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EDITORIAL

4 - Ortopedia Maxilar

“QOrtopedia Maxilar’, Revista del Aten
gentino de Oriopedia Maxilar, llega |
todos los odont6logos del pais al térmi
los afios 70. Como augurio de paz, su U
aro fue declarado ARNO INTERNACI
DEL NINO Y LA FAMILIA. Con esta entr
el ATENEO se suma a 1a celebracion.
1979 fue para el ATENEO pleno de reali
ciones. Con el entusiasmo y el esfuerzo
sus 1.000 socios, inicio la transformacion
su edificic- construyendo locales para d
pendericias administrativas, amphgndo los.
sectores de clinica, equipando el area asis-
tencial. La incorporacion de otras especia-
lidades es ya una realidad efectiva.
A ello debe sumarse su trascendencia en el
interior del pais. Un nutrido grupo de aso-
ciados resiaentes en 1a ciudad de Rosario
y su zona de influencia, constituy6 la prime-
ra filial del ATENEO fuera de la Capital. La
institucion inicié de tal modo una accion que
rebasa el mero acontecimiento formal, para
poner en marcha una actitud totalizadora en
el quehacer institucional: acercar el ATENEO
a sus socios, cualquiera sea el lugar de su
inquietud y su tarea.
Al superar su primer cuarto de siglo, madu-
rada su experiencia y afirmado su prestigio, § - :
ol brote inicial dedicado a Ortodoncia y Or= = i oB10cace,
topedia se multiplico en fronda abierta a § * Bt
otros caminos de la profesion. EI ATENEO
se transformé en institucion polivalente de
la odontologia. Cambi6 su estructura; debia
cambiar su nombre. 3 :
La decada del 80 lo recibira como ATENEO % ,
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA, adecuado i
a su estilo dinamico del aprendizaje perma= =
nente y la atencion integral, la profundiza-
cion de conceptos, la actitud de cambio, la
vocacion de servicio. Ateneo y Argentino, -
tribuna abierta para todos, donde prevale-
cen —més alla de cualquier interés— la Na-
cién y la Sé
afos setenta fueron los de la trans-
1acion y la madurez, el decenio que S
5 debera ser el de la afirmacion.
y el trabajo sean los viaticos par

Gédor'&'

B Laboratorios Dr. Gador y Cia. S A.C.| Flonda

Volumen XV, enero-diciembre 19 Volumen XV, enero-diciembre 1979



PRODUCIDAS

POR LA PLACA

S———

BACTERIANA

Las enfermedades por la placa pueden
ser vistos fundamentalmente desde tres
puntos de vista: 1) su etiologia; ,2) sus
complicaciones y 3) su prevencion. La
caries dental y la E.P. son las enferme-
dades mas prevalentes del hombre, cuya
resolucion es a lo que apunta la moder
na Odontologia, y estas enfermedades son
problemas microbianos.

La etiologia microbiana ha sido sospe-
chada desde hace mas de un siglo, y los
datos recopilados substanciaron su natu-
raleza infecciosa (**). Ambas enfe}’meda-
des son de naturaleza multifactgrlal y la
incidencia v severidad de las mismas de-
penden de la relacion d'ndamica entre tres
factores: los microorganismos, lra resis-
tencia o susceptibilidad del huésped y
todas las condiciones que las envuelven
v pueden afectar a cada uno de los dos
factores, al que denominamos _medlu am-
biente, cuya extension di‘tCl‘ml]:la que la
enfermedad se produzca o no (°) 9.

problemas microecolégicos, ya que se
cian por poblaciones selectivas de micro-
organismos sobre superficies dentarias
especificas.

Por muchos afos, la Odontolo
reconocido el tipo de «
la boca y no (
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pasada, un progreso remarcable se realizo
en la comprension de la naturaleza infec-
ciosa de la caries dental y las enferme-
dades periodontales y como resu’ltado
una ola de interés envolvié a estas areas.
Se realizan investigaciones con diferentes
especies bacterianas observandose que or-
ganismos potenc1a1rnente patogenicos pa-
Lecen diferir en sus potenciales carioge-
nicos y periodontopdticos. Esta informa-
cion se consiguié a través del desarrollo
de sistemas de animales que permitieron
2 los investigadores ensayar cultivos pu-
ros de bacterias, aislados de la cavidad
bucal humana, bajo condiciones defini-
das. Los Dres. Fitzgerald, Keyes, Jordan
v Stanley (V) (°) fueron los pioneros en el
desarrollo de los sistemas de. am_males
modelos, y luego estas experiencias se€
reprodujeron en muchas partes del mun-
do.

Una caracteristica comtn de los micro-
oreanismos que desarrollaron caries de
superficies libres de esmalte, caries de
raiz o lesiones periodontales en animales
de experimentacién, era la de formar de:
positos de placa bacteriana.

Todos estos estudios sugirieron que
liferentes tipos de bacterias son capaces
Io nroducir distintos patrones de enfer:
medad dental y que la placa bacteriana
25 un prerequisito para su iniciacién (**).

A pesar de las diferencias existentes
cntre las enfermedades dentales que ocu:
ren en el hombre y las inducidas en ani-
males modelos, en las que se investigo el
stencial patogénico de determir_lados or-
sanismos bajo variadas condiciones €x:
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perimentales, sirvieron para enfocar la
placa bacteriana como causa fundamental
de caries y enfermedades periodontales.

i (‘11) (15) (17) (13)

Comienzan los investigadores a plan:
tearse por qué mecanismo las bacterias se
pegan en el diente. En la actualidad esta
demostrado claramente que la localiza-
cion preferencial de las bacterias en dife-
rentes sitios orales, depende de sus habi-
lidades de adhesién selectiva sobre una
superficie particular. (')

Los mecanismos de adherencia conoci-
dos incluyen: la agregacién salivar, la
adherencia interbacteriana, la produccion
de polimeros extracelulares y el atrape
tsico () IE)EICHIE)

Esta adherencia ha sido demostrada
como el mecanismo primario en la ini-
ciacion y desarrollo de la placa bacte-
riana, dado que capacita a los micro-
0rganismos a permanecer, agregarse y or-
ganizarse en el lugar que colonizan y esto
es una evidencia que se convierten en
pardsitos progresivamente destructores
cuando las circunstancias conducen a la
actividad invasora.

La placa bacteriana puede ser opera-
cionalmente descripta como un proceso
infeccioso constituido por acumulos o
masas microbianas que, establecidos en
forma organizada sobre la superficie den-
taria y encia adhieren, proliferan y po-
seen actividad metabdlica activa. (?)

Asi, por ejemplo, se reconoce que el
Streptococcus mutans esta presente en
bajo numero en la saliva, y que este ger-
men no coloniza bien inicialmente en la
superficie coronaria a causa del bajo
numero de células o a la falta de un sitio
de enlace adecuado. De este modo el
inicio de la placa coronaria no se efec-
tda porque el St. mutans no esta signifi-
cativamente involucrado, a menos que
esté en gran numero, lo cual es sola-
mente observado cuando la sacarosa se
consume frecuentemente en la dieta y a
partir de la cual origina polisacaridos
extracelulares, los glucanos solubles e
insolubles, determinando la agregacién
de los microorganismos sobre la super-
ficie de esmalte, que es su sitio preferen-
cial y asi constituir el inicio de la infec-
cion coronaria permitiendo luego la in-
clusién de otras formas bacterianas. (3)(*)
El patrén de infeccién de la placa gin-
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gival,

organismos
nismos son
anaerobios y
proliferar bajo
versos H. de C.

lares del tipo de los
por ellos mismos, a
sidad de sustrat
interacciones bacter
parten de la pared
fijarse y originar d
cién progresiva
mecanismo seria a
cion salivar. :
Hay un tercer tipo de
sobre cemento: placa de
origen a las caries 1
'tsiiemgfe en presencia c
ontales. Y un cuarto
no es organizada sino
oseudoplaca, cuya ac
pe fisico de los micr
C. en los surcos v fisuras.

Por cualesquiera de
adherencia que utilicen
mos, se produce un sobr
formas encontradas en
denominamos infeccién: placa
la. cual bajo su persistencia puede
sar la infeccion evidentement
es sin6nimo de enf :

Donde observamos un dafio en
to del huésped observamos los ef
los microorganismos n cz
provocar a través de su permane
centracion y actividad me

Hemos nombrado a los
mutans y a los filamentosos ¢
nes de infeccion coronaria y
que se les reconoce como
sables de las caries de supe
(Williams y Black) y el inicio
medades Periodentales? No,
cofactores, formarian las
tribuirian a dar v :
mayor superficie para q



Enfermedades Producidas por la Placa Bacteri

dontales a través de los determinantes
bioquimicos de la virulencia: enzimas,
toxinas, antigenos que penetran y estimu-
lan la respuesta inmune inespecifica y es-
pecifica del huésped a través de la infla-
macion y de reacciones alérgicas tipo I
en la gingivitis y tipo IIT y IV en las pe-
riodontitis (*).

El segundo punto seria ver las compli-
caciones que pueden surgir de las enfer-
medades producidas por la placa bacte-
riana, y asi debemos reconocer que Endo-
carditis también es Odontologia.

El afio pasado el doctor Bergoglio, afir-
mo6 que de cada 10 endocarditis, en 8 hay
antecedentes de extraccion u-otro trata-
miento en la cavidad oral, lo cual hace
suponer que en algunos debe haber una
iatrogenia por negligencia o ignorancia.

Ahora, sel Odonto6logo se entera que esa
endocarditis se generé en su consultorio,
v si se entera, se pregunta cuales fueron
las causas que condujeron a ese estado?

Por otro lado, a veces los médicos diag:
nostican una endocarditis y no hacen una
consulta con el Odontélogo para deter-
minar si la causa esta en la cavidad bucal.
-Por qué no se toma en cuenta la cavidad
bucal? Tal vez sea problema de los Odon-
6logos que todavia no hacemos todo lo
que debemos por nuestra profesién de-
mostrando que la boca no es un ente
aislado del resto del organismo y que
reconocemos las infecciones vy complica-
ciones que en ella se pueden generar.

Otras veces los médicos hacen consul-
tas v reciben respuestas negativas de fo-
cos de infeccién cuando en realidad las
hay, la presencia de placa esta indicando
infeccion.

;Qué hacer, entonces? El Odontdlogo

debe plantearse una nueva actitud basada
on conocimientos etiolégicos y considerar
a la cavidad bucal como la puerta de en-
trada de salud o enfermedad al realizar
su atencién profesional; debemos revisar
bien a ese paciente y manejar la placa
como lo que en realidad es: una infeccion,
v a las caries y a las paradenciopatias
como enfermedades infeciosas y que pue-
i ser potencialmente la causa de una
docarditis.
Por eso cuando los médicos nos consul-
tan por un paciente, no prescribamos
solamente Rx para observar presencia de
procesos periapicales y con eso nos con-
formenios.

8 - Ortopedia Maxilar

Los Streptococcus hemoliticos de
cavidad oral que tienen como habitat
placa coronaria, son los agentes prin
pales de las endocarditis bacterianas
(°) Hay numerosos trabajos donde se ais
Streptococcus mutans, sanguis y Entero-
cocos de los hemocultivos de paciente
con Endocarditis. 7
Los bacilos anaerobios Gram-Bacteroides,
Fusobacterium también se los reconoce
como agentes potenciales de endocarditis
bacterianas y @ €s0s g€rmenes se los aisla
en la placa subgingival asociados con pe-
riodontitis.

Si el Odontélogo realiza alguna manio-
Lra. sea extraccion, raspaje, curetaje, en-
dodoncia por enfermedades producidas
por la placa, puede generar una endocar-
ditis a través de una bacteriemia que
sucede durante sus maniobras operato-
rias cuando ese paciente tiene un terreno
predispuesto. (°) (%)

Lo importante es, entonces, TeCONOCEr
qué es lo que pueden hacer los microorga-
nismos cuando se les da oportunidad de
llegar v saber cémo podemos prever esos
efectos en el organismo.

Actinomicosis también es Odontologia.
Todos sabemos que Actinomyces israelii,
actualmente considerado una bacteria.
es un huésped habitual en la cavidad
bucal, su nicho preferencial es la pla-
ca bacteriana y ante determinadas cir-
cunstancias produce una enfermedad: la
Actinomicosis, entre otras. Las causas
desencadenantes son las dos Enfermeda-
des por la placa bacteriana: caries y pa-
radenciopatias. (*) ‘

Los abscesos, flemones son general-
mente complicaciones de las enfermeda-
des por la placa y a la vez éstos pueden
ser el punto de partida de una complica-
ci6n de orden general. ()

I.a microbiologia ha nlanteado el reco-
nocimiento de estas enfermedades denta-
les presentando evidencias de que los tres
tipos de caries: fisuras (Miller), superfi-
cies libres v de raiz (Williams y Black),
v las paradenciopatias, deben ser vistas
desde un punto de vista etiolégico, por lo
tanto, ha sentado las bases para que los
planteos que se realicen con miras a la
efectivizacion de un programa preventivo,

s6lo tienen valor si se reconocen de ante- =

mano los factores que conducen a cada
una de las enfermedades. |
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‘Comparadas con otras infecciones bai

 terianas nos damos cuenta que el control 3

mpleto de estas enfermedades sélo serd
2fectivo cuapc!o los organismos responsa-
bles de su iniciacién sean efectivamente

- controlados ()

~Tal vez el modo ideal de controlar la
placa bacteriana y de alli las enfermeda-
des dentales, serfa simplemente prevenir
‘de que los microorganismos pudieran
adherirse y acumularse sobre la super-
ficie dentaria.

A esto esta apuntando la investigacion
Odontoldgica, y de esta manera uno po-
dria anticiparse a los desbalances ecolé-
gicos que ocurren y continuar con los
beneficios que nos brinda la microflora
residente en la cavidad bucal.

La higiene oral controlada con solucio-
nes reveladoras, la racionalizacién de
hldrqtos de carbono, el empleo de fluor
no solo en nifios sino también en adultos
en sus di§tintas formas, ya que ademas
de su accién mineralizante y reminerali-
zante sobre el esmalte, posee accién anti-
bacteriana o antienzimatica sobre los mi-
croorganismos (*) () (**) (*%) (*°). La aplica-
cion de selladores son todos elementos
que disponemos y deben ser empleados
en la prevencién de las enfermedades
producidas por la placa bacteriana.

(*) Profesor Titular, Profesora Adj ;
s tar, junta y J.fe de Trab: ricticos, respectiv: =
biologia de la Facultad de Odontologia de Bue;:smg?rel:‘. S )
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DISTOCLUSION

Indicacion

Terapéutica

= "

Las distoclusiones constituyen una de
Jas maloclusiones mas frecuentes y abar-
cativas de diversas formas clinicas. La
displasia esquelética vertical, los proble-
mas de comportamiento muscular y la
discrepancia diente-hueso asociada a es-
ta maloclusion, justifican la existencia
de una vasta literatura sobre su diag-
nostico y tratamiento, que NO pensamos
sustituir con este trabajo, cuyo objetivo
es pretender sistematizar los factores
condicionantes del tratamiento y meto-
dizar su aplicacion practica.

D1STOCLUSI1ON

BEATRIZ LEWKOWI

DEFINICION

Definimos la distoclusion como una
disrelacion antero-posterior, que se ma-
nifiesta en el nivel de la oclusion con un
overjet positivo en la zona anlerjor,
acompanada o no por una intercuspida-
cion distal en la zona lateral con com-
promiso estético del tercio inferior del
rostro.

(Cuadro 1)

DEFINICION

Zona
Anterior’

{

OCLUS lw\\

DISRRELA ON

ANTEROPOSTFRIOR

|
&
|
|
I

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

(Cuadro 2)

ticne dos

El tratamiento ortopédico

10 - Ortopedia Maxilar

Zona

Posterior

Relacidn

zona anterior

Overjet
Positivo
OCLUSIOX

FUNCIONAL

Intercuspidacién
—

distal lﬂlorcnspidigg

zona lateral

obictivos fundamentales: ortofuncion del
istema estomatognatico y armonfa esté
tica. Delinimos como ortofuncion a la
que asegure estabilidad, eficiencia mas-
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el crecimiento, una disfunciéon muscular
o problemas de espacio o volumen den-
tario, debe recalcarse la necesidad de
reconocer donde esa causa produce su
efecto, y eso depende de la diferente res-
puesta tisular durante el crecimiento;
por otra parte, la mayoria de los proble-
mas clinicos son una combinacién de
variacion de los tres sistemas.

FACTOR ESQUELETAL

La mayoria de los problemas ortodon-
cicos de origen esqueletal se debe a una

FACTORES ETIOPATOGENTICOS Y

Distoclusion: indicacién

desarmonia entre las partes 1m
tamano anormal marcado de un
esta desarmonia puede expresz
cantidad o direccion de crecimiento.

El diagnostico cefalométrico ay
la identificacion de esa desarmonia ¢
tituyendo un valioso método de diagn
tico etiopatogénico, su importancia 1
dica en el hecho de que las caracteris
cas de arquitectura craneo-facial van
incidir fundamentalmente en la indic
cion terapéutica y en el pronostico de
cada caso clinico.

CONDICIONANTES DEL IRATAMIENTO

e
¥ | COMPORTAMIENTO MUSCULAR

FACTORES ESQUELETALES [
-—

a) Tipo rotacional

cantidad
Prediccion

direccecion

c) Relacion vertical

Ay Niveles

| PROBLEMAS

DENTALLS

a) Deglucion

) Forzada

T :'y".._.T.E.baj,é o medi
— rt. factor «
_'I?.usmw:hc (co :
——plistalamicnto

al) Apinamiento

b
¢) Ex

Lru

d)

ot ac

FACTOR TIEMPO

- Oportunidad del tratamiento

TIPO ROTACIONAL
(Cuadro 4)

12 - Ortopedia Maxilar

S 1LOEre

g ) [CONVERGENTE ACTIVADOIE = D
Ang. ly-ouu — |1 !-af;a,

ione

cion de la curva oclusal,
una organizacion de la o
con la tipologia pterig
ca chlae estos casos cl
Concretamos esta
desgaste del pi

La relacién que guarda mandibula y
maxilar superior en sentido vertical (di-
vergente, convergente, armonico) consti
tuye un factor principalisimo que debe

Volumen XV, enero-diciembre 197¢



Cuando indicamos el uso de traccion
e?(traoral con anclaje molar, la direc-
ciéon de la fuerza del anclaje debe ser
hacia arriba y atrds, anclaje medio.
Por otra parte, en los casos clinicos de
rotacion divergente queda absolutamen-
te contraindicado las técnicas de distala-
miento o ensanche que se traducen en
un punto de rotacién mas posterior para
la. mandibula, es decir aumento de la
divergencia e invasion del espacio libre
interoclusal, minimo y critico en este
tipo de crecimiento.

Los problemas de perfil asoc’ados, ca-
racterizado por un mentén escaso y bi-
protusién dentaria, marcan en muchos
casos clinicos, y muy especialmente si se
halla acompanada por falta de espacio,
la necesidad de realizar cuatro extrac-
ciones, haciéndose necesario el uso de
aparatologia fija, manejandola segan in-
dica el cuadro 4-a.

b) Rotaciéon armonica

En estos casos, el desgaste de las
superficies triturantes del activador van
2 liberar en igual medida el crecimiento
alveolar superior e inferior. La traccion
extraoral puede ser media o baja. Si se

PREDICCION

( de cantidad

| de direccion
|

El tratamiento de las caracteristicas
esqueletales de las distoclusiones durante
el periodo de crecimiento procura conte-
ner, inhibir, modificar o redireccionar el
crecimiento de la cara media para dismi-
nuir su protrusién y al mismo tiempo
intenta estimular el crecimiento mandi-
bular o, por lo menos, que alcance su
potencial de crecimiento final.

Si bien en términos probabilisticos
podemos esperar mayor crecimiento de
la mandibula en relacién al maxilar su-
perior, estamos incapacitados al iniciar
un tratamiento para prever cuanto ha
de crecer esa mandibula y maxilar par-
ticular.

(Cuadro 5)
E] criterio aplicado en el Ateneo es el

recomendado por Bjork, teniendo en
cuenta que el 60% de los casos tiene ten-

14 - Ortopedia Maxilar
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Distoclusién: indicaciéon

suma una discrepancia diente-huese
de resolverse con extracciones; las
presiones superiores asociadas jusf
rian el ensanche de la arcada supe
v una mesiogresion de los sectores
Fales superiores puede atenderse con
talamiento, pero con prudenc’a y en
do limitado.

c) Rotacién convergente

En las rotaciones convergentes, debe-
mos favorecer el mayor crecimiento de
]a alveolar superior en la zona posterior
de la oclusion a expensas del inferior.
En relacion al manejo del desgaste del
activador procederemos desgastando
fundamentalmente las superficies de acri-
lico que cubren molares superiores, d?-
jando cubierta las inferiores; el anclaje
extraoral de eleccion seré el cervical. De
esta forma concurrimos a solucionar la
mordida profunda que acompana este
tipo de crecimiento y a las caracteristicas
estéticas de acortamiento del tercio infe-
rior del rostro.

Ensanche y distalamiento son recursos
adecuados, si hay problemas dentarios o
transversales asociados, siendo poco con-
veniente la indicacién de extracciones.

modificar al hacer superposicién telerra-
diografica durante el crecimiento. Aqui
resulta de utilidad analizar mas prolij
mente la imagen obtenida, que nos per-
mite un examen estructural de la mandi-
bplg y saber si participa de las caracte-
risticas de crecimiento rotacional conver-
gente o divergente.

En relacién a las rotaciones del maxi-
lar superior, recordemos las variaciones

dencia a la autocompensacion por mayor
crecimiento mandibular, se corrige con
activador y en el 30% de los casos, ma-
xilar y mandibula crecen por igual, lo
que indica la necesidad de traccion extra-
oral como terapia adicional.

Si comenzamos todos los tratamientos
de distoclusion esqueletal con activador
y traccién extraoral, cubrimos ambos
orupos estadisticos y tendremos un 90%
de posibilidades de éxito.

Si la desarmonia persiste en igual mag-
nitud por un incremento de crecimiento
semejante para maxilar y mandibula, si-
tuacion que podemos comprobar al su-
perponer los calcos telerradiogréficos de
tomas radiograficas distanciadas en por
lo menos un afo, indicamos extracciones
de los primeros premolares superiores,
con la idea de destruir el sector dentario
antero-sunerior y compensar la situaciéon
esqueletal desfavorable. Si al agotarse el
maximo del crecimiento hay un aumento
de la displasia por mayor crecimiento del
maxilar en relacion con la mandibula, lo
que significaria al mismo tiempo dificul-
tad para la ubicacién de las piezas den-
tarias inferiores por escaso desarrollo

RELACION VERTICAL
(Cuadro 6)

La relacion vertical en la zona anterior
de la oclusion es la resultante de la di-
recciéon de crecimiento rotacional de ma-
xilar y mandibula v del crecimiento com-
pensador alveolar. i
: El crecimiento alveolar anterior est4
intimamente ligado al comportamiento
muscular y al overjet. S

Mordida abierta

En estos casos, el desgas:
perficie oclusal del aetiv;%pi?ﬁ e
la zona incisiva, facilitando el ¢
to compensador alveolar. E
guarda relacién al grado di
de la displasia verti 5
de crecimiento de la al
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contacto anterior que se ha perdido por
la presencia del escalén horizontal; para
ello se confecciona cubriendo el tercio
incisal de incisivoes inferiores; el objetivo
es evitar su extrusion.

Mordida profunda

Cuando la mordida profunda acompa-
na la distoclusién, puede deberse a un
crecimiento convergente; en este caso el
objetivo es lograr contacto en la zona
anterior de la oclusién para trasladar el
centro de rotacién de la zona posterior
a la zona incisiva. Con este objeto man-
tenemos cubierto el tercio incisivo de
superiores e inferiores, dejando libre las
superficies oclusales laterales, buscando
la espontidnea erupcién de los sectores
laterales y evitando la extrusién del sec-
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tor incisivo. Utilizaremos traccion extra-
oral de anclaje cervical, tratando de evi-
tar la realizacién de extracciones.

c) Objetivo —
lAng.SNB(an}: | L_‘t!sil.‘ ik

Si la mordida profunda esta asociada
a un crecimiento divergente y es la re-
sultante de la extrusién alvéolo incisiva
por falta de contacto anterior, se proce-
derd a cubrir con acrilico el tercio incisal
anterior haciendo el desgaste posterior
del acrilico que cubre por oclusal los mo-
lares inferiores, dejando cubierto los mo-
lares y premolares superiores. En cuanto
a la indicacién de extracciones no pode-
mos ser tan categoéricos, ya que motiva-
ciones estéticas, caracteristicas de las dis-
plasias esqueletales pueden justificarlas.
El anclaie extraoral debe ser medio o al
to, con la intencién de interferir en la
sobreerupcion de las piezas superiores.

INFERIOR
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Er cuanto al uso de traccién extraoral
superior tiene indicacion precisa en esta
forma clinica, ya que aplicada durante el
crecimiento parece restringir el creci-
miento de la cara media actuando segun
algunos autores por inhibicién del movi-
miento hacia adelante y abajo del maxi-
lar y dientes superiores o por alteracion
en la direcciéon de crecimiento del com-
pleio nasomaxilar (Moyers).

El desgaste del activador y el punto de
aplicacién de la traccién extraoral de-
pendera del crecimiento rotacional, co-
mo ya hemos descripto al hablar de tipo
rotacional.

b) Protrusiéon alvéolodentaria superior

Este tipo de distoclusiones reconocen
en su etiopatogenia la existencia de dese-
quilibrio neuromuscular del cinturén la-
bio-yugal que puede ser la resultante de
la persistencia de habitos deformantes,
como, ejemplo, succién o la falta de es-
pacio en la zona incisiva, que se resuelve
por protrusion.

El primer objetivo es el cierre del es-
calén horizontal, debido a que la presen-
cia del overjet aumentado, por interpo-
sicién del labio inferior posibilita la esta-
bilizacion de patrones de contraccion re-
fleja desequilibrados y el agravamiento
de la situacién original. ‘ .

El tratamiento debe ser interceptivo,
lo mas precoz posible, pudiendo usarse
un activador con dornes por distal de
6|6 y traccién extraoral como elemento

a vestibular re-

c,

, mesial y asegur
a de las comy
s protrusione:
periores es la extrusié

Cuando la protrusién sea consecuer
de una esirechez del maxilar superior, a
veces, también respensable de que la man-
dibula tome una posicién distal forzada,
el tratamiento debe iniciarse con la ex-
pansién del maxilar superior.

18 - Ortopedia Maxilar

Distoclusién: indicacion terapeutica

Es frecuente la asociacion de mesiogre-
si6n lateral y protrusion alveolar supe-
rior. En estos casos clinicos podemos in-
dicar técnicas de distalamiento para so-
lucionar ambos aspectos. Las cpntra1ndi-
caciones son referentes a la.s situaciones
de crecimiento rotacional divergente por
un lado v a los casos en que los movi
mientos hacia distal deban ser muy mar-
cados por los riesgos que se corren de S
invasion del espacio libre interoclusal.™= =SS

|
¢) RETRUSION BASAL INFERIOR

Todo el tratamiento debera encauzarse
con el objeto de lograr estimulacién del 8
crecimiento mandibular, v con tal pro- S
posito indicamos el uso del activador du-
rante los periodos de incremento del rit-
mo de crecimiento. Su permanencia en
la boca debera asegurarse durante algu-
nas horas de vigilia, ademés de ser usa-
do durante la noche.

El modo de accién del activador es di-
ferente en vigilia que durante las horas
nocturnas, en el primer caso genera fuer-
sas continuas e intermitentes por reflejo
de estiramiento, aumentando Jas contrac-
ciones ténicas y el nimero de degluciones, Sl
mientras que en reposo, actia por ac- ]
ci6n elastica de los mtisculos estirados. .-

Durante las horas de suefio profundo
produce fuerzas continuas por accion elas- S -
tica pasiva y por descargas clonicas, fuer-
7as activas intermitentes. (Johan Ahlgren)

En relacién a la discusién sobre la ca-

] d de provocar estimulacion de cre-
cimiento mandibular, nos remitimos a las
experiencias realizadas por Petrovic en
ratones jévenes con el uso de hiperpro-
ores mandibulares, que demostré una
mulaciéon de la proliferacién precon-
ylastica del cartilago condileo y um S8
miento de la distancia entre el bor-
rior del céndilo y el orificio del
areciendo el pterigoideo ex-
) intermediario. _
tico de las retrusiones man- S
epende, ademas, de la capa- %
cidad de respuesta mandibular a esta es-
timu on de la direccién de crecimiento
mandibular.

La presencia de marcada displasia ver- &
tical complica el pronéstico tanto en re-
lacion a la oclusién como al perfil, siendo
el factor que condiciona la necesidad de
la realizacién de extracciones.
(Cuadro 7-c)

dibula
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d) RETRUSION ALVEOLAR INFERIOR

La retrusién alveolar inferior general-
mente es una respuesta a la ruptura del
equilibrio muscular que se produce por
aumento de actividad del orbicular infe-
rior y mentoniano en los grandes esca-
lones horizontales, actividad que inter-
fiere en el crecimiento de la alveolar infe-
rior provocando retrusiéon y extrusién
alveolar e incisiva.

La necesidad de tratamiento precoz se
sobreentiende si pensamos que estas si-
tuaciones son irreversibles, en primer lu-
gar los trabajos de Enlow sobre creci-
miento demostraron que en la zona al-
veolar inferior predominan los procesos
de reabsorcion sobre los de oposicion,
y por ultimo conocemos las dificultades
de lograr movimientos intrusivos en dien-
tes y alveolar. Las metas del tratamiento
deben estar dirigidas a impedir la extru-
sion, cerrar el escalén y reeducar el com-
portamiento muscular.

FACTOR MUSCULAR Y
COMPORTAMIENTO
NEUROMUSCULAR

La funcién alterada origina cambios
adaptativos en la estructura esqueletal vy,
por otra parte, la presencia de alteracio-
nes morfolégicas hace que se usen vias
reflejas que tienden a autoperpetuar o
agravar la anomalia original. En sintesis,
debemos entender este proceso como la
interacciéon existente entre morfologia y
funcién.

Las alteraciones funcionales dejan su
impronta generalmente en el nivel alvéo-
lodentario, requiriendo tratamiento pre-
coz, con el objeto de lograr temprana-
mente una buena relacién en la zona in-
cisiva. El prondéstico se agrava en los tra-
tamientos tardios por la dificultad de
modificar los comportamientos muscula-
res y lograr la armonia entre la oclusién
v la musculatura del paciente es una ga-
rantia para la estabilidad de los resul-
tados.

En relacién en el momento de eleccion
para la realizacion de terapias de reedu-
cacion neuromuscular, en general, lo pos-
tergamos al logro de una mejor relacién
en la zona incisiva. Si pensamos que la
reeducacién neuromuscular es un apren-
dizaje cuyo objetivo es adquirir nuevos
reflejos condicionados, con punto de par-

tide en los receptores propioceptivos bu-
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cales, se pone en eviden
de dar estabilidad a esos

El tratamiento de reeduca
realizado por profesionales
dos, dada la complejidad
des que deben tenerse en
nar una nueva actividad
aprendizaje que debe
etapas: primero, el cerek
una clara imagen mental
va a dominar; segundo,
ser reforzado por la cti
por ultimo, el control de la
vidad debe pasar de los centros
vados del cerebro al cerebro
dunculo cerebral y médula. Los 1
corticales seran minimizados a
que la nueva habilidad motora
matice y sea controlado por via

En muchos nifios que se logra
pranamente una morfologia acepf
funcién neuromuscular se adapta
nueva estructura sin necesitar c
su tratamiento de reeducacién.

FACTORES DENTARIDS

Alteraciones de tamafio, fo
cién dentaria pueden ]
clusion, provocando
oclusién e indirectamente
casos clinicos; disfunci
te interferencias en el

El propésito de tras
dentarios asociados a
lograr tempranamente
cién incisiva y molar,
de la erupcién de 1
sumamente importas
cion del plana o



tada esta etapa lo tnico que nos queda
por hacer, es compensar las desarmo-
nias e_squeleta]es llevando a los dientes
a posiciones mas beneficiosas desde el
punto de vista estético y de oclusion.
Recordando que en épocas tardias, las
soluciones quirurgicas son apropiadas.

La necesidad de acortar los plazos de
los tratamientos nos obliga a tener cla-
ridad en los objetivos de cada etapa,
pero, ademas, determinar cual es el mo-
mento oportuno de su realizacion; ya
senalamos que las distoclusiones con
compromiso muscular requieren trata-
miento interceptivo, mientras que en las
preponderantemente esqueletales los re-
sultados mas rapidos se obtienen en los
momentos de aumento del ritmo de cre-
cimiento, coincidiendo con el periodo
puberal.

Surge de este hecho, lo significativo de

OPORTUNIDAD DEL TRATAMIENTO Y
ORGANIZACION OCLUSAL

(Cuadro 8)

En la denticién temporaria los tnicos
tratamientos que realizamos son en las
srandes distoclusiones usando activador
v en las marcadas estrecheces superio-
res, que obligan a la mandibula a tomar
posicién distal forzada, realizamos en-
sanche.

Por supuesto, durante el periodo del
cambio tienen indicacién todas las for-

Distoclusion: indicacion terap2uti

contar con un método que nos margq
la iniciaciéon de ese periodo, ya que las
diferencias entre los sexos y aun entr
individuos del mismo sexo son muy ma:
cadas. En nuestra practica adoptamos el
método sugerido por la escuela de Bjork,
que consiste en utilizar como indicador
el inicio de la calcificacién del sesamoi-
deo del pulgar, que en términos genera-
les precede en un afio el maximo del cre-
cimiento. Para ello recurrimos a una
toma radiografica con una inclinacién de
459 del pulgar en una simple placa
dental.

Conocer, ademas, si el crecimiento esta
agotado, tiene alto significado practico y,
en tal sentido, es un buen indicador la
calcificacion de la metafisis proximal de
la tercera falange del dedo mayor. Com-
probacion rapida de obtener con una
placa radiografica.

) o
gren Johan: The neurophysiologic princ:
the Andresen method of funetiorﬁl 'Q;w ‘of'thﬁps-“
dics. A critical analysis and new hipothesis. Svensk
_Tandlak T. 63:1-9, Jan 70. 5
- Bjork, 1;1 and li-lelmi)og.: Preziictian of maximum
growth in | height, Angle Orthodon.
W 33(:13‘&4, 1967. 5 = gl
jork, A.: The use of metallic implants en the study |
of facial grwth in children: Metﬁd and applicam
Am J. Phys, Anthropol, 29:243, 1968.
Biork, A.: Prediction of mandibular giowth r.tation,
Amer J. Orthodont. 55:585-99, Jun 69.
Enlow D. H.: Manual de Ortodoncia de Moyers

las que influyen sobre el crecimiento y el
comportamiento neuromuscular.

En la denticién permanente esta par-
ticularmente indicada la aparatologia
fija, ya que lo fundamental del trata-
miento se va a realizar con movimientos
dentarios. Si hay remanente de creci-
miento podemos insistir con el uso del
activador, traccién extraoral y expan-
sion.

Hemos pretendido con este trabajo re-
sumir la concepciéon del Ateneo Argen-
tino Ortopedia Maxilar en el tratamiento
de las distoclusiones, con las limitacio-
nes que supone esquematizar los hechos

mas terapéuticas y, muy especialmente, biolégicos.
PORTUNIDAD  DEL RATAMTENTO  (BDAD)
| orcanTzACTON Eay P ;
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| I Gran [ & ;
| TEMPORARIC ANC 7 | protusidn = |3 AR skl L LA
! ! compresién
{ Superiom |
[ |
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{
{ Gran Depende
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FORMACION DE PRE

Y POSGRADO

EN ODONTOLOGIA

——

Relato del Ateneo Argentino de
Ortopedia Maxilar (A.A.O.M.) pre-
sentado en el “Primer Encuentro de
Prevencién y Educacién para la Sa-
lud”, organizado por el Circulo Ar-
gentino de Odontologia, Buenos Ai-

res, diciembre de 1979.

Como ciencia médica, la
Odontologia forma parte de
los recursos de que dispone
una sociedad determinada
para solucionar los proble-
mas sanitarios de los indivi-
duos que la componen, no
sélo en su aspecto curativo,
sino muy especialmente (se-
gun los conceptos mas ac-
tuales) en el preventivo,
manteniendo la salud.

Por lo tanto, estarid in-
fluida por la realidad econo-
mico-social de la comunidad
en la que estd inserta, la
cual en definitiva determi-
nara su practi

Esta “funcién socia
a Odontologia nos lleva a
ar un concepfo, que
fro modo de ver, de
en la elaborac
s de esfudio ¢

ca.
1

serd fmnlmer-m
real sobre el cual ine

blemente se tendra que lle
var a la préctica todo lo asi-
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milado, estara fuera de pers-
pectiva y, por lo menos, fra-
casara en un aspecto, que es
la atencién de la mas am-
plia poblacion posible.

Todas las influencias re-
novadoras crean un estado
de crisis en la ensenanza de
la Odontologia, que se ex-
oresaran como un avance,
en la medida que acompa-
nen un crecimiento planifi-
cado y racional en la ense-
nanza y también en la prac-
tica odontoldgica.

Dicho de otro modo, las
‘dificultades educativas son
la consecuencia de una ma-
la politica educativa y sani-
taria.

En este breve articulo,
s6lo pretendemos enunciar
algunos rcnrep?os que per-
mita un debate fecundo para
nienfos
svruy.u-
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ELIAS BESZKIN

curso de su carrera univer-
sitaria, ya que con la ob-
tencién de su titulo, se lo
habilita para el ejercicio de
la profesién. Este derecho
adquirido significa una gran
responsabilidad que nos
obliga a analizar aunque sea
someramente su:

a) formacién pregrado

b) consideraciones de
una etapa intermedia
entre el estudiante y
el profesional,

c) la necesidad de una
educacion continua du-
rante el posgrado.

Durante la formacion del

pregrado existen una serie
de falencias, una de las cua-
les es el curriculum desac-
tualizado, pues es bien sa-
bido que los adelantos cien-
tificos de los Ultimos anos
han revolucionado todo lo
conocido hasta ahora, y tam-
bién a nuestra profesion.

Estos avances obligan a

una permanente actualiza-
cidn de nuestros docentes
para que no se caiga en el
error de ensenar lo que Yya
no flene vigencia perjudi-
cando con ello a 'a Facultad,
al alumno y a la comun'
dad. El alumno debe re-

cibir los conocimientos ac-
lval'zados, pero no se de-
be pretender que en el
breve tiempo que tiene, co-
nozca toda esa voluminosa
informacion. Pues la Facul-
tad debe servir fundamen-
talmente para aprender las
conductas fundamentales pa-
ra adoptar frente a los pro-
blemas concretos del ejercicio
de la practica profesional,
e ir formando criterios que
le permitan incorporar todos
los avances de la ciencia.
Ademas, la Unica materia
que podria facilitar al alum-
no wuna orientacién sobre
modernos enfoques de la
profesion, como lo seria la
odontologia social y preven-
tiva, no sélo tiene un pro-
grama de labor exiguo sino
que ademés se la ubica al
final de la carrera, cuando
el estudiante ha alcanzado
un nivel de preparacién pe-
ligrosamente parcializado en
el enfoque tecnicista de los
fenémenos atinentes a la
salud y a la enfermedad.

En relacién a este punto
no podemos dejar de sefa-
lar nuestra satistaccién, al
saber que nuestra Facultad
de Odontologia de Buenos
Aires, pone en vigencia des-
de ahora la Unidad Docen-
te-Asistencial del primero al
quinto ano, como asignatura
vertical que marcha acompa-
nando en toda la carrera,
cuya misién es ayudar al
alumno al manejo de la bi-
bliografia y, ademas, poner-
lo en contacto temprana-
mente con el paciente, para
completar en la Ultima etapa
de la carrera con el manejo
de los problemas legales,
sanitarios y aspectos socio-
econdémicos de la profesion.

En la formacién del pre-
grado existe una despropor-
cion entre los alumnos y la
cepacidad de la Facultad pa-
ra la ensefianza, lo que lle-

'Formacién

va cada vez mas a una ense-
nanza mas teédrica. Esto in-
volucraria los temas de “ex-
ceso de alumnos”, “‘necesi-
cdad de limitacion” o “nece-
sidad de seleccién rigurosa”,
cvando lo correcto seria con-
siderar la necesidad de “pre-
supuesto”.

La aceptaciéon del exiguo
presupuesto universitario, da
argumento a una conducta
limitacionista, basada en una
supuesta plétora profesional,
cvando la realidad wos in-
dica que tal plétora sélo exis-
te en los principales centros
urbanos, no habiendo sufi-
ciente cobertura en el resto
de nuestro extenso pais, co-
mo consecuencia de una fal-
ta de desarrollo socioeconé-
mico de esas zonas.

Tampoco debemos olvidar
que de acuerdo con estadis-
ticas varias veces repetidas,
sélo un diez por ciento de
la poblacién es asistida
odontolégicamente. | Qu é
decir de la plétora profesio-
nal si otro diez o veinte
por ciento pudiera tener ac-
ceso a la atencién, si sus re-
cursos se lo permitieran.
Las limitaciones al ingreso a
la carrera deben ser en fun-
cién de las necesidades sa-
nitarias del pais y no del
presupuesto.

La escasez de elementos
docentes y técnicos, que lle-
va el descenso de la prepa--
racion del egresado, es tam-
bién una consecuencia del
pobre nivel del presupuesto
universitario.

la falta de coordinacién
entre las distintas Catedras
lleva a conocimientos sin 16-

rriculum.
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tosos ofrecerian su colabo-
racion.

La Unidad Hospitalaria sig-
nifica el mayor progreso pe-
dagégico, cuya finalidad es
acabar con la ensefanza aca-
demicista y teérica y se basa
en dos pilares fundamenta-
les: primero, estrecha rela-
cion  docente-alumno-enfer-
mo, y segundo, un conoci-
miento del alumno de la
realidad sanitaria; aprender
a seleccionar los criterios de
aplicacién de los conoci-
mientos en su medio.

Para terminar con este
analisis rapido del pregra-
do, transcribiremos algunas
consideraciones que hicieron
en la tercera Conferencia
Panamericana de Educacién
Médica desarrollada en Bue-
nos Aires en 1970, que aln
tiene plena vigencia y que
podemos adoptar para mues-
tra profesién. En esa confe-
rencia se comprobé a fravés
de los delegados de Estados
Unidos y del Canada que en
esos paises se comenzaba a
dejar cle lado el concepto de
la especializacién en el pre-
grado, para ser reemplazada
por el objetivo de un médi-
co general, necesario para la
asistencia de sectores nume-
rosos de la poblacién, que
no contaban con médicos de
barrio y rurales, lo que obli-
gaba a la Facultad a cam-
biar de rumbo. El doctor
Kinloch Nelson, Decano de
la Facultad de Virginia, se-
nalé en la tercera Conferen-
cia que “en la persecucién
de este objetivo, la Facultad
de Medicina debe proporcio-
nar un medio en el cual el
estudiante pueda: a) adqui-
rir conocimientos bésicos y
una comprensién de los prin-
cipios fundamentales de la
medicina; b) formar el infe-
rés y el habito de autoedu-
carse continuamente; c- im-
partir pericia en los méto-

24 - Ortopedia Maxilar

dos y técnicas profesionales
esenciales, y d) seguir de-
sarrollando sus aptitudes in-
telectuales y principios eticos
de modo que se compenetre
de su responsabilidad frente
a sus pacientes, sus colegas,
su comunidad y a él mis-

”

mo .

En cuanto al punto de la
necesidad de la educacién
continua durante el posgra-
do, diremos que deber ser
un proceso ininterrumpido,
que comienza con el desa-
rrollo de una actitud al in-
gresar a la Facultad y pro-
sigue, cambiando métodos y
objetivos, con el ya gradua-
co, al que mno se lo puede
considerar como egresado.
Esta concepcién hace que a
la vez debamos cambiar el
actual concepto de la Uni-
versidad, para que su radio
de accién deba contemplar
con mas intensidad la for-
macion del posgrado.

La educaciéon continuva es
una actitud que implica el
deseo del graduado de estu-
diar y conocer. Esta actitud
se logra en base a toda una
preparacion previa, estimu-
lada por el estudio del pre-
crado y por un enfoque so-
cial adecuado de la profe-
sién.

Para planificar, orientar vy
guiar al profesional y darle
una metodologia adecuada,
serd necesario un organismo
centralizador  universitario,
como un Departamento de
Graduados, cuyas funciones
principales serfan:

a) planificar el rol de la
Facultad en la ense-
fianza del posgrado;

b) correlacién interdisci-
plinaria;

c) formacién de especia-
listas;

d) preparar, organizar y
realizar diferentes ta-
reas de actividad de
perfeccionamiento en
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distintos niveles,
e) relacionar sus funt:f
nes centrales con las
de sus organizacion
periféricas oficiales
no oficiales, encarga-
das de la educacién
profesional, como ser
consejos  profesiona-
les, asociaciones cien-
tificas, etcétera.

d duce que, siendo el es-
tudio una actividad perma-
nente, es también una fun-
cién del Estado, tomar a su
cargo, en el rubro del presu-
puesto universitario, estas ac-
tividades.

Y para tferminar, quere-
mos rapidamente exponer- al-
gunas de nuestras experien-
cias recogidas a lo largo de
26 anos de existencia del
Ateneo Argentino de Ortope-
dia Maxilar.

Serfa inacdecuado, en la
planificacién del posgrado,
dejar de lado la estructura
existente en las institucio-
nes profesionales, cuyo gran 1Bl asoo TRl
desarrollo b capagldad clo- MR e T
c'er.ﬁe son titulos mas que su- partida en esta Insti-
fl.q.e,'ntes para avalar tal po- ; tucién de Posgrado es
sicién. 1 o el caracter Docente

No podemos dejar de re- : Asistencial, lo que nos
conocer las dificultades que permite comprobar e ra evitar
viven los colegas radicados ir reelaborando sobre ‘miento
lejos de los centros urbanos el terreno de la ense- apoyo de
mas importantes para actua- nanza compartida.
lizar sus conocimientos. Mi-
sién ésta que la Facultad de-
be tomar en cuenta, facili-
tanclo su aproximacion por
medio de becas e insfru-
mentando una reglamenta-
ciébn que auforice a esos co-
legas a obtener las licencias
correspondientes para poder
concurrir a los distintos cen-
tros de estudio. Esto confri-
buirfa, junto con oftras me-
didas socioeconémicas, a una
mejor distribucién  de los
profesionales a lo largo de
todo el pafs. Una de las ma-
neras de solucionar este pro-
blema, es la regionalizacién.
Como ejemplo puede darse
el de la Universidad de Mar
del Plata, que al no tener
la posibilidad de instituir una
facultad de odontologia,
constituyd una Escuela de
Salud Dental de Posgrado,
dependiente de la Universi-
dad. 3

mente, no cabe duda que el
graduado es en cierto modo
una efapa més en la forma-
cién universitaria y de ello
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El hecho de considerar algunas alter-
nativas que transcurren en el primer mo-
mento anestésico, no significa que deban
tenerse en cuenta como tunicas y aplica-
bles en todos los pacientes.

El manejo de este momento esta con-
dicionado, en gran parte, al conocimiento
de las caracteristicas de cada individuo,
situacién que puede ser lograda con la
cealizacion de una historia clinica ade-
cuada, que comienza en la primera o se-
zunda consulta odontolégica, pero que en
realidad perdura por el constante recor-
dar del paciente, sobre todo del adulto,
manifestdandose algo menos en los nifios
por su menor trayectoria, en general.

La omision de esta alternativa en las
primeras sesiones odontolégicas, nos lle-
vara muchas veces a no comprender lo
que dice o le esta sucediendo al paciente,
teniendo en cuenta que muchas de las
reacciones del momento obedecen a si-
tuaciones vividas en otros tratamientos
odontolégicos.

Para una mejor comprensiéon del pri
mer momento anestésico crei convenien
te considerarlo de la siguiente manera:

1) El momento preanestésico

2) El momento anestésico propiamente

dicho

3) EIl momento postanestésico

4) Después del postanestésico_

1) MOMENTO PREANESTESICO

Muchas de las consideraciones para te-
ner en cuenta aqui surgen de los relatos
que pudo haber hecho el paciente duran-
te la historia clinica.

Aparecen asi pacientes que han nacido
con asfixias, que han sido sometidos pre-
maturamente a anestésicos locales o ge
nerales, cuando sus posibilidades de com-
prension eran minimas; pacientes que aun
con posibilidades de entender fueron lle
vados en forma enganosa frente a una
situacion anestésica, ya sea desde el pun-

to de vista oral o no; pacientes que fue

ron a la consulta odontolégica y se vie-
con forzados, a veces, innecesariamente
una anestesia, sin que se haya estable-

go, sobre todo sin haber tenido
experiencia previa; pacientes
distintas razones médicas han ¢
tidos a distintos tipos de i
cientes inyectados para ser s
una amigdalectomia. Y
Resulta obvio todos
no son it i
grar una aceptacién
Anteriormente hice m n
sicos generales y locales. La
de una anestesia local ind
imaginar, sobre todo en el ni



profesional no quede fijado en el punto
anestésico mientras esta inyectando sino
tratar de mirar al enfermo, hablarle, tran-
quilizarlo con todos los recursos posi-
bles y al mismo tiempo marcarle el lap-
so que falta para concluir, compartiendo
con ¢l las sensaciones que se van pro-
duciendo; la angustia o el llanto del chico
como también del adulto, muchas veces
se ven disminuidas cuando el mismo en-
fermo es capaz de ejercer un control so-
bre lo que esta ocurriendo.

Quiero agregar, ademas, que considero
que el uso del espejo en este momento
es a requerimiento del nifio, aunque a ve-
ces también el adulto puede sentir la ne-
cesidad de participar en ese sentido.

Preferiria no entrar en detalles de como
técnicamente debe aplicarse una aneste-
sia, porque creo que es algo conocido por
casi todo profesional.

3) MOMENTO POSTANESTESICO

Finalizando el instante de la aplicacion,
sucede muchas veces que el esfuerzo rea-
lizado lleva al profesional a una sensa-
cibn momentdnea de “ya estda”, ya sea
separandose del paciente para atender
otros asuntos o separandose del mismo
enviandolo a la sala de espera mientras
se cumple el efecto anestésico, muchas
veces, ademas, haciendo asumir, sobre

todo el nifo, el control de ese tiempo
mientras es atendido otro enfermo.
Considero que evitar estas situaciones,

es una manera de proteger al paciente,
mas aun si logramos escuchar lo que a
le ser inyectado puede expre-
) manera pareceria que solo la
el objetivo bus-

posterior

sar, de o
aplicacién anestésica es
lo.

ntiendo que un buen acercamiento de
hoy es la mejor preparacién para mafa-
na, cuya resultante puede ser una mane-
ra mas de enriquecimiento para la pa-
reja paciente-profesional.

n

4) DESPUES DEI
POSTANESTESI

Creo conveniente

ara completar nue
los pacientes q
han recibido su primera anestesia se bu

que la posibilidad de comunicarse con los
mismos para saber como estdn y si las
sensaciones posteriores coincidieron en
alguna medida con las explicaciones da-
das. Es probable que de esta forma ha-
bremos logrado que nuestra preocupa-
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cién trascienda mas alld de nuestro am-
bito de trabajo, cuya consecuencia es el

refuerzo del vinculo que se anhela. El pa-

ciente sentira casi inevitablemente la im-
portancia que el profesional le da como
persona, cuya retribucién en este caso no
quedara en la espera prolongada.

Tal vez resulte conveniente para obje-
tivar mejor este trabajo, tomar una de
las historias clinicas recientes, cuyo ma-
terial conduzca a esclarecer algo mas los
conceptos vertidos. Se trata de un pa-
ciente de 28 afos.

En el primer momento de la consulta
surgi6 la impresion al mirarlo, de que se
trataba de un individuo timido y ansioso,
al preguntarle como se sentia, la respues-
ta fue: “aterrorizado”.

El motivo principal de la consulta es-
taba referida al hecho de que le moles-
taba una caries, que no llegaba a provo-
carle dolor.

Hacia aproximadamente tres anos y
medio que no concurria para una aten-
cion odontolégica.

Su primera experiencia bucal, desde el
punto de vista odontélogo-paciente, la vi-
vio con la pérdida de un molar tempora-
rio, el profesional se la extrajo sin anes-
tesia porque no permitié que le aplicaran
la misma.

Dicha extracciéon se efectudé el mismo
dia que concurri6 a la consulta, de lo que
se deduce que no tuvo ninguna prepara-
cion previa. A partir de ese momento
abandon6 mucho el cuidado de su boca.

Comenté luego que hace aproximada-
mente diez afios comenzo6 con un dolor de
un tercer molar en el que tenia un ver-
dadero “crater”. Concurrié por entonces
a una clinica particular, al ser inspeccio-
nado con un “explorador’ se desmayoé al
instante.

A raiz de esa situacién, el profesional
realizé una obturacion con pasta proviso-
ria, y nuevamente interrumpié, restando
toda posibilidad de tratamiento.

Posteriormente, como visitador médico-
odontologico, se traté con un dentista que
aplicaba gases anestésicos, quien le ex-
trajo dos piezas dentarias sin consecuen-
Cias.

Después de un tiempo hizo un intente
de tratamiento con un odontélogo de la
mutual a la que pertenecia, este profesio-
nal le aplic6 la anestesia local y al inyec-
tarlo perdié el sentido; en la sesién si-

guiente se volvié a desmayar y, como -
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corolario, dejé un molar en condiciones
precarias, que necesitaba tratamiento de
conductos.

Pasaron seis meses y se relacioné con
un odontélogo que trataba con hipnosis,
requirié tratamiento por la necesidad de
un molar del recurso endodéntico.

Tuvo cuatro o cinco sesiones de hip-
nosis y se reparo la pieza dentaria corres-
pondiente, no se le aplicé anestesia, an-
duvo mas o menos bien, aunque el trata-
miento en si le produjo un poco de dolor,
seguidamente consideré que, en general,
es aprehensivo por lo inyectable.

Luego se logré obtener algunos datos
de orden general, relacionado con ciertas
experiencias traumaticas.

Fue intervenido quirtrgicamente de
amigdalas, siendo aun muy pequeno; in-
greso a la sala de operaciones con la ma-
dre, el recuerdo inmediato fue de que le
aplicaron una sopapa en la boca con gas
v perdi6 el conocimiento; no pudo pre-
cisar si estaba enterado previamente de
tal hecho.

Cuando contaba con diez o doce afos,
fue intervenido de una frenectomia bu-
cal, concurrié para dicho acto con la ma-
dre, senalando que nunca lo hacia con el
padre.

El desvanecimiento fue inminente en
esa oportunidad, dado que fue interveni-
do con anestésico local terminé bebiendo
una pocién que lo reanimo.

Posteriormente fue operado de trom-
bos hemorroidales y respondié con otro
desmayo después de haber salido de la
camilla en la que permanecié durante la
intervencion. ‘

Fue intervenido por una ufia del pie
con anestesia local y nuevamente perdié
el conocimiento, ocurriéndole lo mismo
a la madre que participé del acto.

Jugando al futbol, de chico, un com-

pafiero al golpearlo le produjo una heri-

da en el mentén, tuvo un desmayo en el
consultorio del profesional mientras es-
peraba para ser tratado.

En una oportunidad que quiso dar san-

gre se desvanecio.
Hace aproximadamente seis ‘afios se

extrajo un tercer molar superior reteni-
do, usando pentotal como anestésico, sin

mayores consecuencias. i
Siguiendo con algunos antecedentes
paciente pudo registrarse que su ¢
miento fue con principio de asfixi;
Su lactancia materna fue con e
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chupete. Caminé y s
normal. Yo gER
“No acostumbra” a
pero tiene pe
y le crujen. :
Con respecto a la
imagina que lo des
los capilares y tejil
una sensacion de pi
Enfrentando este p
lidad de que el paciente
nes anteriores era evider
tualidad de ser t
mentei
Cualquier apresuramn
atafie a la actitud profe
so, habria llevado al i
mente a adoptar una actitud
Después escuchar es
nica, que no es por cierto
pero si tal vez util para ac
aspectos tanto manifiestos co:
en un paciente odontolégico,
so relacionado al acto a
Lo abundante del re!
paciente y la actitud un
cién y desconsuelo, siry
en cuenta lo dicho por
Ferrer en una de sus
los medios odontologic
odontélogo-paciente, un
que no sea un adulto, pe
de ser un nifio”.
Planteada la situaci
era evidente que un
ocurre frec




ron dos consultas mas, durante las cua-
les pudo nuevamente tener en sus manos
el instrumental correspondiente.

Era notorio que las caracteristicas de
ansiedad y exagerado temor, se habian
disipado algo en las ultimas entrevistas,
a pesar de que persistia una cuota de in
certidumbre respecto del futuro desarro-
Ho.

Para la quinta consulta ya habiamos
convenido intentar aplicar anestesia con
el objeto de tratar la primera caries.

Fue visible en este nuevo encuentro la
perturbacion que el paciente reflejaba;
como alternativa se le plante6 la posibi-
lidad de elegir: actuar o no ese dia res-
pecto al trabajo por realizar. El enfermo
decidi6 “arriesgar” porque la espera tam-
bién lo alteraba demasiado. Se le planteo
entonces la alternativa de que en el mo-
mento de la aplicacion sintiera algin ma-
lestar, en cuyo caso hariamos una in-
terrupcion si ¢l lo juzgaba conveniente,
ademas por mi parte iba a estar pendien-
te de cualquier manifestacion que sur-
giera.

Luego de aplicado el anestésico de su-
perficie para tratar una caries superior,
cuya eleccién fue hecha teniendo en cuen-
ta que la restante era de molar inferior
igfa una regional, comenzo la aplica-

n acompanada de consideraciones que
se fueron haciendo respecto al hecho: por
ejemplo, de que podiamos interrumpir si
lo creia ne i nalando ademas que
' cién se desarrollaba normalmen-

aplica
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te, sin que se manifestara ningun tipo de
lesiones que a ¢l lo pudieran perjudicar.

Finalizado este momento la sorpresa se

afiadié en el paciente a todo el aconteci-
miento, al ver que habia transcurrido el
momento, sin que se produjera ningan
tipo de pérdida de conocimiento o con-
trol, y cuya tolerancia le habia permitido
sobrellevar un momento tan dificil.

Los signos de agradecimiento fueron
evidentes.

Alounas horas después se pudo lograr
una comunicaciéon telefénica con el pa-
ciente, cuyo estado era muy satisfactorio.

En la sesion siguiente se decidié de co-
mun acuerdo, no tratar la caries que res-
taba, sino hacer una evaluacién de los
resultados obtenidos, que de alguna ma-
nera actuarfan para reforzar el vinculo.

Cuando en la consulta posterior se so-
meti6 a la anestesia correspondiente, el
desarrollo fue semejante al anterior, sal-
vo un pequefio intento de intolerancia
que se disip6 cuando se sinti6 algo com-
prendido ante tal eventualidad. '

La siguiente y ultima entrevista tam-
bién fue de cierfa utilidad, porque en ella
se pudieron sintetizar los momentos vi-
vidos.

El resultado fue satisfactorio a juzgar
por las ultimas palabras del paciente al
despedirse: “Doctor, usted me salvo la
boca”.

Fue tal vez para el paciente lo que de-
bié haber sido “EL PRIMER MOMENTO
ANESTESICO”.
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PROGENIE

DEFINICION

En los Ultimos anos el estudio de las pro-
genies ha suscitado numerosos trabajos en la
literatura dental. La complejidad de sus for-
mas clinicas, los distinfos mecanismos de su
produccién y su pronéstico incierto, asi como
su caracter evolutivo de gran repercusion
funcional y estética incita a valorar esta ma-
loclusién en todos sus aspectos para poder
realizar su tratamiento de acuerdo con sus
caracteristicas especificas y en el momento
oportuno.

Podemos definir a la progenie como una
maloclusién sagital, en que la mandibula toma
una posicién mesial con respecto al maxilar
superior; presentando una mordida invertida
anterior o bien una mordida invertida total,
en la que la mandibula engloba al maxilar su-
perior.

Esta caracteristica morfolégica hace que
el funcionalismo mandibular esté alterado y
la transmision de los estimulos dirigidos al
macizo craneo-facial sean inadecuados® agra-
vando el cuadro clinico.

ETIOPATOGENIA

Moltiples factores intervienen en la pro-
duccién de una progenie. Algunos de ellos
se encuentran interrelacionados.

La herencia es una causa reconocida desds
antiguo en la produccién de una progenie
verdadera. Estudios realizados por Galizpe y
Rubrech en la genealogia de la casa reinante
de los Habsburgos, asi lo afirmo.

Recientes trabajos confirman el papel de la
herencia en un gran porcentaje de casos. Si
bien el mecanismo de produccién no ha lle-
gado a probarse. La explicacion mas compa-
tible con los resultados parece ser que existe
un método proligenético de transmisién.

Clinicamente detectar la existencia de pa-
dres o parientes cercanos con esta maloclu-
sién presupone una tendencia progénica fuer-
te, de pronéstico més reservado.

CRECIMIENTO i

Con la introduccién de la cefalometria

hizo posible el estudio dinamico del pacien-

te. Estudios cefa'ométricos longitudinales
traron que la cara se expande desde abajo
créneo hacia abajo y adelante. :

delimitadas con caracter
Una constituye la cara media
desde la base craneal r
no S.N. nasta el plano o
determina la cara inferior
solo hueso: la mandibula.
crecimiento de estos dos
les de la cara y en que se
dentarias pueden alterar la
les y su funcionamiento.

La inhibicién del ms
aumento de crecimiento
caracteristicas de esta

El tipo de crecimiento de
fundamental en la instalacién
esta maloclusion.

Los aumentos de crecimiento
tantes. Estudios realizados «
hay un porcentaje variable
épocas distintas durante
nifo. Existen brotes de
cial en la pubertad.
racién varian con el
de maduracién varian,
las nifas tienen el bri
puberal entre los 10V
varones muestran
persién mas amp
los 18 afos.



~ Petrovic y colaboradores demostraron la
Importancia de la fraccién del terigoideo ex-
terno sobre el cartilago del céndilo de la
mandibula.

Problemas respiratorios repercuten en el
crecimiento de cara media en los tres sen-
fidos del espacio produciendo retrognasias
del maxilar superior.

FACTORES DENTARIOS

Problemas dentarios pueden deferminar
alteracion de posicion en la oclusion y tam-
bién reduccién de la longitud de la arcada
superior en particular produciendo una mor-
dida invertida anterior. Agenesia de laterales
superior, supernumerarios, caries; meso:re-
siones y exfracciones prematuras son todos
causa de alteracién de la arcada dentaria su-
perior. La secuencia de erupcién como la
direcciéon de erupciéon de los incisivos su:-e-
riores se reconocen como causas locales de
una mordida forzada.

CLASIFICACION

Podemos distinguir en las progenies ano-
malias de posicién y anomalias de conforma-
cién. En las primeras existe una posicion
mesial de la mandibula en oclusién céntrica.

En las segundas, el pairén morfoesquelético
estd alterado en el nivel de cara media o in-
ferior o bien en ambas. El primer grupo lo
denominamos MORDIDA PROGENICA FORZA-
DA. El segundo grupo constituye las verda-
genies.

{ A CAUSA SUPERIOS
"NIES { A CAUSA INFERIOR
[ COMBINADAS

MORDIDAS PROGENICAS FORZADAS

caracteriza por una in-
El diagndstico di-
en clinico o funcio-
os vy del exa
uncional mues
iento de la man
dibula hacia mesial momento de la
oclusién. La senda de cierre se presenta que-
brada. Posicion de Reposo == posicién de
oclusién. Se detectarén las interferencias den-
tarias o bien la accién empuje ligual.
Problemas respiratorios o amigdalas agran-
dadas. También determinan la propulsién de
la mandibula. Se presenta en la denticion pri-
maria. Siendo la traba dentaria principal los
caninos temporarios sin desgastar. Falta d=
desarrollo de la alveolar superior por agene-
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sia de laterales. El retardo de la erugcion en
la parte superior por si sélo puede conducir
a una M. P. forzada. En cambio, el recambio
de los incisivos si se hacen en orden crono-
l6gico normal la deformacién podré atenuar-
se o desaparecer. La disminucién del tamaio
de la arcada dentaria superior por caries o
exfraccones prematuras favorece la migracion.
de los primeros molares y la retrusion alveo-

lar superior produciendo una mordida pro-

génica forzada.

De| estudio telerradiografico observamos
un buen patrén esqueletal con problemas de

inclinacién de los incisivos superiores que se

presentan rectos, mientras los incisivos infe-
riores estdn normales o ligeramente profrui-
dos. La posicion recta de los incisivos suge-
riores hacen recordar al DECK-BISS y muchas
veces se observan pacientes que fienen M.P.F.
y. hermanos portadores de DECK-BISS.

El perfil del paciente no presenta altera-
ciones muy marcadas. Resumiendo la mordi-
da progénica forzada se ubica deniro de las
anomalias de fipo dentoalveolar con un pro-
nostico favorable.

PROGENIE POR CAUSA SUPERIOR

El maxilar superior, hueso par, constituye
la parte fundamental de la cara media. Se
apoya en la base craneal anterior y su posi-
cién estard influida por el tamano de la mis-
ma. El maxilar superior interviene en diver-
sas funciones; siendo la de la masticacion y
respiracién las principales.

Problemas en el crecimiento y desarrollo
del maxilar superior producird una retrognasia
superior que se manifiesta en la oclusion con
una mordida invertida anterior parcial o total.
El estudio funcional muestra que la mandibula
pasa del estado de inoclusion a la oclusién
cénirica en una linea sin escalon.

La falta de desarrollo del maxilar superior
se realiza no sélo en forma éntero-posterior
sino que presenta en la mayoria de los cases
una compresién lateral junto con falta de de-
sarrollo de la alveolar. La disminucién del
tamafo del maxilar superior trae secundaria-
mente problemas de posicién dentaria. Dis-
cion diente-hueso. Dientes incluidos o fue-
al. Laterodesviacién, caninos altos ©
retenidos. En algunos casos la mandibula acom-
pafa al superior en sus alteraciones. El per-
fil se hace céncavo, y si los tejidos blandoes
no son muy gruesos se observa el clasico
perfil progénico con retrusién superior y men-
fon prominente. Labio superior corto y re-
truido.

(

ra de bas
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Telerradiogréficamente. Observamos un ma-
xilar retruido por tamafio y a veces por posi-
cién. La base craneal de la anterior medida,
segun Wylie de S (Silla Turca) a (PTM), fosa
pterigomaxiiar estd dsm'nuida deferminan-
do una posicién retruida del maxilar superior.
Los incisivos superiores tienden a profruirse
y los incisivos inferiores estdn normales o
tienden a lingualizarse. La altura anterior de
la cara se encuentra en la mayoria de los ca-
sos disminuida. Con una sobremordda inver-
tida anterior profunda. También puede acom-
pafiarse con una mandibula con crecimiento
divergente produciendo un aumento del per-
fil anterior con una oclusién invertida abierta.
Telerradiograficamente observaremos un < B
aumentado; igual que el < SN G,G,. Asocia-
do a la disp'asia 6sea se encueniran proble
mas respiratorios y posicién baja de lengua
con problemas de deglusién y empuje lin-
gual.

PROGENIE POR CAUSA INFERIOR

En este grupo podemos distinguir dos ti-
pos: uno que presenta un mayor crecimiento
de la mandibula con gran carga hereditaria
y ofro que reconoce una evolucién de los
casos anteriores. En los casos con gran creci-
mienfo mandibular de origen hereditario s=
manifiestan en la denticion primaria los pri-
meros signos. Ademas de la relaciéon inver-
tida anferior se observa una relacién molar
de franca mesioclusién. La inclinacién lingual,
sinftoma de agravamiento en la progenie por
causa superior, aparece ya en la denticién pri-
maria y en el momento del recambio. Radio-
gréficamente se observa los gérmenes den-
tales espaciados en el hueso alveolar. La man-
dibula no sélo es mas larga en sentido antero-
posterior sino también en sentido transversal.
E! estudio telerradiogréfico confirmara la im-
presion clinica. El ANB se presenta negativo.
La inclinacion de los incisivos inferiores fran-
camente lingualizados. El tamano del cuerpo
mandibular aumentado, y presenta un angulo
goniaco obtuso. i

La base craneal posterior, medida de sill
turca o fosa glenoidea, generalmente se en-
cuentra acortada. El dngulo de flexién de la
base craneal o &ngulo del clivus estd dismi-
nuido. Esto senala el crecimiento
la sincondrovis esfeno-occipital
la mandibula hacia adelante. La altura
cara anterior estd aumentada a ¢
campo inferior. Presentando ur
evertido y un labio superior co
Presenta un aumento del
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buena oposicién incisiva permitird a las ar-
cadas dentarias o dentoalveolar compensar el
desequilibrio basal (Bjork 1961) y favorecer
quizd el crecimiento anterior del maxilar.
Nuestras posibilidades ortopédicas son, sin du-
da, mayores en el maxilar superior.

En la denticién temporaria. En el nino de
corta edad utilizaremos a partir de los 4 anos
aparatologia del tipo llamada funcional. La
aparatologia funcional de Frankel facilitaré el
desarrollo del maxilar superior con sus escu-
dos vestibulares y labiales. El tallado de las
partes oclusales para la erupcion de las pie-
zas superiores mas la accion de la lengua
sobre la béveda palatina y arcadas agrandara
el maxilar superior en los tres sentidos del
espacio. Mientras la arcada dentaria inferior
estd cenida por el arco vestibular y la placa
interna de acrilico.

En la denticién mixta de 6 a 12 anos utili-
zaremos las placas activas para lograr ensan-
che y protrusién incisiva superior y arco de
Eschler para retruir la mandibula.

En casos de sobremordida podemos utili-
zar las placas planas para progenie. Permiti-
remos la extrusién molar superior para tratar
de rotar la mandibula hacia atrés y abajo. Los
tratamientos sobre las arcadas dentarias tienen
un marco limitado de accién que no siempre
llegan a modificar la desarmonia esqueletal
y funcional produciéndose la recidiva.

En los Ultimos afos numerosos autores han
vuelto al uso de las fuerzas extraorales para
corregir las discrepancias basales, el uso de la
fuerza extraoral, en especial el casquete y men-
tonera, fue usado ya en 1805 por Fox y Cellier
Una larga lista de nombres podemos citar
como Kingsley; Jackson, Iszard, Carl Case y
muchos ofros.

En el comienzo del siglo la preponderancia
de Angle y el uso de las gomas intermaxilar
hizo dejar de lado el uso d= la fuerza extra-
oral. Es por el ano 1930 que Oppenheim pre-

i I la fuerza exiraoral no sélo
ar superior como Kloehn, King
her, sino también en forma combinada
nbos maxilares. Utiliza un arco lingual

bular de ambos molares. Un casquete y una
mentonera que presenta dos vastagos a la
atlura de las comisuras para enganchar una
goma que iracciona el maxilar superior hacia
adelante. La fue de la goma es de 90 a 160
grados c¢/u. Ju nte con el problema an-
tero-posterior coexisten problemas fransversa-
les y verficales que demandan también aten-
cién terapéutica. En maloclusiones graves
con mordida cruzada bilateral se impone el uso

Za
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de la disyuncién répida. En casos menos sev
ros, son preferibles las expansiones lentas.

Tanto la disyuncion répida como la lenta
(ésta en menor medida) abren la mordida ha-
ciendo rotar la mandibula hacia atras. La placa
de expansién lleva tornillo medio y se cubre
las caras oclusales con acrilico para mejor an-
claje (Skiller). Si es necesario se puede com-
binar la traccion postero-anterior de Oppen-
heim adicionando agarres en los ganchos para
gomas.

En los Ultimos anos la escuela de Nantes,
con los Dres. Verdon y Delaire preconizan la
utilizacién de la traccién postero-anterior con
fuerzas ortopédicas de 500 g. a 1.000 g. por
goma buscando la disyuncién postero-anterior
del maxilar superior. La mascara facial de
Delaire consiste en un apoyo frontal de acr.-
lico y una mentonera unidas lateralmente por
un alambre de 2 mm de espesor. A la alfura
de las comisuras se suelda un bastidor perpen-
d'cular a los alambres laterales y en este bas-
tidor alejado unos 8 a 10cm de la arcada
dentaria superior se sue'dan 2 agarres para
gomas a la altura de los laterales. El arco
dentario superior lleva 2 bandas en los pri-
meros molares con un arco lingual y ofro ves-
tibular de 1 mm so'dado a la altura de los
cuellos dentarios. El arco vestibular lleva 2
agarres para goma a la altura de los laterales.
Una goma para fuerza extraoral se engancha
en el arco vestibular y bastidor por lado. La
fuerza es de 1.000 a 1.500 g. en total.

Se comienza por 1 hora; luego 2, hasta lle-
gar a usarlo de 8 a 10 horas diarias. Esta indi-
cado su uso en la denticién mixta hasta los
10 6 12 anos.

Llegado el paciente a la dentadura perma-
nente, se inicia la segunda etapa. Esta etapa
es eminentemente ortodéncica. Habiendo eli-
minado la posibilidad de la cirugia, realizare-
mos la armonizacién dentaria con extracciones
de 2 premolares inferiores o de los 4 premo-
Jares si la desarmonia dentoalveolar maxilar
es muy importante.

Las exfracciones y el tratamiento se haran
cuando el empuje méximo de crecimiento ha-
ya pasado. La radiografia de la mano para
verificar la edad 6sea sera de gran valor. La

confencién se mantendré por dos afos, por lo

menocs. g

Si a pesar de todos nuestros recursos ortopé-
dicos utilizados no logramos wuna relacion
antero-posterior aceptable para lograr una bue-
na oclusién morfofuncional, quedaré la cirugia

para lograrlo. El ortodoncista corregird las
anomalias individuales de cada arcada por

separado y prepararé con el cirujano el plan
de operacién y contfencién.
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( Desgastes

Plano inclinado
Placas removibles

Reeducacion

A CAUSA J Oppenheim
SUPERIOR | Placas Activas

|( Funcional Friinkel
|
I
f

L Traccién postero-anterior

L INFERIOR

[ A CAUSA Casquete y mentonera

Traccion anteroposterior

[ rapida
Disyuncion < P
i L lenta

APARATOLOGIA REMOVIBLE
APARATOLOGIA FIJA

Disyuncién

A causa supmim‘-‘ Aparatologia fija

|

| | Cirugia
’ ¢

|

1‘ Aparatologia fija
0

| A causa inferior l Extracciones
o

Aparatologia fija y cirugia
1

( Aparatologia fija + Cirugia

+ Extracc.ones
Combinada ) :
| Cirngia

No tratar
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INSCRIPCION

1) Podran inscribirse en los cursos que se dictan e
Argentino de Ortopedia Maxilar unicamente los socic
tucién que se hallen al dia con Tesoreria en el momento d
cripcion y acepten las disposiciones de este Reglamento.

2) EIl profesional que no fuera socio podra in:
dicionalmente, mientras tramita su solicitud de ingreso a
cién, para lo cual debera abonar, ademas de la insc:
so, el importe correspondiente 2 un trimestre de
vigente. ‘

3) La inscripcion se haliara abierta a partir
marzo hasta el dia treinta del citado mes.
se el numero maximo establecido, la insci
hasta dos dias antes de la iniciacién, en cuya
cerrara, cualquiera fuese el nimero obtenido. ;

4) Si al cierre de la inscripcion en los
limitada de inscriptos, hubiese un numer
procsdera a realizar un sorteo al que
quienes deberan recabar en Secretaria

5) A los inscriptos que no fuer ‘
se les reintegrara el importe abonado
efectuado el mismo.

6) Los inscriptos excluidos p
inscribirse, sin participar en s

~ siguiente.

7) El arance! del curso
cierre de inscripcion.

8) Los cursos que
se podran abonar en cu
la Comision Directiva.
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9) Si por cualquier razén un curso no pudiera llevarse a
cabo o debiera interrumpirse una vez iniciado, la institucion pro-
cedera al reintegro total o parcial, respectivamente.

10) Los inscriptos en los distintos cursos deberan proveerse
de todo el material e instrumental que el dictante indique. El mate-
rial de estudio resultante de los trabajos realizados por los cursan-
les o dictantes del curso, sera de propiedad exclusiva de la ins-
tituciéon. La misma norma se aplicara para todo el instrumental o
elementos adquiridos por ia institucion.

11) Las planillas de asistencia permaneceran en la sala hasta
diez minutos después de iniciada cada sesion del curso, luego
de lo cual se reiiraran y no podran ser firmadas. En los cursos

on prau ‘a, una vez finalizada la clase teérica y antes de la ini-
ciaciéon de la parte praclica, se pasara lista de asistencia. La

usencia ¢ ! inscripto, en tal circunstancia, significara su calidad
Je “ausenie” para toda esa sesion.

12) Los certificados de asistencia seran entregados a los

santes que hubieren aprobade las pruebas de evaluacion

correspondienties y siempre que su asistencia ai curso no hubiese
sido inferior al 75 % del total de sesiones.

13) En los casos que estimare conveniente, ia Comision Di-
recliva de la institucion otorgara becas para la concurrencia

Virectiva de la institucion se reserva el
suspender ios cursos.

odran ser ‘;rﬂabados por ios cursantes, pre-
ulada anie la Comisién Directiva.

-, ) Toda situacién no contemplada por este Reglamento,
;;e:-r;ar considerada vy resuelta por Ia Comisién de Cursos de la Insti-
tucion.
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PROGRAMA DE LOS |
CURSOS PARA 1980

Curso N 1
CURSO INTEGRAL DE ORTO
— PRIMER ANO -

Iniciacién: Miércoles 16 de abril.
Teérico: 8.30 a 9.45 horas.
Practico: 10 a 11 horas.
Duracién: 30 sesiones.
Finalizacién: 19 de noviembre.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO Y mmmwm
1) Metodologia: Procedimiento sistematico
Planificacién del tratamiento. Elementos
génico, morfolégico y funcional. Dra. BE
2) Tipos de tratamiento: Etapas, objetivos g{ al
ventivo, interceptivo y correctivo. Dra.
3) Examen clinico y de los factores nﬁagﬂu
ciente: labios, lengua, carrillos,
4) Factores etiopatogénicos: Respiracion.
5) Factores efiopatogénicos: Fonacior
6) Estudio de modelos: Dra.
7) Examen radiolégico: D
8) Repaso y evaluacién.

ENTIDADES CLINICAS
9) Disrelacitn hnsso-dlaum _
10) Distoclusién: Dra ;
11)
12y
13) A, m
14) Obijetivos y condicic

tridimensional. )
15) Repaso y evaluvaci

DIAGNOSTICO CEFAI

16) Puntos y planos:
17) Analisis de la rel:

18) Anélisis de los lti
de evaluacién. Dr
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Programas de los Cursos para 1980

23) Conclusiones clinicas: Dra. BEATRIZ LEWKOWICZ.
24) Conclusiones clinicas: Dra. BEATRIZ LEWKOWICZ.

APARATOLOGIA

"5) Consideraciones generales. Composicién de los aparatos acrilicos, alambres,
arcos, resortes, elementos de fijacion. Planchuelas. Dr. JOSE M. BORRELL.

26) Tornillos. Cortes. Repaso de lo visto hasta aqui en aparatologia.. Dr. JOSE
M. BORRELL.

27) Monoblock: Descripcién, construccion y manejo. Indicaciones y disefios.
Construccién de placas y su union. Desgaste de superficies-guias. Mostra-
cién de distintos tipos de aparatos. Dr. ELIAS BESKIN.

28) Monoblock: Modo de accién, placas de Planas. Dr. ELIAS BESZKIN.

29) Benac. Placa con superficie friturante de goma. Dr. JOSE M. BORRELL.

50) Evaluacién.
COMISIONES DE TRABAJOS PRACTICOS

Jefes: Dras. BEATRIZ FRANCIA, GOLDA GROSSMAN y NOEMI LISMAN.

Colahoradores: Dras. MARTA FACCHINI, ANA MARIA RODRIGUEZ, NORMA C.
LUFTMAN, LAURA STEFFANI y AMANDA RIZZUTTI.

Coordinadora: Dra. GOLDA GROSSMAN.

Arancel: $ 480.000
Podra abonarse en 3 cuotas iguales, la primera en el momento de la

inscripcién y las ofras dos con vencimiento el 16 de mayo y 16 de junio de
1980, todas con un recargo del 10 %.

Curso N° 2

CURSO INTEGRAL DE ORTOPEDIA MAXILAR
— SEGUNDO ANO —

Iniciacién: Martes 15 de abril.
Teérico: 8.30 a 9.45 hs.
Practico: 10 a 11 hs.

: 31 sesiones.

6n: 25 de noviembre.

"RECIMIENTO, DESARROLLO Y MADURACION CON
RENCIA A LA ORGANIZACION DE LA OCLUSION

=

Dr. LUIS ZIELINSKY

1) Conceptos generales: Niveles de enfoque, métodos de estudio, crecimienta
y variabilidad. Factores que lo rigen. El concepto de normal y sus limites.

) Teorfas sobre la naturaleza del crecimiento: Anélisis critico en relacién alla

fundamentacién de los planes de tratamiento y aparatologia ortodéncica:
3) Crecimiento displasico y compensador: Osteogénesis: los 3 mecanismos, en:
condral, sutural y remodelacién por reabsorcién y aposicién. Base craneal:
importancia de la porcién prehipofisiaria para la evaluacién cefalometrica
y las disgnasias anteroposteriores. La sincondrosis esfenooccipital, €poeed
de cierre y papel que juega.

4) Cara media y maxilar superior: E| valor de sus mecanismos de estructura:

cibn y su relacién con la organizacién de la oclusién. Maxilar inferior

Origen de las limifaciones que impone el tratamiento ortodéncico. Su im:
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portancia en la evaluacién estétic
5) Comportamiento rotacional: Aj
Aplicacién al plan y momento i
miento, el problema de la predicci
cadores de maduracién esqueletal.
6) Tratamiento: Influencia cel crecimiento
éste en el crecimiento. Maduracién: valora
7) Organizacién de la actividad muscular:
La reeducacion muscular y la recidiy
de la oclusién. Relacién con la organiza
llo de la oclusién.
8) La armonia morfofuncional como objetiv
‘ envejecimiento.
9) Repaso y evaluacién. :
ENTIDADES CLINICAS :
10) Disrelacién hueso-diente: Etiopatogenia: Dr.
11) Terapéutica: En la denticién temporaria, n
BESZKIN. ; :
12) Mc=dida cruzada: Agenesia. Diastema:
13) Disyuncién. Dr. ELIAS BESZKIN. ‘
14) Repaso y evaluacién.
15) Distoclusién, definicién. Objetivos
tes del tratamiento. Dra. BEATRIZ
16) Formas clinicas. Factores esquele
Dra. BEATRIZ LEWKOWICZ. s
17) Factores esqueletales: Tipo r
vertical. Indicacién aparatolégica.
LEWKOWICZ. ; ‘
18) Factores musculares: |
cién de tratamiento. Oy
Indices. Dra. BEATRIZ
19Y  Mesioclusién. Eti
20) Formas clinicas.
21) Terapéutica: D

profunda: |

COMISIONES
Colaboradores:

Volumen X



RS Silbpetliz ol Volumen XV, enero-diciembre 1979

N i, o i

Programas de los Cursos para 1980

(*) Recuisitos: Los aspirar
de la especialidad, endo
rresponcientes. ;
Arancel: $ 270.000
Coordinadora: Dra. SARA RATTI.
Podrd abonarse en 3 cuotas
crigci¢n y las otras dos con vencin
-odas con un recargo del

Curso N° 3

CURSO INTEGRAL DE ORTOPEDIA MAXILAR
— TERCER ANO —

Iniciacién: Primera semana de abril.
Opcién: Dias lunes, miércoles o viernes de
Tinalizacién: Ultima semana de noviembre. ;
El curso se desarrollard con practica en pacientes en la clln.ica d.e la
‘nstitucién, pudiéndose optar por alguno de sus tres dias de funcionamiento
{(lunes, miércoles o viernes).
En los trabajos practicos en pacientes se profundizaran todos I.os aspectos ;
cel diagndstico, determinaciéon de objetivos, planificacion de tratamiento, insta- - Dres. LUIS ARENA y
lacién y manejo de aparatologia. 5 o - i : i
Los inscriptos se obligan a tomar los cursos N2 8 (“Oclusion y ortodpncllla’ 0 el 243:(;0:3:3 abril,
N° 10 (“Conocimientos basicos gingivo-periodontales para el or[t[odoncnsfa) . Finalizacién: 18 de -
N© 14 (“Cirugia buco-maxilo-facial en el nino y en el adolescente”, en la parte Tnserprosiit o
correspondiente a “Cirugia y Ortodoncia”), que se dictaran en la instfitucion Princioio: o sEatiine
Lurante el afo en curso. ios fijos. Aparatos il
Asimismo seréa obligatoria para los cursa retencion y fijacion. :

8,30 a 11 hs.

ntes la participacién en las reunio-

nas de Ateneo para la discusién de casos clinicos. 3 ‘ Distintes claiin ot e
En la finalizacién del curso se tomara un examen de aprovechamiento. E ! ortoddncicos. Bandas v ;

Coordinadora: Dra. MARTA FACCHINI. . - Instrumental usaco

Arancel: $ 480.000 (incluye el valor de los cursos Nros. 8, 10 y 14). 4 : los tipos. Propiedades

confeccionadas.
Brackets. Condic
de los mismos. Solda
recra. Principios y té
ruccion de

Podré abonarse en 3 cuotas iguales, la primera en el momento de inscri-
birse y las otras dos con vencimiento el 5 de mayo y 5 de junio de 1980, todas
con un recargo del 10 %.

Curso N° 4
APARATOLOGIA REMOVIBLE

Dr. ELIAS BESZKIN
Dictantes invitades: Dr. MARIO ROZENWURCEL. Dr. JOSE M. BORRELL. -
Colsherador: Dr. RICARDO PONERANIEC. » & e
Iniciacién: Lunes, 9 de junio de 21 a 23 horas. { acccion.
n: 16 sesiones.

cidn: 6 de octubre. 3
: Méximo, 15; minimo 10. k-

1) Intreduccién: Dr. ELIAS BESZKIN.

2) tivas: Descripcion, construccién y manejo. Indicaciones y diseno

de la placa activa de Schwartz. Placas de Planas. Marcha del tratamento.

Dr. S BESZKIN.
3) Fla Hetz: Descripcion y distintas etapas en la activacion de placa.

| > 1a: Descripcién, indicaciones y construccién, use del
4) da y manejo del distalador. Indicacién y construc: jj criccion y
2 VURCEL 2 ‘cdas con u
S) Indicaciones, Dr. ELIAS
6) as y su unién. Desgaste de superficies,

g-uiars, me de aparatos, Dr. ELIAS BESZKIN.

/- Bimler: Descriy i ¢ consfruccion de cada una de las partes
del fipo standart, Dr. JO R1A BORRELL

8) Bimler. Activacion y marcha del ?ra?*’nicrwtc; Dig, Jle)

9) Shoenplate: Dra. SARA SNEIBRUN., . S MARIA SRR

10) Evaluvacidn.
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Programas de los Cursos para 1980

Plan de tratamiento. Anamnesis y examen funcional. Estudio de mo
Cstudio cefalométrico.

Fuerzas ligeras. Definicién. Esencia de su accién. Diferencias con
convencionales. Histologia del movimiento dentario.

Tipos de movimiento dentario. Por volcamiento. En paralelo.

Principios del movimiento. Area de trabajo (utilizacion de fuerzas intri
cas y extrinsecas). Area de anclaje.
Normoclusién

Clase I: Tratamiento tipo para la clase | sin exiracciones.

Arco interno: Principios de accién del arco interno de Mershon. Tipos d
cierre. Activacion. Resortes auxiliares.

Clase I: Tratamiento con exiracciones. Aparatologia tipo. Casos clinicos con
distintas variedades. !

Biprotrusién dentaria: Princip os vy aparatologia para su fratamiento.
Distoclusion

Clase Il: Tratamiento sin extracciones. Principios y dispositivos para el dis
talamiento. Preparacién del anclaje mandibular, mecanismo distalador.

Accién de gomas. Tratamiento con exiracciones.

Mordida cubierta: Dispositivo multiloop para la concrecién del sector
terior.

Pasos para alineamiento y elevacién de la mordida.

Consolidacién del espacio. Torque.
Mesioclusion

Clase Ill: Plan de tratamiento de sus variedades.
Mordida progénica forzada.

mética man
Posiciones bm&
Critica de la

Falta sarrollo superior. Progenie auténtica.
los inscriptos deberén concurrir provistos del instrumental que se ind
cara al comenzar el curso.

Arancel: $ 620.000
Podrd abonarse en 3 cuotas iguales, la primera en el momento de Ia
inscripcion otras )n vencimiento el 20 de abril y 20 de mayo de 198

un cargo del 10 %.

Curso N° 7

ORTODONCIA
— TERCER ANO —

n ltos.
Os deberan concurrir provistos del instrumental que se indic
el curso. J
Arancel: $ 699.000

Podré abonarse en 3

comen

N

cuotas iguales, la primera en el momento de la

!
e
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Programas de los Cursos para 1980

Etiologia, histopatologia, signos clinicos y radiograficos de las afec

coflaciomidliss, ; de la enfermedad periodontal. Cor 4

Actualizacién sobre el tratamiento la el : - Control 3 RS el
e la placa bacteriana. Higiene oral. Tratamienfo de la bolsa periodontal. “‘ :rrg;‘flgam?f ipos. Man

Oclusién. Conceptos bésicos para el practico general. Oclusién nor; d Cec:il*w‘:?;‘esu mpc

~nalisis funcional de la oclusion. ; . i : Posites. [
Oclusién y sistema masticatorio. Tratamiento de las disfunciones del s Moo

ma masticatorio. 3 3 diculares.
1 Materiales par
Fundamentos

3 — Procedimiento:

Nota: Este curso forma parte del Curso Integral de Tgrcer ano. Quienes dese
tomarlo independientemente deberan hacer efectivo el arancel establecic

Arancel: $ 110.000

b) Aislamiento del
core R ] c) Restauraciones

PERIODONCIA CLINICA | ‘ hl: Revir g

no. Pernos-

Dr. ISAAC RAP’A'}?ORT. i ‘ EVALUACION. Los
Tedrico con practica. A 4 iriiacien el
|niciaci'(3n: Jueves_, 24 de abril, de 8,30 a 10,30 horas. nimos y su Unica 1
Duracién: 10 sesiones. s i
Finalizacién: 3 de julio. Arancel: § 290.000
Enfermedad perioclontal. Diagnostico clinico y radiogréfico. : e
Placa bacteriana: Su visualizacién. Soluciones revelantes. Higiene buc
&cnica de cepillado. Utilizacién de elementos complementarios. =
Raspaje y curefaje. Técnicas. Afilado del instrumental. Gingivectomia: i

ricas.

o

lota: En cada sesién habrd una breve introduccién tedrica y posteriormente
trabajaré en la clinica.
Durante las dos primeras sesiones se mostrara el instrumental que los' ¢

frabaijar en la clinica. El dictante hara alguna

santes ¢ ran adquirir para

antes hardn su préctica sobre pacientes.
la provisién de pacientes. .

No 12
A DENTZAYS

adores: Dres
USQUIN, F
dante: HORAC

MABEL CAPURRO, ANA MAR
y ALCIRA BEIGELIS.

ERIBERTO LAV

RABOBICH.

Viernes 2 de mlayo de 11 a 13 horas.

Duracion: 18 sesiones.
Finalizacién: 3 de octubre.
?-Relaciopes de la Operatoria Dental con ofras disciplinas odonfolégicas:
a) Periodoncia. Periodonto normal. Pafologia periodontal. Prevencion
b) Oclusién. Oclusién mormal. Disfunciones de origen oclusal.
c) Endodoncia. Diagnéstico del esfado de salud pulpar. Materiales den

les y salud pulpar. Obturacién del tercio api ‘ i6n prot
A ercio apical y preparacién pr

2 — Materiales usados en Operatoria Dental.
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Programas de los Cursos para 1980

TINTES. TERMINACION DE LA PORCELANA COCIDA SOBRE METAL
LA REMOVIBLE. REMONTA.
CORROSION: SOLDADURAS PRE Y POST CERAMICA.
MONTAJE EN ARTICULADORES. NOCIONES BASICAS SOBRE OCLUS|
2dc. ARO: LOS CURSANTES EFECTUARAN CORONAS Y PUENTES EN BOC
APLICANDO LO ENSENADO EN EL ler. ANO.

Arancel: $ 196.000

Curso N°? 14
CURSO INTEGRAL DE ODONTOPEDIATRIA

Tedrico.

!niciacién: viernes 2 de mayo, de 10.30 a 12.30 horas.
Duracién: 14 6 16 sesiones.

Finalizacién: 22 de agosto.

1) Situacién odontopediatrica, Dra. MALARET.
2) Preparacién del nifo para las distintas intervenciones. Manejo de la con-
ducta, Dra. MALARET.
3) Odonologia preventiva. Niveles de aplicacién clinica, Dra. ROSALINDA
VARVERI. (1ra. parte).
4) Placa bacteriana. Aspectos dlinicos en previsién de caries. Dra. ROSALIN-
DA VARVERI.
5) Diagnéstico clinico en odontopedriatria, tejidos duros y blandos. Impor-
tancia del Ter. molar permanente, Dra. MARTA GOLDIN.
6) Contribucién radiolégica en odontopediatria. Alferaciones en la erupcién
dental, Dr. MARIO TORRES.
7) Enfermedad periodontal en nifios y adolescentes, | parte, Dr. JOAQUIN
ORLANDO.
8) Enfermedad periodontal en nifios y adolescentes, Il parte, Dr. JOAQUIN
ORLANDO.
9) Operatoria cental, | parte, Dra. SILVIA BRUGNEROTTO.
10) Operatoria dental, Il parte, Dra. SUSANA REBOIRAS.
i1) Tratamientos pulpares, Dr. ERNESTO GARCIA.
12) Tratamientos conservadores de la vitalidad pulpar en denticién perma-
nente. Diagnéstico pulpar y periapical, Dr. JUAN MEER.
13) Factores musculares predisponentes de maloclusiones, Dra. HENJA F. DE
RAPAPORT.
14) Prevencién de maloclusiones, Dra. BEATRIZ LEWKOWICZ.
Evaluacién conjunta del curso.
Coordinadoras: Dras. MARTA GOLDIN y GRACIELA LIBONATTI.
Arancel: $ 196.000

Curso N° 15

CIRUGIA BUCO - MAXILO - FACIAL
EN EL NIRO Y EN EL ADOLESCER(lE

Dres. ALFREDO F. ALVAREZ (coordinador), NESTOR J. BLANCO, ANGELA L. SME-
RILLI y MARIO D. TORRE:.

lefe de Clinica: Dr. RAFAEL O. CINI.

Teérico-practico.

Iniciacién: Jueves 23 de agosto, de 10.45 a 12.45 horas.

Duracién: 12 sesiones.

Parte tedrica: jueves de 10.45 a 12.45 horas.
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Programas de los

Farte préctica: martes, miércoles o sabados de 9.30 a i
Finalizacién: 6 de noviembre.

CIRUGIA BUCO-MAXILO-FACIAL: alcances.

Habitos quirdrgico, semiolégico y preventivo: técnicas y tacti

El nifo y el acolescente como pacientes quirurgicos. ;

Interaccién multidisciplinaria (odonto'égica y méd ca).

Métodes de diagnéstico: Interrogatorio, examen del enferm
nicos, rediologia, b'ops'a, citologia exfoliativa, bacteriescopfa, ant
Otros métodos. :

Historia clinica: integracion, seguimiento. Registros: evaluaci¢

Pre y postoperatorio: farmacologia del dolor, de la inflam
infeccién.

Anestesia: tépica, lccal, regional y general.
Premedicacién. Accidentes y complicaciones.

Exodoncia: recursos adicionales: alveolectomia y odontosecci
mental. Elevadores. Accidentes y complicaciones. :

Hemostasia: factores extravasculares, vasculares e intravasculares.
se coagulacién. Cirugia bucal en portadores de hemopatias.

Cirugfa radicular: apicectomia, radectomia, sellado con amalgama.

Infecciones piégenas maéxilo-faciales: tratamiento quirlrgico, extraqui
y combinado.

Traumatologia maxilo-facial: Fracturas dentarias y alvéolodentarias
plante. Fractura de la mandibula y del tercio medio de la cara. Procedimi
incruentos y cruentos.

Problemas especificos en traumatologia bucal pediatrica: dientes y gérmen
en trazcs de fractura; fracturas condileas: prevencién y seguimiento. ;

d'cacicnes. Férmaco:

Patologia sinusal y parasinusal

Tumores blastomatosos y no blastomatosos: Incidencia. Tratamiento.
Fisuras labio-alvéolo-palatinas: Orientacién terapéutica. Oportunidad.
racccion multidisciplinaria.

Cirugia y Ortodoncia

Patologia de la erupcién dentaria: dientes no erupcionados y retenidos.
ticas: ortodoncia, liberacién, ortodoncia quirdrgica, transplante, extraccién. |
vencién de dilaceraciones. :

Obsféc.ulo.s _p_ara_la erupcién: dientes supernumererios, cdantcmas, g
tumores. Gingivitis hiperplésicas. Frenillos v bridas. Lengua.

Desarmonias merfofuncionales: progenie, pronasia, retrusién y profi :
superior e inferior, laterodesviacién, asimetria facial, mordida abierta. Ot
eraciones. :

Interaccion ortopedico-protético-quirdrgica,

Arancel: $ 289.000

X

50 - Ortopedia Maxilar Volumen XV, enero-dicie




Programas de los

Apicectomia.

Sellado radicular con amalgama.
Radectomia.

Indicaciones y contraindicaciones.
Seguimiento. Complicaciones.

Arancel: $ 84.000 .
Curso N° 18 _ ' T CIRUGIA TE PROTES

|
PATOLOGIA QUIRURGICA DEL SENO

Dres. MARIO D. TORRES (coordinador) vy AN'GELA SMERILLI.
Jefe de Clinica: Dr. CARLOS GUBERMAN.

Tedrico-practico.

Iniciacién: Sébado 3 de mayo, de 10 a 12 horas.
Duracién: 4 sesiones.

Finalizacién: 24 de mayo.

Inscriptos: Méximo 12, minimo 6.

Seno maxilar: anatomia y fisiologia.

Patologia sinusal. Estudio clinico y radiogréfico.
Sinusitis. Tumores. Traumatismos.

Comunicacién buco-antral.

Tratamientos quirdrgico, extraquirdrgico y comb'nado.
Seguimiento.

Arancel: $ 85.000
Curso N° 19

EMERGENCIAS MEDICAS EN ODONTOLOGIA

Dr. NESTOR G. CHUDNOVSKY (médico del Hospital-Escuela Gral. San Martin
12 Catedra de Clinica Médica).

Tedrico.

Iniciacién: Lunes 5 de mayo, de 21 a 23 horas.
Duracién: 3 sesiones.

Finalizacién: 19 de mayo.

Inscriptos: maximo ilimitado.

Aspectos médicos. Planteo general. :
Detencion cardio-respiratoria: reanimacion. Paro cardiaco, paro resp!
y paro cardio-respiratorio. Diagnéstico y tratamiento. :

Reacciones adversas por drogas.

Crisis vasculares y respiratorias.
Emergencias metabdlicas, Diabetes.
Emergencias respiratorias. Asma bronquial,
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Programa que se Dictar
en la Ciudad de Rosario

CURSO INTEGRAL DE ORTOPEDIA MAXILAR
TEORICO-PRACTICO

DURACION: 2 anos

PROGRAMA DEL FRIMER ANO -

Inicizcidn: 18 de abril y se cesarrollars todos los 20s. viernes y sabado

ceda mas.
Teérico: viernes, de 2 la 23 horas y sdbados de 14 a 17 horas.

Practico: sdbados, de 9 8 12 horas. Se realizard en la clinica de la Instituci:

Finalizacién: 15 de noviembre de 1980.

ELEMENTOS DE DIAGNOSTICO Y PLANEAMIENTO DEL TRATAMIENTO'

Metodologia

Tipos de tratamiento

Examen ciinico y de los factores etiopatogénicos
Estudios de modelos

Examen radiogréfico.

Dras: BEATRIZ FRANCIA y GOLDA GROSMAN

ENTIDADES CLINICAS

Disrelacién hueso-diente

Distoclusién

Mesioclusion

Mordida abierta

Mordida profunda. Mordida cubierta.

Objetivos y condicionantes del tratamiento

Dres.: BEATRIZ LEWKOWICZ - LUIS ARENA y HENJA RAPAPORT.

DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

Puntos y Planos

Analisis de la relacién de los maxilares en sentido antero-posterior
Anélizis de los maxilares en sentido vertical, ;
Evaluacion de la direccién del crecimiento

Perfil incisivo superior e inferior con respecto al perfil.

Perfil incisivo superior e inferior con respecto a la 2da. basal.
Conclusiones clinicas.

APARATOLOGIA

Activadores

Placas activas

Placas con superficies friturantes de goma
Placas de Planas

El distalador de Benac
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ARTICULOS PARA ODONTOLOGIA

MATERIALES DENTALE
EQUIPOS DENTALE!
EQUIPOS DE RAYOS

MICROMOTORES-TURBINA

SERGIO TRAJTEMBERG
CAMARONES 1519-6° B

T. E. 773-3357 772-9492 I

TELERRADIOGRAFIA

CEFALOGRAMA DE WYLIE

CEFALOGRAMA DE STEINER
CEFALOGRAMA DE DOWNS

CEFALOGRAMA DE SCHWARZ |

NS

ANCHORENA 1176 821-7349 |

Solicitar turno de lunes a sabado de 8 a 14 hs.
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~ EDITORIAL MUNDI SALC. y F.

NOVEDADES

ANATOMIA PATOLOGICA BUCAL
Por Romulo L. Cabrini y colaboradores

Se ha volcado en este libro una larga experiencia docente, resultado de
mas de 15 cursos dados en la materia en la Catedra de Anatomia Patolégica de
la Facultad de Odontologia de Buenos Aires. Se aparta en muchos aspectos
en lo convencional y por lo tanto pretende llenar un lugar dentro de los textos
necesarios en las Facultades de Odonto logia

MOVIMIENTOS DENTARIOS MENORES EN NINOS
2da. edicion, por Joseph M. Sim
A través de esta nueva edicién, am pliade y actualizada, el estudiante de
odontologia puede comprender a través de las exseriencias clinicas y de laborato-
ric el tratamiento de cada pac’ente co mc un patrén de sucesos que pueden ser
controlados y dirigidos.

COMC ENCARAR EL DISENO ENPROTESIS PARCIAL REMOVIBLE -

Manual de consulta, por
Jorge I. Macagno

Los disefos que se presentan tra tar de solucionar los distintos casos que
el estudiante y el odontélogo pueden en contrar en el ejercicio de su profes:én,
mostrando las diversas posibilidades que se le brindan mediante el conocimiento
v correcta aplicacion de los elementos protéticos. Con 493 ilustraciones origina-
les.

ODONTOLOGIA PEDIATRICA
Por Samuel Leyt

Agotada la edicién de “Temas de odontologia pediatrica”, el autor ha ac-
tualizade y ampliado los problemas de mayor interés practico para el odonté-
logo que atiende nifios, en este nuevo e importante aporte a la bibliografia de la
marteria profusamente ilustrado.

DISTRIBUIDOR EXCLUSIVO PARA ARGENTINA Y URUGUAY DE LAS
EDICIONES EN ESPANOL
De Quintessence Publishing Co.
MORFOLOGIA OCLUSAL - Celenza.

AFRENDIZATE METODICO DEL MODE LADO OCLUSAL - Griindler.
QUISTE MAXILARES - Harnisch.

TRABAJO EN EQUIPO EN LA PRACTI CA ODONTOLOGICA - Fritz Schon.

ATLAS DE TALLADOS PARA CORONAS - Shillingburg, Hobo y Fischer.

ENDODONCIA SISTEMATICA - Shoji.

CONTROL DEL DOLOR - Norman Trieger.

FROTESIS PARA DESDENTADOS - Uhlig.

FUNDAMENTOS DE PROSTODONCIA FIJA - Shillingburg, Hobo y Whitsett.

F UNDAM?N'{(OS CLINICOS PRACTIC 0S DEL TRATAMIENTO PERIODON-
TAL - Chaikin.

Y de la Revista mensual de Odontologia Clinica “QUINTAESENCIA” - EDICION
ESPANOLA

Paraguay 2100
Buenos Aires

Tel. 83-9663/9339
Argentina

De la Confederacion
Odontolégica de la
Republica Argentina

racio A. Maggiori; Tesorero, Cr. Efrain S. Gémez: P
lomdn Nallar; Vocales, Dres. Omar G. Oxilia, Héctor

CAMBIO DE AUTORIDADES. Hz quedado cor
mité Ejecutivo de la C.O.R.A. Fueron electos: Pres
H. Lemme; Vicepresidente, Dr. Héctor H. Ahumada,

2 C. Villani y Carlos A. Navarro Nieto.

~ Asi ha terminado la brillante gestion
Gcmez, quien ha desarrollado una tarea
progreso de la institucién

Sus cincuenta afos de existencia.

Transcribimos a continuacién la primera |

nuevo Presidente, Dr. Roberto H. Lemme,

gural del “Primer Encuentro de Prevencién y
organizado por el Circulo Argentino de

de 1979,

En este dmbito que me trae
preciados recuerdos, con
profunda satisfaccién, tengo
el agrado de dirigirme a us-
tedes. en nombre de la Con-
federacién Odontolégica de
la Repiblica Argentina, en
este Primer Encuentro de
frevencién y Educacién para
la Salud. Y ella es nutrida
Fer distintas motivaciones}
como son: la importancia de
flue una institucién como el
Circulo Argentino de Odon.
tologia, a través de su Es-
cuela respectiva, ha tenido la
visién de organizarlo. El ni-
vel de los demostradores, la
tjueza de los temas a tra-
ter, la conjuncién de Autori-
dodes Nacionales, Universi.
tarias, Dirigentes de Institu-
cicnes y los Colegas que des-
de distintas latitudes se han
daco cita en la Ciudad de
Buenos Aires.

la C.O.R.A. ha tenido un
Permanente interés en este

capitulo, y es asi que le ha
dado, a través de su Comi-
té E'ecutivo, a la Comisién
de Educacién para la Salud
un carcter nacional para
permitir la participacién de
todas las entidades con un
sentide federativo e integra-
dor. z &

Historiando, desde del afio
1973, Ia C.OR.A. ja en
la Educacién para“?:q:alud‘
con una labor docente a tra-
vés de Cursos, Seminarios y
Reuniones de trabajo para
Odontélocos. Organizé los
Congresos 1.3.1. en 1974,
cuyos temas principales abor-
daron estos conceptos, asi
come el 2.4.2. en 1976 y
también el reciente '
de FOLA/ORAL en junio del
corriente afo.

Ademas, elabora material
didéctico. Participa en Con-

de Trabajo. Publica en o

érgano oficial de la Confe.

o i
que, precisamente, en este

58 - Ortopedia Maxilar

Volumen XV, enero-diciembre 1979

Volumen XV, enero-diciembre 1979




fra que se espera se dupli-
card para fines del presente
siglo; por ofra parte se ha
registrado una transforma-
cion en la distribucién urba-
no-rural de la poblacién,
con una marcada migracién
hacia los centros urbanos,
lo que requerird un prolijo
estudio de los sistemas para
poner en ejecucion.

Sigue siendo una preocu-
pacion de las autoridades, y
asi también lo afirma la
O.P.S.. la extensién de la
cobertura de los servicios de
salud, en especial los orien-
tados hacia la atencidén pri-
maria, y se ha venido insis-
tiendo en que dicha atencién
para que obtenga éxito de-
pende de la maxima partici-
pacién de la comunidad.

Se debe procurar que los
habitantes de las comunida-
des particiven en la solucién
de los problemas para loarar
la aceptacién y el interés de
los usuarios y obtener un
anoyo directo y su interven-
cién en esas actividades.

Por lo tanto, en la A.P.S.
hay auve sumarle la parti-
cicacién de la comunidad, la
tecnoloofa aoropiada, la vro-
oramacién intersectorial, e}
trabaio en equipo v adaptar-
Ia a las necesidades locales,
procurando poder loorar un
servicio integral de salud.

Por otra parte, tanto la
O.P.S. como la O.M.S. han
establecido como meta “sa-
lud para todos. en el ano
2000". Pero esto no hay aue
tomarlo como un simple

“slogan”.

Lograr este objetivo es
una tarea mancomunada que,
no sélo en el nivel nacional
sino que en este mundo en
desarrollo, debemos procu-
rar una verdadera parficipa-
cién enire todos los paises
en vias del mismo.

Asi como la O.M.S. rapi-
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damente adopté como poli-
tica la Cooperacién Técnica
entre Paises en Desarrollo
(C.T.P.D.), las dificultades
con que trabaja actualmente
la economia mundial, hacer:
atn mds necesario que los
paises en desarrollo elabo-
ren estrategias basadas en
una mayor confianza nacio-
nal colectiva hacia los orga-
nismos internacionales.

Haremos también una re-
ferencia a la Salud Ambien-
tal, ya que en 1978 se calcu-
16 para América latina y el
Caribe, que tan sélo el 61 %
de la poblacién total estaba
abastecida de agua median-
te conexiones domiciliarias o
tenian acceso a ella.

Hay que desarrollar un
proorama activo en esta area
oue incluye el abastecimien-
to de agua potable. control
de la contaminacién de la
misma y la fluoracién de las
aguas con normas basadas
en la calidad y continvidad.

Destacuemos aue en las
zonas rurales el abasteci-
miento es mucho mas defi-
citario que en las ciudades.

De esto suroe por qué la
década (1981-1990) ha sido
declarada “Década Internacio-
nal de las Naciones Unidas
para el Abastecimiento de
Aava Potable”, como dato,
podemos destacar aue renre-
sentantes de la O.P.S. par-
ticiparon en una reunién re-
oional de Latinoamérica por
la CFPAL, sobre el plan de
Accién de la conferencia de
fac Naciones Unidas, sobre
Abastecimiento de Adgua
(Mar del Plata, mayo 1977).

Asi vemos que cada vez
se concede mayor atencidn
al establecimiento de vincu-
los cnire el abastecimiento
de a2gua, saneamiento y la
O.P.S.

Por lo tanto, la AP. es la
asistencia bésica ofrecida
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por person ue
comunidad, pero la
cién de la O.M.S. pone
bién énfasis en los aspet
de prevencién.

Y es asi senores, que de
bemos procurar aue en la
puerta de entrada de la A.P.
deba incorporarse, como a
cualquier pfan de salud que
se precie de serlo, la pre-
vencién, procurando una ma-
yor cobertura, merced a la
planificacién y utilizacién de
}as inversiones, mejoranda
la calidad de las prestacio-
nes. con el asesoramiento de
las instituciones profesiona-
les, que aran experiencia
tienen en el problema, v ga-
rantizan asi su funcionamien-
to llevando la atencién lo
més cerca oosible del luaar
donde residen y trabajan las
personas, ya que constituye
el primer elemento de un
proceso permanente de asis-
tencia sanitaria.

Debemos p ar aleflamente
formar odontélogos con una
conciencia humanistica y pre-
ventiva, dejando atrds arcai-
cas practicas mutilantes y
otras eminentemente curati-
vas.

Hay que motivar el rol
auve debe desempenar el co-
leva para que prime en él
una actitud preventiva, con
una adecuada formacién
cientifica y ftransferir esta
mentalidad a la comunidad.

Entramos en una nueva
década y no podemos seauir
“navegando en la niebla”,
hay quienes tienen miedo a
la prevencién porque egois-
tamente creen que pueden
perder irabajo, y debemos
afirmar categéricamente que
la misma modificara, si, el
ejercicio profesional, pero
aumentard la demanda de
atencién. .

Prueba de ello son las es-
tadisticas vertidas por el
Dr. Charon, Presidente de

como _ refe
Francia entre lo
a 1978, la pol
menté en un 17 %

odontélogos en un 10
y que en el ano 1901
38 millones de habitante
existian 1788 odontélogos,
en 1978 sobre 53 millones,

FEDERACION
ODONTOLOGICA DE
LA CIUDAD DE

BUENOS AIRES

Todo odontélogo con resi-
dencia profesional en la Ca-
pital Federal puedz inscribirse
en FOCIBA (arancel $ 3.000)
quedando incorporado en las
listas de profesionales para
trabajar con afiliados de las
siguientes Obras Sociales,
con arancel diferenciado:
AP.S., Firestone, S.U.T.N.A.,
SACF (Medical Turis), Caja de
Previsién para Abogados de
la Pvcia. de Buenos Aires,
Cajs de Previsién para Escri-




Recomen
daciones
para las

COMISION DE MATERIALES,
INSTRUMENTOS,
EQUIPO Y
TERAPEUTICOS
DENTALES
(COMIET),
VERSION ESPANOLA.

Como ninguna radiacién con rayos x
estd biolégicamente indicada, la Comi-
sion recomienda se limiten las radiogra-
fias de diagnéstico a aquellos casos en los
que el odontélogo espera tener la posibi-
lidad de obtener una informacién que
contribuira materialmente a la formula-
cion de un diagnéstico correcto y a la
prevencion de la enfermedad, y que, por
lo tanto, los beneficios conseguidos sobre-
pasaran todo dano debido a la radia-
cion.

La Comision recomienda las siguientes
reglas que se deberdn seguir en la prac-
tica radiografica dental:

1. Uso del juicio profesional para de-
terminar la frecuencia y extensién de ca-
da examen radiografico. Determinar el
numero de exposiciones requeridas en el
examen radiografico. Determinar el ni-
mero de exposiciones requeridas en el
examen radiografico, que se justifican en
funcién de la cantidad prevista de infor-
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"EDERACION
DENTAL
INTERNACIONAL

radiogr‘dﬁcasi‘
dentales

macion por obtener que se utilizara en
el diagnostico.

2. Uso de pelicula radiografica de la
mas alta velocidad disponible.

3. Restriccion del haz ttil de radiacién
de modo que la superficie del tejido (y el
volumen) expuesta en cada pelicula no ex-
ceda el area minima cubierta consistente
con el cumplimiento de los requisitos del
diagnéstico y la posibilidad clinica. Cuan-
do se usa un aparato de rayos x colima-
dos cilindricamente, el haz circular que
choca con la cara no debe ser de mas de
6 cm, y nunca exceder los 7 cm, de dia-
metro. Es preferible una mayor restric-
cion del haz para reducir la radiacion, y
se la puede lograr mediante una colima-
cion rectangular.

4. Ascgurarse que el aparato de rayos x
contenga una filtracién minima total de
1.5 mm de equivalente de aluminio. ubi-
cado en el haz til tan cerca de la fuente
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// Atencion de Pacientes
en las Clinicas de]
Ateneo Argentino de
Ortopedia Maxilar

——

EFICIENTE Y DURADERO SISTEMA DE RETENCION

ORTOPEDIA -

e HélrJgSves y sabados de 8 30 a

ORTODONC|A -

Lunes miércoles Y Viernes de 8.3

11,30 horas Ja

ORTHODONTIC BOND SYSTEM

ODONTOPEDIATR|A -

Lunes, miércoles

520 Rorgs viernes de 8,30 ¢
CIRUGIA:
Mart o 7
| artes, jueves y sébados de 8 e
] O horOS =4 dos de 8 ?’O a T |
} Tratamiento previo con . Elimina la necesidad de bandas
‘ . Provee la retencion mas segura

OTRAS ESPECIA IDADE!

sistema |de adhes'|_9n i6n ¢ Evita la descalcificacién del esmalte
al esmalte para fjacion oo 5rcos pueden ser colocados
de brackets. 10 minutos después de fijado

el bracket.
* Un sistema rapido, facil de usar

y econémico.

Consultar hore

DISTRIBUYE 4 BUENOS AIRES DENTAL S.ACI
AL POR MAYOR PASTEUR 777 - (1028) BUENOS AIRES - TEL. 48-6771/8543

LABORATORIOS RIKER SA
Divisién Productos Dentales
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2ados de 830 a 11,30 horg

MITRE 459 - Rosario

64 - Ortopedia Maxilar
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Vale mas
prevenir que curar...

y €N prevencion
BERNABO
tiene mucho que decir.

PLAC-OUT

GLUCONATO DE CLORHEXIDINE

Inhibe la Formaciéon de la Placa Bacteriana

LE TRIDENT

MONOFLUORFOSFATO DE SODIO / N-LAURIL SARCOCINATO DE SODiO

Profilaxis de las Caries
y de la Hipersensibilidad Dentinaria

DEPARTAMENTO ODONTOLOGICO

Laboratorios BERNABO
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