales,
células exfoliadas, bacte‘rigs, restos de co-
mida y trasudados seroldgicos de 10s ior;os
de inflamacién oral. Las mgestras de saliva
entera se recogieron mediante expecto‘r:-
cién, se diluyeron 1:1 con agua y azida
sédicaal 0,1% Yy s€ centrifugaron a1 .000g.
a fin de eliminar todos los desechos. Los
pacientes s€ clasificaron cc?r.ﬂorn_'\e ala en-
fermedad, segun las especificaciones clini-
casyde laboratorio provistas por el Centro
parael Control de las Enfer_medades (Atlaq-
ta, Georgia). Para determinar Ig presenCla
de anticuerpos en Suero se utnhzgron Io_s
métodos ELISA (Abbott Laboratorles. Chll-
cago del Norte, lllinois), radmnnmungoprecn-
pitacion (RIPA)® y western blotting- ~
Para reactivar las muestras de saliva se
utilizaron antigenos del HIV radio-rotulados,

como se especificaa continuacion. Los hsaé :
dos celulares de las células H9 y H9 35 |

Scysteine/HIV se prepararon conforme a

procedimientos ya descritos. ® Luego s€
aclararon con 10 ul de suero control negitlB- i
vo unido a Protein-A Sepharosé CL-45 =

(cuentas de protefna A; Sigma; St. LoplS)s-
Por otro lado, se reactivaron 200 microlitro

E—

e
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y 1.000 ul de saliva parotidea o 200 ul y 500

ul de saliva entera 1:1 con 50 ul de proteina

A al 10% previamente incubada a 4°C du-

rante cuatro horas en presencia de 20 ul de

anticuerpos del IgA humano hallados en
suerode conejo, especificos de las cadenas
alfay los componentes de secrecion (Dako,
Santa Barbara, California). Las muestras se
lavaron luego con buffer RIPA (0,15 MNaCl;
0,05 MTrisHC1 [pH 7,2]; 1% Triton X-100;
1% desoxicolato de sodio; 0,1% SDS) y
finalmente se incorporaron los lisados rotu-
lados a cada una de las muestras. Los
inmunoprecipitados se incubaron de un dia
para el otro, se lavaron y se diluyeron en un
buffer muestra de 0,1 M Clelands reagent;
2% SDS; 0,08 M TrisHC1 (pH 6,8); 10%
glicerol y 0,2% bromofenol azul a una tem-
peratura de 100°C durante dos minutos. Las
muestras se colocaron en geles de resolu-
cion de poliacrilamida al 10% con una acu-
mulacién de gel del 3,5% " y los geles se
colocaron en una pelicula de -70°C durante
cuatro dias. Se utilizaron como controles
negativos las muestras de saliva del perso-
nal no infectado, mientras que se indicaron
como positivos aquellas muestras que pre-
cipitaron antigenos en migracién conjunta
con las proteinas precipitadas en suero en
casos confirmados de positividad al HIV.

A fin de cerciorarse de que los anticuer-
pos IgA participaran en la reaccion de preci-
pitacion, en la técnica de RIPA se reempla-
26 la proteina A por cuentas de acrilamida
recubiertas de anticuerpos del IgA. Se reac-
tivaron tres miligramos de anticuerpos de
conejo al IgA en calostro humano de la
marca Immunobead (Bo-Rad Laboratories,
Richmond, California) con 20 ul de suero,
1.000 ul de saliva parotidea o 1.000 ul de

~ saliva entera 1:1 durante cuatrohoras a una

temperatura de 4°C y luego durante 30
minutos a 37°C, para proceder mas tarde a
su lavado e incubacién con los lisados celu-
lares rotulados.

La técnica de western blotting se aplico
segun los procedimientos ya conocidos, °
aunque se introdujeron algunas modifica-
ciones. Se incubaron quinientos microlitros
de saliva parotidea o 500 ul de saliva entera
diluida 1:1 con tiras de nitrocelulosa recu-
biertas de antigenos. Se determing la exis-
tencia de anticuerpos IgA por medio de
anticuerpo conejo del IgA humano (Dako) y
antisuero de oveja al anticuerpo conejo
(Amersham, Arlington heights, lllinois).
También se rastreo la presencia de otro tipo
de anticuerpos en las muestras de saliva,
utilizando para ello anticuerpo de oveja allg
humano.

Las muestras seroldgicas fueron analiza-
das con los métodos ELISA (Abbott Labora-
tories), western blotting y RIPA.

RESULTADOS

El material serolégico de los 11 pacientes
arrojo un resultado positivo en las pruebas
ELISAy RIPA. Sobre un total de diez mues-
tras testeadas con el método de western
blotting, diez mostraron reactividad con an-
tigenos virales de 17 kilodaltons (kDa) y 24
kDademasamoleculary lamayoriadeellas
reaccion6 con antigenos de 34 kDa, 41kDa,
53 kDa, 66 kDa o 120 kDa. El patron de
western blot especifico para IgA fue menos
intenso que el ensayo tradicional, detectan-
dose incluso menos antigenos en algunos
casos. De las diez muestras serologicas
analizadas, diez contenian IgA, hecho que
confirma la produccion de este tipo de anti-
cuerpos contra los antigenos del HIV. Por
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nayor cuanto mas sé de-
amacién periodontal **, un fe-

ria guardar relacion con el
o de trasudados en suero. Por otra
s de esperarquela inflamacion Ofa_.
nsecuencia la trasudacion serologe

ca, en los pacientes con SIDA o CAS sea
superior a la registrada en los individuos de
control, debido a la mayor incidencia de
afeccionesinflamatorias deltipo de la candi-
diasis. ™ De esto se desprende la necesidad
de eliminar en los trasudados toda fuente
posible de IgG, para poder asi demostrar
que los desencadenantes de la reaccién
inmunolégica son los anticuerpos slgA. El
fluido parotideo que se recoge con técnicas
no invasivas es una secrecion casi pura,
que podria considerarse 6ptima debido a la
ausencia de trasudados seroldgicos en ella.
Las secreciones de la parétida contienen
una concentracion de IgG e IgA de 0,003. 2
No obstante, una parotiditis sin duda incre-
mentaria el trasudado serolégico. El hallaz-
go de IgA en fluidos parotideos a través
del ensayo Immunobead confirma que la
reaccion de precipitacion obedece exclusi-
vamente a anticuerpos IgA, y no IgG, por-
que a diferencia de las proteinas A, estas
cuentas de poliacrilamida sélo aglutinan
IgA.

El hecho de que solamente seis de las
once muestras de saliva fueran reactivas
con €l metodo RIPA, cuando se trataba de
pacientes que en todos los casos tenian
positividad en suero, podria atribuirse a va-
rios factores, ya sea a la incapacidad de
producir una respuesta inmunologica de se-
crecion o a niveles de anticuerpos demasia-
do bajos como para ser detectados en los
fluidos de la parétida. Diez microlitros de
suero contienen 0,155 mg. de IgG e IgA,
mientras que 1.000 ul de fluido parotideo
contienen 0,039 mg . La saliva entera po-
see una concentracion de IgA alrededor de
cinco veces mayor que la parotideay contie-
ne también algunos IgG; estos factores tal

vez sirvan para explicar el elevado porcen-
taje de positividad obtenido en saliva entera
con el método RIPA.

La exposicidén antigénica en el intestino
puede inducir alasentamientode las células
B productoras de IgA originadas en la placa
de Peyer en glandulas exocrinas como la
pardtida. ™ La estimulacién antigénica, sin
embargo, podria también localizarse en la
parotida o en otras regiones de la cavidad
oral, favoreciendo asi la agrupacién y clona-
cién de las células B contra los antigenos
virales. La aparicion del virus que determina
la secrecion de IgA por parte de las células
B de la parétida puede producirse de mane-
ras diversas. Asi, las practicas de sexo oral
que supongan el contacto con material in-
fectado podrian provocar la estimulacién
antigénica. La replicacién del virus en la
pardtida causaria una respuesta inmunolé-
gica local. Del mismo modo, la estimulacién
antigénica intestinal derivada del contacto
sexual anal o la replicacién del virus en la
placa de Peyer pueden ser suficientes para
desencadenar una respuesta inmunolégica
en regiones alejadas de la mucosa. La esti-
mulacién antigénica viral del tracto repro-
ductor también podria inducir a un aumento
en la poblacion de linfocitos productores de
IgA, que podrian alojarse en otros sitios de
secrecion. Por dltimo, la respuesta de se-
crecion podria constituir tan sélo un reflejo
de la respuesta sistémica.

La clave para la creacidon de una vacuna
eficaz contra el SIDA tal vez se halle en la
estimulacion del sistema inmunolégico de
secrecion, COMO un mecanismo para impe-
dir el ingreso del virus a través de las muco-
sas. Mas adelante nos ocuparemos de otros

fluidos.
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Vestern bloting . ;
t”u:fc"ﬂ blotting especifico para IgA
RIPA especifico para IgA

Total de

, muestras positivas a los
oS ) )
de muestras positivas a los

UADRO
- ERPOS DEL HIV EN SUERO,

y SALIVA PAROTIDEA

1

Muestras + / Muestras testeadas
S. Entera
11/11
7/8
7/8
1/5
1Al

8/10

‘ Total
| anticuerpos 1gA
SUMMARY

Antigenic exposure in the !ntesltmz
can result in homing of commited g-,
producing B cells from the Peyers
patches to exocrine giand§ such as the
parotid. Antigenic stimulation, howgver,
could also occur locally in the parotid or
in other parts of the oral cavity and could
thus echance recruitment and clonal ex-
pansion of virus antigen-directedBce!Is.
Development of aneffective AIDS vaccine
may require stimulation of the §ecretory
immune system to prevent viral entry

through mucosal sites. Further study of
other secretory fluids is warranted.

OTA: :
2 Debido al volumen reducido Qe las muestras‘, eE
algunos casos no fue posible aplicar todas las tecn
cas: NA=no analizada.

* Las distintas técnicas s ap1'icaron co’nfo(;m(?‘ a
lo expuesto en la seccion “Materiales y metodos .

La traduccion de los trabajos del_dogror Char{e;
Barr fue realizada por la sedorita Maris
Sensabastiano.
R

R

R R
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La Atencion Odontoldgica de los.
Pacientes HIV Positivos*

n el presente estudio se confronta la
E atencion recibida por un grupo de
pacientes infectados con el virus HIV
con la de un grupo de individuos seronega-
tivos. Los datos estadisticos revelaron pro-
medios de concurrencia y tipos de trata-
miento similares en ambos casos, aunque
apuntaron diferencias en lo que respecta a
la atencion protética y la instrumentacion de
planes de tratamiento integrales.
Desde los comienzos de la epidemia de
SIDA, la boca aparecié como un lugar de
privilegio para detectar los signos mas pre-
coces de la enfermedad. Asi, Lozada y col,
fueron los primeros en comunicar la presen-
cia de tumores e infecciones orales en un
grupo de jévenes homosexuales de San
Francisco '. A partir de entonces se han
referido casos de lesiones que comprome-
ten todas las zonas de la mucosa oral, la
lengua, las gléndulas salivales y las estruc-
turas periodontales de los individuos HIV
positivos 24. Al mismo tiempo, los datos
recogidos acerca de la presencia del virus
en saliva ofrecen contradicciones. Hoy col.
® s6lo pudieron comprobar su existencia en
una de las 83 muestras tomadas de un

& grupo de 71 homosexuales seropositivos.
" Esto vino a desestimar un informe previo
- realizado por Groopmany col. ¢, enelque se

describia el hallazgo de HIV en la saliva de
pacientes infectados con mucha mas fre-
cuencia. A partir de dichos estudios, no se

==

CHARLES E. BARR, D.D.S.; ANA RUA-DOBLES,
B.S.; NILDA PUIG, B.S.

ha registrado ningln caso de transmisién
del virus por este medio. Sin embargo, el
potencial de contagio que encierra la saliva
contaminada con sangre es tan elevado
que, en 1986, el Centro para el Control de
las Enfermedades (CDC) decidid publicar
una serie de normas y técnicas de preven-
cién destinadas especificamente a los
odontodlogos. 7

En ese momento, muchos profesionales
manifestaron su negativa a atender pacien-
tes con SIDA o Complejo Asociado al SIDA.
Uno de los estudios reveld que preferian
derivar esos pacientes a otros profesiona-
les, aun cuando se tratase sélo de pacientes
con conductas de riesgo. 8 También se
mostraban preocupados por el peligro de
contagio latente en la atencion de estos
individuos. ° Por lo tanto, es de esperar que
todavia subsista ese mismo temor en los
consultorios particulares.

Ahora bien, las razones por las que la
atencion de estos pacientes se torna tan
conflictiva deben buscarse no sdlo en el
temor que experimenta el odontdlogo por el
propio contagio, sinotambién en el temorde
contagiar al resto del personal y de perder
pacientes siestos llegarana saberqueenel
mismo consultorio se atienden individuos

* Dental care for HIV-positive patients, Special
Care in Dentistry, Nov.-Dec. 1989.
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ONTOLOGICA DE LOS pACIENTES HIV pOSITIVOS *
CHARLESE. B
-BARR, D.D.S.; ANA RUA-DOBLES, B.S ; NILDA PUIG, B.S

LA ATENCION oD

%
espondencias conforme al se-

lancos, Negros ¥y latinos) y la te el curso del tratamiento como una vez

plecieron corr
finalizado.

xo, la raza (0
presentado con anterioridad

0s argumemos que

-

[{4)

~tados. Estos son |

O
()

=

muchos profesionalés esgrimen, aun asa-
piendas de 1a obligacién ética que los com- edad. . = |
prc:rd:ete 10 Por o?ro lado, muchos han dg- Los parame_tro§ CIL:e s.e tomaron en cuen- S regsi;t?getn lasgmas i e —_
clarado carecer dela preparacién necesaria ta fueron If)s siguien gs.f . 4 egs amb';e'n o an elevado, -
para tratar a los pacientes de SIDA, con el 1. ,;Cua!fue la razg_n’ :T g;fgamp-%r- la st L ", ré po;tw%u”urglcas neromas pademe;
temor de que 10s procedimientos dentales que €l pac;ente ;cg o] &dico LAl e AL HIV posi " rgices enl [os pacientes
originaran complicaciones adicionales deri- B_eth}sr'ael. Elobjetivode esta preguqtafue StonEie brindadg les acerca del tipo de indiquep cientes, es problable que esto
vadas de 12 inmunodepresién 0 12 pérdida discriminar entre urgencias y tratamientos R g ? os pacientes HIV posi- ik eﬁc‘ma s s ieee e
el S el i i i ' no fue evaluar | jetivo inicial, sin embargo cion aces y permanentes. Basta men-
Ahora bien, mas alla de la actitud adopta- 2. ;Se apreciaron diferencias con res- SO0 SIFD det:rrmas ”eceS}dades et gru: posﬁs e
ikl ety p?cto a_la forrr:’s.;lacnon de un SIEANESE que se efectUablgr?;/lgf!;lZ?s d?.trat.am],ento urgenc?z))/{ 1s?nl-c{elr\r/1;egaﬁv°5 con cuadros de
e i un grupo a otro. Podemo:nacé?ir:n(ijr”zrtllzdle extracciones en elaprfi;r%:fgrrjsgcaron més
S segundo. = que en el

individuos HIV positivos puedan i f
3, ;Cudles fueron los tratamientos etec- e
atencién brindada a los pacientes HIV posi-

- eso no sdlo a los servicios de

enc no tambié ' rupos: oper . «

encia sino tambien a todos los cuidados tgadoes eggzgiugzéjs;gsgauz%tegs g‘;' tivos reflejaron las necesidades ba

ria, perio ia, ; - tr ; S R A
tudio procuraremos de- rugia? rigéaor:'?ntos.de ?peratoria, endodoncia, pe- Sl bien no se contemplaron los factore
ciay cirugia, ya que éstos no I’egi;‘.lra socioeconomicos, los dos grupos eran de ls
3 misma extraccioén soci a
social.

=]
D
@
w

. T .
4. ; Se registraron complicaciones en al- &‘ ron diferencias estadisticas. Si
J i te- : . Sin
ainmorenioselE LR o | pudo apreciarse una derenci g
; : cativa en : S nifi- co,
Para atender a todos los pacientes sé tratami el area de proétesis: este tipo de et eria =

utilizaron las mismas instalaciones y las ¢ amiento se dio con mas frecuencia en el Ambos grupos registraron un nim
mismas normas de prevencion. g Eelﬁ]% de;o; pacientes HIV negativos. Este desl;lrgencias similares. S
Ademds, todas as oracticas e k méspo r;ng :Etnbuurse ala casualidad, pero posip;i:omprobo que los pacientes HIV
cargo de clinicos residentes. Debido a que sién conzc' able que esto refleje una deci- genera?s R ik 5
Car0 O fetormind en algunos Casos un e cofq?)tf dz no involucrarse en trata-  parasu szl{‘ dqf’e esto implique riesgos

g = . icados o a largo pl ud, incluyendo z

seguimiento de tres anos, los pacientes Vale la go plazo. riodonci operatoria, pe-

s pena destaca odoncia, endodoncia, cirugi g

METODOS i i . . r que los pla . 2 Cia, cirugia 5
(0) fue;?g g?tlz;dsos posr vz;réos profestlonlales. :ratamnento integrales mostraron gfangiss g? sis. Esto pudo const at:'arSe gincx, :;o:;

ol DI 111 & A » 2 8
e L co‘ran g)% arz:ncé?rc?r:ors ;:tg::- Oebrzgmas entre‘los dos grupos. Esto podria gamemes con manifestaciones ore'lles
ecer a la idea de que un tratamiento s::gg,',,e:zop:(asia vellosa, candidiasis y
e Kaposi, y anteced

entes de

n los tratamientos que
n los pacientes HIV
esto represente riesgo

® O
({8

=
n

wn
p= |
Q
=
@ »n v

w
R
Q.

o ¢
z (=5
= —
=l A B
. —
8 =w

concurrieron al Centro
el para su atencion; €s
de emergencias o trata-

1%
0y ‘==

m
5 o

® o @
o~

Q. w»n

El grupo de estudio estuvo constituido
por 59 sujetos Hﬁ/ff&:s escc,g;d,o,s.f‘ dentes clinicos, nos parecio importante de- brolonpado puset feRE el i
::; C;Zae I niefﬁrcodéffg' l(»gizrd f(l)pf)rf | de los pacientes HIV positivos Sarg el paciente o bien la sensaaci%unndr ;e:gg neumonia por Pneumocysistis carinii
es fluctuaban entre los 2;1 Yy - IaEFEZlnngESSBU?C%;CuidadO alargoplazo, a fe:gggtﬁzfsceee;ndiqar i T e
,:33 con una m?déasf 7%3, RESULTADOS lcobra sl aesm%l;?g:)a Iznlg{z;dgg :Os o e pr::;?:;igag’:ﬁg"a
% g 0s registros 5 ’ ki ' :
nre enta- Los resultados del estudio pueden apré- pacien%es HlVrsggilng: féC?bu"gnc:Tzr;gg llfzs :gefon atesg:;%sd:‘-’?;?"::r::?essg;l:g::
- ajo supervision). Por lo tanto, si se

- O
-1
®

tamientos alar
go plazo, los pacient
' esquese
presentaron en los dlti ; N observan las nor =
B o Cu‘i’g;”;gsnz'a?mpos delestu-  apropiadas, los paTiZitg: :ll;t/avenccx'on
s intensivo oy pueden

aquellos del mi que ser atendidos sin ningun ri

ISmo. grupa qus 58 hEbiEn quier consultof;g 223::1 tesgaenenst
==

Volume . G A
\ Volumen XXIX — N° 2 Julio-Diciembre de 1992 N Ao D
neo Arg. ontologia — 27

72 -

s (34%) ciarse en los cuadros 2, 3, 4, 5, 6, 7y8.
Una acabada revision de los registros

médicosy dentalesnos permitié constatar la

inexistenciade complicacionestanto duran-

I

D =
=
i =
[\
o (D

26 — Ateneo Arg. de [ 7
rg. de Odontologia Volumen XXIX — N¢ 2 Julio-Diciembre de 1992
ey p—




T R R e N e S T S e e e e

— CHARLES E. BARR, D.D.S.; ANA RUA-DOBLES, B.S.; NILDA PUIG, B.S.
ON ODONTOLOGICA DELOS PACIENTES HIV PO ‘

LA ATENCI
_  ' e

— CUADRO 1 CUADRO 6 CUADRO 7
HIV POSITIVOS «
NTES CLINICOS SIGNIFICATIVOS EN LOS PACIENTES : ENDODONCIA PLAN DE TRATAMIENTO INTEGRAL
ANTECEDEN s |
VI E 2600) ! , s
Hepeitis B 37 t15°‘°) ‘ Si No Si No
e 10 (;;; HIV + 6 53 HIV + 14 45
s 2 t12°:) | HIV- 12 a7 HIV- 28 31
-1 ; Jj o 13 (gfa‘)") Chi cuadrado = 2,36 Chi cuadrado = 7,25
Cand gl SBERL 25 E44Z ) No significativo Significativo, P<0,01
 phemocystis carinii o
nia por Pnemacys
- oacientes se hallaban bajo tratamiento con zidovudine
f el SUMMARY
CUADRO 8 This case-controlled study compared
CIRUGIA the types of routine dental services pro-
: vided to an HIV-infectd group with those
CUADRO 3 j g provided to an HIV-negative cohort. No
CUADRO 2 AN DE TRATAMIENTO INTEGRAL f Si No statical. No statistical differences in re-
rIVOS DE LA CONSULTA PL i il 5 e questing dental treatment (routine or
si No HIV-+ 26 33 emergency) or in the types of dental
Mrgencie i treatment provided to the two groups
HIV + 19 40 Chi cuadrado = 1,22 were reported, except in the provision of
HIV- 50 9 i No significativo prosthetic dentistry and the development
! of a comprehensive treatment plan.
Chi cuadrado = 33,54 I
Muy significativo, P<0,00001 :
!
}
CUADRO 4 | CUADRO 5 lacalidadtienenombre:
TORIA DENTAL ) PERIODONCIA GLENROETM
' Si No Brackets - Alambres - Botones - Adhesivos - Ligaduras
HIV o Consulte por las Novedades
H‘.\’.-/-.‘ :6 i; Alastic Flio. Cajas p/aparatos armatizadas

Representante Exclusivo en la Argentina
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presencia de HIV-1 Infeccioso en
Saliva Entera: laSangre Como* Medio
de Transmision Mas Seguro
e —

=

5 ; EK, MILLER, PHD.:
CHARLES E. BARR, D.D.S; LORRAINE K., _v
VIARTA R. LOPEZ. M.P.H; THOMAS S. CROXSON, M.D;:

STEPHEN.A. SCHWARTZ, D.M.D., PH. D.;‘{
HILDA DENMAN, B.S.; RUTH JANDOREK, B.A..;

el sindrome de inmunodeficiencia ad-

quirida no se transmite por contacto
casual ', sino por la exposicién parenteral
o de las membranas mucosas a sangre o
productos derivados contaminados por con-
tacto sexual con una persona infectada y
por transmisién vertical de madre a hijo,
durante el embarazo o en el momento del
parto. *¢ Sin embargo, existe todavia gran
preocupacion en lo que respecta al papelde
la saliva como posible via de contagio del
virus de la inmunodeficiencia humana, co-
nocido agente causal de esta enfermedad.

4,57 10

I osdatos epidemiolégicos postulanque

'

Los informes son con torios y en
nada contribuyen a la unific n de estos
criterios. Mientras que varios estudios con
signan niveles reducidos de HIV-1 en saliva

11.12. Groopman y col. informan su hallazgo
con la misma frecuencia que en las células
sangufneas mononucleares periferale.s
(PBMC), conocidos blancos de este retrovi-
rus. *

El propésito del presente estudio fue de-
terminar y comparar la prevalencia longitu-
dinalde HIV-1 en muestras de sueroy saliva
enteratomadas en forma simultanea duran-
te un ano cada cuatro meses a un grupo de
75varones homosexuales o bisexuales HIV
positivos. Para detectar el virus HIV-1 se
utilizaron dos metodos:

*Determinar la presencia de virus, ya sea
infeccioso o no, orientando la blsqueda

* Recovery of infectious HIV-1 from whole saliva.
Blood proves more likely virus transmitter. JADA, vaol.
123; Febr 1992.

CREMA DENTAL MULTIFUNCION

Jauam fQuam fquam
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directamente hacia el p24, la proteina core
del HIV-1.

* Determinar el nivel de virus infeccioso
libre de células en las mismas muestras a
traveés del cultivo simultdneo de 104.000
bolitas de filtrados de suero o saliva entera
centrifugados con fuerza g en presencia de
PBMC estimuladas con fitohemaglutinina
(PHA). 13,14

El objetivo inicial del estudio fue determi-
nar la existencia de virus infeccioso libre de
células en saliva entera, de modo que no se
tomo en cuenta la procedencia del virus.
Podia provenir tanto del fluido de las fosas
gingivales, como del tracto digestivo, de los
pulmones o de tejidos orales sangrantes.
Para reducir al minimo el riesgo de sangra-
do, las muestras de saliva entera se toma-
ron con anterioridad a todos los otros proce-
dimientos orales.

MATERIALES Y METODOS

Pacientes: Cada cuatro meses durante
un ano, se tomaron de manera simultdnea
muestras de sangre y saliva entera de 75
varones homosexuales o bisexuales HIV
positivos. Ninguno presentaba evidencia de
consumo de drogas por via endovenosa. la
edad media era de 35 anos, oscilando entre
los 25 y los 60 anos.

El estado clinico del grupo de estudio
aparece en el Cuadro 1, con la clasificacion
de la enfermedad segun el CDC y los re-
cuentos de linfocitos T4 en las cuatro mues-
tras. La proporcion de individuos con SIDA
ascendio de un 25% en la primera muestra,
aun 45% en la cuarta. Asimismo, la propor-
cién de individuos en tratamiento con AZT
aumentd del 29% al 56%.

Mientras los pacientes masticaban una

banda elastica estéril, se procedié a recoger
alrededor de 15 mililitros de saliva entera
estimulada en un recipiente también estéril.
De inmediato se cultivaron alicuotas de sa-
liva'y sangre en busca de HIV-1 infeccioso
libre de células. El resto se almacend a una
temperatura de -70°C hasta su ensayo en
busca de la proteina core p24.

La sangre anticoagulada se envié a los
laboratorios Damon del Centro Médico Beth
Israel, para determinar los niveles de hemo-
globinay los valores de plaquetas, glébulos
blancos, linfocitos, células T-cooperadoras
(T4)y células T-supresoras (T8). Almomen-
to de recoger las primeras muestras, 26 de
los individuos (35%) presentaban valores
de linfocitos T4 por debajo de los 200/mm3,
otros 19 (25%) tenian entre 200 y 399/mm3,
mientras que los 30 restantes (40%) se
hallaban dentro del nivel normal de 400 a
1.771, especificado por el laboratorio.

Una vez que se hubo recogido las mues-
tras de salivay suero, se efectuaron exame-
nes medicos y odontolégicos en cada una
de lasvisitas, actualizando constantemente
las historias clinicas. El examen de la cavi-
dad oral incluyé la medicién de los indices
de placa y gingivales ™ ' y los niveles de
insercién periodontal. ' En todos los casos
se realizé una limpieza dental al final de
cada consulta. También se les entrego el
resultado de sus analisis de sangre y los
valores de antigenemia p24. (Para esto se
obtuvo el previo consentimiento de todos los
pacientes, con arreglo a lo establecido en
las normas del Institucional Review Board
del Centro Médico Beth Israel.)

Aislamiento de células sanguineas mo-
nonucleadas periferales: Mediante el centri-
fugado con Histopaque 1077 estéril (Ficoll-
Hyopaque), se aislaron células sanguineas
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mononucleadas periferales (PBMC) en buff_y
coats (concentrados de leucocitos) obteni-
dos en el New York Blood Center Compo-
nent Laboratory (Nueva York). Las PMBC
se lavaron tres veces en solucién salina con
buffer fosfato (PBS) y se suspendieron en
unmedio de suero de ternero inactivado con
calor al 20%, penicilina (1.000 unidades/
mL), estreptomicina (1.000 microgramos/
mL), Fungizone (anfotericin B; 2,5 mcg/mL)
y 5% de Interleukin-2 en RPMI 1640 con 2
mM L-glutamine. Las PBMC fueron estimu-
ladas con fitohemaglutinina (PHA-P, 4 mcg/
mL) entre dos y cuatro dias antes de su
useRt

Cultivos de saliva entera y suero: Se

diluyeron alicuotas de suero y del sobrena-
dante de baja velocidad de saliva entera
(300 g, 10 minutos, 4°C) en volimenes
iguales de PBS estéril, que sefiltraron luego
atravésdefiltros estériles de 0,45 micrones.
Las alicuotas de los filtrados (3,7 mL) se
colocaron en tubos de polyallomer esterili-
zadosy se centrifugaron a 104.000fuerzag
durante una hora a 4°C. Las bolitas obteni-
das se volvieron a suspender en 0,2 mL de
este medio adicionado con polybrene (me-
dio de polybrene, 4 mcg/mL), " y cada una
de las suspensiones se colocd en distintos
recipientes. Cada uno contenia 3 x 10 ©
PBMC estimuladas con PHA en 3 mL del
mismo medio.

Luego de dos o tres dfas, se adicionaron
2mL de un medio de polybrene, para llegar
asi a un volumen total de cultivo de 5 mL.
Apartir Qel dia sexto a octavo, se procedid al
rgcambto d(_e la mitad del volumen por me-
dio de cultivo fresco cada tres o cuatro
dias, mientras que una vez por semana se

adicionaron1x 106 PBMC estimul
e adascon

Los cultivos estuvieron listos entre los 27
y los 35 dias.

Ensayodelantigenop24: Pararastrearg|
antigeno p24 se utilizaron alicuotas de sue-
ro y saliva entera almacenadas a -70°C
durante poco menos de un mes, con Prote-
ina core p24 ELISA (Dupont/New England
Nuclear). Se esperaban niveles bajos de
virus infeccioso libre en saliva; por lo tanto,
antes de ensayarlos en busca de p24, los
sobrenadantes libres se centrifugaron a
16.000 fuerza g durante una hora a 4°C.
Davis y col. ' utilizaron controles de 12,5 y
100 picograms de p24/mL y sobre un total
de 20 ensayos hallaron coeficientes de va-
riacion intra e interensayo del 3% y 6%,
respectivamente. Las desviaciones obser-
vadas en los controles fueron 11,4+0,7 y
99,3+0,5 pg/mL. El fabricante informd una
sensibilidad de 2 picograms de p24/mL para
sobrenadantes de cultivo.

En el presente informe, los valores de

p24 > 12 pg/mL en ensayos directos de
suero y saliva entera se consignaron como
positivos. Las pruebas seroldgicas asi ca-
racterizadas se denominaron antigenémi-
cas del p24. Los cultivos se consideraron
positivos al virus infeccioso libre si los so-
brenadantes cultivados durante un dia con-
tenian 1.000 pg/mL de p24 o si las alicuotas
de sobrenadantes obtenidas de los cultivos
en dos dias sucesivos contenian al menos
200 pg/mL. *°Las muestras seroldgicas con
resultado positivo se denominaron virémi-
cas. Los cultivos con niveles de p24 que no
satisfacian los requisitos de positividad se
denominaron anémalos.

Microscopio de electrones: Se centrifu-
garon alicuotas de saliva entera o de sobre-
nadaqtgs de cultivo de células 78 HUT con
infeccidn cronica por HIV (linea de células
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E) 21, a 104.000 fuerza g durante una hora
a 4°C. Las bolitas resultantes se fijaron en
puffer de fosfato de sodio 0,1 mol/L, pH 7,3,
con 1% de glutaraldehido y 4% de formalde-
hido: se volvieron a fijar en tetréxido de
osmio al 1% en buffer fosfato; se deshidra-
taron en etanol y se montaron en resina
epoxy. Se tomaron secciones ultra delga-
das (70 nm), que se colorearon con acetato
de plomo y uranilo y se examinaron por
medio de un microscopio de electrones Zeiss
EM 109.

Anélisis estadistico: Las variaciones en-
tre los porcentajes de muestras que fueron
antigenémicas o virémicas del p24 en rela-
cion con el recuento de linfocitos T4 se
evaluaron conforme al test x-cuadrado. Es-
te fue también utilizado para determinar sila
antigenemia p24 estaba asociada a la vire-
mia, si algin resultado positivo estaba aso-
ciado al uso de AZT o si el recuento de
linfocitos T4 estaba asociado al usode AZT.

RESULTADOS

Se evalud un total de 218 muestras de
suero y saliva entera, recogidas de manera
simultanea cada cuatro meses a lo largo de
unanoen 75 varones homosexuales o bise-
xuales HIV positivos, a fin de hallar la prote-
ina core p24 del virus. En las cuatro mues-
tras, la prevalencia de antigenemia p24 os-
cilé entre 11y 18%, mientras que la preva-
lencia de antigeno p24 en las muestras de
saliva disminuy6 del 4 al 0% (Cuadro 2).

El hallazgo de HIV-1 infeccioso libre de
células en suero cultivado, o viremia, au-
mento del 28 al 48% a lo largo de las cuatro
visitas (Cuadro 3). En contraste, el hallazgo
de virus infeccioso libre en saliva entera
oscilé entre el 0 y el 2%. Sélo dos de las

MILLER, PH. D. MARTA R LOPEZ, MPH.- TH
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muestras de saliva fueron positivas al HIV-

1infeccioso; la cuarta muestra de un sujeto

(alque denominaremos sujeto 1)y la seqgun-

da muestra de otro sujeto (que serd el sujeto
2). Dos muestras de saliva adicionales —la
segunda y tercera muestra de un tercer
sujeto (sujeto 3)— resultaron anomalas, ya
que los niveles de proteina core p24 en los
sobrenadantes del cultivo declinaron con el
tiempo y estuvieron por debajo del limite de
positividad de mas de 200 pg/mL en dos
ensayos consecutivos.

Una micografia de electrones de la bolita
de un sobrenadante de célula 78 con infec-
cion crénica por HIV centrifugada a 104.000
fuerza g permite observar gran cantidad de
particulas del retrovirus. En otra micografia
de un sujeto con cultivo positivo se observa-
ron particulas similares. Dichas particulas,
en cambio, estuvieron ausentes en las boli-
tas de saliva negativa al HIV-1 infeccioso
centrifugadas a 104.000 fuerza g.

En cada muestra, la viremia guardd co-
rrelacion con la morbilidad inmunoldgica,
clasificada por los linfocitos T4 por encimay
por debajo de un limite de 200/mm3 (p <
0,001). En la tercera muestra, por ejemplo,
sobre 22 sujetos con recuentos de linfocitos
T4 inferiores a 200/mm3, 18 (82%) tenian
viremia, comparados con 14 de 45 sujetos
(31%) con recuentos de T4 de 200 o mas.
Por el otro lado, la antigenemia p24 no
estuvo relacionada con la morbilidad inmu-
nologica en cada visita (F = 0,67).

En la tercera muestra, de 22 sujetos con
recuentos de linfocitos T4 inferiores a 200/
mm3, cuatro (18%) tenian antigenemia
comparada con 12 a 53 sujetos (23%) con
recuentos T4 de 200 o mas. Pero la antige-
nemia p24 no se relaciond con la viremia (P
= 0,54) en cada una de las muestras. Por
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ejemplo, en la tercera muestra, Qe las ochlo
muestras antigenémicas p24, cinco (62%)
no eran viremicas. _

Ya que el nimero de muestras de saliva
con proteina corep24 detectableen gnsayo
directo (n=5) o con virus infeccioso libre en
el sobrenadante de cultivo (n=2) era tan
bajo, estos resultados no se_reiac.onaron.
con la morbilidad inmunolégica. Pero I0s
ensayos directos de saliva entera en busca
de antigeno p24 no se relac%ona(on con los
resultados de los cultivos de saliva para el
virus infeccioso libre. Las cinco muestras de
saliva positivas al antigeno p24 en los ensa-
yosdirectos notenian virus infecciosoenlos
cultivos de saliva correspondientes; [as cua-
tro muestras de saliva con evidencia del
virus en el sobrenadante, dos positivas y
dos anémalas, fueron negativas al anti
p24 en los ensayos directos.

El uso de AZT fue analizado en
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de linfocitos T4 inferiores a los 200/mm3 en
la dltima visita, los restantes 32 de 34 suje-
tos tenian SIDA y recuentos de linfocitos T4
inferiores a los 200/mm3 en la ultima visita,
los restantes 32 de 34 sujetos (94%) que
tenia SIDA o los restantes 15 de 17 sujetos
(88%) que tenian linfocitos T4 inferiores a
los 200/mm3, no presentaban virus infec-
cioso libre en saliva. Los sujetos 1 y 2
estaban en tratamiento con AZT al momen-
to de tomar las muestras positivas. El sujeto
3, que tenia los dos cultivos de saliva anc-
malos consecutivos con niveles percepti-
bles pero declinables de p24 en sobrena-
dante, no tenia SIDA y sus recuentos de
linfocitos T4 permanecieron por encima de
los 200/mm3 a lo largo de las cuatro visitas.
En ningun momento del estudio recibio AZT.

El examen oral reveld la inexistencia de
sangrado en los tres varones con virus en
los sobrenadantes de saliva. Sus indices
gingivales almomento de recoger las mues-
tras eran los siguientes: el sujeto 1 tenia
1,48, el sujeto 2 tenia 0,63 y el sujeto 3tenia
0,97 y 1,62. Al momento de constatar el
hallazgo de HIV-1 en saliva, el sujeto 1
presentaba lesiones orales multiples, que
incluian sarcoma de Kaposi, candidiasis y
leucoplasia vellosa. Los sujetos 2 y 3, en
cambio, no presentaban signos visibles de
la enfermedad.

DISCUSION

En un grupo de 75 varones homosexua-
les o bisexuales HIV-1 positivos, la propor-
cion de suero con proteina core p24 detec-
table en ensayo directo oscil entre el 11y
el 18% a lo largo de cuatro visitas consecu-
tiu_'as. a intervalos de 4 meses, durante un
ano. En cambio, la proporcién de saliva
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entera con dicho antigeno fue mucho més
baja, oscilando entre el 0 y el 4%. Los
cambios registrados en la prevalencia del
antigeno p24 en saliva o suero a lo largo del
tiempo no fue significativa.

Debidoa que la saliva entera tiene menos
anticuerpos que interfieren en la deteccién
de p24 que el suero %, la prevalencia y/o
titulo de HIV-1 pareceria ser menor en sali-
va que en suero. Por medio de la reaccién
en cadena del polymerase (PCR), Goto y
col. detectaron secuencias del genoma pro-
viral en células en la saliva del 100% de los
sujetos HIV-1 positivos; es decir que seria el
titulo de HIV-1 en saliva el que es menor. 2

La proporcion de suero con virus infec-
cioso libre de células aumentd del 28 al 48%
entre la primera y la cuarta muestra, acer-
candose al porcentaje consignado (26%)
por Michaelis y Levy ?*. Pero sobre un total
de 218 muestras de saliva entera, sdlo dos
fueron positivas, mientras que otras dos
muestras fueron anémalas, ya que se de-
tectd p24 en el sobrenadante del cultivo,
pero debajo del limite de positividad.

En los dos sujetos con cultivos positivos,
la presencia del virus no fue constante a lo
largo deltiempo, sino que se registré en sélo
una de las muestras. La observacion de
bolitas de saliva centrifugadas a 104.000
fuerza g mediante microscopio de electro-
nes confirmd el resultado de los cultivos, al
demostrar la existencia de particulas seme-
jantes a un retrovirus.

Como era de esperar, la viremia constitu-
y6 unindicio de inmunodepresidn. Los suje-
tos con recuentos de linfocitos T4 inferiores
a 200/mm3 fueron mas propensos a ser
virémicos que los que tenian recuentos mas
elevados. Pero la antigenemia p24 no fue
Signos de viremia ni de inmunodepresién.

Asi, nuestros estudios confirman las obser-
vaciones efectuadas por otros laboratorios
segun las cuales la antigenemia p24, que
representa HIV-1infeccioso y noinfeccioso,
&s un indicio pobre de la existencia de virus
infeccioso *-20.25

Los sujetos en tratamiento con AZT teni-
an mas probabilidad de estar inmunodepri-
midos, ya que esta droga se prescribe cuan-
do los recuentos de linfocitos T4 caen por
debajo de un cierto limite. Es posible ver
entonces la correlacion entre el uso de AZT ;
los recuentos de células T4 y la viremia. Por
esta razon, las muesiras de los sujetos con
AZT eran mas propensos a ser virémicos
que las muestras de aquellos sin AZT, aun-
que la diferencia no fue significativa (P =
0,20).

Los sujetos gque tuvieron resultados de
antigenemia p24 positivos fueron motiva-
dos a usar AZT. Esto explica por qué las
muestras de los sujetos con AZT eran
m&s propensas a ser antigenémicas p24
que las de aquellos que no lo usaban (P <
0,001).

Debido a que sdlo dos sujetos (1 y 2)
presentaban virus infeccioso libre de célu-
las en los cultivos de saliva, no fue posible
establecer una relacion estadistica entre &l
estado clinico y los resultados de los culti-
vos. Pero el hecho de tener SIDA o linfocitos
T4 por debajo de los 200/mm3 no constituyo
un indicio de la existencia delvirus en saliva.
El 94% de los pacientes con SIDA y el 88%
de los sujetos con recuentos de linfocitos T4
por debajo de los 200/mm3 no presentaba
virusinfeccioso en saliva. Y el AZT tampoco
previno la aparicion de virus infeccioso libre
en la saliva de los sujetos 1y 2, quicnes al
momento de recoger las muestras se halla-
ban en tratamiento.
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[ CUADRO 1

O DE LA POBLACION ESTUDIADA EN CADA UNA DE LAS MUESTRAS CON
INTERVALOS DE CUATRO MESES (N=75)

oy m
ESTAD

Estos datos confirman los expresados en
estudios anteriores con respecto al reduci-
do potencial de transmision del HIV por
saliva 1,4 9-12. No obstante, los profesiona-
les de la salud deben extremar al maximo
las precauciones a fin de controlar la propa-
gacion de la enfermedad.

* Los numeradores representan el nime-
ro de muestras con proteina core p24,
mientras que los denominadores represen-
tan el total de muestras ensayadas. Los
porcentajes indican la proporcion de mues-
tras con p24. El nimero total de muestras
ensayadas es inferior al nimero total de
sujetos, ya que solo se incluyeron las mues-
tras apareadas con cultivos frescos de sa-
liva.

* Los numeradores representan el nime-

Muestra 1

N
w
=S

Grupo CDC Ne A R | R %
18 24 W LaE g 12 9 12

9 12 5 7 6 .  Huteh 8
V.C2 29 39 5 33 28 3 .8 35
L siDA 19 25 34 45 34 4 34 45
| 26 35 37 86 N oy 23
| 19 25 7 23 18 =S 20
‘ 30 40 AN A oBE R 57

€ generalizad

\/ . -
a, IV.C -2 = enfermedades infecciosas
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CUADRO 2

PROPORCION DE ENSAYOS CON PROTEINA COR

E P24
DEBALIVA ¥ Siees EN MUESTRAS

Muestra Antigeno p24  en suero® Antigeno p24  en saliva*
% %
7148 15 2/48

10/57 18 /57
f6s 11 1/65
6/48 12 0/48

1
Total 30/218 14 5/218

ro de cultivos con HIV-1 infeccioso ensaya-
dos sobre el total de los denominadores.
Los porcentajes indican la proporcion de
cultivos positivos sobre el total. El nimero
total de muestras ensayadas es inferior al

2
3
4

4
3
2
0
=

n_t]mero total de sujetos debido a la exclu-
sion de las muestras de saliva que habian
sido congeladas.

** Antes de su cultivo, estas 48 muestras
seroldgicas fueron congeladas a una tem-

CUADRO 3
PROPORCION DE CULTIVOS CON HIV-1 INFECCIOSO LIBRE DE CELULAS
EN MUESTRAS DE SUERO Y SALIVA
Muestra Cultivos de suero + Cultivos de saliva +
1 13/48 2B 0/48 0
2 16/57 28 157 2
3 30/65 46 0/65 0
4 23/48 48 1/48 2
Total 82/218 38 2/218 1

T e e R A T e e T e e

peratura de -70°C. El resto de las muestras,
J_‘umo con las de saliva, se cultivaron de
inmediato luego de ser recogidas.

" Las células T4 cooperadoras y T8 su-
presoras fueron determinadas por los labo-
ratorios clinicos Damon, en el Centro Médi- muestras negativas (neg.) contenian me-
co Beth Israel. Los valores normales son: nos de 12 pg/mL de p24.
w
m

T e S T e T T

393-1.771 unidades por mm3 (T4); 240-
1.200 unidades por mm3 (T8).

* Las muestras de saliva entera y suero
se ensayaron conforme a los procedimien-
tos descritos en la seccion “Metodos”. Las
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CUADRO 4
IVELES DE PROTEINA CORE P24 EN MUESTRAS
NTERA DEL SUJETO 1 RECOGIDAS
DE CUATRO MESES
a Dia Cultivos**
cult Suero Saliva
(p24
pg/mL)
oo |14 L o
E | 35 | nd nd
neg | 8 | 1.222 nd
L E eyl 1.393 nd
| 13 ‘ > 2.000 nd
| 21 | > 2.000 nd
| B > 2.000 nd
N WL > 2,000 nd
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COMENTARIO

BRUCE J. BAUM, D. M. D, BHAES
PHILIP C. FOX, D.D.S.

La pandemia del SIDA sacude los ci-

miantne A

‘=HOs de nuestra sociedad. Como odon-
0S, nos hallamos en medio de la con-
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rroversia pr!iFa con respecto al diagné;ti-
coy transmision del HIV-1 en el consultorio.
Es muy acertado, gntonces. que podamos
contar con el estudio del Dr. Barr y col.

Estos investigadores han realizado un
trabajo minucioso acerca d‘e la frecuenpia
del hallazgo de HIV-1 mfecmosq enlasaliva
entera de 75 varones HIV-1 positivos, teste-
ados tresy cuatroveces a lolargode unafio.
en forma paralela, los autores analizaron la
existencia del virus en sangre, fluido que
constituye un reconocido riesgo ocupacio-
nal. Los resultados son de gran importancia
para nuestra profesion.

Segun lo especifican en la seccién “Méto-
dos", realizaron todo el esfuerzo posible
para hallar virus en saliva. No obstante, no
lograron detectarlo.

Sibien la saliva puede constituir un reser-
vorio de muchos virus (entre ellos el HBV, el
CMV, el HHV-6), se ha comprobado la difi-
cultad de hallar HIV-1 en este fluido. Las
conclusiones de estos autores seapoyanen
pruebas biologicas concretas y confirman
los datos epidemiolégicos aportados por
estudios ocupacionales, sexuales y familia-
res durante los Ultimos diez afios: la salivay
la boca no constituyen vias de contagio del
HIV-1. Ademds, si bien en ocasiones se ha
detectado la presencia de virus en saliva, se
trata de la variante no infecciosa, tal vez
debido a los mecanismos de defensa del
huésped.

Hasta el momento, no se ha documenta-
do ningun caso de transmisién oral de HIV-
1. Aungue este estudio postule que el con-
tacto con saliva representa un riesgo ocupa-
cional minimo para médicos y odontdlogos,
€S preciso tener en cuenta que este riesgo
noes, ynunca serd, nulo. En odontologia es
frecuente el contacto con sangre, y debido

AR. LOPEZ, M.P.H.; THOMAS S,

D.; HILDA DENMAN, B.S : RUTH JANDOREK, B.A.

o ooy e e
; Impone la adopcién de
normas de precaucién universales.
Otropuntoimportante, quesibiennoesta
explicitado en este manuscrito se despren-
de de su lectura, es que el diagndstico del
SIDA 8s aln una cuestién relativamente
imprecisa. El Dr. Barr y col. examinaron
muestras’de sangre y saliva en busca de
una proteina viral (antigeno p24, por medio
_del metodo ELISA) y en busca de virus
mfecgioso. Es interesante notar que la pre-
Sencia en sangre de p24 (denominado por
los autores antigenemia p24) no tuvo rela-
cion con la presencia de virus infeccioso
(viremia HIV-1).

Debido a la estructura del estudio, que
implicé la observacién de varios sujetos a
través del tiempo, es posible ver que la
negatividad en el test ELISA no fue un signo
de la inexistencia del virus. Una conclusién
razonable es que un solo “test de SIDA”
aislado—aunque se trate deltest de antige-
nos— efectuado al médico o al paciente
serd de un valor muy limitado.

Un mensaje final es que la biologia mo-
derna (molecular, inmunologia, virologia)
ha ingresado en nuestra profesion. Es indu-
dable que, a fin de poder comprender y
evaluar los resultados de manera critica,
debemos manejar los conceptos y los enfo-
ques técnicos de los bidlogos actuales. Esta
tendencia sin duda se afianzard en el futuro.
No es necesario que nos transformemos en
biélogos moleculares, pero debemos cono-
cer la biologia moderna para poder asi ofre-
cer métodos de diagnéstico actualizados,
escoger los tratamientos mas adecuafjgs y
realizar nuestras practicas con el maximo
nivel. !

El mundo de la biologia esta cambiando

w
w
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f

a un ritmo vertiginoso. El SIDA la incorpora
a nuestra profesién. Sin embargo, el SIDA
no es el tnico responsable. la biologia mo-
derna ya ha ingresado en otras dreas de
nuestra profesion. Basta con recordar como
evaluamos la enfermedad periodontal o ¢6-
mo diagnosticamos las patologias orales.
El estudio de Barry col. es un estudio de
suma seriedad, que requiere toda nuestra

atencion.

El Dr. Baum es jefe y director clinico en
Clinical Investigations and Patient Care
Branch, NIDR, NIH. El Dr. Fox es jefe en
Clinical Investigations Section, Clinical In-
vestigations and patient Care Branch, NIDR,

NIH

PERSONALIDADES
POR DANIEL McCANN

El doctor Charles Barr hace una pausa
antes de contestar. Es evidente que la
pregunta lo ha conmovido.

Si, comienza con lentitud, su investi-
gacion sobre el SIDA muchas veces lo
acompana fuera del laboratorio. En el
camino al trabajo y de regreso a su casa.
Todo el tiempo piensa en ese tema.

“Es una enfermedad horrible”, dice. “Uno
no puede evitar sentir una tremenda pena y
preocupacion porquienes estan infectados.”

R P TR -
Mi investiga ont

n", continda, “tiene un in-

grediente de laccion personal, porque
siento que aclendo un aporte a mi
profesicn y ledad. Pero lo que mds
me preoc ]

uando vamos a dar
nto eficaz y una vacuna

Han pas

adoochoanosyad
bi. B yadesde queel

arr, director de odontologia en e]

Centro Médico Beth Israel de Nueva York,
comenzara a estudiar los efectos del vi-
rus de la inmunodeficiencia humana en
la cavidad oral.

Hoy en dia, se lo considera uno de los
investigadores dentales méas destacados
en el nivel mundial en lo que respecta al
SIDA. Sus conferencias y publicaciones
sobre el control de la enfermedad y la
atencion de los pacientes han servico
como guia a muchos profesionales.

El trabajo sobre la presencia del virus
del SIDA en saliva entera constituye una
de sus mas recientes, y tal vez mas im-
portantes, investigaciones.

El proyecto se origind a partir de las
contradicciones suscitadas en ese as-
pecto.

A mediados de la décadadel 80, varios
estudios indicaban que la incidencia del
virus HIV-1 libre o infeccioso en saliva
era muy escasa. Uno de ellos, por ejem-
plo, senalaba la existencia de virus en
solo una de 83 muestras. Otros investi-
gadores, en cambio, comparaban la fre-
cuencia del virus en saliva con la regis-
trada en algunas muestras seroldgicas.
(Mientras tanto, no existe evidencia de
que algunavez se haya producido conta-

gio a través de Ia saliva.)

Si bien esta disparidad de resultados
encendié grandes polémicas, todas las
investigaciones habian sido de un modo
u otro limitadas. Ya sea porque los estu-
dios se habian basado en una tnica
muestra de saliva de algun paciente con
SIDA obien porque el nimero de cultivos
examinados habia sido muy reducido.

”De todos estas contradicciones sur-
gio una conclusién clara: era preciso
emprender un estudio a largo plazo con
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yn numero elevado de muestras de sali-
va;‘E| proposito de nuestro estudio”, co-
ta el Dr. Barr, “fue obtener HIV infec-
"?eno libre de células en saliva enteraen
CIOfiempo determinado.”
uﬂ(;ada cuatro meses, desde marzo de
1990 hasta marzo de 1991, el Dr. B’ar.r v
otros investigadqres del Centro Médico
Beth Israel recogieron muestras de sue-
ro y saliva ente.r? de un grupo de 75
varones HIV positivos.

4 o que hicimos”, precisa el Dr. Barr, “fue
puscar dos cosas. En primer lugar, exami-
namos tanto la sangre como la saliva entera
para ver si encontrdbamos el antigeno core
p24 [una proteina del HIV].”

La deteccidn del antigeno solo indicaria
que esas muestras con tenian HIV. Se nece-
sitaban otras pruebas para determinar si el
virus estaba vivoy libre dentro de una célula,
es decir, libre para infectar”.

“El segundo paso”, prosigue el Dr. Barr,
‘consistio en tomar alicuotas de saliva y
sangre y someterlas a una serie de procedi-
mientos, descritos en el informe, que nos
permitieran centrifugar todo, excepto el vi-
rus vivo libre de células.”

En total, los investigadores examina-
ron436 cultivos, divididos en cantidades
iguales entre saliva y sangre. Descubrie-
ron que el 38% de las muestras serolégi-
cas contenia el virus libre, frente al 1%
(doscultivos) registrado en las muestras
de saliva.

y ¢Fueron sorprendentes los resulta-
0s?

‘No’, contesta el Dr. Barr. “Teniendo en
Cuenta toda la informacicén que tenemos, no
Creo que la saliva sea un medio efectivo

Otro hallazgo fundamentg] estuvo da-
do por el caracter aleatorio del virus Las
dps muestras de saliva con virus ir-ufec-
Ciosoperteneciana diferentes invididuos
y no’habl'an sido tomadas en forma si-
multanea. En las otras tres ocasiones
los cultivos de esos mismos pacientes,
habian resultado negativos.

' “Esto puede ser un arma de doble filo”
dice el Dr. Barr. “Uno nunca sabe cua‘ndé
apargceré elvirus y una vez que apareceno
significa que vaya a estar ahi la proxima vez
que lo busquemos.”

: El Dr.Barr arriesga dos hipotesis para
justificar esta actitud. En primer término,
dado que los pacientes tenian buena hi-
giene oral y presentaban un minimo de
enfermedad periodontal, la presencia
temporaria del virus en saliva podria
obedecer a secreciones de los pulmo-
nes, el eséfago o el tracto digestivo.

En segundo lugar, la desaparicion del
HIV-1 podria resultar de “unza accicn ant-
viral desplegada por la saliva,” dice el Dr.
Barr.

Debido aque aunrestaestablecer cual
es el potencial infeccioso del virus en
saliva, el Dr. Barr recomienda especial
cautela a todos los profesionales.

“La importancia del estudio es doble”,
explica. “Por un lado, en la pobla cion parti-
cular que nosotros estudiamos, ej porcenta-
je de HIV infeccioso libre en saliva fue mu-
cho, mucho mas bajo que el hallado en
sangre, 38 veces mas bajo para ser prect

SOS.
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“ahora bien”, continua, “nadie sabe a
ciencia cierta cudnta saliva libre de sangre
se necesita para infectar... si es que puede
infectar”. 4

“Y ya que ignoramos esos hechos”, con-
cluye, “el segundo punto importante es que
Jos odontdlogos deben seguir normas es-
trictas de control, a fin de protegerse a si
mismos y a sus pacientes. 3

No obstante, el Dr. Barr reconoce que
los profesionales deben regirse por su
sentido comun. “Por supuesto que si el
odontdlogo tiene que realizar una cirugia o
una préctica que ocasiona gran cantidad de
spray, se hard bien en recomendarle el uso
de guantes, barbijo y camisolin de papel
descartable”, aclara.

“Pero me preocupa que, por gjemplo, la
OSHA [Administracion de Salud y Seguri-
dad Ocupacional] diga que los dentistas
deben cubrirse de la cabeza a los pies en
todos los procedimientos. Creo que algunas
de las indicaciones mds recientes de este
mismo organismo —como la documenta-
cién y el rotulado que se exigird con las
nuevas normas— tendrdn unimpacto nega-
tivo en la profesion.”

El Dr. Barrtampoco estuvo de acuerdo
con una propuesta del Centro para el
Control de las Enfermedades, reciente-
mente descartada, de limitar el ejercicio
de los profesionales HIV positivos.

“Aplaudo a la ADA [Asociacion Dental
Americana] por haberse opuesto a esta me-
dida como lo hizo", dice el Dr. Barr, “Estuve
muy feliz de ver como triunfaron la ADA y
otros grupos que se opusieron.”

En cuanto a los riesgos personales
que corre a diario en su trabajo con los
pacientes de SIDA, el Dr. Barr confia en

que las precauciones universales son
efectivas en la prevencion del contagio.

“Me parece que acad todos se preocupan
por los riesgos”, comenta. “Es algo que no
podemos evitar; el peligro estd latente todo
el tiempo. Pero también sé que es nuestra
obligacién profesional dar una respuesta a
esta gente”.

“Cuando uno ve a los individuos infecta-
dos, no puede menos que sentir preocupa-
cién. Y cuando uno puede contribuir y ayu-
dar se siente mucho mejor. Talvez parezca
una exageracion, pero asi es como yo lo
vivo.”

RESUMEN:

Se tomaron muestras de sueroy sali-
va entera en un grupo de 75 varones
homosexuales o bisexuales infectados
con el virus HIV. Mientras que en el 38%
de los cultivos serologicos se halld virus
infeccioso libre de células, sobre un total
de 218 muestras de saliva entera sélo se
registrd un 1%. Estos datos confirman la
hipdtesis formulada en trabajos anterio-
res con respectoal reducido potencial de
transmision del HIV por la saliva.

SUMMARY

Whole saliva and serum samples were
collected from 75 HIV - infected homo-
sexual and bisexual men. Thirty-eight
percent of cultured sera were positive
for cell-free, infectious virus while only 1
percent of the 218 cultured whole
salivas contained cell-free, infectious vi-
rus. These data support previous
studies suggesting unlikely potential

transmissibility of HIV infection by sali-
va.
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Manifestaciones Orales en Ia

Infeccion por HIV-1

P

epidemia del sindrome de in-

munodeficiencia adquirida (SIDA)
aparecieronen 1981 13 Endichosinformes se
describia la evolucién de infecciones
oportunistas y formaciones malignas en
varones homosexuales y bisexuales con un
diagndstico de inmunodeficiencia celular de
etiologia desconocida. Mas tarde, los
investigadores atribuyeron la enfermedad a
un retrovirus, al que denominaron virus de la
inmunodeficiencia humana-1 (HIV-1)*%.

A partir de los primeros informes medicos,
comenzaron a registrarse variadas lesiones
oralesdenaturalezaviral, micética, bacteriana
y neopldsica asociadas a la infeccion por
HIV78. Incluso Gottlieb y col.! senalaron la
existencia de candidiasis en las mucosas. La
primera publicacion sobre dichas lesiones
aparecio en la literatura dental en 1982, a
cargo de Lozada-Nur y col., quienes consig-
naron hallazgos clinicos en nueve varones
homosexuales®. Dos anos despues, en 1984,
los mismos autores’ redactaron uno de los
primeros informes pormenorizados acercade
las manifestaciones orales del SIDA. De ahi
en adelante, muchas otras publicaciones han
hecho referencia a este tema'®". Pindborg
recopild datos a partir de la revision de toda la
literaturamundial'®. Sinembargo, aun cuando
elndmero de casos resulta impresionante, no
existen todavia estudios de prevalencia en
gran escala que permitan documentar el

I os primeros informes de lo que seria la

CHARLES E. BAAR, D.D.S.

° Centro médico Beth Israel y Facultad de Medicina
Mount Sinai, Nueva York. (Nusva York)..

alcance de las diferentes lesiones, muchas
de las cuales s6lo han podido observarse en
uno o dos pacientes.

La presente resefna no puede subsanar la
falta de datos epidemiolégicos confiables;
sélo cuando se hayan completado los estudios
de grupo longitudinales podré disponerse de
informaciénvalida. Noobstante, procuraremos
identificary describir los procesos patologicos
orales mas comunes en la infeccion por HIV.
La revisién de la literatura revela que gran
parte de los estudios se efectud con varones
homosexuales y bisexuales. En cambio, son
muy escasas las investigaciones sobre
poblaciones heterosexuales que incluyan
drogadictos endovenosos de ambos Sexosy
personas infectadas porvia sexual o contacto
con productos derivados de la sangre.
Ademds, se carece de toda informacion
relativa alasmanifestaciones oralesquetienen
lugar entre los negros, los latinos o los nifos
infectados por transmision vertical. Sibien es
cierto que las afecciones orales mencionadas
parecen manifestarse en la totalidad de estos
pacientes, la mayoria de los informes alude
exclusivamente ahomosexualesy bisexuales,
olvidando otros factores de riesgo o grupos de
individuos.

El objetivo de esta resena es agrupar las
diversas manifestaciones orales conforme a

* Oral Diseases in HIV-1: infection. Dysphagia 7:
126-137 (1992)
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MANIFESTACIONES ORALESEN LA INFECCION POR H!V-1

rasgos bien definidos. Es decir, nose trgta de
identificar todas y cada una de las lesiones
informadas, sino de caracterizar aquellas de
mayor frecuencia supuestamente asociadas
al virus HIV.

INFECCIONES MICOTICAS

Los primeros informes sobre jovenes
homosexuales y bisexuales infectados con
HIV daban cuenta de la relacién existente
entre dicho virus y el hongo Candida
albicans'’®, hecho que serfa confirmado en
estudios subsiguientes'®*®. Pindborgdistingue
cuatro tipos de candidiasis oral: candidiasis
pseudomembranosa (thrush), candidiasis
eritematosa (atréfica), queilitis angular y
candidiasis hiperplasica™.

La candidiasis pseudomembranosa se
manifiesta con la formacién de placas
blanquecino-amarillentas que, al ser
desprendidas, suelen dejar al descubierto
una superficie ulcerada o sangrante. Si bien
selocalizan conmayorfrecuenciaen lalengua
o el paladar, se han referido casos que
comprometen también las demas mucosas
bucales. La candidiasis eritematosa aparece
como una lesion rosada o rojiza, por lo gen-
eralplana, de bordes difusos que se confunden
con la mucosa normal circundante; las
localizaciones mas frecuentes son el paladar
y el dorso de la lengua. La quellitis angular se
caracteriza por la aparicion de fisuras
blanquecinas o rojizas en la comisura de los
|abio§, semejantes a las que pueden
apreciarse enindividuos con déficitde vitamina
Bopeérdidadedimensionverticalenlaoclusién
por la falta de dientes posteriores.

lF_’indborg describe una cuarta variante
ohmcg, de diagndstico poco frecuente, a la
que denomina candidiasis hiperplésica. Se

manifiesta como una placa blanguecina simi-
lar ala de la candidiasis pseudomembranosa,
aunque a diferenciade esta dichaplacanose
desprende al raspar. La mayoria de los
informes, sin embargo, omite toda referencia
a esta cuarta variante.

Si bien cada tipo de candidiasis presenta
rasgosclinicos diferenciables, noexiste hasta
el momento evidencia cientifica que permite
sefalar a alguno de ellos como un indicador
mas preciso del estado inmunoldgico del
paciente. La importancia de la candidiasis
oral, independientemente del tipo al que
corresponda, reside en que se trata de una
infeccion oportunista instaurada en un
huésped inmunocomprometido. Un informe
reciente® reveld que, ademads de constituirun
indicio de inmunodepresion, la candidiasis
oral puede estar relacionada con los valores
absolutos de las células T4.

Tomando como punto de referencia a un
grupo de pacientes HIV positivos con mas de
400 células T4 por mm3, se llegd a la
conclusién de que la probabilidad de contraer
candidiasis es siete veces mayor en aquellos
casos en los que la proporcion de células T4
oscila entre 399 y 200 por mm3 y veintitrés
veces mayor cuando éstas se ubican por
debajo de las 200 por mm3. Por otra parte, en
un estudio realizado sobre 1161 pacientes
HIV positivos, Kaslowy col.?' demostraron que
el 44% de los que tenian valores entre 0y 399
por mm3 habian desarrollado la infeccion.
Mientras que Korting y col.? relacionaron la
candidiasis con la proporcion T4/T8 y
descubrieron que e168% de los pacientes HIV
positivos con indices inferiores a 0,5
presentaba lesiones orales de naturaleza

micctica, Phair y col.* observaron que los
individuos con menos de 200 células T4 por
mm3y thrush de por lo menos dos semanas
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de data, entre otros factores, eran mas
propensos a desarrollar neumonia por
Pneumocystiscarinii (PCP)en unplazomenor
que aquellos con mas de 200 células T4 por
mm3. Yaen 1986, algunos informes sugerian
la posibilidad de que la candidiasis oral fuese
el indicador de un compromiso mas extenso,
haciendo especial referencia a la candidiasis
esofagica®.

Para todas las variantes de candidiasis
oral se indica la misma terapia antimicética,
con idénticos resultados en todos los casos.
Las modalidades terapéuticas mas efectivas
parecen serel usodetabletas de clotrimazole
o nistatina en tratamientos locales y el uso de
ketoconazole y ahora también fluconazole en
tratamientos parenterales, que pueden incluir
ademads la curacion de las lesiones orales en
pacientes con candidiasis diseminada®.

Podriamos deducir quelacandidiasis esla
més prevalente de todas las lesiones orales
asociadas a la infeccion por HIV, aunque €l
grado deprevalencia ha variadode un estudio
aotro™. Ademds, es probable que entretodas
las lesiones orales la candidiasis sea la que
mas fielmente refleja el estado inmunoldgico
del paciente HIV positivo.

Si bien se han referido algunas otras
infecciones micéticas como la criptococosis
(Criptococcus neoformans), 1a geotricosisy la
histoplasmosis, estas solo se aprecian en
muy raras ocasiones, y no existen datos
concretos relativos a su prevalencia en la
cavidad oral. No obstante, es conveniente
que el clinico esté alertado acerca de la

posible aparicion de estas manifestacio-
neS14'15'27'28.

INFECCIONES VIRALES

En orden de frecuencia, el segundo grupo

de lesiones orales en pacientes HIV positivos
estd constituido por las derivadas de
infecciones virales. Entre las mas comunes
se encuentran la leucoplasia vellosa (OHL) y
laslesiones producidas porelvirus delherpes

_ simple (HSV), el papilomavirus humano (HPV)

y el virus del herpes zoster (HZV)™. La
leucoplasiavellosay laslesiones del HSV son
las que registran mayor frecuencia en laboca.

LEUCOPLASIA VELLOSA

En 1984, Greenspan y col., de la Uni-
versidad de California, San Francisco,
publicaron el primerinforme sobre leucoplasia
vellosa; allidescribian unalesion blanguecina,
inicialmente localizada en los margenes
laterales del dorso de la lengua, en algunos
casos recubierta de epidermis hiperque-
ratésica y en otros surcada por una serie de
estrias verticales de color blanco™. Mastarde
se descubrié que esta lesién no se halla
circunscrita a la lengua, sino que puede
aparecer también en las demas mucosas
orales®.

Estayanoseconsidera unamanifestacion
exclusiva de grupos determinados (homose-
xualesy bisexuales), pues seha comprobado
su existencia en individuos expuestos a otros
factores de riesgo, como la hemcfilia y el
consumo de drogas por via endovenosa®*".
Nisiquiera puede afirmarsequela leucoplasia
vellosa sea exclusiva de la infeccion por HIV,
yaqueprobab\ementesetratedeunainfeccién
oportunista presente en cualquier cuadro de
inmunodepresion, como lo indica su hallazgo
en individuos inmunocomprometidos no
infectados con el virus®.

Se han precisado ciertas caracteristicas
de la leucoplasia vellosa que merecen un
comentario. En un principio creyo hallarse
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cierta relacién entrela OHLY elpapilomavirus
humano, debido a la existencia de coilocitos
enlosestratosgerminalybasal delasmuestras
parabiopsia®. Sin embargo,eIoriginalirabajo
de Greenspanycol. dejoclaramente estableci-
do que elagente causaleraelvirus de Epstein
Barr®.

Ahora bien, atn cuando se sabe que la
OHL puede estar asociada a una inmunodis-
funcidn, es necesario ser cautos con respecto
asuvalorcomoindicadordelestadioevolutivo
del SIDA. Greenspan y col. compararon la
incidencia de SIDA en pacientes con OHL y
en pacientes con otras manifestaciones
asociadas al sindrome y concluyeron que en
el primer caso las cifras eran mucho mas
elevadas: el 48% y el 83% de los pacientes
con OHL ingresaron en el estadio de SIDA
manifiesto a los 16 y 31 meses, respectiva-
mente, a partir del momento del diagnéstico;
estos autores, ademas, establecen unafuerte
vinculacién entre la OHL y los individuos
infectados con HIV que de inmediato
desarrollan neumonia por Pneumocystis
carinif®. Noexisten investigaciones de caracter
longitudinal provenientes de otros centros
que permitan confirmar esta hipotesis. En un
estudio realizado sobre un grupo de
homosexuales obisexuales controlados cada
cuatromeses durante2anos, pudoobservarse
que, si bien el 20% tenia OHL inicial, la apa-
ri;icn de la lesion no estaba asociada a esta-
dps especificos del SIDA, en los niveles de
celulas T4, niaindividuos en los estados mas
avanzados de la enfermedad (infecciones
oportunistas, retinitis citomegaloviral, Myco-
bacterium avium intracellulare)?,
afirmarse ng la OHLvmhe,mbarglo, Bt
s d; m i _?ota asoo@da ala

ondela unidady las células T4,

MANIFESTACIONES ORALES EN LA INFECCION POR HIV-1

Desde un punto de vista epidemioldgico, aun
no se ha constatado su valor como indicador
de desarrollo del sindrome. Su existencia es
indudable; lo que resta aclarar es su
importancia en el paciente de SIDA.

Si bien existen todavia interrogantes con
respecto a esta lesion oral, también es cierto
que se dispone de métodos de diagnédstico
adecuados. Es preciso diferenciar la OHL de
las infecciones candididsicas que con
frecuenciaaparecensuperpuestas enlalesion
viral. EI método mas efectivo es el uso de
hibridacion in sitvenbuscade EBV, pormedio
de una biopsia o técnica de cytospin con
células obtenidas de la superficie de la lesion.
Selaencuentracomo “laformalinealcompleta
de EBV DNAen unelevadonimero de copias
en Southern blot™®. Existen otros métodos
que muestran “antigeno viral del EBV en
inmuno-fluorescencia y también particulas
virales tipicas del EB en microscopio de
electrones”®. La biopsia de rutina por si sola
revela una serie de caracteristicas indicativas
de OHL: proyecciones “vellosas”, hiperque-
ratosis, kailocitosis, acantosis y reducida
inflamacion subepitelial®®. Cuando no se
dispone de estos métodos, es posible realizar
el diagndstico tratando la zona con terapia
antimicética si la placa no se desprende al
raspar. Si la lesion permanece igual al cabo
de untratamiento prolongado, entonces puede
presumirse la existencia de OHL.

VIRUS DEL HERPES SIMPLE (HSV)

Los virus del herpes simple tipo 1y Il (HSV
1'y 2)_ se manifiestan como lesiones orales
diseminadas. Estos organismosaparecen por
lo g'e’neral en la mucosa de pacientes HIV
Positivos™®. Aln no se ha determinado la
prevalencia de estas lesiones en la poblacion
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infectada con HIV, pero se sabe que pueden
resultar de la transmision del HSV o constituir
un indicio de inmunodepresion. Aun resta
verificar si el HSV-1 ocurre con mayor
frecuencia en huéspedes inmunocompro-
metidos o en individuos con antecedentes de
episodios recurrentes por el virus instaurado
en las raices ganglionares dorsales que al ser
activado se manifiesta clinicamente. Las
lesiones se presentan como grupos de
vesiculas arracimadas o bien como grandes
ulceraciones que suelen causar dolor intenso
en el paciente. Aun cuando estas lesiones
tienen el aspecto de una infeccion bacteriana
o una ulceracion aftosa, eltiempode curacion
supera los 10 o 14 dias estimados para las
lesiones por herpes simple en pacientes
inmunolégicamente sanos. Para realizar el
diagndstico, se procede a raspar la ulcera
para obtener células que seran examinadas
con el test de Papanicolau para células
multinucleadas (Tzanck). Hoy en dia, puede
recurrirse también a los anticuerpos mono-
clonales®.

Las lesiones rara vez se manifiestan en el
estadio vesicular y difieren de la gingivo-
estomatitis herpéticapediatrica. Retnentodas
las caracteristicas de las infecciones
recurrentes por HSV, con elevado indice de
cronicidad y dolor. Precisamente debido a la
naturaleza dolorosa de estas lesiones, es
frecuente la administracion de acyclovir (en
dosis de 1000 a 2000 mg. diarios) conelfinde
disminuir el malestar, impedir la diseminacion
de la virulencia y acelerar el plazo de la
curacion.

VIRUS DEL HERPES ZOSTER

La literatura dental refiere el hallazgo de
infecciones causadas por el virus del herpes
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zoster (HZV) enpacientes HIV positivos's®. Se
hanregistrado casos de HZV que comprome-
ten una o las tres ramas del quinto par de los
nervios craneales. Las manifestaciones clini-
cas se asemejan en su mecanismo a las de
cualquiercuadro de inmunodeficienciay pue-
den presentar un curso prolongadoy doloroso.
Por este motivo, se indica tratamiento con
acyclovir en dosis de 4000 mg diarios.Si bien
no se han detectado casos de varicela
(chickenpox) entre los ninosinfectados, consta
elhallazgode lesiones similares enun paciente
de SIDA®,

PAPILOMAVIRUS HUMANO:
TUMORES ORALES (HPV)

En la cavidad oral, el HPV se manifiesta
bajo la forma de verruga vulgar, papiloma
oral, hiperplasia epitelial focal y condiloma
acuminado, afeccién ésta de transmision
sexual. Se han descrito numerosas varian-
tes*41, como los genotipos 2, 6, 11y 13; sin
embargo, elHIV noparece privilegiaraninguno
de ellos en particular, aunque en varios
pacientes se ha detectado la presencia de los
genotipos 7y %,%. No se ha indagado en la
relacion queexisteentreelHIV-1ylostumores,
debido a la frecuencia de estos ultimos entre
losindividuos inmunodeprimidos noinfectados
con el virus HIV#2. Sibien existen varios trata-
mientos alternativos, se recomienda el uso
delbisturi antes que la cauterizacion o la tera-
pia laser, ya que estas técnicas pueden
ocasionar la diseminacién de la virulencia y
posiblemente el contagio del operador®.

CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Laexistenciadelesionesorales asociadas
alCMV fue comunicada por Kanasy col.. No
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obstante, dichas manifestaciones son mini-
mas, inclusoen aquellos sujetos pon e!e\{ado
indice deanticuerpos. Enunestudio prehmmqr,
Marder y col. habian observado la prgsenma
de CMV en la saliva entera y parotidea de
homosexuales Yy bisexuales infectadqs con
HIV#. Pudieron comprobar que 10s pacientes
con indicios de CMV en ambas mugstras
presentaban unatasa de morlalidgd mas alta
queaquellosqueno lotenian. Si'bten nose ha
podido determinar su importancia, en un prin-
cipio se considerd la posibilidad de que fuese
un cofactor del SIDA, aunque no s€ pudo
establecer una relacion de causay efecto. Sin
embargo, los cambios observados en la
quimica de la saliva parotidea* parecian atri-
buir un efecto discreto a la infeccion HIV, no
asi al CMV. Es interesante destacar que la
infeccién oral aparecio con mas frecuenciaen
quienes presentaban CMV en saliva.

INFECCIONES BACTERIANAS

Laslesiones bacterianasmas comunesen
la cavidad oral de los individuos seropositivos
sonlagingivitisy la periodontitis'®. Segun estu-
dios realizados en la placa subgingival de fo-
sas interdentales, los componentes microbio-
l6gicos de estas zonas no presentan grandes
diferencias con respecto a los individuos
seronegativos**“; se ha hecho especial refe-
rencia a los siguientes: Bacteroides
intermedius, Porphyromonas gingivalis

(z_mteriormeme denominado Bacteroides gin-
givalis), Fusobacterium nucleatum, Actino-
bacillus actinomycetemcomitans, Wolinella
recta y Eikenella corrodens. Sin embargo
es prcbable que la microbiosis gingival de Ios,
pacientes HIV positivos, que se asemeja a la
observada encasosde periodontitis de adultos
noinfectados, sea de un nivel més alto desde

NES ORALES EN LA INFECCION POR HIV-1

un punto de vista cuantitativo. Ademas
bacilos anaerébicos_ y facultativos gramne.
gativos y grampositivos, existen tambign
informes de cocos facultativos grampositiygg:
anaerobios sin identificacién, ademgs dé
organismos anaerobicos y facultatiyog
gramnegativos, en especial los cocos de| tipo
Neisseria spp. y Veillonella parvulz’. Para
identificar dichos organismos se recurrig
inmunofluorescencia indirecta, andlisis de |ag
muestras de placa en medios de cultivo
selectivos y no selectivosy pruebas de DNA%
48

Desde el punto de vista clinico, se ha
comprobado que tanto la gingivitis como Ia
periodontitis estan asociadas a la infeccién
por HIV4%0_ Sin embargo, resta aun elaborar
informes precisos que indiquen la prevalencia
de estas dos entidades en los individuos HIV
positivos.

Lejos de representar al conjunto de los
pacientes HIV positivos, los datos de que se
dispone presentan una vision parcializada,
por provenirde los centros adonde las victimas
concurrieronen busca de ayuda. No obstante,
es preciso senalar que en todos los casos
existe compromiso del periodonto.

La gingivitis por HIV puede manifestarse
como una reaccién inflamatoria marginal de
coloracion intensa localizada en la zona de
insercién de uno o méas dientes 0 como un
proceso inflamatorio mas extenso, con
compromiso de los bordes libres de la encia,
lamucosaalveolar, e incluso eltejido palatino.
Ademas del componente bacteriano, pudo
comprobarse en las fosas gingivales 12
existencia de Candida albicans; dicho hongo
podria ser uno de los agentes causales en la
variante mds destructiva de la enfermedad
periodontal asociada al HIV4647,

La enfermedad periodontal asume dos

de log

A
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formas diferentes. Puede estar circunscrita a
una o dos localizaciones en las que se produ-
ce una rapida necrosis del hueso alveolar y
gingival en presencia de dolor. Esto sucede
con frecuencia en pacientes que, no obstante
presentar tejidos de apariencia normal,
desarrollan subitamente unaserie de sintomas
que culminan con exposicion del hueso, ne-
crosis y destruccion de los tejidos. Sibien se
la suele identificar como periodontitis HIV,
creemos masapropiado hablarde periodontitis
necrética. Aun cuando se requieren varias
sesiones para llegar a la remisién de la
enfermedad®’, resultan de gran efectividad el
curetaje intensivo de todos los tejidos blandos
y duros, la irrigacion con povidona-iodine y la
administracion de metronidazol durante cuatro
ocincodias, acompanado de lavajes caseros
con digluconato de clorhexidine al 0,12%.
Ahora bien, la conformacion dsea y gingival
varia tanto que es muy frecuente el desarrollo
de anomalias; a medida que la enfermedad
periodontal avanza, el diente pierdeinsercion,
hasta el punto de poder exfoliarse por si solo
o ser desprendido por el paciente.

Existe una segunda manifestacion de la
enfermedad periodontal, que guarda seme-
janza con lo que por anos se denomind gin-
givitis Ulceronecrosa (NUG)'*%2*%. Dicho pro-
ceso puede estar circunscrito a unas pocas
regiones de la encia, con inclusion de tejidos
linguales, bucales e interdentales, o puede
hallarse mas difundida, hacia el sector ante-
riorde laboca. Se caracteriza por la presencia
de tejidos sangrantes, asociada a necrosis,
dolor intenso, fiebre, halitosis, compromiso
de los nddulos linfaticos de la zona y
decaimiento general. Adn resta verificar si
esta entidad difiere de la registrada como
NUG en la poblacién de seronegativos o sise
trata de una manifestacion mas agresivade la

mismg enfermedad. Todo indica que el
tratamiento convencional es elmés adecuado
en _tngs los casos: metronidazol (u otro
an}nbmtnco de espectro similar), curetaje del
teJl.do. blando (ya que en la NUG no parece
existir compromiso 6seo), irrigacién con
povidona-iodine y lavajes con clorhexidine
hasta la total remision de los sintomas.

Si bien no existen pruebas contundentes
respecto de la relacion entre estas lesiones y
la microbiosis especifica, se ha observado un
aumento en las especies mas virulentas que
normalmente residen en las fosas gingivales,
esdecir, Eikenella spp., Wolinellaspp.y Bacte-
roides spp.*5#¢. Es probable que la répida des-
truccion del tejido resulte del incremento
cuantitativo de estos organismos; tal vez esta
variacion pueda atribuirse a una disfuncién
del sistema inmunoldgico y sus secuelas lo-
cales. Por otro lado, debido a la disminucion
deleucocitos polimorfonucleados (PMNs) que
se registra en la enfermedad periodontal,
estos ya no son reemplazados por linfocitos y
macrofagos. De este modo, los PMNs no sélo
constituyen la primera linea de defensa, sino
que también combaten las formaciones
bacterianasy micéticas, conlaconsecuentee
inmediata destruccion del tejido™.

A fin de determinar la prevalencia de la
enfermedad periodontal, Barr y col.> obser-
varon a un grupo de varones homosexualesy
bisexuales durante mas de dos anos; los
hallazgos fueron minimos. Sin embargo,
pudieron corroborar que la enfermedad peri-
odontal no estaba asociada a los valores de
células T4, ni a la relacion T4/T8, ni a los
niveles de antigenos core p24 en sangre o en
saliva, sino que era el resultado de la
acumulacion de placa, tanto en los pacientes
HIV positivos como en los pacientes
seronegativos sujetos a factores de riesgo.
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POR HIV-1
MANIFESTACIONES ORALES EN LA INFECCION

La manifestacion clinica del sarcoma de Ka-
posi en la boca reviste especial intergs, Enh
infeccion por HIV se lo caracterizd inicialmente
como unaneoplasiadelacavidadoral,aunquese
lo observd luego asociado a lesiones Cutdneag
diseminadas o a lesiones alojadas en pulmén,
tracto gastrointestinal, higado y rifones, entre
otros érganos. La localizacion oralmas frecuente
es la porcion dura del paladar, aunque puede
aparecer también en ofras partes de la mucosa
oral, en encias inclusive. Puede manifestarse
comouna lesiénplana, asintomética, de coloracin
rojiza, azul o purpura o bien bajo la forma de
lesiones mas extendidas. Eltratamiento enestos
casos es similar al dispensado por el médico a1
tratar otras localizaciones. Cuando la lesién est3
circunscritaala cavidadoral, puederecurrirsea g
cirugia, la crioterapia, la radiacién en dosis muy
pequenas e incluso la inyeccion de agentes
quimioterapicos como la bleomicina y la
vincristina®. Los linfomas pueden presentarse
como inflamaciones no ulceradas de la mucosa
oral (preferentemente localizadas en paladar o
encias) o bien como procesos ulcerosos
destructivos y progresivos que comprometen
Zonas mas 0 menos extensas de la boca.

Los primeros informes consignaban la

resencia de carcinomade células escamosas

2
p
en jovenes homosexuales o bisexuales HIV
: 5

ﬂ

Los individuos sometidos a este estudio reck-
o orofilaxis dental cada cuatro meses, a
lar mulacién®. No obs-

neslospacientes

i sin embargo, la literatura dental
datos que permitan confirmar la
Cia de esta formacién maligna. Es

ULCERAS AFTOSAS
RECURRENTES (RAUSs)

Aunseignorasi existe alguna relacion entreel
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seroestado HIV y las Glceras aftosas recurrentes
(RAUs). En un grupo de 375 homosexuales,
Siverman observé una prevalencia del 8%, pero
dada la amplia prevalencia que se registra en la
poblacién general, la relacidn entre seroestado
HIV y RAUs es muy discutble®. Estas lesiones
presentan un aspecto similar en pacientes
seronegativosyseroposnivos,aunqueenelpn'mer
caso se caracterizan por ser crénicas, muy
extensasy decuracionmaslenta. Sehanreferido
casos de ulceras necréticas de etiologia
desconocida en pacientes HIV positivos®#*, Este
autor ha documentado cinco casos (aunque
estos no constan en la lteratura dental). Las
lesiones aparecian como grandes ulceraciones
crénicas acompanadas de una inflamacién difu-
sa, de curso crénico y doloroso, con un
componente microbioldgico integrado por los
organismos que normalmente se hallan en la
cavidad oral; son dolorosas en extremo y no
responden a la terapia con antibiéticos. Debe
procederse al curetaje de la zona necrosada
hastallegaralhuesootejidoblando sano. Eldolor
cesa de inmediato y se produce la curacidn.
Pindborg * caracterizé estetipo de lesiones como
ulceraciones necrosantes progresivas.

Tambiénsehanotado unahipermpigmentacion
de la mucosa oral que en apariencia difiere de la
observadaenla enfermedad de Addisony Peutz-
Jehgers®. La coloracion de estas zonas parece
oscilarentre el mamrényy el pirpura, mientras que
sutamanio varia desde peguefias maculas (de 2
a3 mm)azonas pigmentadas mas extensas, de
1em2. Segin Langford y col, es probable queel
estado y la destruccion de los nmunocitos en la
mucosa oral reflejen un deterioro funcional de
esta (ltima, estimulando la acumulacion de
melanina a través de reacciones inflamatorias o
post-inflamatorias®.

SALIVA: ESTUDIOS RELATIVOS A
LA SALIVA

que elvirus HIV-1 no se transmite por el contacto
casualconsalva®®. Sinembargo, estaconviccion
se halla atin ampliamente dfundida.

Los datos recogidos no parecen coincidir con
respectoa la concentracion del virus en salivade
invididuosinfectados conHIV.Unode losestudios
iniciales™ revela una concentracion similar en
saliva (44%) y en células sanguineas periiéricas
(39%). No obstante, estudios posterioras coin-
cidieronen sefialarporcentajes minimos delvirus
(0%-9%) en las muestras de saliva™, frente a
valores méas elevados (8%-100%) en sangre™ 7.
La mayor parte de las pruebas sefialz a la safiva
como un medio de contagio poco viable para &l
virus.

La saliva contiene factores que inhiben la
transmisién oral del HIV-1. La previa
incubacion del virus en la saliva impide la
infeccion de los linfocitos™#. An no se ha
determinado cudl es el factor de inhibicidn,
aunque probablemente se trate de una pro-
teasaouna glicoproteinadela saliva. Ademas,
se han detectado a menudo anticuerpos del
HIV-1 en pacientes HIV positivost*. Se cree
que estos anticuerpos podrian neutralizar el
HIV, impidiendo asi la diseminacidn del virus
a través de la saliva®. Vale Ia pena recordar
que el indice de prevalencia fue menoren los
pacientes afectados de SIDA, quiz4 debido al
cuadro de inmunodeficiencia®. La ausencia
de anticuerpos de secrecién del 024, el
antigeno coredel HIV-1, tiene correlacion con
los recuentos de células CD4 que arrojan
menos de 200 por mm3*. La mayoria de los
estudios en saliva se han llevado a cabo con
adultos. En un estudio con nifios hemofilicos
HIV positivos no pudo hallarse rastros del
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STACIONES ORALES EN LA INFECCION POR HIV-1

virus o sus anticuerpos™. Todo pafecemd'igf
quelas propiedades bioquimicas e |Qm’unoral
gicas de la saliva inhiben la transm:§|on 0
del HIV. Estos hallazgos son companbles con
la rara aparicion del virus en saliva y con los
datos epidemiolégicos que restan toda
importanciaa la transmision delvirus poreste
medio. _

La saliva juega un papel determ‘l.name. en
lapreservaciondelahomostasis oral™. Enylsla
delalto joquelasinfeccionesoportunistas
a el paciente HIV positivo, se
os mecanismos defensivos
anos que tienen lugar en las
parétida, submaxilar y sublingual.
ina disminucion en la capacidad

S inas protectoras, estos
radoniveles similares o
sode la lisozima, la

.Unadelasteorias
proteinasantimicro-
ompensacion o
produce luegode
indulares o su

S a una reaccion d

> 0

e dilucidar si
s glandulas

cativos de
umento en los
odio y lisozima®”-
nicado la existencia
; alsindrome
tia

ratoconjuntivitis

1S
Dy

desorden autoinmune adicional y Produccign
de autoanticuerpos®. La IinfoadenOpat,'a de
las glandulas salivales es quizds un indicio dg
linfoadenopatia generalizada persistenteﬁ‘ﬁ,.\/a
quelos infiltrados linfociticos en Ios tejidog de
las gldndulas salivales se asemejan g |og
detectados en los nédulos linfaticos gg
pacientes con dicha variante® <, Agn nq se
conoce con exactitud la prevalencia de la
linfoadenopatia o xerostomia de lasglandulag
salivales en los individuos con HIV. Debieran
contemplarse otros factores como la terapia
con radiacion local o la administracign de
medicamentos. Entre las enfermedades de
las glandulas salivales asociadas con menos
frecuencia a las infecciones por HIV figuran el
sarcoma de Kaposi® y los linfomas™.

CONCLUSION

Lapresenciade lesiones orales asociadas
a la infeccién por HIV constituye un gran
desafio para todos aquellos profesionales de
la salud a los que compete el tratamiento de
las afecciones bucales. Las manifestaciones
del HIV en boca son a menudo dificiles de
diagnosticar, ya que pueden diferir en su
aspecto de las que se observan en pacientes
seronegativos. Todavia no existen datos
concluyentes acerca de’la prevalencia de
estas lesiones en losindividuos HIV positivos.
Pero esto nada tiene que ver con el derecho
de las personas infectadas a una atencion
idénea. Es precisamente hacia ese objetivo
que se ha orientado la presente resena. Con
la esperanza, ademés, de que medicos ¥
odontdlogos comprendan la necesidad de

aunar sus esfuerzos en el manejo de esta
enfermedad.
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RESUNEN

Desde los comienzos de la epidemia de
SIDAse hanconsignadolesiones orales aso-
ciadas al HIV de origen micético, viral, bac-
teriano,neoplasicooindeterminado.Las mas
comunesson candidiasisoral (OC)ylaleuco-
plasia vellosa (OHL). Mientras que la primera
parece guardarrelaciondirectaconlosniveles
de inmunodepresion del organismo, la se-
gunda,dedescripcidnreciente,estaasociada
alvirus de Epstein Barr. Sibien no se dispone
dedatosexactosconrespectoalaprevalencia
de estas lesiones, en la presente resefa
procuraremos identificar y describir aquellas
detectadas con mas frecuencia. Las lesiones
asociadas al virus HIV pueden aparecer en la
mayoria de las mucosas bucales y diferir de
las localizadas en otras regiones del cuerpo.
De gran importancia parece ser el papel que
cabe a la saliva en la reduccion del potencial
de transmision del virus. Médicos y odontd-
logos debieran colaborar en el manejo del
paciente con manifestaciones orales del
sindrome.

SUNMMARY

HIV-associated oral lesions have been
reported since the beginning of the AIDS
epidemic, be they fungal, viral, bacterial,
neoplastic, or non-specific in origin. The
most common lesions are oral can-
didiasis (OC, noted in several forms) and
oral hairy leukoplakia (OHL). OC appears
tobedirectly related to levels of immuno-
suppression while OHL, a newly de-
scribed lesions, is associated with the
Epstein-Barr virus. Although prevalance
data for all types of oral lessions are
scarce, this review identifies and de-
scribes those reported most often.
Lessions associated with HIV may ap-
pear on most oral mucosal surfaces and
may differ from those seen on other body
areas. The role of saliva in reducing the
potencial for transmission of the HIV vi-
rus appearsto be significant, Physicians
and dentists should cooperate in the
management of the HIV patient who has
oral disease.
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de Rickelts

(Sistema Computarizado)

Jitar Ia comprension del cefalogra-

ma de Ricketts tratando de hacer

una sintesis que sirva de guia para todos

aquellos que se inician en el estudio del

mismo.

Como en todo cefalograma deben mar-

carse puntos, planos y angulos cuya me-

a nos determinard el futuro diagndsti-

y plan de tratamiento y existen pues,

)untos craneomeétricos tradicionales

los puntos craneométricos de Ricketts,

o no se hard referencia alos primeros

rarse conocidos, pero sialos
Ricketts. Y estos son:

E | propdsito de este articulo es faci-

o n

id
o

)
(77
©

T - - T -
o ©

Descripcion Cefalométrica

AMANDA mzun 55‘,,5”;

Fig. 2: Puntos craneométricos de Ricketts.
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SUPRAPOGONIO: PM (protuberancia
mentoniana) puede ubicarse en la zona de
la sinfisis mentoniana donde la concavidad
comienza a hacerse convexidad y coincide
conlauniéndelalaminacortical externacon
la interna del mentén 6seo. Se utiliza como
referencia anterior del eje del cuerpo de la
mandibulay es considerado como un punto
estable ya que no sufre modificaciones por
el crecimiento. (Fig. 2).

PUNTO CF: no puede considerarse co-
mo un punto anatémico ya que estd dado
por la interseccién de dos planos; el de
Frankfurt con la vertical pteriogoidea (Fig 2)

PUNTO CC: al igual que el anterior esta
dado por la interseccién de dos planos: el
Basidn Nasion (Ba Na) con el eje Facial (PT
Gn) (Fig. 2)

CONDILAR: Dc se encuentra sobre el
plano Ba Na ubicado en un punto equidis-
tante entre el borde anteriory el posterior del
condilo mandibular (Fig 2)

PUNTO Dt: sobre el perfil blando, es €l
limite anterior de la barbilla. (Fig 2)

PUNTO LL: punto mas anterior del labio
inferior. (Fig 2)

PUNTO Em: ubicado en la comisura la-
bial. (Fig 2)

PUNTO En: limite anterior de la nariz.
(Fig 2)

PLANOS CEFALOMETRICOS

De la unién de dos o mas puntos cefalo-
métricos se determinaran planos, lineas o
ejes segln represente una estructura ana-
tomica (Ba Na), no anatémica (plano denta-
rio), o una zona sobre la cual gira una es-
tructura ésea (gje facial), respectivamente.

PLANO BASOCRANEAL: Ba Na esta

Fig. 3: Planos y lineas cefalométricas.

formado por la unién del Ba Na y esta
considerada como una linea natural que
separa el craneo de la cara (Fig. 3A).
PLANO DE FRANKFURT: unién del su-
borbitario con el Porion, puntos que se en-
cuentran formando parte de estructuras
Gseas que alojan 6rganos sensorialesy, por
lo tanto, son estables y se considera como
un plano postural de la cabeza 3B
VERTICAL PTERIGOIDEA: se determi-
na trazando desde PT o punto pterigoideo
ubicado en el polo pdsterosuperior de la
fosa pterigomaxilar, una perpendicular al
plano de Frankfurt que divide a la fosa
craneal anterior y media. (Fig. 3C).
PLANO FACIAL: Na Pog la union de es-
tos dos puntos marcan el plano facial, coad-
yuvante para el perfil 6seo y en sentido
horizontal la posicion del Pogonion nos de-
terminara la posicién de la mandibula, como
también nos marcara la convexidad facial
del maxilar superior. (Fig. 3D).
PLANO MANDIBULAR: punto mento-
niano, antegonial, este plano nos muestra la
altura de la rama ascendente del maxilar
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ferior en su inclinacién y la biotipologia
mandibular, con un plano empinado y una
rama corta serd dolicofacial y a la inversa.

ig. 3E). b
(FlgEJSE /)-‘AC/AL: formado por la union del
punto Pt 0 pterigoideo con gnation (Gn)
bisectriz del angulo formado por €l plano
facial (Na Pog) y la tangente mandibular. Es
considerado como un plano estable que no
varia con el crecimiento pero si en algunos
casos con el tratamiento. (Fig. 3F)

PLANOPALATAL:ENAENP o interespi-
nal, espina nasal anterior-espina nasal pos-
terior, normalmente se encuentra durante el
crecimiento paralelo el plano de Frankfurt.
(Fig. 3G).

PLANO DENTARIO: unién del punto A
con el punto pogonion, por muchos autores
es considerado como plano diagndstico y
relaciona el incisivo inferior con las bases
apicales del maxilar superior (punto A) y del
maxilar inferior (Pog) determinando la posi-
cion del mismo (Fig. 3H).

PLANO OCLUSAL FUNCIONAL: deter-
minado por la maxima intercuspidacién de
los primeros molares, premolares y cani-
nos, suinclinacion indica la posicién vertical
del arco dentario. (Fig. 3l).

EJEDEL CUERPOMADIBULAR: (Xi-PM)
Zi?{:ﬂﬁiman?ifumt con suprapogonion,
) ;]C tev?fo t:@mano del cuerpo madiby-
orenporotanto, mportante en os casos e
PIIIe para averiguar la posibilidad o no

Fig. 4: Relacisn molar,

de una displasia esqueletal del maxi|
rior. (Fig. 3J).

EJE CONDILAR: unién del punto congi.
lar (CD) con centroide mandibular Xi, sy
direccion indica la del eje interno de| co’n’dilo
y por lo tanto una tendencia de crecimientq
braquifacial hacia adelante o ddlicofacia
hacia atras. (Fig. 3K).

PLANO ESTETICO: punto nasal. En
punto barbilla Dt ubica a los labios en g,
protrusion y el equilibrio estético con g ar-
madura esqueletal. (Fig. 3L).

ar infe.

DESCRIPCION CEFALOMETRICA
DE RICKETTS

Las primeras investigaciones cefalomg-
tricas de Ricketts llevaron con el tiempo a un
andlisis cefalométrico computarizado pro-
movido por la Rocky Mountain System, para
perfeccionar los datos, aumentando la cali-
dad de las mediciones y por lo tanto brindar-
le al ortodoncista un método diagnastico
mas acertado que se supera en precision a
medida que se suman nuevos datos a su
banco de datos.

Las mediciones se han dividido en VI
campos de estudios proporcionando una
descripcién organizada:

CAMPO I: Problema dentario; posicion
de los dientes (relacion oclusal).

clase L 1 Clausedd
dentaria dentana

Fig. 5: Resalte incisivo.
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CAMPO |I: Problema 6seo; posicién en-
tre ambos maxilares.

CAMPO lII: Problema éseo-dentario; re-
lacion de los dientes con sus huesos de
soporte.

CAMO IV: Problema estético; relacion de
los labios con la estética facial.

CAMPO V: Problema determinante a
causa del maxilar superior, del maxilar infe-
rior o de ambos maxilares.

CAMPOQ VI: Problema estructural; permi-
te detectar alguna displasia estructural que
si bien no es imfluible por la ortodoncia,
condiciona el diagndstico y plan de trata-
miento.

CAMPO I: Problema Dentario

Relacion molar: medida lineal tomada
desde distal del primer molarinferior a distal
del primer molar superior. Valor medio para
clasel-3mm, clase Il 0 mm., clase lll - 6 mm
+/- 3. Cuando se encuentran valores positi-
vos esta marcando una posicion del molar
hacia mesial, clase Il y a la inversa una
posicion distal, clase Il (Fig. 4).

Resalte incisivo: (overjet) es la distancia
medida sobre el plano oclusal que existe
entre el borde delincisivo central superior e
inferior - valor medio: 2,5 mm +/- 2,5. Cuan-
do se encuentra aumentado, clase Il la
divisién y si esta disminuida la clase llI
dentaria. (Fig. 5).

Sobremordida incisiva: medida de la dis-
tancia que existe entre el borde incisal del
incisivo central superior y el borde incisal
del incisivo central inferior, tomada perpen-
dicular al plano oclusal.

Valor medio: 2,5 +/- 2. Si se encuentra
aumentado sobremordida incisiva y si esta
disminuida la mordida abierta incisiva
(Fig. 6).

2,522, P~ ~ A
inUswva T Seve

Fig. 6: Sobremordida incisiva (overbite).

Extrusion incisivo inferior: medida lineal
tomada desde el incisivo central inferior al
plano oclusal y muestra la sobreerupcion o
la falta de ésta. Valor medio: 1,25 +/- 2 (Fig.
7).

4255 Do __ ==

0

Fig. 7: Extrusion del incisivo inferior.

Angulo interincisal: formado por el entre-
cruzamiento de los ejes mayores de los
incisivos centrales superior e inferior. Su
valor es de 1322 +/- 6. Es indicador de la
protrusion incisiva, se incrementa 22 cada
cinco anos a medida que disminuye la con-
vexidad (Fig 8).

NEVATY
WY ﬂ //

Fig. 8: Angulo interincisivo.
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CAMPO II: Problema esqueletal

Convexidadfacial: Convexidad del punto

A, es una medi
puntoAyelplano
profundo de la cu

facial. ElpuntoAes el m;is
rva del maxilar sugepqr
entre la espina nasal anterior y lag apofisis
alveolares y el plano facia_l es aquél que va
¢l Nasion al Pogonion.
desE(ljevalor medio es de | mm +/- 2,5 por
delante del plano facial.

La convexidad varia con la edad, con el
crecimiento y con el tratamiento; disminuye
0,2 mm por aio. Una convexidad aumenta-
da implica un patron esquelético de clase‘ll
yunamedicion negativa, un patrén esquele-
tico de clase Ill. (Fig. 9).

i linferior: dngulo formado por
cion de las lineas Xi (centroide
r) EN.A. (espina nasal anterior)
V.. (sruprapogonion) que determi-
€rgencia de la cavidad bucal duran-
cimiento y su tendencia esqueletal
I valor medio es de 47° /- 4 '

m

Si se

E RICKETTS

da lineal tomada entre el

%

encuentra aumentado es mordida
esqueletal y si esta disminuido,
profunda. (Fig. 10).

abierty
mMordida

Fig. 10: Altura facial inferior,

CAMPO lll Problema Oseo Dentario

Posicion molar superior: es la distancia
que existe entre la vertical pterigoidea Pt.V.
y la superficie distal del primer molar supe-
rior. El valor medio es |la edad del paciente +
3 mm +/- 3y determina si la maloclusién es
a causa de la posicion del molar superior y
si hay espacio para la normal erupcién del
2° y3°molar superior nos informa sobre la
necesidad o no de extraccion y aumenta |
mm por ano. (Fig. Il).

.Posic/dn incisivo inferior: esta medida
yblca en sentido anteroposterior el borde
|f1cisa| del incisivo central inferior con la
linea que va del punto A del maxilar superior
al pogonion.

Como lalinea A-Pog posiciona al maxilar
superior con el inferior y es el limite anterior
del hueso basal del maxilar superior e infe-

is_ — Ateneg Arg. de Odontologla

S
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Fig. 11: Posicion del molar superior.

rior, relaciona al incisivo inferior con ambos

maxilares.

El valor medio es de | mm +/- 25y
permanece constante con la edad. Cual-
quier aumento o disminucion afectara la
longitud del arco a medida que disminuye la
convexidad con la edad y el incisivo inferior
se hace mas recto y se retrae debilmente.

Valor medio aumentado: protrusion inci-

siva.
\7 ]
dlmmias
Pou

|
1
i

Fig. 13: Posicion del incisivo superior.

Valor medio disminuido: retrusion incisi-
va. (Fig. 12).

Posicion del incisivo superior:

Es la distancia entre la punta del incisivo
superior y la linea A-Pog. Ello determinz la
protrusion del incisivo superior con respecto
a los maxilares y cualquier alteracion nos
indica la necesidad del tratamiento ortodon-

cico.

La media normal es de 3,5 +/- 2,3 mm .
(Fig. 13).

Fig. 12: Posicién del incisivo inferior.

T e e

Fig. 14: Altura posterior del planc ociusal.
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DESCRIPCION CEFALOI'JETRICA DE RICKETTS

ta. En la zona anterior debe pasar 3 m

__+arinr del plano oclusal: b > £ m po Y .
5 , sl entre el punto Xi 0 debajo de !g unién de los labios. (Fig. 14).f cAglle(Jn\‘Ij}dI;r;g;;? determinante
el plano oclusal. El Inclinacién del plano oclusal: T a ¥ do monelipine fHEHTNER
02 +/- 3°. valores positi- Es una medida angular determinada or gl el e 4

Pog) y el plano de Frankfurt. Indica la posi-

nooclusalseencuen- €l entrecruzamiento del plano oclusa| con g

i i i iéon a terior de la mandibula, su
eje del cuerpo mandibular (Xj - PM). Val cion anteropos ;
: " - Valo 0,/ 70
medio 222 +/-4. Ubica elplano oclysa| cor: Va!gr RS 0E g BURHUIS cani SEtaE
respecto al maxilar inferior, varia cop o 0,3° por ano.

Un valor aumentado marca un porgnatis-
mo mandibular y disminuido retrognatia
mandibular. (Fig. 19).

tratamiento ortoddncico. (Fig. 15)

Fig. 21: Cono facial.

Eje facial:

Angulo formado por la interseccion del
eje facial (Pt - Gn) y la linea Ba-Na medida
hacia atras nos determina el factor de creci-
miento de la mandibula y la posicion del
primer molar superior permanente, ya que
esta pieza dentaria hace erupcion hacia
abajo y adelante a lo largo de esta linea en
una normal erupcion.

; — Fig. 18: Distancia comisura al plano oclusal. ! Fig. 20: Eje facial. Fig. 22: Profundidad maxilar.
— de Odontologia S
—— Vol R , : : :
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DESCRIPCION CEFALOMET

RICA DE RICKETTS

iento.
ica un crecimiento de

y se mantiene cons-
i estda aumentado es

1a larga), si esta disminuido

ama corta). (Fig. 21).

Fig. 24: Inclinacién del plano palatino,

goide vertical) con Na y punto A, ubica al
maxilar superior en sentido vertical, es asj
que una mordida abierta esqueletal tendra
valores menores al normal, que debe serde
53°+/-3%y alainversa paravalores aumen-
tados. (Fig 23).

Inclinacion del plano palatino

Angulo que se forma entre el plano pala-

Fig. 25: Plano mandibular.

._ g.de C"Jamo}\ogm
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—

tino ointerespinal y el planode Frankfurt. Su
valormedioesdel® +/-3% ysemantiene
constante con la edad, un aumento indica
una mordida abierta maxilar y a la inversa.
(Fig. 24).

Plano mandibular:

Formado por el plano mandibular con el
plano de Frankfurt, su valor medio es de 26°
+/- 4° y disminuye 0,3 por ano debido al
crecimiento rotacional de la mandibula, nos
muestra la altura de la rama de la mandibula
y su patron de crecimiento.

Una disminucién nos marca un tipo bra-
quifacial y un aumento, un ddlicofacial. (Fig.
25);

CAMPO VI: Problema estructural interno

Deflexion craneal:

Angulo formado por el plano de Frankfurt
y la linea Ba - Na. Su valor medio es de
27° +/- 3°y aumenta 0,2° por ano.

Un valor alto se asocia a un prognatismo
mandibular y a la inversa. (Fig. 26).

Longitud craneal anterior:

Medida lineal tomada desde CC (inter-

seccion de Ba- Na con eje facial) a Na, su
valor medio es de 55mm +/- 2,5 mm y
aumenta 0,8 mm por ano; si se encuentra
aumentado, indica si una clase |l es esque-
letal a causa de una protrusion maxilar por
una base craneal larga y si estéd disminuido
esqueunaclaselll esqueletalse debe auna
retrusion del maxilar superior por base cra-
neal corta. (Fig. 27).

Altura facial posterior:

Es la distancia entre el gonion y el punto
CF (Interseccion de Frankfurt con pterigoi-
deo vertical), describe la altura de la rama,
siendo su media de 55 mm +/- 3,3 aumenta
0,8 mm por ano.

Valor aumentado: braquifacial, valor dis-
minuido: ddlicofacial (Fig. 28).

Posicion de la rama mandibular:

Angulo formado entre el Frankfurt y la
linea que va de CF al Xi; sunorma clinica es
de 76° +/- 32 y permanece constante con la
edad, un valor disminuido esta asociado a
una posicion distal de la rama y a una clase
Il esquelética madibular y a la inversa (Fig.
29).

N

Fig. 26: Deflexion craneal.

Fig. 27: Longitud craneal anterior.
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Fig. 28: Altura facial posterior.

Localizacion del porion:

‘ Es ladistancia entre el punto porion (polo
pc:teirosupern(_)rdelmeato auditivo externo)
ﬁ—tl piano pterigoideo vertical. Su valor me-

LO es de_39'mm +/-2,2, y aumenta 0,4 mm
5:‘{23"13. m’drca la posicién en sentido hori-
onial de la articulacidn té '
o acion temporomandiby-
se cn:gemrg elporion enuna posicion
0a (disminuido) estg asociadoa un
Nto mandibular excesi
s cesivo d
ly a la inversa (Fig. 30). ra

A"‘"‘ nandihi
O may Jv‘b../;’af,'

Angulo for
r*??:r:;*%buvarﬁ;(@;f?“ e e'l S o (.
L YUY el eje del céngilo (Xi-
a ~ Por ano X d'e 2'6C W
i F*p’*\[oy SS Indicador dg |5
. agl bim valor aumenta-
<l condilo serg hacia
- Valor disminuido

( '@imfaoalj
cial) (Fig. 31).
ud del cuerp

Cuemo mandibylgy-

: 9 C 36—’“.frA | it '
\SUpragonion) Qi%%mo g e )
= =SRValornorma| e
SdeB5m
= m

\54 — Ateneg Arg. de

Fig. 30: Localizacién del porion.

+/- T B N
o umenta 1,6 mm por afio hasta la

bula
dismij
32).

rur/in esindicador de la displasia mandi-
fnuidm?madOZ prognatismo mandibular,
O: retrognatismo mandibular. (Fig.

aEtltslreotocqlo cef’alométrfco que se adjunta
rradiografia y al trazado (Fig. 33) es

= 0
\-\\_jomologfa

]
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Fig. 31: Arco mandibular.

tacilmente comprensible, conociendo el sig-
nificado de cadamedicién, simplemente hay
quetomaren cuenta aquellos marcados con
asteriscos, comparando el valor medio (nor-
mal) incluido en la descripcion cefalométri-
ca con el del paciente y determinar ante que
tipo de anomalia nos encontramos.

Los seis campos anteriormente descritos
forman parte del protocolo cefalométrico de
Recketts (sistema computarizado) y es de
fécil pedido y lectura para el ortodoncista,
pero aparte de su correcta interpretacion
implica también las cosideraciones de diag-
nostico y tratamiento.

RESUMEN

En este articulo se describe el cefalo-
grama de Ricketts (sistema computariza-
do) comenzando desde sus puntos pla-
nos y angulos tratando de realizar una
s!’ntesis sencilla para su mejor compren-
.SIfSn, sobre todo para aquellos que se
mlcian en el manejo e interpretacion del
mismo.

Fig. 32: Longitud del cuerpo mandibular.

SUMMARY

This article describes the Ricketis

cephalometrics (computarized system),
starting with it's planes, points and an-
gles, trying to make a simple synthesis
for it’s better comprehension. Mostly for
those who are starting in the using and
interpretation of it.
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Campo |. Problema Dentario
01. Relacién molar -1.7 mm -3mm+3  mm 0.4
05. Resalte incisivo (Overjet) 5.4 mm 2.5 mm+2.5mm .2
07. Sobremordida incisiva (Overbite) 1.1 mm 25 mm+2 mm 0.7
09. Extrusion incisivo inferior 2.5 mm 1.25 mm+2 mm 0.6
11. Angulo interincisal 135° 32" 130° 00+6 0.9
Campo Il. Problema esqueletal
13. Convexidad facial 3.6 mm 1.0 mm+2 mm 13"
15. Altura facial inferior 49° 28' 47° 00'£4° 0.6
Campo lll. Problema Oseo-Dentario
18. Posicion molar superior 17.8 mm 16.0 mm+3 mm 0.6
20. Posicion incisivo inferior 3.6 mm 1 mm£2.3 mm s
22. Posicion incisivo superior 8.8 mm 3.5 mm=2.3mm 2.3
24. Inclinacion incisivo inferior 19°20' 22°00'+4 0.7
26. Inclinacion incisivo superior 25° 08' 28° 00'+4° 0.7
27. Altura posterior plano oclusal -0.7 mm -1.9mm+3 mm 0.4
28. Inclinacién plano oclusal 20257 24°40'+4° 0.4
Campo |V. Problema estético
29. Protrusion labial 1.0 mm -3.0 mm+2 mm 2.0"
30. Longitud labio superior 31.8 mm 25.6 mm+2 mm <% i
31. Dist/comisura a plano oclusal -6.8 mm -3.0 mm+2 mm 19"
Campo V. Problema determinante
‘ 32. Profundidad facial E 83° 43' 88°26'+3° 1.6*
34. Eje facial 80°47"' 90°00'—3° 30' 2.6™
35. Cono facial 60° 49' 68°00'—3° 30' v 2 ok
s 36. Profundidad maxilar 86° 39' 90° 003> 1.4*
m t\ e 37. Altura maxilar 61° 37" 548 5)653” e cz)g
e err 38. Inclinacién plano palatino 0°24' 1°00'+3° ) !
SR 39. Plano mandibular 35° 29' 24° 42'+4° 30' 24"
Enelvolumen XXVIII-N2 1 (er ‘ :
AZANA (enero-juni g9~ A |- i - ‘ P /
erores en e e Ero-junio 1992) de la Revista del Ateneo Argentino de Odontologia hay dos f:rg;;c;lé/){iéf;rggigv; estructural interno o e
En ‘Nue jues clinicos para el Diagnsstie ) o : o 42. Longitud craneal anterior 69.7 mm 48.9 mm+2.5 mm q90
A ‘IIH_J.)fo_.()(i(} las Mesioposiciones”, de los Dres. Daniel C{au 10 44. Altura facial posterior 65.9 mm 58.9 mm4 2.0:
1( 2 aparecen en [as p / - y 0nia Cristina Kantemiroff, publicado en paginas 31 a 36, las figuras 46. Posicion rama mandibular 69° 58 76° 00'+3 2.0
* 0 “Terspia Gufa: Fas: /" ginas 70 y 73 con su numeracién original, 48. Localizacion del Porio :'2‘:‘)1 z‘;nm -24802;‘:2 S Hin g;
laima s i Faclores que condicione L i "3 . i 50. Arco mandibular ° 44 ° 25'+4° -
~ \',(1 me Juan Fiszman, Liliana /)\,u,‘/m”‘_r:,;;, ;,/X[} ”v] U’lkl)tafm!cg/a d? r(atam/enro , de los Dres. Ellas B‘."?Z.‘km' 51. Longitud cuerpo mandibular 79.1 mm 72.7 mm+2.7 mm L
: s de maloclusion en Ja o riana Pinar, en la pagina 95, dltimo renglén, debe decir: Los
On en ia denticion mixta se diagnostican...” WERT — EeDéica ]
e p@dianS discu]pas a los autores ya los |eCtOreS- Flg. 33
S —— Y8 e
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rias que le quedaban.

udiando la RX podemos ver |3 marca-
bsorcion del hueso del maxilar inferior
zonas posteriores de ambos lados, y
la altura 6sea aumenta a medida que
roximamos al diente retenido se con-
rodeando perfectamente Ia raiz.
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CRITERIO UTILIZADO

ma que se planteaba era de sigl
nido debia ser extraido o no.
edad de la paciente, y habiendo
luida dicha pieza por largos afios,
el criterio de control radiografi-
de la zona. Por otra parte, la
ria traido la pérdida de una
rtante para la base protética.
s en base a lo que vemos en la
Jue pertenecen a otro caso clinico
a risticas, pero sin presen-

olumen XXIX — N2 2 Julio-Diciembre de 1992
e
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;

cia de diente retenido, sobre la importancia
de la no extraccién de piezas recuperables,
aun cuando éstas no tengan valor en la
retencion de prétesis.

Una segunda duda que se presentaba
era referente a si una sola raiz soportaria
toda la accion de una prétesis. Légicamente
que esto creaba dudas, las cuales fueron
transmitidas al paciente mencionando la
posibilidad de que la estructura funcionara
poco tiempo.

PROCEDIMIENTO

Se efectud el tratamiento de conducto
preparéndolo para recibir un perno colado.
Luego tomamos una impresion total para
individualizar una cubeta que nos sirviera
para tomar en conjunto permno y zona edén-
tula, ademas de poder realizar un recorte
muscular en la misma.

La impresion final se tomo con mercapta-
no liviano.

El modelo se realizd en yeso duro tipo
densita.

La indicacion al laboratorio fue la de rea-
lizar un perno tipo Richmond, ya que la raiz
fue preparada en funcion de este tipo de
técnica que nos ofrece mejores posibilida-

des de retencion. Por otra parte, una vez
realizado el encerado del mismo se adiciona
en la parte superior una estructura prefor-
mada de plastico que sera el elemento so-
bre el que se retendré la protesis.

El colado de la estructura se realiza en
conjunto quedando una pieza en forma deT
(Fig. 3) que posteriormente sera probada y
ajustada a la estructura radicular.

Fig. 3.

El cementado de la misma sera &f
do en el mismo momento de la colo
de la prétesis definitiva a fin de que,
tras estamos realizando la confecci
tética, la paciente pueda utilizaru ’\afri:
provisoria.

En la Fig. 4 se ve el pemo-barra en
posicion en la boca.

Fig. 2.

Fig. 4.

Volumen XXIX — N® 2 Juiio-Diciembre de 1992
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SOBR EDENTADURAS: UN

EnlaFig. 4a, esamisma estrugtura con dos
1dran una medida similar a
|6n que quedaran incluidos
sis de acrilico. Es decir, qué la

espaciadores ter
los broches de tef
en la prote

ica se hace
. Luego del
/en laimpron-
colocan los
EnlaFig. 5

Icluidos enla protesis.

i

A POSIBILIDAD CONCRETA EN PROTESIS

cion de la aparatologia, es neces
un analisis detallado de las causg

En primer lugar, la buena ada
las estructuras en base a la pre
técnica fue uno de los motivos,

En oposicion a lo Queé uno puede Supo-
ner, el sector donde esta ubicada |5 estruc-
tura metalica no esta sometida g grandes
fuerzas, dado que este sectorests bastante
alejado del de mayor poder masticatorig
(zona de los maseteros).

Para que esto se entienda mejor, compa-
raremos al maxilar con una pinza para algo-
dones donde nuestros dedos representan la
fuerza muscular ejerciéndose la misma en
la zona mas posterior. En el extremo ante-
rior la fuerza es mucho menor.

Por otra parte, el esfuerzo de este sector
es en el corte de los alimentos, y durante la
masticacion sufre una accién de traceidn
por la tendencia de la prétesis a levantarse.

Sinembargo, este interjuego de fuerzasno
provoco mayormente problemas y lapaciente
se siente muy confortable y segura.

En la Fig. 6 se observa un control radio-
gréfico a los cuatro afios de colocada la
protesis, donde el peridpice de la raiz esta
totalmente reparado, el diente retenido
estd en la misma situacién, no observando-
se reabsorcién en la zona que rodea a la
raiz.

EnlaFig. 7 se ve la prétesis colocada en
posicion con algunos desgastes en las su-
perficies dentarias por el uso.

ario haCer
S del éxito_
Ptacicn gg
Cision en o

MANTENIMIENTO

Es casi de rigor mencionar que este tipo
de prétesis tiene un mantenimiento estricto.
La citacién periddica del paciente para la
realizacion de rebasados, si éstos fueran

— Aleneo Arq. de Gdontc:oqya
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Fig. 6.

necesarios, como la insistencia respecto de
la higiene, serdn nuestra preocupacion
constante.

Otro elemento paratener en cuenta, es la
retencion de los teflones que sufren des-
gastes y deben ser cambiados periddica-
mente.

RESUMEN

Se ha descripto un caso clinico a tra-
vés del cual se intenta demostrar la im-
portanciade laconservacion,aun de una
sola pieza dentariacomo medio de reten-
cién de una prétesis movible, asi como
también la conservacion del hueso que
rodea dicha pieza.

Fig. 7.
SUMMARY

A clinical case has been describen and
through it we intend to proove the impor-
tance of keeping even one sole tooth as
means of retention of a removable prot-
hesis, and the conservation of the bond
that sorrounds that tooth as well.
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Reabsorcion Radicular Extema--
Miiltiple: Presentacion de un.‘cas

INTRODUCCION

cicos y la inmovilizacion de los dientes
en el arco con fuerzas fuertes en lugar
de ligeras y continuas son causas de reab-
sorcion radicular, lo cual ha sido demostra-
do experimentalmente en modelos anima-

E s sabido que los tratamientos ortodon-

La reabsorcién externa de los dientes es
una condicion tipicamente asociada con fac-
se

1les como infecciones cré-
, infecciones periodonta-
Ipcion de dientes perma-
0s ortodoncicos o traumas

ca de un excepcional
on radicular externa que
105 |os dientes.

Cra a toa
SINTESIS CLINICA DEL PACIENTE

%\,K C., con fecha de naci-

(eeves o

ANGEL BERNAL BALAEZ S0«
VICTOR VALENCIA FERNANDE 7++

reabsorcion radicular externa del 1.2. Cuatro
meses después fue identificado similar feng-
meno en el 1.4., decidiéndose interrumpir el
tratamiento ortodéncicoy remitirla para nues-
tra consulta externa de Patologia Bucal.

Se realizé inicialmente un survey éseo y
estudios con técnicas extraoralesy periapica-
les en los maxilares identificindose solamen-

Figura 1. Reabsorcién Radicular externa en dien-
tes de_ ambas arcadas, estando mas afectados los
anteriores Y bicuspides inferiores. En region de
molares solo se encuentra involucrado el 4.6.
(Téc. Panoramica/ 1983).

. "Doctor en Ciencias Médicas. Especialista en
Histologia. profesor Asistente del Departamento de
Pa{?/og/'u de la Facultad de Estomatologia. ISCMH.

Instructor del Departamento de Patologia de la
___Facultad de Estomatologia. ISCMH.
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Figura2. Incisivos centrales inferiores con marca-
do acortamiento de sus raices. Resulta interesan-
te la irregularidad superficial de la reabsorcion.
(Téc. Periapical 1983).
te dreas de reabsorcion en multiples dientes
de ambas arcadas dentarias (Figs. 1y 2).
La paciente fue estudiada, por sugerencia
nuestra, por un especialista en endocrinolo-

Figura 3. Fotografia anos después donde se evi-
dencia el agravamiento de la Reabsorcion radicu-
laren 1.2, 1.3, 4.1 y 4.2. Obsérvese una incipiente
reabsorcion redondeada en los segundos mola-
res. (Téc. Panordmica/ 1990).

gia, quien en sus conclusione
ble afectacion tiroidea o para

En el transcurso de estos

ar

realizado estudios radiogréficos periodicos
observandose como dato de interés Iz involu-
cracidondedientes en este proceso gue nunca
estuvieron relacionados con el tratamienio
ortodéncico (Figs. 3y 4). El grado de reabsor-
cién dentaria fue evaluado siguiendo los crite-
rios de Jarabak y Malmgren®*.
- L H

Figura 4. Enorme avance de la Reabsorcion radi-
cular externa en dientes anterosuperiores dere-
chos. En 1.2 y 1.3 se pierden los tercios radiculz-

res. (Téc. Periapical/1230).

DISCUSION

La literatura especializada reporta diferan-
tes estudios, tratamientos y casos interesan-
tes¥''. Sin embargo este inusual caso de
reabsorcion dentaria extema cobra, hasta &l
momento, caracteres excepcionales.

I e ——
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REABSORCION RADICULAR EXTE

RNA MULTIPLE: PRESENTACION DE UN CASO

,21dientes
s cuales 15
| valor 4 (+ de 3
(1.1hasta

contorno apical irregu-
ente la gran cantidad de
ariasinvolucradas conunagra-
1z0n por la cual después de
tudios de Cano Lavin' puede
0 una verdadera curiosidad

evolucion de la pacien-
0s que el diagndstico de reab-

RESUMEN

El presente trabajo recoge una sintesis

T :

clinica de una paciente afectada de una

reabsorcion dentaria externa multiple

g 331.:3dacno!cursodesutratamien-
0
S

rtodoncia.
“ 32 ntcsc_s de tratamiento, se le
€Cl0 reabsorcion radicular externa de]
a5 .
t€Spues, fue identifica-

gl enoenel 1.4, decidiéndo-
>< Interrumpir el tratamientg ortoddncico

y remitirla para nuestra consulta externa
de Patologia Bucal.

En el transcurso de estos afios, sa le
han realizado estudios radiograficos pe-
riédicos observdandose como dato deinte-
rés la involucracion de dientes en este
proceso que nunca estuvieron relacionga-
dos con el tratamiento.

De acuerdo con la evolucién de Ia pa.
ciente, consideramos que el diagnéstico
de reabsorcion radicular externa muiltiple
esta relacionado con una activacién ce-
mentoclasticamediadainicialmente pore|
tratamiento ortoddncico, donde Ia activi-
dad de reabsorcién mantenida en el tiem-
po tiene caracter idiopatico.
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(Straight-Wire)

es una aparatologia preprogramada y
preajustada, desarrollada por Andrews
en 1960 y modificada por Roth.

L atécnica de Arco Recto (Straigh-Wire)

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

1) Estética facial: De acuerdo con Ric-
ketts y Holdaway, el posicionamiento de la

O O

'
on una relacion craneofacial ideal.
) a la conclusion de que los objetivos
entales de un tratamiento de orto-
ICia se basan en seis principios que él
1in0: “Las Seis Llaves de Ia Oclusién
1al”. Fundd la industria “A” Company y
0 brackets en funcién de las seis

= =

C

2. A
70T (T

-

s hace hincapié en que no tene-

OServar la oclusién sélo en un
to 0encada dwemeemformamdlvidual.
para lle

gar a nuestra meta, no sglo
OS quedarnos con la oclusign estati-

ble, donde los dientes estén ubica-
) onados armoniosamente y los

estan en armonia esqueletal
que

Ijen : , Sin
Interfieren nj Creando desar-

Técnica de Arco I-?ecto

ANA MARIA KRIGUER, 1
ROSALIA GUERCL S

monia en la articulacién témporomandiby.
lar, sino que debemos tener en cuenta nyes.
tro tercer objetivo, que es una correcta oclu-
sion funcional.

3) Oclusion funcional: Roth se adhiere
la escuela oclusal mas importante y que se
conoce como Oclusion Mutuamente Prote-
gida. Los atributos de este tipo de oclusign
representa el ideal y son los siguientes:

a) La Oclusién Céntrica o Méxima Inter-
cuspidacion de los dientes debe pro-
ducirse con la mandibula en Relacién
Céntrica o casi coincidente.

b) La relacién de Oclusién Céntrica debe
tener tres puntos de contacto de Cus-
pides Céntricas opuestas en sus res-
pectivas Fosas y Topes Oclusales
suaves de los dientes anteriores
opuestos.

¢) La fuerza oclusal durante el cierre
debe serdeigual magnitud para todos
los dientes posteriores, y el esfuerzo
debe ser dirigido a lo largo de los Ejes
de los Dientes. (Los topes Céntricos
de los dientes posteriores protegerén
los dientes anteriores de esfuerzos
laterales).

d) Es apropiado e ideal que los dientes
en los sectores laterales articulen “un
d|ente con dos dientes”. La relacién
'Mportante de los dientes superiores
en oclusion con los inferiores, es la
relacion entre las Cuspides Céntricas
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)
N2 Julio-Diciembre de 199

Volumen xx/x—

‘

e

~ ANA MARIA KRIGUER, MARTA GALANTE, ROSALIA GUERCI, SUSANA SACILOTO

o de Soporte (Cuspides Linguales Su-
periores y Bucales Inferiores).

e) Debe haber sobremordida anterior
minima, pero suficiente para realizar
la Guia Anterior o Incisiva, de manera
que cualquier excursion fuera de la
Relacion Céntrica de los dientes ante-
riores sirve para desarticular los dien-
tes posteriores aproximadamente 1
mm. (Los dientes anteriores protegen
asfi los posteriores de esfuerzos late-
rales).

f) Idealmente en Excursién Protrusiva
Directa, los seis dientes anteriores
superiores deberian articular de ma-
nera igual y pareja (para distribucion
de esfuerzo) con los seis dientes infe-
riores y los primeros (o segundos pre-
molares en caso de extracciones orto-
ddndicas) y simultdneamente desarti-
cular todos los dientes posteriores.

g) Funcién canina u oclusion protegida

por el canino:
En excursiones o movimientos latera-
les, los caninos superiores deben ac-
tuar como declives Guia, para desar-
ticular los dientes del Lado que No
funciona o de Balanceo y permitir so-
lamente medio milimetro de contacto
en el grupo de dientes laterales del
Lado de Trabajo o en Funcionamiento
y luego desarticulacion completa.

h) La estructura dentaria, posicion den-
taria y forma oclusal, deben correla-
cionarse perfectamente con movi-
mientos bordeantes, de manera que
en cualquier excursion mandibularlas
cuspides pasen siempre a través de
los surcos, para evitar choques de
cuspides.

Asi es que oclusién estética y dinamica
marchan juntas hacia sus objetivos: lograr
las metas del tratamiento.

Es importante la interpretacion estatica,
dinédmica y cinematica de las Seis liaves de
la Oclusion normal que son:

Llave I: Relacion Molar. Fig. 1.

Con el objetivo de lograr una maxima
estabilidad:

A) La vertiente distal de la cresta marginz
distal del primer molar superior debe hace
contacto con la vertiente mesial de la cresta
marginal mesial del segundo molar inferior.

B) La clspide mesiovestibular del primer
molar superior engranara en €l surco mesial
delacaravestibulardel primer molar inferior.

C) La cuspide mesiolingual del primer
molar superior debe engranar en la fosa
central del primer molar inferior.

Ademas de estabilizar la oclusidn, esta
relacion molar evitard en gran parie apina-
miento que se presenta con gran frecuencia
en los incisivos inferiores, una vez finaliza-
dos los tratamientos de ortodonciz, al evitar
la migracién mesial de los dientes posterio-
res. El 1°molar superior debe tener 52 de Tip.

al

r

Fig. 1.

El punto fundamental es lograr que la clspi-
de vestibular del 22 premolar superior entre,

A S e .

Volumen XXIX — N2 Julio-Diciembre de 1992

. Ateneo Arg. de Odontologia — 77




Y (STRAIGHT-WIRE)

tad de la cresta que corre
es la mas prominente por-

a central de la superficie ves-
n molares se identifica
de la superficie vestibu-
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a) Que los primeros molares ocluyan
segun la Llave | de Andrews.

b) Colocar los dientes en forma tal que
durante la oclusién exista el mayor
numero de contactos en céntrica.

¢) Su inclinacién impide que el maxilar
inferior se desplace hacia adelante
creando deslizamiento en céntrica, a
la vez que permite las excursiones
laterales sin ninguna interferencia.

Las Angulaciones de los Dientes Ante-
riores nos permiten:

a) Que durante los movimientos de pro-
trusién, los incisivos en conjunto se
pongan en contacto para un mejor
corte de los alimentos.

b) El cierre de los espacios permite un

maximo punto de contacto entre ellos.
Elcanino superior tiene 112de angula-
cién en relacién a 5°de caninos inferio-
res. Esto es importante en los movi-
mientos de lateralidad de la mandibu-
la. La mitad distovestibular del canino
inferior se desliza debajo de la mitad
mesiopalatina del canino superior de-
terminando la disclusién de los secto-
res posteriores y también la ausencia
de interferencias en el lado de trabajo
o en el lado de balanceo.

Los incisivos centrales superiores tienen
una angulacién de 5%, los laterales de 9%, de
este modo los puntos de contacto de los
centrales estan mas oclusalmente que los
puntos de contacto entre centrales y latera-
les.

caninos inferiores pueda pasar sin que s€
cree un precontacto.

Llave llI: Inclinacién de la corona en sen-
tido labio-lingual: “Torque”. Fig. 3.

Representa el angulo formado por una
linea perpendicular al plano oclusal y una
tangente en la mitad labial o vetibular dela
corona clinica, viéndola desde mesial o dis-
tal.

Una lectura positiva del angulo, esta da-
da si la porcién ginvival de la corona es
lingual a la porcién incisal. Una lectura ne-
gativa es cuando la porcién gingival es labial
o vestibular a la porcién incisal.

Los incisivos superiores tienen inclina-
cién positiva. Todas las otras coronas tienen
inclinacién negativa.

El objetivo de estas inclinaciones es per-
mitir que estos dientes anteriores durante
los movimientos de protrusién del maxilar
inferior estén sometidos al mejor esfuerzo,
al existir entre ellos un minimo contacto, ya
que ser4 la pared anterior de la cavidad
glenoidea la que soportaréd los esfuerzos
que se efectian durante este movimien-
to.

El torque de los incisivos es importante
para una correcta guia incisiva. El desliza-
miento de los incisivos inferiores en la cara
palatina de los superiores determina disclu-
sién de los sectores posteriores.

Si el torque es reducido, la guia incisiva
resulta mas corta y sélo se permiten movi-
mientos verticales con posiciones deslizan-
tes que provocan dislocamiento posterior

Los dientes no se encuentran todos en el
mismo nivel. Los incisivos laterales superio-
res estan ubicados 1 mm maés apicalmente
respecto de los centrales, y esto es impor-
tante porque en protrusién la cuspide de

de los céndilos.

Si el torque es excesivo, la guia incisiva
es poco vélida y son posibles interferencias
en protrusion.

La inclinacién lingual, ya sea superior

on gingival es mesial a la
se leera negativo.

0 de las Angulaciones de
steriores se pretende:
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ncrementa de cani al 22 i
caninos al 2 rotaciones, el molar o el premolar ocupa

naciones ds o ; mas espacio mesiodistal que normalmente
c.re_ando asi un estado no receptivo y perju-
yor punto d dicial para la oclusién normal.
4yorpunto ae contacto Llave V: C, :
Ve - Contactos:
i os: Fig. 5

N céntrica cieDEben ser justos, superficie con superfi-

canino e
o el que Llave VI: Curva de Spee: Fig. 6

" tﬂuesdl?da desge el inci'sivo inferior central a
e Pide mas prominente del 2° molar
dad”Or.’ Debe ser plana o con una profundi-
exist;a(;(ilma de 1',5 mm. Esto evita' que
i sCrepancias en las divergencias 0
b ergencias de los ejes dentarios.
patib?g gg:a plana es mds receptivay com-
i una oclusién normal.
“nad’;aécuma profunda resulta una més con-
— rea para los dientes superiores cre-

m -

0s deslizamign-

Vi :
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Figs. 4, 5, 6.

ando un volcamiento de los dientes superio-
res progresivamente a mesial y a distal cre-
ando trabas y colapso de raices superiores.

Una curva de Spee al revés, tiene excesi-

vo espacio para los dientes superiores y hay
colapso de raices inferiores.

BRACKETS Y TUBOS: Fig. 7
La técnica de Arco Recto (Straight-Wire)

se basa en una aparatologia donde el brac-
kets preajustado y preprogramado se con-
vierte en un elemento activo gque ubica los
dientes en posicién ideal correcta a traves
de sus caracteristicas mas importantes:

1) Angulacién o Tip preprogramado en €l
slot (de .022 x .025" o .022 x.028") para
obtener una correcta posicion radicular y
evitar los dobleces de 22 orden en los
alambres.

2) Inclinacion o Torque en la base con con-
torneo compuesto o completo, en sentido
vertical y horizontal, resultando un buen
encaje preciso del brackets con la curva-
tura de la cara vestibular de la corona
clinica, y se evitan dobleces de 32 orden
en los alambres.

3) Espesorin-outintegrado para compensar
los espesores distintos de los dientes en
sentido bucolingual. De esta manera se
evitan dobleces de 1° orden en los alam-
bres.

4) Fidedigna posicion del punto “FA”, punto
base y del eje del slot sobre el plano de
Andrews.

5) Sistema de identificacion individual por
medio del punto en el angulo disto-gingi-
val.

6) Referencia directa del brackets a corona
durante la colocacion.

7) Variantes con series de brackets para
casos con extracciones. Pero segun Ri-
chard MclLaughlin y John Bennett, en
1986, fue descubierto que tienen venta-
jas tedricas, pues fuerzas suaves combi-
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n brackets standard, alcanzan
S apropiados del tratamiento.

MECANICA ORTODONDICA Y
ETAPAS DEL TRATAMIENTO

res y molares. Se utiliza Conjugados que
sonalambres de ligadurade 0,20 3 0,20mm
0.009 a .010" continua en ocho, enrollada
en2°molar, 1°molary 2° premolar, tanto en
el superior como en el inferior. Anclaje Ma-
ximo, y cuando no hay erupcidn del 22 molar
se utiliza en el superior, Arco Transpalatal
confeccionadoen alambre de 0,9 mm solda-
do en bandas de 1ros. molares. Dicho arco
en el centro describe un loop omega orien-
tado hacia el itsmo de las fauces y estd
separado del paladar entre 6 a 8mm.
Como refuerzo de anclaje superior utiliza
Traccién Extraoral, con fuerza de 500 gr
utilizado cuatro horas por dia.
Como.AncIaje Méximo Inferior, y cuando
No erupciond el 2° molar se utiliza Bumpero
escudos labiales, confeccionado en arco
metdlico de acero de 1,7 mm con ansa de
compensacién lateral, revestido en la parte
anterior de un fragmento de tubo trasparen-
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te en resina o plastico. No posee accién
dinamica propia, el elemento activo es la
musculatura del labio inferior. Esta presion
empuja a los molares estabilizandolos. Con
uso de 24 hs.

También utiliza Arcos Linguales rigidos
de acero forjado de 0,7 a 0,8 mm, pero no lo
encuentra Util en el cierre de espacio.

El Anclaje Minimo es cuando la necesi-
dad de retraccion de los incisivos es mini-
ma; generalmente en estos casos se extra-
en los segundos premolares. Ocasional-
mente se usa el arco utilititario para intruir
incisivos y corregir molares. Ademas los
arcos que se colocaran en esta técnica,
logran el alineamiento de los brackets y
comienzan a ubicar y trabar los dientes
posteriores en una posicién de anclaje pre-
parado.

2) ETAPA O ESTADIO INICIAL:

Objetivos: Nivelacién, Alineamiento,
Regularizacion, Correccién de Rotaciones,
Correccion del overbite, Control de sobre-
mordida, Nivelar la Curva de Spee.

Se utilizan arcos preformados de alam-
bre redondo de .016" a .021", que se van
cambiando y aumentando el grosor, y al
llegaralrectangular en la etapa siguiente las
angulaciones y los torques estan insinua-
dos.

Las fuerzas al inicio del tratamiento de-
bensermuy suaves, se comienza conalam-
bres més finos y flexibles, para continuar
con los més pesados. Aumentando la di-
mension del alambre aumenta la resisten-
cia, mientras la elasticidad disminuye.

Caracteristicas y propiedades de los ar-
cos del alambre utilizados en esta etapa:

A) Nigueltitanio redondos de.016 a.020"
memoria de forma, propiedad termoeldsti-

= B ——

ca, alta flexibilidad y elasticidad, baja dure-
za, menos friccién (superficie mas lisa),
fuerzas suaves continua uniforme y prolon-
gada, reducen el tiempo de tratamiento,
confort al paciente.

Arcos sugeridos: “Align de “A” Company-
Nitinol de Uniteck- Orthonol de RMC (Rocky
Mountain Orthodontics)-Rematitan de Den-
taurum-Elastinol de Massel-Niguel-Titanio
de Ortoorganizer.

B) Trenzados redondos de acero de .017
a .021": relativa elasticidad. No libera tanta
fuerza como el de acero liso y permite gjer-
cer fuerzas graduales. Hay de tres filamen-
tos y de cinco filamentos, dando menos o
mas fuerza.

Arcos Sugeridos de tres filamentos:Tri-
Flex de R.M.O. - Twist de Unitek- Twist de
American ortodontics- Twist de Orthoorga-
nizer.

Arcos Sugeridos de cinco filamentos:
Memoflex Coaxil de “Company-Coaxil de
Unitek-Coaxil Americano de American Ori-
hodontics-Supraflex de R.M.O.

C) Redondos de Acero de .016 a 020™
estabilidad, consolidacion, mas fuerza, baja
elasticidad y flexibilidad, alta dureza (mas
rigidos), mas friccion, Arcos Sugeridos:Tru-
Arch de “Company-Acero redondo de Uni-
tek - Aceroredondo de Orthoorganizer-Ace-
ro redondo de OrmcoCorporation.

D) Reversos (R.C.S.): redondos de 016
y de .018", de niquel-titanio y de acero. Son
arcos especialmente formados para correc-
cion del overbite, nivelar la curva de
Spee,intruir sectores anteriores y extruir
sectores posteriores distala levemente mo-
lares, abrir mordidas profundas, cerrar mor-
didas abiertas (usado al revés), controla los
indeseables movimientos de rotacion me-
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TECNICA DE A

e los molares. Arcos sugeridos:
anio: Reverso Align de “A”.
de American Orthoor-
Tru-Arch de “A” Com-

siolingual d
de niquel-tit
Company-Reverso
ganizer. De acero:
pany. g
Ligacion: Ligaduras glasticas o plashpas
para evitar friccién cuando se hace desﬁza—
miento. Elastic de “A” Company-Elastic de
Dentaurum-Alastik de Unitek.

Nota: Todos los arcos preformados tie-
nen linea media marcada en negro, los
superiores y en rojo 1os inferiores.

Tiempo estimativo de etapa inicial: 1 a 1
mes y medio.

Complementos 0 accesorios: resortescon

spiras abiertas, eomprimido para ubicar,
ateral palatinizado entre cen-

ar diastemas utiliza Elastic o
gadura de 0,20 a 0,25 mm o

s rot

aciones severas utiliza

extensa da achatamiento o
6" 04, Bmm en 5, para cruzar

ie alineacion y nivelacion,
1 \‘is de 1ros. premola-
le que los caninos se
i6n, se colocan
el arco inicial Yy pasi-
alambre continug en
20a0,25mm. o .009”
® molar, 1ros.
rackets de canino.
Ivados en g| primer
0. Al mes siguiente es

(e F

ACt

necesario activarlo 1 mm debidg
miento del diente.

En particular esto acontece en ca
superiores en casos de Clase Il 12 pj
caninos inferiores en casos de Clase || Y
debe aplicarse paralos caninos en casps 4
biprotrusion. 8

al moy;.

Ninos
Vyen

3) ETAPA O ESTADIO INTERMEDI0
DE TRABAJO

Objetivos: Traslacion es el objetivo prip.
cipal. Movimiento corporaly algo de inclina-
cion de la corona. Retraccion de caninos y
sector anterior. Cierre de espacios.Comple-
tar correccion del overbite y de control de
sobremordida. Correccion del overjet. Re-
duccion de protrusion. Control de torque
aumentando la expresion de los brackets.
Coordinar arco y simetria del arco.

A) Con exodoncia: Retraccién de los seis
dientes anteriores en forma simultanea en
block.

Se utilizan arcos preformados rectangu-
laresde acerode .019 x 025" (preferido) ode
018" x .025" como arco de Trabajo con
ganchos (hook) en forma de J, o vastagos o
brazos de acerode .24”: 0 028", soldadosen
mesial de caninos.

’Dichos arcos vienen con medida inter-
vastagos de: en el superior de 32 a 42 mm
y en el inferior de 22 a 30 mm.

: .Caracterl'sticas de estos arcos: Bajaflexi-
bilidad. Alta dureza. Se colocan pasivos
hasta fin del primer mes hasta completar 2
alineacién y nivelacién. Arcos sugeridos:
Acero de Unitek-Acero de Orthoorganizer-
con ganchos soldados.Tru-Arch de ‘A"
Company con véstagos prefijados.

Tru-Arch con Loops (2 6 4) de “A” Com-
Pany para cierre de espacios y para control

B4 Atenco Arg. 4.
me Atenc;o Arg. de Odo‘nglogfa

——

de rotacién de caninos durante la retraccion.

Se utiliza en esta etapa mecanica bioldgi-
ca sin friccién, mecénica de deslizamiento
de cierre de espacios, con fuerza sintermi-
tentes, suaves, leves y biolégicas que son
las de mejores resultados.

El cierre de espacio es de 0,5 a 1 mm de
espacio por mes, con fuerzas leves de50a
100 gr, que evita movimientos indeseables
de los dientes como exceso de inclinacion
de las coronas.

Un cierre de espacio rapido produce péer-
dida de control de torque, rotacion y giro,
con extrusién y torque inadecuado en el
nivel de los incisivos superiores.

Con movimiento mesial rdpido de los
molares superiores, se extruyen las cuspi-
des palatinas creando interferencias funcio-
nales.

Un cierre de espacio répido crea rotacio-
nes e interferencias funcionales en los mo-
lares inferiores. O sea los dientes adyacen-
tes a los sitios de las extracciones tienden a
rotar silos espacios se cierran rapidamente
produciendo, ademds, un movimiento pen-

_ ANA MARIA KRIGUER, MARTA GALANT

E, ROSALIA GUERCI, SUSANA SACILOTO

dular con cupla negativa en la raiz y con
cupla positiva en la corona y, por consi-
guiente, extrusion de las cuspides distales.
En la practica cuando se hacen correr los
dientes a lo largo de los arcos es necesario
un espacio libre de .003" 0 de .004". Pues si
hay friccion, la fuerza de volcamiento es
mayor y da pérdida de anclaje posterior.
Esto se logra con brackets de.022" y alam-
bres rectangulares de .019" o de .018".

Retraccion de caninos: Fig. 8

Se trata de hacerlo con €l minimo de
inclinacion, o sea con movimiento de trasla-
cién. Se realiza con conjugados, alambre de
ligadura de 0,20 a 0,25 mm 0 .008" 2 .010°,
continua en ocho enrollada desde 2° premo-
lar a la aleta distal del canino directamente
o por intermedio de Elastic (No 2 la alsta
mesial del brackets para evitar la rotacion
del canino).

También de aleta mesial del 1° molar 2
gancho del canino directamente o por inter-
medio del Elastic.

El Elastic es estirado con el doble de su

Fig. 8.
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A

De clase lll: desde hook de| ar
rior al agarre para goma de
superior. Uso de gomas: en forma
continua las 24 hs, durante tres me.
ses, se usan para comer, sglo remo-
ver para cepillar y cambiadag diaria-
mente. La reactivacion de |3 fuerza
surge cadavez que se réemplaza una
goma a diario. Luego de treg meses
se usan en forma discontinya.

Caracteristicas de gomas:

a) De 1/8" 6 3,2 mm, que ejerce fuerzas
livianas o ligeras de 1 1/2 a3 2 1/2
onzas (de 42 a 71 gr). Se utiliza en
casos sin exodoncia de premolares,
donde se necesita menos fuerza,

b) De 3/16" 0 4,8 mm, ejercen fuerzas
medianas de 2 1/2a 4 1/2 onzas (57a

or: Fig. 9 113 gr). Se usan en casos de exodon-

et na cia de premolares.

Las gomas eldsticas, como elementos
activos, ejercen el maximo de fuerza al
insertarlas, luego reducen su fuerza a medi-
da que se aflojan. La reactivacién de Ia

Co infe-
| molar

o @
)
O

n

.
N D

(
(
\ (
o Qo
@D @

(
@)
(

una goma a diario.

En Clase Il, aumenta la fuerza que ejer-
cen de céntrica a apertura.

Los eldsticos intermaxilares son un con-
niente y efectivo método, siempre que el
nte colabore con su uso. Ellos pueden
Sr usados con niveles de fuerza de 100 gr.
romedio, en patrones de dngulos bajos 0

OS 0 convergentes. Pero con mucho

Oenpatrones de angulos altos, abier-
sodivergentes, donde las fuerzas muscu-
€S son menos capaces de resistir 10s
Mponentes de extrusién de las fuerzas
{ermaxilares. En estos casos su usoespor

riodos cortos, sélo de noche, a veces, con
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Fig. 9.

fuerzas reducidas de 50 a 70 gr.

O sea en general, para el cierre de espa-
cios se usan fuerzas intermitentes.

No usa para retraccion cadenas de Elas-
tic, pues tiene accion sélo en la etapa inicial
dos dias y luego hay estabilidad, ademas
provoca friccion, da inflamacién gingival y
dificultad para la higiene y se desprende. No
usa hilo elastémero o eldstico, porque es
fuerza continua durante lapso prolongado,
da exceso de fuerza y apertura de mordida.

No usa ansas de cierre, por fuerzas inde-
seadas y mas trabajo profesional.

No usa resorte con espiras para retrac-
cion, pues ejercen fuerzas excesivas que
causan giros y apinamientos.

B)Sin exodoncia:
Alambres sugeridos:
* Rectangulares de niquel-titanio de .019

x 025" R.C.S. Reverso de Curva de Spes,
para completar las acciones de los redon-
dos de R.C.S. y ademas mantiene el control
de torque. Puede ser el R.C.S. Align de
“A"Company-R.C.S. De American ortho-
dontics-R.C.S. de Orthoorganizer.

*Rectangulares de cromo-cobaltode 019
x.025" R.C.S. de R.M.O. Roucky Mountain,
el Elgiloy, tratado con calor, que aumenta su
elasticidad.

Desgastes (stripping):

Los desgastes los realiza sélo despugs
de reposicionar los puntos de contacto. No
se realiza en esta técnica con fresas. sino
con lijas. Utiliza una tira primero y luegodos
juntas. Lo realiza durante tres sesiones con
intervalos de 21 dias en cada sesién y hace
topicaciones de flior aun en adultos.

Ligacion en estadio intermedio o de tra-
bajo:

TSRS
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los de cualquier inclinacién en el cierre de
los espacios. Caracteristicas de los arcos:
rectangulares de niquel-titanio de 022" x
.025", 0 sea se comienza en esta etapa final
con alambres gruesos, pero flexibles.

Alambres sugeridos: align de “A” Com-
pany-Nitinol de Unitek-Orthonol de R.M.Q -
Align S.E. de “A” Company-Niquel Titanig
de Orthoorganizer-Niquel-Titanio de ormeg
Corporation.

n
i
)

n

Objetivos:

e | nAra
LO

Tiempo estimativo: 1 mes.

¢) Idealizacion:

Objetivo: Lograr ideal posicion con ma-
xima expresion de brackets y estabilizar.
risticas de Arcos: rectangulares

1 x.025%, o sea alambre de
ucido que el anterior, pero

“ ©
D O =
o W 1 I

\bres sugeridos: Tru-Arch de “A”
ny-Acero de Unitekc-Acero de Ort-

Ligacion: con cadenas de ligaduras me-

: ntinuas en ocho para prevenir el
ovuelco de los anteriores, que se
n cada tres semanas.

celio

Objetivos: Lograr el asentamiento final
s planos inclinados y el engranaje cus-

los dientesvayande una
regida a una ubicacion
una normal oclusién funcional.
vimientos individuales vertica-
tes para establecer un plano
' en ambos arcos. Dar control
\es dentarias para una termi-

)
)

¢
)
o O 0
» 0

w

T
} (1))
Q

n W

rcos: Alambres flexi-
Os rectangulares de

Yoiumen
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019" x .025" de ocho filamentos y colas de
Kobayoshi, usadas para enganche de go-
mas cortas de Clase Il, para sentar la oclu-
sidn. usadas en forma continua primero y
luego discontinua.

Alambres sugeridos: Memoflex Trenza-
do de “A" Company-Flex VIil de R.M.O.

D-Rect de Ormco Corporation-Braided
de Unitek.

Tiempo Estimativo: 3 meses. Con con-
troles de una vez por semana.

5. CONTENCION:

a) Retira aparatologia fija superior y co-
loca Placa Hawley, con ganchos en
forma de “C” en 22 molares y arco
vestibular continuo, con pase por dis-
tal del 22 molar.

b) Al mes retira aparatologia inferior y
coloca Hawley o contencion fija sihay
apinamientos, con bandas en premo-
lares durante dos anos.

Tiempo estimativo: 1 a 2 anos. Con con-
troles a los 30 dias, 60 dias y 6 meses. El
primer afno de uso permanente y el segundo
ano de uso nocturno.

RESUMEN

La Técnica de Arco Recto se disend
para accionar las Seis Llaves de la Oclu-
sion de Andrews eficientemente, como
un resultado final es preprogramada y
compatible absolutamente con los re-
querimientos de la Oclusién Funcional.

SUMMARY

Straight-Wire Appliance was designed
to open the action of the Andrews Six

Keys efficienthy as a goal of treatme-nt
preprogramed absolutely with Functio-
nal Oclussion requeriment.

BIBLIOGRAFIA

1. ANDREWS L. F.: The six keys to normal occlu-
sion. Am. J. ORTHOD. September 1972. Volu-
men 62. Number 3.

2. ANDREWS L. F.: The Straight-Wire appliance,
origin, controversy, comentary. J.C.O. February
1976. Volumen X. Number 2.

3. ANDREWS L. F.: The Straight-Wire appliance,
explained and compared J.C.O. March 1976.
Volumen X. Number 3.

4. ANDREWS L. F.: The Straight-Wire appliance,
extractions brackets and classification oftreat-
ment. J.C.O. Mayo 1976. Volumen X. Number5.

5. ANDREWS L. F.: The Straight-Wire appliance,
arch form wire bending and experiment. J.C.O.
August 1976. Volumen X. Number 8.

6. ANDREWS L. : Straight-Wire. The concept and
appliance. Edit. L. A. Wells, 1978.

7. ARIESTAGUIETA R.: Ortodoncia y Gnatologia.
Act. Odont. F.D.I. Ano il - 3/81.

8. BEENETT-MC. Laughlin: Controlled Space clo-
sure with a preadjusted appliance System. J.
C.0. 1990. Volume XXIV. Number 4.

9. MIURA-MOGI: New application of superelastic
Niti Rectangular Wire. J.C.O. September 1920.
Volumen XXIV. Number S.

10. PATTI-BALESTRINO-VAN VENROOY: Mec-
canica di scorrimiento nel trattamento ortodonti-
co con arco diritto. Mondo Ortodontico. Vol. XV.
2/90.

11. PERRY H.: Lafunciény la disfuncion mandibular.
Volumen XVII. N 4. 1982. Ateneo Argentino de
Odontologia.

12. PATTI-BALESTRINO: Gruppo di studio arco di-
ritto. Mondo Ortodontico. Volume XV3/90.

13. ROTH R.: Five year clinical evaluation of the
Andrews Straigh-Wiere appliance. C. O. No-
vembrer 1976. Volume X. Number 11.

14. ROTH R.: The Straight-Wire appliance 17 years
later. J.C.O. 1987. Sep. 21(8)632-42.

15. ROTH R.: Mecanica de tratamiento para aparato

e R e s
Volumen XXIX — N2 2 Julio-Diciembre de 1992 Ateneo Arg. de Odontologia — 89
= S TR




*
_—____—___—_______________..__———————————-——'—_—"————\

TECNICA DE ARCO RECTO (STRAIGHT-WIRE)

“

de alambre recto. Ortodoncia de Graber-Swain.
Pag. 763. Ed. Panamericana 1988.

16. ROTH R.: Conceplos gnatolégicos y metas del
tratamiento ortodéntico. Jarabak-Fizzel. Tomo 2.
Editorial Mundi 1977

17. ROTH R.: Functional occlusion for the orthodon-
tist. J.C.O.: January 1981 Volume XV.Number 1.

18. ROTH R.: Functional occlusion for the orthodon-
tist. J.C.O.: February 1981 Volume XV. Number3.

19. ROTH R.: Functional occlusion for the orthodon-
tist. J.C.O.: March 1981 Volume XV. Number 3.

tist. April 1981 Volume XV. Number 4 de J.C.Q.

21. USISKINL.: ConversiontoflatterArchwires. B.J.Q.
Mayo 1988. Vol. 15-13.

22. ZIELINSKY L.: Protocolo Cuantificado de Fun-
cion. Volumen XXI. N? 1. E-A. 1986. Ateneo
Argentino de Odontologia.

23. ZIELINSKY L.: Hacia una Odontologia integra-
da.Volumen XXIII.N. A. 1988. Ateneo Argentino
de Odontologia.

24. ZIELINSKY L.: Oclusién, Dolor y Disfuncién de|
Sistema Masticatorio. Act. Odont. F.D.I. Afio IX

20. ROTH R.: Functional occlusion for the orthodon- N?29.3/87.

e
DR. CARLOS MASFERRER

Al cierre de esta edicion, llega a nuestra mesa de trabajo la noticia del fallecimiento
del Dr. Carlos Masferrer.

La odqnto!ogfa argentina ha perdido a un lider profesional de dilatada y profunda
trayectorlq, ejercidaeninstituciones profesionales de elevadorango: enlaUniversidad,
en la actividad privada, en los servicios asistenciales.

c.:o.rr‘xenzo con su profesion en el interior de la provincia de Santa Fe, para afincarse
definitivamente en Rosario, alrededor de 1956.

Fug docente por gr‘mos de la Catedra de Odontologia Legal y Social en la Facultad de
esa ciudad, y actud en todos Ips cargos en la Asociacion Gremial Odontolégica de
Ros.ar}o; e'nlel Colegio de Odontélogos dela2a. circunscripcién,enel CIONy tuvo activa
garnfmpamo.n' en el Atepgo Argentino de Odontologia, entonces Filial Rosario. La

onfederacion OdontoldgicadelaRepuiblica Argentina, cuyo Comité Ejecutivo integro
tuvo en Masferrer un sereno y sélido consejero. :
3 Zue sl,iempre un apasionado Igchador del ejercicio profesional y la Salud Publica

odos los Congrgsos Odontolégicos y Médicos o encontraron prestigiando sus.
tribunas. Generaciones de colegas tienen algo de su formacion ]

I ue ade | aS un se VidO deSIntEIG 0 l onest n Iega
Sad i

Carlos Masferrer, fue. sin duda

' ’ un diri :
silencioso y fundamentalmente un h dirigente de fuste, un maestro humilde y

ombre bueno.
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Sistema de Sobredentaduras

con O-Ring

—

INTRODUCCION

deseable tanto para el paciente como

para los odontélogos; de hecho, los
pacientes sienten a estos sistemas “ancla-
dos” a sus maxilares y estéticamente sin
ganchos visibles, mientras que el profesio-
nalconsigue devolver la estéticay la funcion
en una forma menos mutilante y no hacien-
do extracciones innecesarias.

Veremos que con la técnica que se des-
cribird a continuacién conseguimos una
ventaja extra, importante en los tiempos que
corren: La Relacién Calidad-Economia
Como se demostrard, es un sistema real-
mente economico y fiable.

I as sobredentaduras son un recurso

CONCEPTO

Elsistemade anclaje es logrado por unos
anillos de goma O-Ring de difundido uso
industrial (Fig. 1) y no pensados para uso
odontoldgico, lo que hace abaratar su cos-
to.

Los O-Ring se presentan en el comercio
manufacturados de seis compuestos distin-
tos eligiendo en nuestro caso aquellos
que resisten los acidos orgdnicos, el me-
dio himedo, los alcoholes, azucares, etce-
tera.

CLAUDIO SKLAR

S

ASPECTOS TECNICOS

Se necesitara para la confeccién de so-
bredentaduras con el sistema de anclaje
descrpito, bolitas de plastico (Fig. 1) con la
particularidad de que no estén esmaltadaso
pintadas. Sélo seran utiles aquellas de plas-
tico puro, pues en el futuro al formar parte de
un perno-mundn esferoide, tendran que ser
calcinables para poder ser coladas con &l
resto del perno y darnos un munon esférico
(Fig. 2 a).

Estas bolitas se consiguen en las casas
que venden articulos para bijouterie, lo que
implica que su costo sea infimo.

TECNICA

La confeccion de una prétesis parcial
removible o una proétesis completa del tipo
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SISTEMA DE SOBREDENTADURAS CON O-RING
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ma d~ntar|as Tampo-
tehmcas y usos para
nverticaly larelacion

al paciente, que se
rotesis con sistema
Ia ltura coronaria dis-
sde erminara eltama-
iza (Fg 1yFig.2AA").
V;‘Ioe colocar una bolita
a.‘eat‘:-riarr-:m: sobre ce-
nentes denta-

de la dentadura— (Fig. 2 b) y el tamario dgj
futuro diente acrilico (Fig. 2 ¢) para, de esta
manera, dejar suficiente espacio para g
futuro munon esférico.

Una vez elegido el tamano de las bolitas,
se las remite al laboratorio junto con lpg
modelos de los conductos radiculares para
la confeccion de los pernos-mundn del tipo
Richmond (Fig. 2) de mufndn esférico.

Es importante tener en cuenta que cuan-
tosmés pilares, mas retenciény cuanto mas
grandes las bolitas también, pues, la super-
ficie de contacto y friccion entre O-Ring y
metal serd mayor, y mayor el angulo muerto
debajo del ecuador de la esfera, zona de
retencion (Fig. 2 d).

En el caso descripto en este articulo, se
usaron tres bolitas de 3,7 mm de diametro y
O-Ring con una luz intemna de 3,5 mm,
considerados mas que suficientes para una
prétesis parcial removible como la descrip-
ta.

Cuando el laboratorio nos remite los per-
nos, se procede a cementarlos con las téc-
nicas tradicionales (Fig. 3, 4 y 5), de esta
manera se evitan filtraciones molestas y
peligrosas en los conductos durante el peri-
odo de la confeccién de la dentadura (méto-
do indirecto).

Con los pernos cementados se veran y
confirmaran en relacién céntrica y excursio-
nes mandibulares, el o los espacios disponi-
bles entre esferas y dientes antagonistas (si
los hubiera). Dado que la zona retentiva de
las esferas es debajo de su ecuador, de ser
necesario se pueden desgastar los mufio-
nes en la zona no noble (cara oclusal o

Superior de la esfera) consiguiendo unas
d“ mas mas en el espesor del futuro diente
acrilico.

Luego se confeccionara una cubeta indi-
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Fig. 3

Fig. 4

vidual con los flancos extendidos, segtin el
disefio para prétesis completas. La impre-
sion definitiva se hara en elastémeros.

Ya se menciond que los pasos interme-
dios para lograr el eje de bisagra, oclusién
céntrica y pruebas estéticas, se consiguen
siguiendo los métodos convencionales. La
terminacion de la prétesis puede ser con
método directo o técnica indirecta.

METODO DIRECTO

Laprotesis sera terminada en el laborato-
rio, loque asegura un acabado mas prolijoy
un mejor pulido final. tiene como desventaja
que no se pueden cementarlos pemosen la
boca hasta el dia de la instalacion definitiva
de la prétesis, transcurriendo todo el tiempo

pEm——— =

Fig.5

de pruebas intermedias con obturacione
temporarias en los pilares del pa ente, on
el consiguiente riesgo de filtraciones, pe-
quena fractura de las paredes del remanen-
te dentario, etcétera.

El autor de este articulo prefiere la técni-
ca o el método indirecto.

METODO INDIRECTO

-
)

Al recibir la prétesis terminada s
ca en la zona de los pemos. Se pro
estampar papel de Espana o alu
sobre los muniones en la boca del pa
y se colocan los O-Ring de tal maner.
quede el anillo sobre el papel.

Se prepara acrilicofluidoy se locol n
la zona ahuecada en la base de la dentadu-

Y
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ra. Se instala la sobredentadura en Iz boca
y baja presidn masticatoria, se recortan los
eXCesos.

Se retira al pﬂ'v'nerzar el acrilico y se
emprolija (Fig. 6) pudiéndose cbser\’ar los
O-Ringincluidos enlabase ac rilica. El papel
de Espana asegura que no se adhiera el
acrilico al metal de los p'::x'“O Estos anillo

pueden ser cambiados facilmente, ya qu
no reaccionan con el acrilico; se recomi
da hacerlo aproximadamente ¢
medio.
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SISTEMA DE SOBREDENTADURAS CON O-RING

(Fig. 7) la prétesis
con la ausencia de
lo que mejora

una sola pieza se consi-

r a una completa por muchos

MO oo v

RESUMEN

En este articulo se describe un siste-
ma alternativo deretencion en sobreden-
taduras haciendo hincapié en su bajo

Fig. 7

costo y técnica relativamente sencilla.

SUMMARY

This article describe an alternative
system of retention in overdentures,
emphasizing its low cost and its relati-
vely simple technique.
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la Colonizacion de Ameérica

LOS FACTORES BIOLOGICOS
YLACOLONIZACION EUROPEA

Los factores biolégicos han sido
utilizados con demasiada frecuen-
cia para explicar el exterminio de
las poblaciones indigenas ameri-
canas, primero y, mas tarde, la de
otros continentes, como resultado
de la colonizacion europea. La de-
bilidad fisica de los indigenas, un
factor psicoldgico; el “choque de
las civilizaciones”, el suicidio colec-
tivoy las graves epidemias por falta
de inmunidad y de “resistencia ata-
vica a las enfermedades”, han sido
considerados como factores princi-
pales y determinantes.

LA DEBILIDAD FISICA DE
LOS INDIGENAS

Las estimaciones propuestas
para la parte mas activade la Amé-
rica Precolombina o seala América
de los tres imperios (Azteca, Maya
e Inca) oscila entre 25 y 30 millones
de habitantes. Una estimacién mas
reciente propone 40 millones.

Poco tiempo después del des-
cubrimiento de América comenza-
ron a reducirse rapidamente las
poblaciones indigenas de las Anti-
llas. Ala llegada de los espaioles,
la Isla Espariola debié tener un po-
co mas de 100.000 indios; en 1508
s6lo habia 60.000; en 1554, 30.000;
en 1570 apenas llegaban a 500. **°
La conquista de Cortés costé a

México mas de 10 millones de se-
res humanos. La poblacién del Im-
perio Inca que se consideraba de
18 millones de almas, pronto se
redujo a 1 millén. De los tres o
cuatromillones de Pieles Rojas que
poblaban la América del Norte,
quedaban (c. 1960) aproximada-
mente 900 mil. **' En total alrede-
dor de 30 millones de muertos
americanos.

Los escritos de Ferndndez de
Oviedo, en los cuales se inspiraron
muchos historiadores posterior-
mente, han contribuido, més que
cualesquiera otros —refiere Gue-
rma y Sanchez— a que los indios
hayan pasado a la posterioridad
como un pueblo casi degenerado,
sin vigor fisico ni energia moral...
Los juicios expresados por los pri-
meros colonos debenacogerse con
reserva. Los alegatos sobre la in-
capacidad de los indios servian pa-
ra justificar ante los reyes, el régi-
men de las encomiendas. ** Re-
cuerda Dubos que en las relacio-
nes que hizo de sus viajes, Cristo-
bal Colén expresd su gran admira-
cion por el estado de belleza fisica
de los indios caribes que habia
descubierto. *** Los indios caribesy
otras tribus que poblaron las Anti-
llas procedian de América del Sur,
en particular, del Brasil. Todos los
viajeros y cronistas antiguos que
escribieron sobre el Brasil —nos
dice Pessoa— afirmaron sin dis-
crepancias, que ese pais estaba
dotado de una salubridad admira-

EPIFANIO PALEAMO™
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ble. Cita del cronista del descubri-
miento. Pero Vazda Caminha: “Sus
cuerpos son tan limpios, tan gordos
y hermosos que no lo pueden ser
mas”; De Gabriel Soares: “Son
hombres de grandes fuerzas y mu-
cho trabajo”, “Es gente de mucho
trabajo y servicio™; de Azevedo So-
dre: “El indio era sano, fuerte, vigo-
roso”, “No fueron encontrados por
los portugueses, holandeses y
franceses ya en el litoral, ya en el
interior, indios ventrudos, cagusti-
cos y opilados” y del Padre Manuel
de Nobrega que en los primeros
tiempos de la colonizacion escri-
bia: “Esta tierra es muy sanz parz
habitarse y segtn averiguamos me
parece la mejor que se pueda en-
contrar, pues desde que agqui esta-
mos nunca oi decir que muriese
alguien de fiebre, sino solamente
de vejez". =*

Carlos Pereyra tratando de con-
testar a las acusaciones dirigidas
contra los conguistadores espafio-
les, escribia en 1921: “Una vez

¢ Simon John, citado por C. Mamx en
El Capital, ob. cit., pag. 528.

= Mellafe, Rolando: La esdavitud en
Hispanocaménca. Ed. Eudeba,
Buenos Aires, 1964, pag 21.

= Amault, Jacques: Histona dal
Coloniaismo. Ed. Futuro,

Buencs Aires, 1980, pég 65

* Seleccion del fibro del autor “Salud. En-
fermecad

y Estructura Social". £d. Cartago,

Bs. As, 1S86.
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LA SALUD ANTES Y DESPUES DE LA COLONIZACION DE AMEBICA .

descubiertas lasislas los primitivps
salvajes debian desaparecer. EI in-
digena de las cuatro grande's‘lslas
era una criatura fragil que vivia en
condiciones excepcionales de cli-
ma y de alimentacion y que no
podia soportar ningun camplo de
vida, sobre todo ningtintrabajo, aun
en el régimen mas benigno. Des-
nudos, sobrios, pacificos, los indi-
genas vivianbajo la proteccion ma-
ternal de una tierra abundante y un
clima delicioso...” “La existencia de
estos indigenas de las Antillas era
pues, lo que podria llamarse un
milagro debido al concurso de cau-
sas diversas, que habia hecho de
uno de los grupos humanos menos
resistentes y menos susceptibles a
la adaptacion... Los indigenas de-
bian pues desaparecer, no por
opresion o por presion sino por
simples contactos. La brutalidad in-
herente a todo conquistador en un
pais virgen no hizo mas que preci-
pitar la exterminacién. En el mas
favorable de los casos, este pueblo
perecio por resistencia formal a re-
producirse y por el desarrollo cre-
ciente del suicidio colectivo...” 55 Si
bien el autor admite la accion de la
“brutalidad inherente a todo con-
quistador” no la considera el factor
principal, pues ella, sélo “precipitd
el exterminio”, ya que, la debilidad
fisica de los indigenas les impedia
resistir el mas simple contacto.

Preguntamos nosotros, cuanto
tiempo podria tolerar la poblacion
mas fuerte, la explotacion brutal
que testimonia Fray Bartolomé de
las Casas, que veremos mds ade-
lante.

Los Femandez Oviedoy los Pe-
reyra existieron en otras latitudes.
Veamos como fueron descritos los
indigenas que poblaban los archi-
piélagos del océano Pacifico, po-

rsn s

blacién que al entrar “en contacto”
con los europeos sufrié lo que se
denomind “Choque mortal”.

“Los paraisos Perdidos del Pa-
cifico, escriben Reinhard y Armen-
gaud, en que sus habitantes pasa-
ban dias felices de ociosidad, gra-
cias a la generosidad de una natu-
raleza clemente. Por lo menos, es-
ta era la opinion de los viajeros que
paseaban por esas islas demasia-
do aprisa7... Cuando los primeros
europeos, los misioneros, seinsta-
laron en estas regiones... en reali-
dad estasislas se veian asoladas....
guerras perpetuas, enfermedades,
canibalismo, subalimentacion y la
inmoralidad mas increible. “Una
especie de torpeza paralizaba a
estos “lazzaroni” del Pacifico, la
indolencia llevada al decaimiento y
al embrutecimiento. Natalidad re-
ducida, aborto, practica corriente,
infanticidio. El sentimiento materno
se hallaba degradado... Todo indi-
caba, ensuma, lapresenciade una
civilizacion agonizante y una po-
blacion decreciente. Esta es la po-
blacién que entré repentinamente
en contacto con Occidente.” 57

UN EFECTO PSICOLOGICO:
EL “CHOQUE DE
LAS CIVILIZACIONES”

Los profesores franceses Rein-
hard y Armengaud en su Historia
de la Poblacién Mundial afirman:
“Se ha dicho ya todo acerca de la
conquista, de las violencias, de las
matanzas y de los trabajos forza-
dos. No cabe duda de que las re-
percusiones demogréficas fueron
considerables y nefastas, a pesar
del escaso niimero de los conquis-
tadores. Sin embargo, este hecho
no es lo mas importante. hay que

colocar en primerafila elchoque de
las civilizaciones, o sea el antago-
nismode las culturasy, luego, a Jas
consecuencias de la nueva organi-
zacion”.

“Al principio se produjo una pro-
funda desazdn, debido a la convic-
ciénde que lalucha era desespera-
da, una especie de abandono en el
que se dio incluso la renuncia a la
procreacion. El fenémeno es me-
nos extrano de lo que se puede
creer, y se reprodujo en otras oca-
siones, como por ejemplo en Oce-
ania en el siglo XIX.”

“Fue la ruptura de las costum-
bres y de las instituciones; las auto-
ridades tradicionales se encontra-
ron desacreditadas; todas las re-
glas que regian la existencia diaria,
la economia, la religion y la socie-
dad, se vinieron abajo. Un cambio
de costumbres, escribié Stevenson,
causa mas victimas que un bom-
bardeo. Una extrana apatia condu-
ciaalas poblaciones a renunciaral
menor esfuerzo: sufrir por sufrir,
preferimos tener hambre que tra-
bajar’; erauna desesperaciontran-
quila. Este efecto psicoldgico, aun-

que fue mas grave, no fue el tnico

' Pereyra, Carlos: Oeuvre de [Espag-
ne en Amérque, Paris, 1921, pag. 237,
citado por Amault, J., ob. cit., pag. 65.

' Dubos, Espejismo..., ob. cit., pag. 21.

'*2 Guerra y Sanchez, Ramiro: Manual
de Historia de Cuba, pag. 14

'** Dubos, René: Hombre, medicina y
ambiente. Monte Avila Ed., Venezuela, 1969,
pag. 111.

'™ Pessoa, Samuel B.: Conceito Geo-
gréfico dan doengas tropicais Revista Brasi-
liense, S. Paulo, Jan-Ve., 1956, péag. 1.

* Los autores se refieren al Capitan
Cook, Bougainville y los otros primeros ex-
ploradores de las islas del Pacifico que —
segun Dubos— se maravillaron de la salud
y la belleza fisica de las diversas poblacio-
nes polinesias 156.
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efecto nefasto..., se Qesencadgna-
ron grandes epidemias que diez-
maron lapoblaciény destruyerona
veces aldeas enteras... las enfer-
medades europeas encontraron un
terreno favorable, sin experiencias
y sin defensas.” 2

LA BIOLOGIA Y LAS
ENFERMEDADES INFECCIOSAS:
ENFERMEDADES NUEVAS

E INMUNIDAD

Las numerosas enfermedades
que padecierony que aun padecen
los habitantes de las Américas, en
su enorme mayoria, fueron impor-
tadas durante la colonizacién. Enla
primera etapadirectamente traidas
desde Europa por los conquistado-
res; en la segunda etapa desde el
Africa por el tréfico negrero.

Siguiendo a la mayoria de los
autores que se han ocupado del
complejo y controvertido origen de
las enfermedades en América po-
demos separar dos grupos:

1 Enfermedades introducidas
durante la colonizacion:

a) Desde Europa: viruela, fiebre
amarilla, colera, peste, palu-
dismo, lepra, tracoma, filaria-
sis, esquistosomiasis, tifoi-
dea, sifilis, fiebre exantema-
tica, sarampion, escarlatina,
meningitis cerebro-espinal,
tuberculosis, rabia.

Desde Africa: algunas de las
anteriores y las propias de
Africa: maculo, boubas, gun-
du, anquilostomiasis, dra-
cunculosis, ainhun, esquisto-
somiasis (mansoniana),
alastrim, filariasis, mosquitos
africanos (Aedes y Culex fati-
gans).

(=
~

2) Enfermedades propias de
América (que no se encuentran en
ninguna otra parte):

Enfermedad de Chagas, nigua,
pinta o carate; bartonelosis o enfer-
medad de Carrién o fiebre de Oro-
ya,verruga peruana; algunas leish-
manias cutdneo-mucosas; ;tuber-
culosis?

Existe unanimidad de los auto-
res en considerar a las epidemias
como factor muy importante del de-
sastre demogréfico que sufrieron
las poblaciones americanas por la
llegada de los conquistadores eu-
ropeos. También hay unanimidad
en la explicacién de la gravedad y
la extension de esas epidemias.

Los ya citados Reinhard y Ar-
mengaud sostienen que “el otro
efectodel choque de las civilizacio-
nes han sido las grandes epide-
mias que diezmaron la poblacién y
destruyeron a veces aldeas ente-
ras. Las hubo en México en 1531,
1545, 1564, 1576-1577 y 1588, e
incluso a principios del siglo XVII.
La de 1576/77 fue particularmente
horrorosa. Todo hace pensar que
las enfermedades europeas en-
contraron un terreno favorable, sin
experiencia y sin defensa” *==.

Por la experiencia histérica
—dice Dubos— sabemos que to-
dos los pueblos primitivos son vic-
timas de muchas formas de enfer-
medades cuando establecen con-
tacto con la civilizacion occidental
(y cristiana, agregamos nosotros,
teniendo encuenta las palabrasdel
padre de las Casas). Prosigue Du-
bos, cada vez que los exploradores
europeos entraban a un pais re-
cientemente descubierto, no intro-
ducian de manera deliberada las
huestes de microbios que alberga-
ban sus cuerpos. Estos microbios,
pOCO NOCIVOS para europeos que
se habian hecho resistentes frente

2 ellos, se manifestaban suma-
mente virulentos para los pueblos
primitivos, que no habian tenido
contacto previo con ellos ™°.

Ha quedado firme para la mayo-
ria de los autores que una “infec-
cién adquiere una malignidad inu-
sitada cuando ataca a una pobla-
cion que, hasta ese momento, ha-
bia sido desconocida”, “las enfer-
medades infecciosas cuando son
introducidas por primera vez, ad-
quieren fisonomizas clinicas y epi-
demiologicas de extraordinaria-
mente gravedad... por carecer
indigena de inmunidad o resisten-
cia atavica a una enfermedad que
nunca conocieron”. En otras pala-
bras, las graves epidemias que
diezmaron a las poblaciones que
entraron en contacto con los con-
quistadores tuvieron, como causa
primera, un hecho biolégico: lafalta
de inmunidad. Para fundamentar
estas ideas se recurre a dos gran-
des epidemias de sarampion del
siglo pasado. Una de ellas, tuvo
lugar (1846) en las islas Feroe: de
los 7.782 habitantes enfermaron
6.000. Sin embargo, la falta de ma-
yorinformaciony algunas de estas,
muy contradictorias, no permiten
un juicio valedero. La segunda epi-
demia ocurrio en 1875 en kas islas
Fidji (colonia britanica de Ocea-
nia); solo se sabe gue causd &
muerie de 40.000 personas de un
total de 150.000. Esto es todo o
que sabemos de ambas epidemias.
De cualquier manera quedan plan-

= Reinhard, M. y Armengaud, A~ Hist-
na de la poblacion mundial. Ed. Anal, Sarce-
lona, 1966, pag. 365.

™= Rinhard, ob. Git, pag. 107.

= Rainhard, ob. Git,, pag. 107.

= Dubos, René: Hombre, medicna y
ambiente. Monte Avila. Ed_ Venezuela, 1383
pag. 116.
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LA COLONIZACION DE AMERICA
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ectos de la enfer-
pion. La primera
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tos se desarrollaran, al modificar
brusca y profundamente las condi-
ciones de vida y de trabajo de las
poblaciones conquistadas.
Al respecto hay un testimonio
muy concluyente: el padre Pablo
Cabrera al referirse a una epidemia
de sarampidn del ano 1694 en Tu-
cuman, decia que sus consecuen-
cias fueron gravisimas y que ataco
tanto a los espanoles como a los
naturales, pero mucho mas a estos
Ultimos “a causa de su deaseo ha-
ual, de sus miseras condiciones
alimentacion y vivienda, de su
andono, de sus vicios invetera-
) byeccion™ 2. Este
ermite deducirque:

Sus

os indics, no para
yuede enfermar

que actia probablemente para dis-
minuir la resistencia general a |5
infeccion™ &,

Desde hace varias décadas, <o
establecié como principio general
que el sarampién cura siempre,
salvo la contingencia de complica-
ciones graves (bronconeumonia y
encefalitis) o con un terreno organi-
co deteriorado por la hipoalimenta-
cién y los trastornos nutritivos pre-
existentes y los que pueden apare-
ceren el cursode la enfermedad .
De aqui que, hasta la aparicién de
la vacuna antisarampionosa, se
consideraba a la morialidad por sa-
rampion y la mortalidad de nifics de
1 a 4 anos (por la incidencia del
sarampiony la tos convulsa), como
indicadores del estado de nutricién
de una poblacion.

Hoy seguimos diciendo, mue-
ren por sarampion los nifos desnu-
tridos, los individuos deteriorados.
por esio, no nos cansamos de re-
petir la ponencia que Pedro Marti-

adre; pero esta nmumnidad se
de, 2l cabo de pocos meses
lzs estzdisticas intemacio-
gue k2 proteccion es casi
sas meses de ecad las
asocenden desde esie
elacion con el crec
observacion de enfer-

1S
ameniz. Wonte Avie E4 Vanezusia, 1988,

zrpentin2, de Enngue P. Azndsez Univ.
Neoconal de Cordoba, 1976, pag. 53.
" Dubos, Hombse__., ob. ot pag. 120.

==

Vokumen XXX — N 2 Jufio-Diciembre de 1992

nez y colaboradores presentaron
en nombre de la Sociedad Mexica-
na de Pediatria al Séptimo Congre-
so Intemacional de Pediatria de
Monterrey, México (1958) que di-
ce: “Puede deducirse... que de las
precarias condiciones socio-eco-
noémicas coinciden de una manera
general con loscoeficientes de ma-
yor mortalidad, no sélo en la edad
escolar sino en todas las etapas de
la infancia. Estimamos que este
factor de mala nutricion condiciona
fuertemente la mortalidad de los
nines en nuestro medio. En efecto,
se ha visto que las principales cau-
sas de muerie entre los distintos
grupos de edad son las diameas,
las bronconeumonias, el saram-
pion, la tos ferina, el paludismoy la
tuberculosis y sidichas enfermeda-
des son mas graves en Méxicoy en
ofros paises que se le asemejen,
ello no se debe a una especial
agresividad del agente etiologico
en si, o a los distintos recursos
terapéuticos empleados, sino a un
factor comiin que aparece en €l
fondo de todos estos padecimien-
tos y que a nuestro juicio es el
hambre. En realidad los ninos de
México se mueren de hambre, ain
cuando la causa final sea debida a
un agente patégeno biologico™ .

En la misma época del descu-
brimiento de América, y aun mas
tarde, hubo en Europa devastado-
ras epidemias. Los aulores que las
estudiaron han atribuido a varnios
factores el poder destructivo de las
mismas. Hay, sin embargo, un he-
cho gue deseamos remarcar. Co-
mo hemos visto anteriormente, en
lzs explicaciones de las epidemizs
que padecieron los indigenas de
América y de otros confinentes a
consecuencia de & terrible explo-
tacion a que fueron sometidos por
los conguistadores, se recurmre,

practicamente en forma exclusiva,
a los factores biolégicos. En cam-
bio parz las epidemizs europeas,
encontramos autores que desta-
can ambos factores, biologicos y
sociales. Uno de ellos es Dubos
que acepta, como ya vimos, &
resisiencia baclerizanz permie 2
cierto porcentzje de individuos pa-
sar ilesos a través de epidemias
destructoras” y también reconoce
que “durante €l siglo XiX, las cir-
cunstancias que rodearon a2 iz Re-
volucion Industrial acarrearon una
explosiva agravacion de muchos
cuadros patoldgicos con el consi-
guiente deterioro de Iz szlud gens-
ral, especizlmente entre lzs clases
lzborales. En pocas décadas, mi-
llones de hombres y mujeres emi-
graron de los distritos rurales hacia
efimeras ciudades industrizles en
donde tenian que vivir bajo condi-
ciones fisiolégicamente deplorzbles
y totzlmenie exiranas... €l ambien-
te industnal per se es el principal
factor de perturbacion. .., ese facior
impuso a los inmigranies recién
llegados de las Zreas rurzles, es-
pecialmente de paises exiranjeros,
excesivas exigencias de adapiz-
cion que no podian afrontar con
éxilo™ *7,

LAS CONDICIONES DE VIDA
Y DE TRABAJO*

Veamos finaiments, en forma
breve, cuales eran las condiciones
de vida y de trabajo de |z poblacion

2 R -
na y los cambios que se produjeron
con ka2 llegada de los primeros colo-
‘m‘ ‘%.

La poblacion india de las Ani-
fzs, k2 primera que entrd encontac-
to con los espaficles, pertensciz a
tres pueblos disintos: el sboney,

tainoy el carbe. Guemay Sénchez
describe 2 los tzinos, los m&s nu-
mercsosen kb slade Cuba. de B
siguiente manera: eran ndios no
guerreros, vivian en paz. Aungue
trabajzban ka2 piedra, barro, concha
y madera, eran principalmente
agricultores; su primosdial preocy-
pacién era obtener €l susienio dia-
rio. Con ka yuca prepasraban €l “ca-
szbe” (sustituio del pan) quecon &l
maiz y <l boniato consituian b ba-
se de ka2 aimentacion. Culivaban
otros granos, numerosas fntas; b
bsa y €l aji lo usaban como condi-
mento. Complstzban & aiment=-
iguanas y pequehios zimalesde ke
fauna cubana los granos secos
de ke higuereta o ricino s adminis-
traban como purgante; culiivabany
trabagban &l algodon; € tabaco

instrumentos empleados, pues o
conocizanel usode losmetales Los
otros indios eran nomades o seme-
nomadas. Todos los dizs tenian
Que cazar, pescarorecoleciar Los
choneyes, segim Panfilo de Nar-
vasz: *__no fienen casas, ni asien-
tos, ni puebios, ni lebranzas, nico-
men olra cosa sno ks cames que
toman por los monies y fortugas y
pescado”.

= Conzder ob ot pag &7.

MatSnez Pedo Dy Col - Moalicad
delanfiezenMéxcs Sol Of San Pamam
Vol XAVE N=2 1358

*~ Duthos, Hombee____ ab. ot 177,

* Saiwo rdicaocn, bmade de Seerz y
Samchez
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LA COLONIZACION EUROPEA

Las condiciones de la produc-
cion capitalista fueron creadas en
el periodo llamado de la acumula-
cion originaria del capital o acumu-
lacién primitiva, en la época de la
descomposicion del feudalismo. Se
produce la ruina de campesinos y
artesanos enunpoloy en el otro se
fortalece el capital comercial por el
pillaje, la rapina, la pirateria, el tra-
fico de esclavos, la aventura colo-
nial. El trafico de negros, enrique-
ci6 a los “valientes” capitanes al
servicio de compaiiias que masa-
craronalas comunidades indias en
Asia, Africa y América latina. Por
elloMarxpintaalasociedad capita-
lista que viene con el negro del
barroy el rojo de la sangre, chorre-
ando ambos portodos los poros ¢2,

“El descubrimiento de los yaci-
mientos de oro y plata de América,
la cruzada de exterminio, esclavi-
zacion y sepultamiento en las mi-
nas de la poblacién aborigen, el
comienzo de la conquista y el sa-
queo de las Indias orientales, con-
version del continente africano en
cazadero de esclavos negros: son
todos hechos que senalan los albo-
res de la era de produccién capita-
lista. Estos procesos idilicos repre-
sentan otros tantos factores funda-
mentales en el movimiento de la
acumulacion originaria.” 16

LA COLONIZACION EN
AMERICA: EL CICLO DEL ORO

En su primer viaje al Nuevo
Mundo le parecié a Colén que La
Espafola (Haiti) mas densamente
poblada y, sobre todo, por los indi-
cios de oro que halld, més eviden-
tes y repetidos, hizo que todos sus
esfuerzos se dirigieran a estable-

LA SALUD ANTES Y DESPUES DE LA COLONIZACION DE AMERICA

cerse firmemente en Haiti.

Ningun producto natural de la
flora o de la fauna indigenas, era
exportable en la época; en tales
condiciones, la busca de oro fue
una obsesion para los colonos. En
realidad era una cuestion de vida o
muerte para la permanencia de la
poblacién europea en la isla. Si se
encontraba el precioso metal en
cantidad suficiente para pagar las
importaciones, la colonia podia
mantenerse.

De inmediato se organizé lo que
se ha llamado el “ciclo del oro”. La
primera preocupacion de los colo-
nizadores fue la bisqueda de la
mano de obra necesaria para el
trabajo en las minas o en hallazgo
de las pepitas de oro mezcladas
con la arena de ciertos rios: el “la-
vadero de oro”.

Se establecié la “encomienda”,
pero el egoismo impulsé al colono
a gastar lo menos posible en ali-
mentar, vestir, curar y alojar a los
indios e impuso el trabajo hasta
el dltimo limite de la resistencia
humana, a fin de sacarles el mayor
provecho en el menor tiempo, sin
cuidarse si moria o no.

El indio fue el primitivo material
humano de trabajo —escribe Gui-
llot—no podiaresistirladurezay la
monotonia de untrabajo extenuan-
te y continuado, sin intervalos de
descanso y sin poder practicar los
ritos festivos, perseguidos por el
latigo del mayoral o por el ojo vigi-
lante del doctrinero 7°.

Pronto los indios se sublevan,
estallan guerras, muchos son re-
ducidos a la esclavitud, otros hu-
yena Cuba, la poblacién comienza
a reducirse rapidamente. Se orga-
nizan expediciones a las Lucayasy
seguramente a Cuba también, pa-
ra apoderarse de tantos indigenas

como les era posible y conducirlog
a las haciendas y las minag de La
Espafiola.

El “ciclo.del 'o'ro",'primera etapa
F‘e !a colonizacién significé para g|
indio: malos tratos, castigos, gue-
rras, hambre, fugas, suicidios, ro-
bos, trabajo forzado, enfermeda.
des y muerte prematura. Asj |o
atestigua Fray Bartolomé de [as
Casas: “La causa por que han
muerto y destruido tantas y tales y
tan infinito ndmero de animas los
cristianos, ha sido solamente por
fin dltimo, el oro y henchirse de
riquezas en muy breves dias”. iy
a saltear y robar algin pueblo de
que tenian noticia de tener oro...”,
“‘mataban a tormentos porque dije-
sen de otros pueblos de oro o de
mas oro de lo que alli hallaban...”,
“...y de éstos fueron infinitas veces
las que a sefnores mataron y ator-
mentaron para sacarles oro” 171,

El lavadero de oro constituy? el
agente de destruccién mas pode-
roso de la poblacién indigena, afir-
ma el citado Guerra y Sanchez de
quien tomamos lo que sigue.

Las horribles condiciones de
trabajo en los lavaderos de oro han
sido descritas vivamente por el Pa-
dre de las Casas, quien no sélo los
vio funcionar de cerca, sino que los
poseyo €l mismo y los puso en
produccién, con indios encomen-
dados en sus primeros afios de su
llegada a Cuba.

“Los indios salian al trabajo al
amanecer y cavaban y lavaban la

1% Lebedinsky, Introduccién a la econo-
mia, ob. cit., pag. 53.

1% Marx, El Capital, ob. cit., tomo |, pag.
601.

' Guillot, Carlos F.: Historia de las
dermatosis africanas en el Nuevo Mundo.
Ed. El Ateneo, Buenos Aires, 1950, pag. 11.
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tierra o la arena aurifera hasta el
medio dia, sin comer ni beber. A
esa hora se suspendia la faena
para que comiesen algunos gra-
nos, maiz generalmente, casabe y
agua. Las Casas, que recorri6 a
Cuba en los primeros tiempos de la
ocupacion dice” “Torndbanles lue-
goaltrabajo hastalanoche oscura,
sin alzar la cabeza al cielo. En las
noches dabanles a comer e cenar
lo mesmo; e dormian en el suelo. E
que a ésta cabsa, enfermaban mu-
chos e morian... Las bestias con
que acarreaban eran los mismos
indios, a toda manera de carga e
peso. Los hacentrabajar las fiestas
e domingos, porque aquellos dias
los envian cargados de herramien-
tas alas minas. Enlos dias que son
de holgar, porque no les dan nada
de comer, andan los indios aquella
noche toda e el dia a buscar de
comer por el campo. Tienen los
indios sinles darcasa, comiéndose
de mosquitos, que es un gran tor-
mento porque estan en cueros, e
con la flaqueza de las hambres lo
sienten mas..."

“Después que alli entramos
nuncatuvieron undiade alivio, sino
que toda ocupacion era en los tra-
bajos que los mataban, y a la hora
que ellos cesaban, no tenian otro

cuidado que lamentar y gemir su
desventura y calamidad.”

“El ano de mil y quinientos y
oncepasaronalaislade Cubza...un
cacique y sefior muy principal, que
por nombre tenia Hatuey, que se
habia pasado de la isla Espafiola a
Cuba con mucha de su gente, por
huir de las calamidades e inhuma-
nas obras de los cristianos... Este
Cacique y sefior anduvo siempre
huyendo de los cristianos... y al fin
lo prendieron... lo hubieron vivo de
quemar.”

Los indigenas después de la
inttil resistencia de Hatuey aban-
donaron sus pueblos y sus cultivos
y huyeron a los mas apartados lu-
gares de los bosgues y a los islotes
del norte y surde Cuba. La primera
consecuencia fue producirse una
gran escasez... que no tardé en
convertirse en hambre general cu-
yos estragos fueron terribles. En
sus recorridos por la Isla, Las Ca-
sas solo hallaba enlaschozas a los
indios moribundos que clamaban
desfallecidos: hambre, hambre,
hambre. La poblacion infantil que-
do casi totalmente aniquilada en
pocos meses y la adulta mermada
en gran proporcion.

Podemos concluir este capitulo
sobre Biologia, Enfermedady Con-

diciones de Vid
las palabras :
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que no dependen de la pobreza, k2
miseria y la explotacion de los tr=-
bajadores, sino gue lzs enfermeda-
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emie
onacas €x

)

des estan condici s
vamente, por las causas b
y naturales, que depend
predisposicion, de la con: )
de la herencia. Reconociendo so-
lamente la dependenciz biold
de las enfermedades, muchos
rizantes de la medicinz, consideran
a las enfermedades como fenome-
nos naturales, condicionados por
la naturaleza misma” ™=

7! Las Casas, ob. cit, pag. 46

7 Multanovski, Mizil: Histona de =
Medicina. Edicion en espafiol, Lz Habana
1967, pags. 485.
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Extracciones de Primeros Molares
Permanentes en Edad Temprana
en Mordidas Abiertas

—

sentan el 4% del total de los tratamien-
tos en ortodoncia.

Numéricamente no conforman un gran
porcentaje, pero estética y funcionalmente
son anomalias de graves consecuencias.

Una vez instalada y consolidada a través
del tiempo, su resolucién es técnicamente
dificultosa. *47.8.10.12 pyadan 10 tgnar su
origen en habitos, alteraciones en la erup-
cion dentaria o bien cuando existe compro-
miso de orden esqueletal.

Este dltimo punto nos enfrenta alas mor-
didas abiertas displasicas que exigen ma-
yores esfuerzos terapéuticos, dado quecon
el transcurso del tiempo aumenta el creci-
miento vertical, lo cual las agrava.

En ellas, podemos distinguir lo que en
conjunto denominamos “sindrome de cara
larga”, cuyos puntos mas relevantes son:

1— Falta de contacto anterior.

2— Angulo B aumentado.

3— Angulo goniaco obtuso. ¢

4— Rama vertical corta.

5— Relacién3 apices molares-base ésea

palatina muy por debajo de ésta.
6—Escotadura pregoniaca muy marca-
da.’

7—Tercio inferior del rostro alargado.

Cuantos mas factores de los enumera-
dos se hallen presentes, mas dificil ser4 |a
resolucion del caso, pero la evaluacién clini-

I as mordidas abiertas anteriores repre-

Ry

EDUARDO MUINO, LILIAN PIVETTI, JULIO LALAMA

ca es la que determina, en definitiva, cuan
exigente sera nuestra terapéutica. A mayor
cantidad de milimetros de overbite y de
piezas dentarias involucradas que compro-
meten el sector posterior, mas complejo
sera el cierre de esa mordida abierta. Y
cuantos mas anos tenga el paciente, mas
dificultades encontraremos en la resolucisn
del caso.

De lo dicho se desprende que el trata-
miento se debe hacer lo mas tempranamen-
te posible.

Es muy frecuente desconocerla etiologia
de la mordida abierta, como ocurre con
muchas entidades clinicas en ortodoncia,
por lo cual se puede realizar un diagnéstico
terapéutico tal como Io indican Proffit y Ac-
kerman. 5

De esto se deduce que si hacemos un
tratamiento con una técnica 0 aparatologia
determinada y conseguimos los resultados
esperados, tenemos alta “modificabilidad
terapéutica”. °*Por lo contrario, simayores el
esfuerzo para obtener un pequeno cambio,
decimos que la “modificabilidad terapéuti-
ca"esbajayque, porlotanto, el diagndstico
puede ser incorrecto.

Esto nos llevaria a optar por otra alterna-
tivacomo son las extracciones de los prime-
ros molares que es el punto de rotacion
mandibular en los crecimientos hacia abajo
y atrds. 2
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Esta tentativa nunca depera’ sobr—epa
un tiempo prudencial, considerado a n
tro juicio de seis meses. s
El planteo se lo explicamos a losﬁpa_,.?:
del nifno antes de comenzar el tratamtierfAJ
para que luego no se nos presenten dificul-
tades en la relacion con los mnsmors. ¢
Cuanto mas temprano se realicen las
exodoncias de los primeros molares pe’rm a-
nentes de la época normal de erupcion de
los segundos molares permap'gntes. rnayffr
posibilidad existe que e‘st_o’s dltimos se u:i-
quen proximos a la posicion que tenian l::s
piezas extraidas, en sentido anteroposte-
rior: pero con una altura del plano de o;!u-
sion funcional menor en el sector posterior.

CASO |

Paciente varén de 10 anos y 6 meses,
Fig. 1, concurre a la consulta por preocupa-
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Fig. 1

-
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El nino presenta
i -
anterior con apoyo
4 SRS
primeros moiares pe

1]

0s centrale
hacia la line

Los segu
erupcionado.
cuentran extrui

Fig. 3

Cefalometria:

El valor del Go Gn Sn es de 43°, Io gue
indica que la mandibula gira hacia abajo y
atras.

Elangulo B es de 35°, dado que &l maxils
superior esta rotando ls\’efe::fg hacia aba-
jo y atras (pues el J es de 83°
refleja valores mayores.
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EXTRACCIONES DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
EN EDAD TEMPRANA EN MORDIDAS ABIERTAS
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¢, dejamos pre-
ecibir aparatologia
minacién fina del trata-

ra "ie esperar que de no realizarse las
extracciones, los valores cefalométricos re-
lacionados en el plano vertical hubieran
aumentado pues el paciente se encuentra
€n plena etapa de crecimiento
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ue el an-
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con antecedentes de tratamientoy
icultades para el uso de la aparatologia.
e mo (segun lo indicado

educacion fonoau-
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canin ios. Fig. 8

Po igiene bucal con pre-
senci B =Ns
senc nte placa.

cionados los segundos

pinamiento en los incisivos

centrzales superiores.

Cefalometria:

Se puede observar en la telemradiografia
la gran extrusion del sector posterior inferior
que provoca inclinacion en el plano de ociu-
sion funcional y falta de erupcion de los
incisivos superiores que no liegan al mismo

E!GoGnSnesde35°yelanguloBde31°

Radiografia:

En la panoramica se pueden observar los
apices de los molares por debajo de los
senos y la presencia de los gémenes de los

terceros molares.
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EXTRACCIONES DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
EN EDAD TEMPRANA EN MORDIDAS ABIERTAS

N[

w

Fig. 11

w

3mmy se trasladd el contacto en oclusidn a
la zona de los segundos molares tempora-
rios.

Luego se procedid al desgaste oclusal de
estos dltimos hasta llegar al contacto incisal
on entrecruzamiento normal. Fig. 9.

Posterormente se construyd un activador

O

convencional sin adelanto mandibular que

actud como guia de erupciony para estable-

cer el plano de oclusién funcional. Fig. 10.

Fa 10 El alineamiento final se realizard con
i aparatologia fija. Fig. 11.

a n 12
rec infarinrce -
ES Eeriores. 10 Siempr
5 yaqguelost res fu
atamiento con los esqueletales
ntrariamente a | i
nirariamente a lo que ocurre con otras
a'as en ortodoncia 's
€n ortodoncia, como, por ejem-
sd n
I r

0 O

conc onentes displa-
nto, se debe intervenir lo

d tentar un tratamiento
O obtenerresultados satis-
Os decidir las extracciones
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de los primeros molarfe’s perm;nentes, ya
queesla zonade rotaqxon ma{\dxbular ensu
crecimiento hacia abajo y atras. :
Silasmismas sé hacenzntesdelz €poca
de erupcién de los segundos molares pema-
nentes, mayor €s la posibilidad de ubicar a
éstos en una posicion favorable.

Dicha maniobra acorta considerable-
mente el tratamiento asegurandonos éxito
con estabilidad en los resultados.

RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de
mordidas abiertas severas en ninos de
edad previa a la erupcion de los segun-
dos molares y a los cuales se le extraje-
ron los primeros molares permanentes
lograndose contacto anterior inmediato.

SUMMARY

There are two cases severe open bites
from children before the age of the erup-
tion of the second molar from whom
they were extracted the first permanent
molar achievement inmediate anterior
contact.

_ EDUARDO MUINO, LILIAN PIVETTI, JULIO LALAMA
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Representaciones de o

Odontdlogos

tra el sistema de atencion de la salud

y en particular el modelo de atencion
odontoldgica, es necesario conocer cudles
son los determinantes histdricos-sociales
de la actual coyuntura para la elaboracion
de nuevas propuestas para la formacién del
recurso humano, nuevos modelos de aten-
cion, el uso de la tecnologia y el rol del
gremio odontoldgico.

Este trabajo es parte de un estudio mas
general que abarca el sistema de produc-
cion de servicios odontolégicos en la Provin-
cia de Rio Negro, sibien es un estudio local,
sus determinantes son producto de la es-
tructura nacional del sistema de salud.

Para poder identificar cudl es el sistema
de valores y representaciones sustentados
por los odontdlogos respecto de su practica
profesional, se planted la necesidad de de-
terminar qué actitudes generalizadas estan
de hecho organizadas alrededor de ciertos
valores centrales. (Newcomb 1976).

Newcomb define los valores centrales,
alrededor de los cuales se organizan las
actitudes, en cuatro grupos:

1— Tedricos: el conocimiento sistemti-

Co como valor central.

2— Estéticos: con la forma y la armonia

como valor central.

3— Sociales: con las demas personas

como valor central.
L= o i o o

F rente a laaguda crisis que se encuen-

4— Econdmico: con la practicidad y utili-

dad como valor central.

Y como dice Newcomb, “si bien la organi-
zacion de las actitudes de cada persona es
en alguna medida Unica, no debemos olvi-
dar que dentro de los grupos de cada socie-
dad la mayoria de los valores se comparten
de manera amplia”.

En este marco de estudio propuesto se
intentard observar el comportamiento del
conjunto profesional y las tendencias que
muestran dichos comportamientos para po-
der inferir el perfil del recurso humano y su
accionar en relacion a la sociedad.

Las actitudes del individuo y sus motiva-
ciones, resultado de su devenir histérico-
social, se expresan a través de sus conduc-
tas, las que pueden caracterizarse por una
tendencia hacia la produccién de acciones
que tengan como objetivo la satisfaccién de
necesidades individuales o bien que cen-
tren su orientacion hacia la satisfaccién de
las necesidades de la comunidad.

Newcomb plantea que la actitud es el
estado de disposicién para el despertar de
motivos. Es la susceptibilidad de un indivi-
duo a una estimulacién capaz de despertar
en él el motivo.

Los mo.tivos se deducen a partir de la
congucta, |n'cluyendo en ella no solo la eje-
cucion Propiamente dicha, sino también la
percepcion, el pensamientoy los afectos del
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individuo gue s conduce. :
Una actitud, en consecuencia, es un es-

tado de dispo§icién para la conducta moti-
da del individuo. qu e;tp podemos decir
v u_a actitud de un individuo frente a algo
g:eéu predisposicion a 'ejecutar, gercibir,
pensar y sentir en relacion conello™.

Si la actitud es el estado de disposicion
para el despertar de motivos y estos se
deducen a partir de las conductas, de la
observacién de las mismas podremos Ipfenr
el conjunto de valores que las determinan,
los cuales se fueron estableciendo en la
vida familiar y social de la persona.

La conducta depende también de su in-
sercién en las institucionesy la influencia de
las mismas, en la consolidacién o modifica-
cién de actitudes establecidas en el indivi-
duo previamente, como de la conformacion
de otras nuevas.

A la luz de la definicién de perfiles profe-
sionales, es posible dar cuenta de dos as-
pectos plausibles de ser revisados para
conocer por un lado, el actual sistema de
valores que sustentan los odontélogos rio-
negrinos en su prdctica y, por el otro, hacia
dénde tender si el modelo que se pretende
es diferente.

Estos aspectos son: la formacion de pre
y posgrado y la insercién del profesional en
el mercado de trabajo.

En este sentido analizamos la formacion
del pregrado del odontélogo. La misma se
caracteriza por un enfoque orientado a la
parcializacion del conocimiento, subordina-
cion lineal, aceptacion de las leyes de la
ofertayla demanda y elmanejotedricode la
realidad. (Yépes P. 1981).

Prevalece un enfoque formal-teoricista
en el cual se parte de un marco estético del
conocimiento tedrico para la aplicacion, se

VICTOR J. BRION

asume la existencia de un niimero de disci-
plinas que son consideradas como obligato-
rias del cuerpo de conocimiento de la profe-
sion. (Meiners R. 1980 y Yépes P. 1981).

En cada una de las disciplinas se trata
dedefinir objetivos educacionales en térmi-
nos de conductas, buscandose con fre-
cuencia agotar la temdtica correspondiente
a su campo de conocimientos, y no al ajuste
de este conocimiento a la posibilidad de su
aplicacion en la accion profesional corres-
pondiente. (Yépes 1981).

Consecuentemente, este enfogue se ca-
racteriza por mantener un aislamiento entre
la produccién del conocimiento, su transmi-
siény aplicacion. O sea, implica la ausencia
del principio real de interdisciplinariedad co-
mo un momento en el desarrollo de la cien-
cia y como un proceso que posibilita la
reintegracion y avance del conocimiento,
situacion que de hecho se manifiesta en la
formacion de un recurso humanofueradela
realidad, sin capacidad critica y creadora
para contribuir a la transformacion de la
condicion de la salud bucal de los individuos
en particular y de la sociedad en general.-
(op. cit.)

En segundo lugar, respecto del mercado
detrabajo loveo condicionado a partir de los
propos planes de salud, dqnqe la salud
bucal por lo general no es prioridad.

Puedo decir que los problemas de salud
bucal de la poblacion pueden ser respeltos
a través de determinadas acciones, sin que
estas afecten la supervivencia dg la fue_aa
de trabajo ni tampoco en forma inmediata
sobre la productividad (CEAS 1988).

La repercusion que tiene el m'a‘l funciona-
miento del sistema estomatognatico, poste-
rior a acciones mutiladoras, nunca esta liga-
da al trabajo productivo y se expresa en
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inferiractitudes orientadas hacia lo sogig] (el
eje puesto en las otras personas) o hacia o
individual (el eje ubicado en la misma persq-
na) y desde ahi poder identificar el sistemg
devalores sustentado por los profesionales.
El método para otorgar puntaje a lag
respuestas fue el siguiente: En primer lugar
se tuvieron en cuenta las respuestas que
hacian al valor social, las cuales recibieron
el puntaje més alto de la escala y las res-
puestas que tenian como valor central la
propia persona recibieron el puntaje menor
de la escala. La escala se construy6 con un
untaje maximo de 10 y un minimo de 1.
Como resultante surgieron tres catego-
rias:
1— Social: eje central las otras personas.
2— Indefinidos: no definen una tenden-
Cia en uno u otro sentido.
3— Individual: eje central la propia perso-
na.

Il RESULTADOS ESPERADOS

A PARTIR DE LOS OBJETIVOS
PLANTEADOS

ncontramos con dos

entos concurrentes:

‘ Formaciénd de prey post grado, individua-
sa recuperativa, orientada hacia la par-
:; zacion del conocimiento sin capacidad
crit ca ycreativap par a contribuira la transfor-
macion de la con

O
)
3

ion de la salud bucal de
’t ulary de la sociedad

e le presenta al
ra la cual no fue
ntra con que la
ente prioritario,
Ia superviven-
bajo ni tampoco en
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¢~ma inmediata, 1a productividad.

- ‘Ambos formacion y mercado de trabajo,
condicionan el bajo nivel de compromiso
social de los encuestados.

El analisis global nos estaria mostrando
| perfil profesional es restrictivo para la
tica individual, centrada fundamental-
nte en objetivos personales, como se
e ver en el Cuadro N2 1, donde el 51%
s profesionales esta dentro de la cate-
individual, el 34%en la socialy el 15%
ajusta a las categorias enunciadas
dentemente.
ion de esta observacion podria-
que la hipétesis planteada es 2
Si profundizamos en el analisis
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encontramos, por ejemplo, que los odonté-
ogos mujeres presentan una actitud social
”::'s marc ada que los hombres, ya que en

estos la prevalencia de actitud individual
duplica a la C?*:’_;"’ a social. (Gréfico A)
Estoesints Tesante, ya que la actitud es
el estado de disposicion al despertar de un
motivo y que estos se deducen a pariir de
conductas, condicionadas por el devenir
histérico social del individuo. Por lo tanto,
este resultado obtenido no podria ser de
otra forma en una sociedad que motiva méas

a la mujer en esta direccion que en ofra.
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CUADRO I
DISTRIBUCION DE ODONTOLOGOS POR ACTITUD INDIVIDUAL !
SEGUN ACTITUD SOCIAL
CATEGORIAS
- N2 i % SOCIAL INDEFINIDO INDIVIDUAL
65 34 65
28 - 28
S8
ay moderada e8 51
, ho tiene
Total 191 100 65 34% 28 15% |98 51%
S e e
de — 111
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ontélogo, asi como también la
de amigos que estudiaban odon-
. También la atraccion por la discipli-
(el atendidos odontolégicamente ha
na al Serrminame,yel20%manifiesta tener
siae ?negﬁnacién hacia los aspectos bioldgi-
222 ylo artesanales. (Ver g’réfico B). i

Cuando sé les consultd sobre cudles
eran SUS aspiracio‘nes al egresar, el §0°{o
manifiesta aspiraciones de tipo economi-
cas, para acceder a un buenopasar e inde-
pendizarse dela f'aml.ha; el 50%restante las
tipifico como aspiraciones de tipo profesng-
nal: es decir, desarrollarse. Un solo qdonto—
logo recientemente egr’esado, full tulme'(?e
salud publica, manifestd que su aspiracion
era la “de hacer una odontologia social y
trabajar donde lo necesitan, devolviendo lo
que la sociedad le brindd a través de la
Universidad”. (Ver gréfico C).

Al comparar la visién hacia la carrera al
egresar, con lavision actual, surge el segun-
do determinante actitudinal, en el cual el
acto odontoldgico tiene una importancia se-
cundaria para la conservacion de la fuerza
de trabajo.

Manifiestan desilucién, no de la profe-
sién, sino del modo de practica de la misma
asi como también que existen factores con-
dicionantes, por ejemplo, economicos, que
los lleva a realizar précticas con las cuales
no estan de acuerdo, “Cuantas veces se
extrae una pieza dentaria porque el pacien-
te no tiene recursos para pagar’.

Esto les genera frustracién, desgaste,
Porque sienten que las soluciones no pasan
porellos, las causas las ven como factores
extraprofesionales.

No se sienten parte integrante de un
SiStema y esa visién se ve agudizada en la
actual crisis del sistema.

madre 0d
influenciad

: Pero a pesar de lo manifestado, el 95%
Xpresa que volveria a estudiar odontolo-

gia, dado que les gusta lo que hacen, el

i:ontacto con la gente Y el poder solucionar
0s problemas que se leg plantea.

Capacitacién de pre y posgrado

Para la mayoria, el 75
universitariafue mala, se sienten may prepa-
rados. Es por eso que tratan de capacitarse
permanentemente Y reconocen el especia-
lizarse como algo muy importante.

Actualmente se encuentran muy limita-
dos, pues los centros de capacitacion se
encuentran en Buenos Aires y cada vez la
accesibilidad por los costos de viajes perié-
dicos se hace més dificil. Se sienten aisla-
dos, con pocas posibilidades y visualizan
como decae el nivel de su formaciény el de
las prestaciones que realizan en el contexto
de la crisis.

En este orden es interesante analizar los
resultados obtenidos a través de la imple-
mentacion del Programa de Educacion
Continua Odontoldgica No Convencional
(PRECONC) en la provincia.

Este programa tenia como objetivo nive-
lar a la profesion, con el fin de que se
comenzara a hablar el mismo idioma, pre-
parando a los profesionales para lo que
seria el Seguro Provincial de Salud Bucal,
dentro del marco de coordinacion de efecto-
res planteado como politica del Ministerio
de Salud Publica. :

EI PRECONC, como mecanismo capact-
tador, ha demostrado que generando -
cambio en la estimulacion del :ndx\’gc.juo se
producen nuevas actitudes que dem'anog:
nuevas conductas, loquepermiteunam
ficacion en la practica profesional.

%, la formacién

e ———————————
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Asi observamos que el 60% de los odon-
tolégos que efectuaron el PRECONC estén
en la categoria social, el 22% indefinido, y el
18% individual, en contraposicién con los
que no lo hicieron de los cuales el 74%
presentan una conducta individualista.

(Ver grafico D)

Insercion laboral

En el marco de este estudio, se planted
como hipétesis que los profesionales tienen
elmismo sistema de valores, no importando
elsubsector de pertenencia. Debemos decir
que esta hipdtesis fue refutada, dado que
los resultados nos muestran que si existen
diferencias, dicho de otra forma, existe co-
herencia entre la insercién laboral y el tipo
de actitud.

Los que trabajan para el subsector publi-
CO muestran mayoritariamente una actitud
social, mientras que la relacién se invierte
para los que tienen insercién en el sector
privado y de seguridad social. (Ver grafico
)
Es de observacion particular el hecho de
que esta poblacion es el sector joven de
odontélogos, quienes, por un lado recibie-
ron una formacién de grado con un perfil
curricular que intenta ser modificado en su
concepcion a partir de 1981 vy, por el otro
lado, responden a una caracteristica esen-
cial de la juventud, que es una mayor sensi-
bilidad y compromiso con las causas socia-
les.

Es interesante en este punto marcar el
pesorelativo que los indefinidos tienen com-
parativamente entre subsectores, siendo
mayor en el subsector publico que en el
res_to, pgede inferirse que es debido a I
existencia de profesionales con dedicacion

SISTEMA DE VALORES Y REPRESENTACIONES DE LOS ODONTOLOGOS

parttime; que los llevaa cumplirun doble rgy.
ubicdndose al mismo tiempo en una doble
vision de larealidady por lo tanto adoptanqy
distintas actitudes segun el ambito en que
se desempene.

Esta dicotomia-disociacion, aparente.
mente contradictoria, afecta a la practica de|
odontdlogo y a su identidad profesiona].

No puede dejar de observarse la profyn.
da influencia que las condiciones econdmi-
cas y sociales del pais tienen sobre g ejer-
cicio e insercion profesional; pero este pun-
to puede ser motivo de una nueva propuesta
de andlisis.

La profundizacién de este aspecto re-
fuerzala hipétesis planteada sobre el hecho
de que la orientacioén dada tanto en la capa-
citacién de posgrado como en la utilizacién
del recurso humano odontoldgico, fuerza a
una actitud individualista.

Se observa que el 80% de los odontdlo-
gos entrevistados manifiesta que prefieren
trabajar por su cuenta y no en relacién de
dependencia. Las razones estdn centradas
en la posibilidad de desarrollo profesional,
aparte de enfatizar libertad e independencia
en la manera de trabajar.

Como sintesis, haciendo una transcrip-
cion de las expresiones vertidas por las
entrevistadas, ellas opinan que: “la depen-
dencia condiciona profesionalmente; no son
odontdlogos los que dirigen las instituciones
de salud; se imponen limitaciones a las
normas de trabajo y no existe en el pais
s.e’nedad. La dependencia lleva a la frustra-
ciony el retroceso profesional, y esta visién
de la misma esta agravada hoy por los

bajisimos salarios”.

Estose presentacomo unacaracteristica
de la profesién odontoldgica, ya que no
ocurre lo mismo con el sector médico, que

e e S
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alcanza su mayor formacion profesional en
el hospital publico.

Profundizando, no puede dejar de sena-
larse que el consultorio produce un trabajo
aislado, sin la posibilidad de intercambio
permanente que caracteriza a las institucio-
nes asistenciales, donde el trabajo se reali-
za en equipo.

Esto refuerza la opcion planteada de que
un cambio en la orientacion del sistema
utilizado y que se inicia en el propio proceso
de formacion con la actividad extramuros,
hoy casi ausente, influiria en el perfil profe-
sional, loque actuaria directamente sobre el
modelo de practica odontoldgica.

El pequeno grupo de 20% que prefiere el
trabajo hospitalario, manifiesta mayor segu-
ridad y satisfaccion de cumplir una funcion
social, la que les permite sentirse Utiles
(Cuadro 2). Pero no pueden dejar de decir
que no realizan el trabajo en las condiciones
que consideran adecuadas, tanto por las
carencias del sistema asicomo también que
sienten una importante frustracion en rela-
cién alaretribucion econémica por los bajos
salarios percibidos, lo que resta animo para

llevar adelante el trabajo.

~ CUADRO 2
PORCENTAJE DE INSERCION LABORAL SEGUN MOTIVOS DE ELECCION
MOTIVOS EN PORCIENTOS
Relacion Total Independencia Trabajo Funcion social Seguridad
Laboral % N°¢ en equipo econémica
por su cuenta 100 16 87.5 125
en relac. 100 4 25 25 50
dependencia
TOTAL 100 20 70% 14 15% 3 5%t il 10% 2

Participacion gremial

En este apartado se intenta analizar cual
es el comportamiento de los odontologos
con respecto a su participacion gremial, en-
tendida como una actividad concreta en la
defensa de los derechos e intereses de la
profesién organizada.

Se analizan también los motivos de no
participacion y queé relacion existe entre esta
variable y la actitud.

Asi podriamos decir que las actitudes
respecto a la participacion gremial son las
esperadas, los que participan presentan
una mayor concentracion en la categoria
social, en contraposicion con los que no par-
ticipan (62.5%), que se encuentran ubicados
en la categoria individual. (Ver gréfico F).

Si profundizamos el andlisis, observamos
que los que no participan y tienen actitud
individual, el motivo porel cualnolohacenes
el desinterés, en un 69%, en cambio los que
no participan y presentan actitud social, el
64.3% manifiestan que es debido a razones

de distancia.Ver cuadro 3.
Este punto es interesante rescatarlo, da-
do que el 90% de los odontdlogos estan
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CUADRO 3
PORCENTAJES DE ACTITUD SOCIAL E INDIVIDUAL, SEGUN MOTIVOS
DE NO PARTICIPACION GREMIAL

MOTIVOS DE NO PARTICIPACION, EN PORCIENTOS

! Distancia Particulares Desinterés

| 64 50 20.1

] 24 17 10.9

| 12 33 69

i e —
Tota 100 100 100

er ésta defensa de su ejercicio profesional, con una
re- total ausencia de solidaridad y compromiso
por parte de aquellos.

Pero al mismo tiempo seria, importante
evaluar la organizacidn, actividades y pro-
puesta de las entidades gremiales, para
obtener una explicacion mas precisa sobre
este nivel de descompromiso planteado por
los profesionales.

Problemas y soluciones de saluden general
Y odontologicas en particular.
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CUADRO 5
IPORCENTAJE DE ACTITUD SOCIAL E INDIVIDUAL SEGUN SOLUCIONES DE SALUD
SOLUCIONES DE SALUD
Actitud Curativas Socioecondmicas No szbe
Planif. Educac. no responde
individual 58% 16% 78.2%
social 22% 76% 3.8%
indefinidos 20% 7.1% 18%

Total: 100%

ral, en la Provincia de Rio Negro, los resul-
tados nos indican que los que tienen actitud
social poseen idea clara tanto de los proble-
mas como de las soluciones, hecho que se
invierte totalmente en los de actitud indivi-
dual, donde la respuesta mas significativa
es no sabe/no responde (10 A1y 20 A 1,
respectivamente) para problemasy solucio-
nes. Ver Cuadro 4.

Anzlizando especificamente los proble-
mas y soluciones de salud bucal, se refleja
con mayor énfasis lo planteado anterior-
mente respecto de que, los que tienen acti-
tud social tienen un enfogue mas integral,

CUADRO 6

PORCENTAJE DE ACTITUD SOCIAL E INDIVIDUAL,
SEGUN PROBLEMAS ODONTOLOGICOS

CAUSAS DE PROBLEMAS ODONTOLOGICOS

resolucion de los mismos
Claramente este grupo detectz como
problema la falta de un Plan que incluya
Prevencion y Educacion, sin invalidar las
respuestas curativas. Mayoritariamente €l
e las soluciones pasan por

evencion, planificacion y educacion.
Ver Cuadros 5,6y 7.
Esto tiene su correlato en la opinion gue
poseen los profesionzles respecio del Pro-
grama de Atencion Integral al Escolar de
Primer Grado, ya que mayoritariamente lo
consideran muy bueno. En contraposicion,

(84.4%) opina qu
p :

Actitud Bioepidemio- Soci.econ. Falta prev. No sabe
légicas prob. soci. plan. educ. no resp.

Individual 50.7% 33.3% 18% 85%

Social 35.7% 42.8% 73%

Indefinidos 13.6% 23.9% 9% 15%

Total: 100% 100% 100% 100%
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el grupo individual lo considera regular, ma-

lo 0 no lo conocen en proporcién de 8 a 1.

En esta linea la totalidad de los profesio-

nales entrevistados le asignaron mayor im-
portancia a la prevencion que a las practicas
curativas. Pero aparece nuevamente el he-
chode que laresponsabilidad no es de ellos
ni compartida, ya que le asignan la principal

Actitud Curativas Prev. Planf. Educac. No sabe/no resp.
individual 42.1% 9.4% 78%
social 42.1% 84.4% 6%
indefinidos 15.8% 6.2% 15%

responsabilidad al Estadoy en mengy
da a la Seguridad Social, a la Universidad
al gremio y, por ultimo, a los propios acto:
res o sea los profesionales de la salyg by-
cal.

Se plantean contradicciones, dado que
ven al Estado como el mayor responsable y
garante de la educaciony la salud, peroa su

med;.

CUADRO 7

PORCENTAJE DE ACTITUD SOCIAL E INDIVIDUAL, SEGUN SOLUCIONES
ODONTOLOGICAS

SOLUCIONES ODONTOLOGICAS

Vez reconocen que este Estado no puede
asumir absolutamente nada. Por otra parte,
se ubican en el dltimo escaldén de responsa-
bilidades, pero a su vez proponen ir a las
escuelasy alos medios de comunicacion, o
la implementacién de la “libreta sanitaria
escolar meédico odontoldgica”, donde ellos
tendrian un rol activo y por ende serian
corresponsables de la salud.
Conocimiento de los profesionales sobre
accesibilidad a los servicios y tipo de précti-
ca que se realizan.

Se explicité anteriormente que en la Pro-
vincia existe un Programa de Educacién
Continua Odontolégica No Convencional
(PRECONC), asi como también que una de
las funciones de Ia Federacion que los nu-

clea es la de transmitir a sus afiliados g

Total: 100% 100% 100%

través de comunicaciones informativas, el
accionarde lamisma, los avances en el area,
como también la informacién sobre negocia-
ciones o concertaciones que se efectien con
la seguridad social; a través de la Confede-
racion les llega periédicamente el Boletin
Nacional de la CORA, revistas, etcétera.
Porlotanto, lo que este trabajo se planted
como uno de sus objetivos es ver cudl es el
grado de conocimiento de los profesionales
sobre accesibilidad a los servicios y tipo de
practica. Respecto al conocimiento sobre
demanda tanto tedrica como atendida, se
podn’a concluir que es escaso, solo el 30%
tiene una idea aproximada; el resto contesta
que no sabe o sus respuestas son muy
alejadas de la realidad.
Se puede pensar que los odontélogos no
leen los informes y boletines informativos de
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|as entidades gremiales, repecto de este tipo
deltir:sgfrzsras de accesibilidad enunciadas
por los profesnonal.es, enoprlmer. |uga‘r, son
parreras culturales; el 70% le asigna a ma-
yor importancia a Ig falta de edupacnon e
informacion y el W|8d0 al odontdlogo por
parte de la poblacion.

Otras de las barreras que surgen son las
econémicas y de organizacnon,. ya que Ips
odontélogos entrevistados consideran al sis-
temas de seguridad social “hoy totalmente
perimido”y loven como una caus.a'nmportan-
te de impedimento para la atencién odonto-
l6gica.

La poblacién detectada con mayores pro-
blemas para acceder a la atencion por pro-
blemas econémicos, son los obreros rurales
o urbanos y los empleados publicos y de
comercio.

La percepcion del tipo de practica que se
efectua, segun el subsector, por parte de los
profesionales entrevistados, tomando como
indicador la relacion exodoncia - obturacio-
nes, es la siguiente: la perciben a nivel hos-
pitalario como una practica mutiladora, la
mayoria manifiesta que “en salud publica se
realizan practicamente solo extracciones”;
en el subsector de la seguridad social laven
como una practica mas conservadora, “en la
seguridad social casi no se hacen extraccio-
nes”. -

Esto dltimo lo atribuyen a que hay mas
conciencia preventiva e informacion, tanto
por parte del paciente como del profesional;
ademads del desarrollo de técnicas que per-
miten recuperar las piezas dentarias que
antes se extraian. i

Los profesionales de mas de veinte anos
de egresados, opinan que hacen muchos
menos extracciones que cuando empezaron
a ejercer.

m
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Acciones sugeridas a menores y mayores

dg 12 anos. Aporte y tiempo que estin
dispuestos a ceder.

Como se decia en el apartado de proble-
mas y soluciones de salud bucal, los de la
categoria socialtienen un enfoque més inte-
gral,y detectan como problemalafalta de un
plan, planteando como soluciones: Preven-
cién, Educacién y Planificacion.

En este item se vuelve a dar el resultado
enunciado en cuanto a las acciones especi-
ficas arealizar en los mayores y menores de
12 anos, segun actitud.

Por tal motivo, esta variable se cruzé con
insercion laboral y los resultados obtenidos
fueron los siguientes: mayoritariamente
responden que las acciones concretas a
efectuar en la poblacién infantily adolescen-
te son: Prevencion, Educacion y Planifica-
cién, no teniendo mayor significacién a qué
subsector pertenezcan. Ver Cuadros 8 y 9.

Através de la entrevista, se observé que
en lateoria estén en un todo de acuerdo con
que la solucién de la salud bucal radicaen la
Prevencion, pero se planted el paso de la
teoria a la préctica y surge como concepto
que “el trabajo preventivoen odontologiano
tiene recompensa econémica acorde cor),la
tarea”. Esta afirmacion tiene su explicacpn
en el Nomenclador Nacional de Prestacio-
nes, dado que si bien las practicas p{e\{en-
tivas estan contempladas, noestan prioriza-
das porque no existe la concepcion de ]a
inversion en salud, que como definicion
operativa entendemos:

— Anticipacion a que la enfermedad se

produzca; "
— Anticipacion a que una vez producida

avance; : : e
— Anticipacién a que si avanzo no ej

secuelas;

teneo Arg. de Odontologia — 119

fimesnena



—

SISTEMA DE VALORES Y REPRESENTACIONES DE LOS ODONTOLOGOS

—

CUADRO 8

ACCIONES SUGERIDAS A MENORES DE 12 ANOS,
SEGUN INSERCION LABORAL

INSERCION LABORAL
FULL

PART PRIV.  PROPI.

ACCIONES TOTAL TIME TIME ESISEREIERIS
Ne %

Prev. educ. plan 109 69.0 72.2 58.8 69.2 86.7
Socio-economi. 4 2.5 0.0 8.8 1.1 0.0
Educ. en Gral. 10 6.3 16.7 0.0 6.6 6.7
Otras 5 39 5.6 8.8 1.1 0.0
No responde 30 19.0 5.6 235 22.0 6.7
N2 158 18 34 91 15
Total % 100.0 11.4 215 57.6 95

T T e S

CUADRO 9
ACCIONES SUGERIDAS A MAYORES DE 12 ANOS, SEGUIN INSERCION LABORAL

" INSERCION LABORAL

— Y, por ultimo, anticipacién a que si dejo
secuelas no produzca marginalidad.
(Valente A. DNO 1983 - 19809).

Con referencia a silos odontélogos estan
dispuestos a ceder tiempo en funcién de los
aportes, ocurre un hecho que reafirma lo
que se viene enunciando: que los que tienen
actitud social, mayoritariamente, (un 86%),
estan dispuestos a ceder tiempo en educa-
cion general, prevencidn y actividades gre-
miales; en cambio, el 99% de quienes pose-
en actitud individual plantean, como aporte,

FULL PART PRIV. PROPL.

ACCIONES TOTAL TIME TIME YSS. OOBS
N® %

Prev. educ. plan 97 61.4 66.7 52.9 58.2 93.3
Socio-economi. 2 1.3 0.0 2.9 el 0.0
Educ. en Gral. 12 7.6 16.7 2.9 8.8 0.0
No responde 47 29.7 16.7 41.2 31.9 6.7
N2 158 18 34 91 15
Total % 100.0 1.4 25 57.6 9.5

educacion en general y en menor propor-
cion estdn dispuestos a ceder su tiempo.
(Ver Cuadro 10).

IV CONCLUSION

El modelo profesional, entendiendo por
tal la forma en que tradicionalmente realiza
su practica el odontélogo, es poco eficiente,
repercutiendo negativamente sobre la posi-
bilidad de ampliar la cobertura de servicio.

Considerando a Newcomb, que plantea

120 — Ateneo Arg. de Odontologia

Volumen XXIX — N2 2 Julio-Diciembre de 1992

VICTOR J. BRION

que la actitud es el estado de disposicion al
despertar de motivos y que estos se dedu-
cen apartirde las conductas. De la pbserva-
cién de las conductas puede inferir el con-
junto de valores que determinan la actitud.
Valores que se fueron estableciendo en lla
vida familiar y social de la persona, a traves
de su insercién en las instituciones y la
influencia de las mismas en la consolidacion
omodificacién de las actitudes establecidas
previamente.

Es posible dar cuenta, a la luz de lo
analizado, que tanto lo que se plante6 como
determinantes actitudinales; es decir, la for-
macién del recurso humano, como la utiliza-
cién del profesional, deben cambiarse a
través de una estrategia conjunta.

Una propuesta valida puede ser que la
produccion de servicios se articule median-
te la docencia-servicio. De esta manera se
produciria un crecimiento sincrénico que la
dinamiza para la obtencién de un resultado
que es salud.

Salud entendida no solamente como de
la poblacién sino también el obtener cierto
grado de satisfaccion en la insercion laboral
por parte de recurso humano afectado al
area.

Elcambiotendria que darse a partirde un
modelo institucionalizado, que integre a los
subsectores, con descentralizacion operati-

CUADRO 10 \

PORCIENTO DE APORTES A CEDER, SEGUN ACTITUD il |

| NO EDUC.GRAL PREV.EDUC. GREMIAL 7 g

ACTITUD TOTAL S ! : -

INDIVIDUALISTA 100 58 42 = s -

INDEFINIDO 100 82 18 - # : g
COMPROMETIDO 100 86 14

vay federalizacion de los 2p
mita racionalizar €l gasto, G ‘
de inversion a la Prevencion, tod :
marcado dentro de la doctrina de A
Primaria de la Salud (APS) como
global.
Esto lleva implicito la modiic
formacion del recurso humano, 1
como de posgrado. Esta formac
que partir de las necesidades de la pobia
cion.

Los resultados de la
necesidades con los
en determinado model
aparejado un cambio
requiriendo nuevas form

cios.

Respecto al gremio odontologice
que generar politicas para los sacto
fesionales asalariados, tanto del subsactor
publico como del privado y no ser meros
administradores de las relaciones con las
obras sociales.

Ademas, deberia ocupar espacio politico
en la comunidad, con la responsabiidad
que le compete, en defensa del deracho a la
salud, en especial a o referido a2 salud buca

e
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En esta interaccién entre odontdlogos y

sociedad se ira estructurando una vision
diferente de lo que representa la practica
odontoldgica, a la actual, que es economi-
cista, individual y frustrante.
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residente del Ateneo, doctor Alfredo Fermin
inaugura las XIl Jornadas

icias

Not

EL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
REALIZO LAS XIl JORNADAS

DESDE EL 22 AL 24 DE OCTUBRE DE 1992

En la Sala Pablo Picasso del
Complejo “La Plaza” de la ciudad
de Buenos Aires, se realizaron las
Xll Jornadas del AAO, dedicadas
al tema Bioseguridad, con la parti-
cipacion de destacados dictantes
de las Universidades de Buenos
Aires y Rosario y del propio Ate-
neo. Se contd ademas con la dis-
nguida colaboraciéndel Dr. Char-
es Barr, Docente de Medicina y
Odontologia del Beth Israel Medi-
cal Center de New York (EE.UU.).

Inaugurd las Jornadas el Dr.
Alfredo Fermin Alvarez, Presiden-
tedel Ateneo quien-tras la palabra
de bienvenida - desarrolld el tema:

La Bioseguridad en el marco de la
Bioética.

De inmediato, y durante toda la
manana, el temario fue el siguien-
te: “Generalidades de virologia™ -
“Rubéola”; Prof. PerlaHermida Lu-
cena (U.N. Rosario); *Heﬂrpe‘s':
Diagnéstico diferencial con GUN™
Prof. Maria Rosa Crivelli (F.O. Bs.
As.): “Micosis™: Dra. Isabel Adler
(F.O.Bs. As.); Hepatitis B: Dr. Nor-
berto Arancegui (Prof. U.N. Rosa-
rio).

Por la tarde, tuvo lugarla mesa
redonda sobre “La Ei:segurd*d
en las diferentes especia!.da;f

S
S " o ~eordinacion
odontoldgicas” conla coorainacion

I

)t i o

O ¢
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(AAO) como Secretario, el Dr.
Jorge Benetucci (Jefe de la Sala
17 del Hospital Muhiz), el Dr. Héc-
tor Pérez (Fundacion Huésped),
das con una mesaredon- el Prof. Héctor Lanfranchi (F. O.
Bs.As.)y el Dr. Barr. Sedesarrolla-

oma

da en la que participaron el Dr.
Mario Daniel Torres (AAO) como ron temas de Estomatologia en
Coordinador, el Dr. Fabian Blasco  SIDA, Prevencion, Educacion para

la Salud y Bioseguridad.

El Presidente del Ateneg cerrg
las Jornadas agradeciendonlo
colaboracion de los dictamea
los anunciantes, la prensa, g} peS,'
sonal y el numeroso piblico qu;
qolmé la sala en todos los hora.
rios.

Derecha: Ia doctora
Liliana Doctorovich,
presenta a los disertantes.
Arriba: Dras. Ganievich
Pivetti y Sanchez

de la Comision
Organizadora.
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XII JORNADAS A.A.O.
22 /2328 °10-92.

Los integrantes de la Mesa Redonda

a7 dictando Su curse
Doctora Claudia E. Jensen Dr. Charles B -
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CREACION

DEL
ODONTOLOGIA PREVENTIVA ATENEO

Libros Nuevos

La Organizacién Panamericana de la Salud ha editado DE
recientemente el curso sobre “Odontologia Preventiva”, integrante

del Programa de Educacién Continua Odontoldgica no ODONTOL OGI’A

Convencional (PRECONC), destinado especialmente a estudiantes
de América latina y publicados dentro del Programa Ampliado de
Libros de Texto y Materiales de Instruccidn (PALTEX). DE

La publicacion que comentamos consta de tres tomos dedicados

cada uno a los tres médulos del curso ademas de un fasciculo ROSA RIO

explicativo del PRECONC, su estructura y dindmica.

Los modulos son: 1. Diagnostico y Educacion para la Salud; 2.
Medidas Preventivas: 3. Medidas y Programas Preventivos.

res lustros nacio la Filial Rosario del Ateneo Argentino de

S A g Hace tre : =
Son sus autores los Siguientes docentes: Noemi Bordoni, Raquel de sus autoridades y de un grupo de profesionales de Iz ciudad.
Dorio, Aldo Squassi, de nuestro pais, y Clara Misrachi, de Chile. docente del Ateneo Argentino constituyG Ias clinicas y dicts los ¢
£ a

formar especialistas primero y docentes despuées. Se coincidio
como oportuno la desvinculacion estructural de la Filial y su tr.
institucion auténoma

El 5 de octubre de 1992, se realizo en Rosario Iz As
entidad, a la que asistio el Presidente del Aten

'CONGRESO INTERNA CIONAL s 1 S

EN EC UA DOH contzables, se aprobo el proyecto de Estatuto con una exten
—— Los Presidentes del Ateneo Argentino de Odontologiay
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ici i3 1 un Convenio Interinstitucional que luego ratifi
Participacion docente de los Dres. Henja Rapaport e Isaac Rapaport Dice asi-
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ron ¢

Entre el Ateneo Argentino de  orientzada hacia ka mas estrecha
gia y el Ateneo de Odon- colaboracion en todos los ;s,?e:-

losario, comoreafirma-  tos técnico-cientificos, sociales y
inculos mantenidos  éticos de su quehacer. _
€ anos, en oportuni- 2 — Los socios de una InstRu-
mblea Constitutiva  cion seran automaticamente “so-
tucion mencionada en  cios por convenio” de la otra, pu-
mino, a cinco dias del  diendo participar en tal carécteren
de 1892 seforma-  reuniones cientificas, congresos,
Acuerdo Interinsti-  jornadas, cursos y toda otra act-
Estomatoldgica, como reafir- . viadenlas n‘>ms coném:}l:e;?ﬁ
macion de estrechos vincu- s Las dos Instituciones se Ig'soc:osacm'o@ﬁn w:s e};gh
los entre ambas institucio- Nl Como objetivo mantener  sidn del voto en Asamblesas,

b

- tes del Ateneo Ar-  quien afo a afo solicita la Od

gent ia. La  participaciéndelos mas des- t
@8- tacados especialistas de
N-  nuestra casa.
ia A través de los Dres. Ra- de
paport el Ateneo recibid una
plagueta de la Asociacién m
Ecuatorianade Investigacion

L (D
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bre

= = relacion existente hasta ahora, y serelegidos. i o
IeS. § Dr. Alcibiades
Dr. Alfredo Fermin Alvarez Presidente del AOR.
—_— — = Presidente del A.A.O.
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LA COMISION DIRECTIVA DEL ATENEO DE ODONTOLOGIA DE ROSARIO
QUEDO CONSTITUIDO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Prosecretario: DR. NESTQR REINALD|
Tesorero: CARLOS FABIAN’LIBEROTTI
Protesorero: DRA. SARA SANCHEZ

Presidente: DR. ALCIBIADES GONZALEZ
Vicepresidente: DRA. ROSANNA MARCHETTI
Secretaria: Dra. ALICIA GUTIERREZ

Vocales Vocales suplentes Sindicq

DR. RICARDO CUFRE DR. ULISES AQUINO DR. ANIBAL EECKUI

DR. EDGARDO BORRACETTI DRA. SILVIA FRANCESCHINI DR. EDGARDO CUEVAS
DR. PABLO SITO DR. SERGIO LO GIUDICE

—
DR. RUBEN GASTI

El8 de octubre fallecid el Dr. Rubén Gasti, profesional fuertemente vinculado al Ateneo Argentino de
Odontologia desde poco después de su graduacién en la Facultad de Odontologia de Buenos Aires, en
1967.

Desarroll6 en la institucion una activa tarea desde su formacién en la especialidad de Ortodoncia y
su posterior incorporacién a la clinica asistencial de esa disciplina.

Fuedictante de cursos, particié en Jornadasy Congresosy publicé trabajos cientificos, todo avalado
por una constante dedicacion y estudio serio y permanente.

Elfallecimiento de Rubén Gasti enluta al Ateneo Argentino de Odontologia y acongoja a los muchos
amigos que supo, con su responsabilidad y cordialidad, cosechar en la institucién que sintié y alaque
sirvié como suya.

s

ATENCION DE PACIENTES EN LAS CLINICAS
DEL ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

ONCIA:
onTﬁgrtes, Jueves y sabados de 8,30 A 11,30.

PEDIA: ’
ORT(I.)unes, miércoles, viernes y sabados de 8,30 a 11,30.
Martes de 11 a 13,30.

ODONTOPEDIATRIA:
Miércoles y viernes de 8,30 A 12.

CIRUGIA:
Martes y sabados de 8,30 A 12.

ENDODONCIA:
Miercoles de 11 A 14,30.

PROTESIS FIJA, ADHESIVA Y COMBINADA:
Martes de 11 a 13.

PROTESIS FIJAS:
Lunes de 8,30 a 11,30.

DOLOR ORO FACIAL Y DISFUNCION DEL SISTEMA MASTICATORIO:
Lunes de 8,30 a 12.

PERIODONCIA:
Miércoles de 8,30 a 12,30.

RADIOLOGIA Y CEFALOMETRIA:
Solicitar Turno.

TRATAMIENTO DE MALFORMACIONES CONGENITAS, TUMORES
Y TRAUMATISMOS MAXILOFACIALES: *
Sabado de 8,30 a 12.

gia plastica, foniatria, psicopedago-

® Equipo interdisciplinario integrado por odontologia, ciru e T ‘fel Hospital de

gia, psicologia y asistencia social, que funciona como ¢
Pediatria S.A.M.I.C. “Prof. Dr. Juan P. Garrahan.
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Normas para la Presentacion de
Trabajos en la Revista del A.A.O.

1.- Los trabajos deberén presentarse escritos con maquina en un solo lado, en doble
espacio, en hojas blancas tamao oficio, con un margen izquierdo de 5 cm.

2.- En la primera pégina se consignara:
2.1. Titulo, en letras mayusculas.
2.2. Autor (es); con nombre(s) y apellido(s). En caso de aclarar cargos o lugar de
trabajo, colocar un asterisco a continuacion del nombre del autor que corresponda,
consignando la aclaracion al pie de la pagina., _
2.3. A continuacion se transcribira el trabajo, numerandose las paginas.

- Las referencias bibliograficas se sefalaran en el texto con el nimero segun la
bibliografia, ubicado sin paréntesis por encima del autor o cita que corresponda.

Por ejemplo, a)Petrovic'édice...; b) ... Ia ubicacion de los caninos segun la técni-
ca expuesta en otro trabajo. °

.- La remision a las figuras se incluird en el texto, por ejemplo: ... el estudio cefalo-
métrico demuestra (Fig. 3) la existencia de una anomalia...

.- No deberé dejarse espacio para las figuras.

.- Los cuadros, gréficos y dibujos deberan presentarse cada uno en hoja aparte blan-
ca, en tinta negra, listos para su reduccion y reproduccion.

.- Las fotografias se presentaran en papel, con el nimero de la figura en lapiz suave
en el reverso. No se admitiran diapositivas.

.- El trabajo concluird con un resumen en castellano y otro en inglés.

.- A continuacion de los resimenes se consignar4 la bibliografia por orden alfabético,
con las siguientes normas:
9.1. Autor(es): en mayusculas, apellido e inicial(es).
9.2. Titulo: a continuacion, sin comillas, en minusculas.
9.3. Fuente:
9.3.1. Si es libro: ndmero de edicion y editorial.
9.3.2. Si es publicacion en revista: titulo de la revista, volumen, paginas, mes

y aio
Ejemplo:

1.- GRIFFITHS R. H. Report of the president’s conference on the examination, diagno-

sis ang management of temporo mandibular disorders. Am. J. Orthod 35: 514-517; Ju-
ne 1983.

2.- KRUGER G. Cirugia Buco-Maxilo-Facial 1* ed. Ed. Panamericana, 1982.
10.- A continuacion de la bibliografia se consignarad la direccion de los autores.
11.- En hoja aparte, se incluir4 los titulos para las figuras en caso que corresponda.
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Il CONGRESO
INTERDISCIPLINARIO
EN ODONTOLOGIA
ORGANIZADO POR EL
AAO PARA LOS DIAS
18,19 Y 20 DE MAYO
DE 1994

Esta confirmada la presencia y la
participacion del doctor
| \William R. Proffit DDS, PhD., catedraticc
| | del Departamento de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de Ia
“University of North a Chapel Hill”
(N. C. EE.UU.).

Inscripcion Promocional: U$S 130
Forma de Pago: U$S 65 al 31-12-92
US$S 65 al 31-01-93

| _Beneficio para los primeros 50 inscriptos:
El pago de un 12 curso en fecha posterior da
derecho a un 22 Curso gratuito.




