REVISTA
DEL ATENEO
ARGENTINO DE

JUDUN JL LU

- =

5

- PRIMER CONGRESO
INTERDISCIPLINARIO
"EN ODONTOLOGIA
Encuentro Internacional
organizado por el

ATENEO ARGENTINO
- DE ODONTOLOGIA

" Buenos Aires, del 13 al 16

de setiembre de 1981.

VOLUMEN XVI - N° 1
ENERO - JUNIO 1980




o

Tratamiento previo con
sistema de adhesion : °1on m«
al esmalte para fiiacién s Evita la descalcificacion del esmalte
de brackets.

EFICIENTE Y DURADERO SISTEMA DE RETENCION

ORTHODONTIC BOND SYSTEM
e R NV

» Elimina la necesidad de bandas
Provee la retencion mas segura

® Los arcos pueden ser colocados
10 minutos después de fijado
el bracket.
Un sistema rapido, facil de usar
y economico.

LABORATORIOS RIKER SA.

Divisién Productos Dentalex

AVDA. DEL TRABAJO 5820 - (1439) BUENOS AIRES-TEL. 68-3136/3234/9401
AL SERVICIO DE LA ODONTOLOGIA

ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

COMISION DIRECTIVA

PRESIDENTE: Luis Zielinsky
VICEPRESIDENTE: Mario Daniel Torres
SECRETARIO: Mario Beszkin
PROSECRETARIO: Rubén Gasti
TESORERO: Miguel Stratas
PROTESORERO: Carlos Guberman

VOCALES TITULARES:

Catalina Dvorkin
Eduardo Sussman
Beatriz Lewkowicz

Alfredo Fermin Alvarez
Elias Beszkin
Beatriz Francia

VOCALES SUPLENTES:

Saul Merlin
Luis Arena
Henja Rapaport

Clara Szteinberg
Diana Kaplan
Silvia Rudoy

COMISION FISCALIZADORA
TITULARES:

Jaime Fiszman
Bernardo Letzen

SUPLENTES: :

Natalio Schesak
Golda Grossman

Marcos Lipszyc

Noemi Lisman

TRIBUNAL DE HONOR:

Angel Lagorio Sara Sneibrun
Elias Samoilovich Lea Casoy
Leonardo Voronovinsky Susana Varan
Rubén Raccagni Nora Kotler
Teresa Israelson

LAS OPINIONES expresadas en esta publicacion no reflejan el punto de
vista del ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA, a menos que
hayan sido adoptadas por el mismo.

Seran considerados como trabajos originales los que no hayan sido

: publicados ni estén en vias de publicacion.

Estaran escritos con maquina de un solo lado y en doble espacio.
Llevaran, asimismo, el nombre completo del autor. sus titulos, cargos

Yy su domicilio.

) No se devuelven los originales.
Intercambio internacional: deseamos canje con revistas similares.

Nous deésirons établir I'enchange avec lés revues similaire.
Desideriamo intercambio con rivisti simili.

Deseamos permutar com as revistas congeneres.

We wish to exchange with similar magazine.

Un austausch Wird gebeten.

Volumen XVI — N° 1 — Enero-Junio 1980 Ateneo Arg. de Odontologia - 1




Editorial: Con nombre distinto

4
Crecimiento, desarrollo y maduracion, Luis Zielinsky 7
Enfisema como accidente en maniobras odontologicas:
Garcia, Guberman, Valdés Iruegas 24
Fracturas mandibulares en extraccion de molares
retenidos: Alvarez, Blanco, Torres 29
¢Es tan complicado el Bimler? Borrell 33
1981: Primer congreso interdisciplinario en
odontologia 37
Cuartas jornadas de A.A.O, 38
Bibliografia (comentarios) 39
Informaciones 42
De la Comision de Odontologia 44
De FOCIBA 46

DIRECTOR:

Doctor Alfredo Fermin Alvarez
CUERPO DE REDACCION:

Doctor Carlos Guberman;

Doctora Ana Maria Rodriguez;
Doctora Silvia Rudoy y

Doctora Diana Kaplan.

Diagramacién y direccion técnica:
Antonio Tarsitani

Correspondencia: Anchorena 1176778
(1425) Buenos Aires

Teléfonos: 821-7349 y 0394
Republica Argentina

2 - Ateneo Arg. de Odontologia Volumen XVI — N° 1 — Enero-Junio 1980

La combinacién para el éxito
en restauraciones dentales.

Dos productos que, combinados,
logran una ideal retencién quimico-mecdanica
brindando restauraciones resistentes y estéticas.
ADAPTIC y ADAPTIC ARM proporcionan ademds
perfecta adaptacién marginal y posibilitan su aplicacion
sobre todo tipo de bases.

g de ARGENTINA g SACel

DIVISION DENTAL
% Agente de Retencion Maxima Oarwin 47 - Buenos Aires

o
~
o
S
o
2}
>
<
°




-ditoral
Con Nombre Distinto

La Revista del Ateneo aparece hoy con nombre distinto, ade-
cuado a la denominacién que ha ganado la institucién que la ge-
nera: el ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA. La vieja “Or-
topedia Maxiliar” no ha muerto: ha crecido. Por ello este nomero
continGa la ‘secuencia cardinal inaugurando el volumen XVI como
afirmacién de una misma obra en evolucién creciente.

Llega hoy con nombre distinto, pero con la misma intencién ‘ _ InfeCCIOn

de albergar en sus péginas las ideas y las experiencias de todos
los colegas que —en silencio y con afén— engrandecen cotidia- = . =
namente la odontologia desde la cétedra, la clinica, el laboratorio, | lnflamaC|0n
la biblioteca o el gabinete. Con nombre distinto y la misma voca-
cién que extrae de sus raices de més de cinco lustros, y constituye
su inalterable patrimonio: servir a la Nacién y a la Salud.

No es una Revista nueva, sino una antigua publicacién que,
consciente de su responsabilidad como érgano de expresién de
una institucién madura, asume su adultez con el propésito de
campear cada vez con més frecuencia e intensidad en el concierto
de la literatura profesional.

El programa es ¢an ambicioso como redoblados han de ser los
esfuerzos para cumplirlo. Cada nuevo ciclo plantea renovadas
metas. Alcanzarlas es el desafio de hoy, signado por los antece-
dentes vigorosos que plasmaron esta realidad irreversible: el Ate-

neo Argentino de Ortopedia Maxilar convertido por crecimiento,
desarrollo y maduracién en ATENEO ARGENTINO DE ODONTO-
LOGIA.

La REVISTA DEL ATENEO, de la mano de la ex “Ortopedia A
Maxilar”, seré su voz vibrante y permanente. Bago
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Crecimiento, Desarrollo
e »
y Maduracion P
| - CONCEPTOS GENERALES
Estética
FINALIDAD DEL TRATAMIENTO .z
Ocl
ORTODONCICO Mgr‘;g'lggia
Morfologia — funcién
INDICE: SEVERIDAD 3 :
Morfol -+ necesidad
DEL PROBLEMA OCLUSION p;c;ggi': "(estéﬁca)
NIVELES
— Qué hay detras del superficial (dentario)
alveolar
Hueso basal

OCLUSION NORMAL

— Cuestionamiento del concepto. Implicancias de
su aceptacion.
— Armonia morfofuncional.

LOS TRES FACTORES determinantes de la oclusion

— Crecimiento = aumento de tamano
— Desarrollo = aumento de tamano + diferencia-
cion.

— Maduracion + aptitud para la funcion.

FACTORES QUE RIGEN EL CRECIMIENTO

— Genéticos y ambientales — Niveles de influencia.
— Preprogramacion.

CRECIMIENTO Y PREDICCION
— Temporal y estructural.

INDIVIDUALIZACION DE LA OCLUSION

— No hay oclusién ideal.
— Variaciones.

TIPOLOGIAS

— Estructurales (6seas) — Comportamiento rotacio-
nal.

— Dentaria (morfologia cuspidea, curva lateral y
frontal - Inclinaciéon dei plano - Forma del arco
dentario en plano horizontal).

— Comportamiento muscular.

Maseterino
Pterigoideo
Temporal

Fsta cs la forma mas elaborada de
la relacion morfologia - funcion
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del especialista considerar que la oclu-

FINALIDAD Desde el origen de la especialidad, |a sién se ogzi“n:’z%eespegagﬁe:menam.

estética ha sido el motivo que ha llevado que es obj un tra dem mﬂ

5 5 ante: al paciente al consultorio de un dentista cico. y en ese proceso orgamzamn

El primer problema que se plantea _ sta en on ¢ Qiib 26 Hebe irS i Tt

cuando se habla de crecimiento esta vin- para somelerse a un tratamiento. Perg de trabajo que viya & Stk i0e TRl

culado a la finalidad del tratamiento orto- nosotros, como agentes de salud, no de- aquilibrada de esta oclusién, siempre y

doncico vy en funcion de esto es que co- bemos dejar de considerar la oclusi cuando la intervencién del profesional no

bra su real dimensién el papel que tiene como una necesidad, porque si bien el cree interferencias. En cambio, el trata-
que jugar en el delineamiento de un plan paciente casi nunca es consciente de es-

miento buscando solamente la estética
corre riesgo de crear problemas de oclu-
sién donde anteschno existian.

Esto tiene mucha importancia porque
en todos los paises donde los problemas
de ortodoncia y ortopedia se solventan
por medio de seguros de salud (o sea que
estdn o cargo del Estado o de institucio-
nes privadas) fue estudiado concienzuda-
mente, y se detemin6 en estudios hechos
al efecto cuando se justifica un trata-
miento de ortopedia u ortodoncia. sola-
mente ante problemas de morfologia y/o
problemas de morfologia mé&s necesida-
des de funcién. Con la morfologia noso-
tros nos referimos al alineamiento denta-

- rio (que es lo que mas frecuentemente
conduce a buscar un tratamiento).

La funcién se relaciona con las vincu-
ladas a la oclusién, de las cuales, sin
ninguna duda, es la masticacion la que
ocupa el primer | . Y por dltimo la
tsr'oerg jusﬁ:i:acibn de un tratamiento de
oclusion es la necesidad que
si puede servir de base m
dere la estética realmente como un ele
mento que debe tenerse en cuenta en el
resultado del tratamiento.

NIVELES

de tratamiento. to al concurrir al ortodoncista es deber

’w M. PROFUNDA

e

i
iy J
Z;-( ‘ M.ARMONICA

DisTO NEUTRO MESIO

A
i

M.ABIERTA

Fig. 1: Yodo caso clinico es la uni ores cales;
cinco es la unién de problemas dnteropos !

en las .(olumnas verticales de izquierda a derecha so “Qn::l’"h di’ﬂ:’"

ybimesootlusuones‘, y de arriba hacls abajo, mordidas profundas, m'mm""

patertas; de lo que se deduce que existen 4

la que la dol medio es la

e més que una combiqu. e acostumbra & Hamar “Narmal”, m no
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Luis Zielinsky

tivo de casi todas las técnicas. Esa de-
finicion dada por Angle no tiene pruebas
valederas a la luz de los conocimientos
actuales, ni tampoco la idea de oclusién
ideal, es decir no existe un solo arquetipo
de oclusion. Decimos esto porque se sa-

be hoy en gz
multifactorial de
nan las relacic
tores se dzudar,h e
lares y dentale Z e 4 3
Factores esqueletales: se (e
Proceso de crecimientg y ocourkj 2
Facto;es musculares: 3 |3 or }frnzv 61
de los sistemas masticatorio dgg‘lut(;%“.l
Postural de la mandibula. ~  ° -
g Factoreg dentaleg: ‘
no, formas Cuspideas

w

se refieren al tama-
» 12 organizacién de
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las posiciones dentarias dispuestas en la
zona anterior como el overjet y g ober-
bite: en la zona lateral como un plano
oclusal que tiene una inclinacién deter-
minada con respecto a las estructuras
craneofaciales.

A la relacién arménica de los tres fac-
tores la Illamamos Armonia Morfofuncio-
nal, que se va organizando con el trans-
curso del tiempo y éste es el concepto
fundamental que sustenta nuestro planteo
de objetivos de tratamiento.

La existencia de estos tres factores se
puede encontrar hasta en la forma mas
elemental: por ejemplo un diastema. Un
diastema es el mas simple de todos los
problemas que se puede encontrar en re-
lacién a la oclusién. Puede ser esquele-
tal, cuando las dos mitades del maxilar
superior no se han fusionado totalmente;
de tipo dentario, cuando simplemente hay
cambio de posicién dentaria y muscular,
cuando existe una brida muscular que no
permite formar la unién interdentaria en
el nivel del punto incisivo, que determina
la existencia de lo que llamamos dias-
tema.

Por lo tanto, nosotros consideramos
como el objetivo que debe buscarse en
los problemas de oclusién y al cual debe
atender fundamentalmente un ortodoncis-

ta u ortopedista a la armonia morfofun-
cional.

CRECIMIENTO

_ Hemos referido que el primero de los
tipos de factores son los esqueletales,
determinados en el crecimiento y desa-
rrollo'y que en esto entra también la ma-
duracién en una doble acepcion.
Aceptegnjo_s’ con respecto al crecimien-
to l‘a‘i definicién dada por Krogman (') que
€s “aumento de tamafio, cambio de pro-
porciones y complejizacién progresiva”.
Estos tres elementos que forman la defi-
nicion son sumamente importantes porque
evidentemente el 6rgano de un nifio no
es el de un adulto y esto es lo que trae
zmphc;tg lo que ya formulé Gauss: que
“oda afirmacién trae implicito un error.
Y en el crecimiento, cuanto més tempra-
na es la estructura susceptible de un ul-
‘erior aumento de tamafo, es también
susceptible de un cambio de proporcio-
nes, que es lo que sucede en la realidad.
ya que la estructuracién se va enrigue-
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CRECIMIENTO, DESARROLLO Y MADURACION

S

ciendo con una complejizacién progre-
siva.

Por otro lado hay otra definicion, la
de Huxley: es un proceso fisico-quimico
de la materia viva, por el cual un orga-
nismo se hace mas grande. Precisamen-
te por eso es que existe un factor que
incide en que no se pueda prescindir del
error posible de diagnéstico, que es la
existencia en la intimidad de los tejidos
de procesos fisico-quimicos muy dificil-
mente predecibles.

La maduracién, por ultimo, es la apti-
tud para la funcién. En la maduracién
hay que diferenciar una maduracién es-
queletal y una maduracién funcional. Las
dos no tienen un ritmo igual, pero deben
coincidir en determinado momento para
que las estructuras funcionen en armonia.
La armonia morfofuncional pues, es el
objetivo fundamental de nuestro trata-
miento con respecto a la funcién y a la
estética.

Resumiendo: Crecimiento es aumento de
tamano.
Desarrollo es diferenciacion.
Maduracién es aptitud para la funcién.

FACTORES QUE RIGEN
EN EL CRECIMIENTO

En términos generales, para la exis-
tencia de armonia entre forma y fun-
cién los factores son de tipo genético y
ambientales.

La predisposicién genética es el ele-
mento fundamental que rige la morfologia
que va a adoptar el caso que tenemos
siempre delante de nosotros.

Los factores ambientales los podemos
dividir en actividad funcional y movimien-
to. La actividad funcional es el factor
morfogenético que mas incide dentro del
cuadro adoptado por la predisposicién
genética en las estructuras craneofacia-
les, especialmente cara media. Porque
estd vinculada a la informacién de los
exteroceptores, la olfacién, la visién, la
audicion, los érganos del equilibrio y por
ultimo la respiracién. Pero el elemento
de tipo funcional no suficientemente aten-
dido es el movimiento, que sobre todo in-
cide en la cara inferior y es elemento
morfogenético del maxilar y la mandibula.

De todos los tipos de factores que in-
lervienen, los fundamentales son los de
tipo predisposicion genética. Basta ob-

Volumen XVI — N¢ 1 — Enero-Junio 1980

servar la morfologia del maxilar y la man-
dibula de un nifo gque tieqe_denﬁcnon
temporaria al cual se le elimina el pe-
riostio para ver que en realidad se trata
de una céscara 6sea dentro de la cual
estan contenidas las coronas en forma-
cién de todos los dientes permanenies.
Por lo tanto a partir de esa masa osea
que junto con los masculos va a ir cre-
ciendo en forma centrifuga, tiene que ar-
monizar los dientes que van creciendo,
por ser de naturaleza ectodérmica, en
forma centripeta y que va a poder por la
preprogramacién conseguir una coinci-
dencia de las estructuras en una forma
armonica.

PREDICCION

El caracter predictivo de toda afirma-
cion en el crecimiento es otro de los ras-
gos caracteristicos. Durante los altimos
afos se han desarrollado una cantidad de
investigaciones sobre la forma de poder
encarar el problema fundamental que
plantea todo nino en el cual tiene gque
hacerse un diagnéstico, en realidad no-
sotros tenemos siempre que hacer una
prediccién, sobre cémo va a ser ese nino
cuando llegue a ser un adulto. Por lo
tanto podriamos acé& describir muchos
métodos de prediccion, algunos de ios
cuales —como el de Ricketts, por ejem-
plo— son utilizados sobre la base de una
serie de esquemas, una cantidad de datos
sacados de una serie de estadisticas,
pero que son vélidas para algunas pobla-
ciones pero habiendo poca seguridad de
que realmente coincida con nuestros ca-
sos concretos y modalidades.

Preferimos, como lo vamos a explicar
mas adelante, hacer una prediccion de
tipo estructural, es decir qué tipo de
estructuras van tomando las relaciones
entre la mandibula y el macizo craneofa-
cial, que nos va a orientar con mucho
mas valor clinico que una determinada
formula matematica sobre cuales son las
perspectivas y las condiciones de estruc-
tura 6sea dentro de la cual tiene que
desarrollarse la oclusién.

Hay que puntualizar también que la
oclusioén, al no ser ni oclusién ideal ni
oclusién normal debemos aceptar como
elemento fundamental que si hay aigo
permanente es la variacién. Pero la va-
riacién no significa un namero infinito

como tedéricamente podria encontrarse si-
Ateneo Arg. de Odontologia - 11
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Luis Zielinsky

no que nos circunscribimos a hablar de
tipologia de la oclusion. ’

Dentro de la tipologia consideramos que
el elemento fundamental es la tipo!ogla
estructural, es decir la estructura osea,
dentro de la cual y en la forma en que
tiene lugar, la mejor explicacién es la
dada por la escuela danesa de Bjork co-
mo comportamiento rotacional; aceptada
luego por Williamson y por Isaacson y
también gran parte de los investlgad_ores
de Estados Unidos. Esa estructura osea
sumada a la estructura de tipo dentario
que comprende la morfologia cuspidea, la
curva lateral y frontal, la inclinacién del
plano oclusal, la forma del arco d_entario
visto en los tres planos del espacio.

La suma de esos dos tipos de estruc-
turas, la 6sea y la dentaria, determina el
comportamiento muscular, que puede ser
con predominio de movimiento horizontal,
que Ilamaremos con predominio de los
musculos maseteros; con predominio de
movimiento anterolateral, que Ilamaremos
pterigoideo; y con predominio del movi-
miento masticatorio vertical, que Illama-
remos temporal. (Fig. ).

Esta tipologia de la oclusion que repre-
senta el objetivo final del tratamiento es
la forma mas elaborada de la relacion
morfofuncién que es lo que nosotros en-
tendemos debe ser lo que se estipula co-
mo objetivos de tratamiento, mucho mas
raclonal y con mucha mas base cintifica
que la que puede ofrecer el concepto de
oclusién normal vy oclusiéon ideal.

Il. PROBLEMAS [NV
El abordar la pi
miento y desar:
cuestiones ¢

. Tiempo.
. Influencia dej cre mlento ¢

1

2. (

3. Cantida

4

5 ecimle
miento. ®

6. lnﬂgencia del tratamiento en
Clmiento.

NATURALEZA

La esencia que N i
; atane al com ortamien-
iC del crecimij i 5 ;

distintas teoriag que se
©on respecto a |og mecanismos intimos:
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pero ésta no es nuestra intencion, pues
nos proponemos presentar el enfoque
operativo que hemos adoptado para ser-
vir de sustento a una aplicacion practica,
y desde hace afnos seguimos en general
el criterio de la escuela de Bjérk, con al-
gunos agregados, retoques y modificacio-
nes.

Basicamente considera que existen dos
tipos de comportamiento: DISPLASICO y
COMPENSADOR.

¢Qué se entiende por comportamiento
displasico? Es la tendencia a la desar-
monia que esta latente en el proceso de
crecimiento y desarrollo (C. y D.). El cre-
cimiento compensador es [a tendencia
opuesta, 0 sea la que tiende a armonizar
las estructuras para que el todo resulte
un conjunto equilibrado de estructuras.
De este juego contradictorio de tenden-
cias, resulta la morfologia de las estruc-
turas craneofaciales.

La razén por la que existe este tipo de
tendencia displasica resulta de dos tipos
de razones:

A) Diversidad de los mecanismos
osteogenéticos:

A.1. Crecimiento encondral

A.2. Crecimiento sutural

A.3. Crecimiento de tipo remodelativo
B) Diversidad de tipo de relaciones

entre las regiones y partes
craneofaciales:
1. Calota craneal - Suturas y remo-
delacién
- Base craneal - Sincondrosis
. Cara - Suturas y remodelacion
- Mandibula y craneo - A.T.M.
- Maxilar y mandibula - Articulacién
dentaria

A.1. CRECIMIENTO ENCONDRAL

Este tipo de crecimiento se basa en el
desarrollo previo de un cartilago que lue-
90 es reemplazado integramente por hue-
SO. Pero_ este cartilago de crecimiento es
de dos tipos: el llamado cartilago prima-
o, que se caracteriza por su naturaleza
integramente genética Yy que por lo tanto
No guarda relacién con [a funcion, y el
cartilago secundario que si bien tiene ca-
Si todas las caracteristicas de aquél, sin
embargo tiene algunos rasgos propios,
como ser, el de jugar un rol adaptativo vy,
por lo tanto, guardar alguna relacién con
la funcién. Esta diferenciacién fue mar-
cada muy especialmente por Petrovic pa-

W W wm o
0B W
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S EESS B L e
: ROTACION
TIPOLOGIA CONVERGENTE
ESTRUCTURAL ARMONICA
(OSEA) : DIVERGENTE
+
TIPOLOGIA MORFOLOGIA CUSPIDEA
DENTARIA MORFOLOGIA CORONARIA

FORMA DEL ARCO DENTARIO
INCLINACION DEL PL. OCLUSAL
. CURVA DEL PLANO OCLUSAL

D o

COMPORTAMIENTO MUSCULAR

PREDOMINIO DEL

MOVIMIENTO:
MASETERINO <~————, | ATERAL
PTERIGOIDEQ <~—— . ANTERO-LATERAL
TEMPORAL <—— — VERTICAL

Fig. 3: Esquema de las relaciones mutuas de las tipologias. La tipo-

logia esructural (ésea) sumada a la tipologia dentaria determina el

comportamiento muscular, o sea que ésta es Ia manera de poder

realizar la funcién masticatoria, dado el marco de referencia que
le fijan las dos condiciones anferiores.

cularidades del predominio de Ia reabsor-
cioén o de la aposicién en cada nivel del
macizo craneofacial.

Vamos a desarrollar brevemente las ca-
racteristicas de crecimiento de cada una
de las regiones craneanas, de lo que po-
dremos extraer facilmente conclusiones
sobre la complejidad de los dispositivos
biolégicos en juego, que concurren alo
que Bjork denomind tendencias displasi-
cas, precisamente a causa de esta diver-
sidad de formas de crecer Y causas gque
la determinan.

CRECIMIENTO DE LA BASE CRANEAL

Tiene un especial interés para el orto-
doncista, pues constituye lo que De Cos-
ter llamé la “haft portion”, o sea la por-
cién del créneo de la que se toma la
cara especialmente en sus primeras eta-
pas, y con la que sigue guardando inti-
mas relaciones durante todo el proceso
de C.y D.

Desde la 528 semana, pero muy
cialmente a partir del 3er. mes de vida

ra aplicarla a la interpretaciéon de la ac-
cién del activador.
A.2. CRECIMIENTO SUTURAL

Es el que se produce por la generacion
de nuevo tejido conjuntivo en las suturas,
que mantiene por un largo tiempo su po-
tencial de generar osteoblastos que van
a permitir los cambios dimensionales y
de proporciones entre las partes, propios
del C. y D.

Este mecanismo, juntamente con el de
remodelacién, es el predominante en la
calota craneal y en la cara.

A.3. CRECIMIENTO DE TIPO
REMODELATIVO

Es el que tiene lugar por reabsorcién,
fundamentalmente en el endostio, y por
aposicion, predominantemente por accién
osteoblastica del periostio. Este meca-
nismo, prolijamente estudiado por Enlow(?)
y todo el Centro de Crecimiento de Ann
Arbor (Michigan), lo planteamos aqui co-
mo una formulacién de tipo general, pues
mas adelante nos referiremos a las parti-
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SED : Sine. Esr. Occip.
SPE - Sinc. fhe. Estenorda!
SEE : 5inC. Esteno Evmoidal

Fig. 4. La sincondrosis de la base craneal. Las

que estdn por delante de la silla turca: S.

Esfenoetmoidal (SEE). Y la sincondrosis pre

esfenoidal (SPE) tienen un crecimiento ripido.

En cambio, la sincondrosis esfenooccipital

(SEO) conserva potencial de crecimiento has-
ta después de la pulertad.

intrauterina, a partir de las llamadas sin-
condrosis comienzan a crecer formacio-
nes cartilaginosas. Estas son las sincon-
drosis prehipofisarias, a saber la interet-
moidal y la etmoidofrontal, que van a osi-
ficarse tempranamente formando el et-
moides, el esfenoides, el pefiasco y gran
parte del occipital. Todo este crecimiento
precoz tiene una causa aparente bastante
Clara: prestar sustento y

porci c
constituir el

del nuevo se

ramente

noso que

sus prolor

lago de Mec

mario, es de raigampre
tica y de manera aigu:
cion.
Hasta aqui no nos hemos referido a |a
sincondrosis esfenooccipital
la cual se forma toda
pofisaria del condrocraneo
Caracteristicas biolégicas

resto de la base craneal.

Yy que tiene
distintas de |

14 -
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Mientras la base craneal anterior, sien-
do precoz su crecimiento lo es también
su osificacion y el cierre de estas sin-
condrosis, por lo que se calcula que alre-
dedor de los 5 afos de edad practica-
mente queda muy poco crecimiento en
este nivel, pero la parte posthipofisaria
guarda posibilidad de crecimiento hasta
una edad lo suficientemente tardia como
para que se le pueda imputar capacidad
de modificacién por la acciéon del trata-
miento ortodéncico, especialmente por la
accion de la traccion extraoral con fuer-
zas anteroposteriores. Esto fue formulado
por Bjork (%), Wieslander (%), Koski (°) y mu-
chos otros autores.

Existirian algunas bases biolégicas que
alientan la credibilidad de esta hipétesis,
y es uno de los principios fundamentales.

Existe un principio muy importante pa-
ra tener en cuenta en la remodelacién de
los huesos de la calota, y es el de la com-
plejizacion creciente, que hemos sefala-
do como una de las caracteristicas limi-
nares del C. y D. Se puede ver esto
examinando las capas que tiene el parie-
tal del recién nacido con las que tiene en
el adulto. El mismo criterio es aplicable
en las distintas especificidades que con-
ciernen a la organizacion de la forma.

Por ejemplo, todas las suturas que in-
teresan la linea media responden al prin-
cipio de simetria, pues uno de los mas
importantes principios de la especie hu-
mana es que las estructuras favorezcan
la bipedestacion en la posicién postural
y, como veremos mas adelante, este prin-
cipio de simetria se respeta en todas las
estructuras del macizo craneofacial.

Este tipo de relacién concreta entre
forma y funcién para responder a la teo-
ria de la Matriz Funcional de Moss (deri-
vada de Van der Klaaw, uno de cuyos
principios dice que las estructuras éseas
crecen en funcién de la viscera que al-
bergan. El cerebro es el que rige la re-
modelacion de la calota, y resulta com-
prensible por su rapida expansién.

Nos interesa en especial las fosas cra-
neales laterales, una parte de las cuales
esta formada por parte de las alas del
esfenoides, pero fundamentalmente por
parte de la escama, y su remodelacién
responde a las necesidades de expansion
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Y

del I6bulo temporal del cerebro. Esto te-
nemos que ubicarlo en relacion a la si-
tuacion espacial de la articulaciéon tém-
poro-mandibular, pues cuando ésta —por
consecuencia de una insuficiente masa
del I6bulo lateral— esta muy alta con res-
pecto al plano oclusal, hace necesario
que la mandibula tenga que dirigirse al
encuentro de la interdigitacion dentaria
con un crecimiento predominantemente
vertical, lo que hace que si las compen-
saciones intrinsecas no son suficiente-
mente eficaces, la morfologia mandibular
traera una predisposicién a la displasia
(desequilibrio).

Esto es un buen ejemplo de la afirma-
ciéon de Storey, Enlow y Moffett (°) de que
el distinto tipo biolégico de relacion entre
las partes del macizo craneo-facial cons-
pira contra las relaciones arménicas entre
las partes que componen la oclusion.

CRECIMIENTO DE LA CARA MEDIA

—Visién estereoscépica — ancho de

cara

—12 maquette — Condrocraneo — Pa-

leoseno maxilar

—22 maquette — Remodelacion —

Neoseno

—Neumatizacion — Fuerzas mastica-

torias

—Formacién de las curvas de oclusion

(Spee y Wilson)

La sintesis que antecede resume los
aspectos fundamentales del C. y D. ati-
nentes a la organizacion dentaria del ma-
xilar superior.

La cara media es en el crecimiento pre
y postnatal el primero en organizarse.
Conviene abordar aquellos aspectos que
atafien a nuestro interés aspecifico.

De los estudios en ofidios de Dulljei-
mer (), se deducen los fundamentos de la
afirmacion de que el factor funcional mor-
fogenético (matriz funcional) del nivel su-
perior de la cara son los ojos, y en la
especie humana la distancia interpupilar
se establece muy tempranamente, por que
debe ser lo mayor posible para permitir
la visién estereoscdpica, pues en el hom-
bre es el factor fundamental para orientar
la cabeza en la correcta posicién postu-
ral. El nifio comienza a erguirse en la
medida que la cabeza puede organizar
los reflejos posicionales guiados funda-
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mentalmente por la visién y modulados
para el ajuste fino de motricidad por los
conductos semicirculares.

Esta distancia esta limitada por la ne-
cesidad de que no exista una masa osea
tan pesada que no permita ser sostenida
por los todavia débiles masculos pre y re-
trovertebrales del cuello.

Ademas, todo ese espacio esta ocupa-
do por el etmoides, que tiene una estruc’ uc-
tura papiracea constituida por la lamina
cribosa que da soporte al bulbo olfatorio
y pasa a los filetes del primer par craneal,
y el conjunto de senos etmoidales, esfe-
noidales y frontales, que forman parie del
condrocraneo. Este conjunto de celdillas,
por una parte aligeran la estructura y, ta-
pizadas integramente por pituitaria, estan
dedicadas a la funcion olfatoria. Por ello
este conjunto de senos constituye el pa-
leoseno (seno primitivo) pues en casi io-
do el periodo de la denticién primaria las
orbitas estan muy cercanas a la base del
maxilar superior y practicamente no exis-
te el seno maxilar.

La arquitectura 6sea de este primer
modelo de cara media (maquetie) casi no
tiene trabeculaciéon para fines mecanicos
de resistencia, pues la masticacion no
ejerce fuerzas importantes. Pero, con la
aparicion del primer molar permanente y
el grupo dentario anterior, cambia el ca-
racter y sobre todo la calidad de fuerza
de la actividad muscular masticatoria.

En este momento podemos decir que
EL ESPACIO CREADO POR LA VISION
ESTEREOSCOPICA ES ALIGERADO Y
FORTALECIDO POR LA NEUMATIZACION
DEL SENO MAXILAR, Y ORGANIZADO
EN LINEAS DE FUERZA POR LA IN-
FLUENCIA MASTICATORIA.

Esta segunda maquette que se va orga-
nizando sobre la base de la modificacion
de la anterior, conserva algunas limita-
ciones que le fijé la primera.

Las consecuencias practicas de estos
principios son:

1. Las anomalias transversales deben tra-
tarse tempranamente, pues las restric-
ciones del hueso basal se fijan tem-
pranamente.

2. Cuando todavia no se ha operade la
remodelacion de la cara media, es atn
temprano para saber si van a tener
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Fig. 5. En el espacio creado por la visién
estereoscopica se produce la neumatizacidn
(por reabsorcién y aposicién) de Ia cara media,

Cuyos vectores corresponden a las lineas de
Benningef

discrepancias

No asi las

0 medianas.

inensicna
niente, y que ng
ella por necesidades 4
en la zona anterior v fn; &
cuada curva de Spee y Wilson,

CRECIMIENTQ DEL SECTOR ANTERIOR
—Léamina cribosa — olfacis
—Hominizacign iyl
—Desplazamiento de

l .
Suturas 2 Premaiia —
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tes implica un gran cambio en la
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Hemos visto que el sector lateral de la
oclusion (ler. molar y premolares) ests
vinculado a la neumatizacién y trabecyli-
zacion de la cara media (Fluttes). En
cambio, el sector anterior en toda Ia es.
cala zoolbgica estéa vinculado a Ia lamina
cribosa del etmoides (Enlow y Mc Nama-
ra). Ellos enfatizan un hecho muy cono-
cido en antropologia y es que los ejes
de los incisivos estdn ubicados siempre
perpendiculares a la ldamina cribosa de|
etmoides, pues la olfacién es la matriz
funcional predominante del complejo na-
somaxilar (Moss).

Fig. 6. Los ejes de los incisivos en toda la
escala zoolégica son perpendiculares a la
ldmina cribosa del Etmoides.

La consecuencia importante es que el
sector anterior es totalmente indepen-
diente del sector lateral, y pueden o de-
den ser tratados por separado, especial-
mente teniendo en cuenta que lo precede
por mucho tiempo.

Una ley fundamental de la Filogenia
€Xpresa que cuanto méas reciente es un

cambio, mayor variabilidad existe en ese
nivel de estructura.

La hominizacién de los Gltimos prima-
incli-

-Junio 1980
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nacion de la frente, que se verticaliza en
el paso al Homo Sapiens y los arbotantes
anteriores tanto en su inclinacion como
en la extrusion o intrusion del proceso
alveolar anterior puede presentar diver-
sas formas o variantes.

Fig. 7. Cuando se produce una disyuncién la
zona correspondiente a la premaxila se despla-
za independientemente del resto del maxilar.

El hueso premaxilar que alberga los
cuatro incisivos, tiene suturas que lo suel-
dan tempranamente al resto del maxilar,
pero el que estd habituado a ver telerra-
diografias de perfil puede comprobar la
independencia de ese sector con respec-
to al cuerpo del maxilar. Delaire sefala
justamente que en las disyunciones maxi-
lares la premaxila rota en un plano dis-
tinto que las alveolares laterales.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR

—Remodelacion de la tuberosidad
—Rotacién del maxilar superior
—Accion de la traccion extraoral
—Accioén de la traccion posteroanterior
—Accion del activador

—Accion de la disyuncion.

Hasta aqui nos hemos ocupado del cre-
cimiento de la zona anterior y lateral. La
zona posterior corresponde a la de la tu-
berosidad.

De acuerdo con los trabajos de Enlow
y Bang (%), el vector de aposicion se hace
hacia atras en contacto con la apdfisis
pterigoides, dando origen a la fisura pté-
rigomaxilar. A raiz de esto el crecimiento
es hacia adelante.
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Enlow considera que la fisura ptérigo-
maxilar es el limite que marca la trasla-
cion mutua de la base craneal y ef maxi-
lar, y un lugar en el que se efectian las
compensaciones intrinsecas. Esto tiene
gran importancia practica cuando se en-
foca el tratamiento. 5

La traccién extraoral con apimcmn de
fuerzas anteroposteriores actia justamen-
te en este nivel produciendo una accion
de curia y deformacién que, si no es de-
bidamente controlada, produce extrusiéon
en los molares que es beneficiosa en las
mordidas profundas basales, pero perju-
dicial en las rotaciones divergenies.

En la traccion pdsteroanterior exisien
dos métodos: uno, como la mascara de
Delaire y otras similares, aplican fuerzas
intensas que producen disyuncién en la
fisura ptérigomaxilar, método gue no bus-
ca estimular un proceso normal de creci-
miento sino una separacién Osea en un
fugar que alberga vasos y nervios gue
necesitan proteccion y no trauma. En
cambio, la traccién de Oppenheim se ha-
ce aplicando fuerzas no demasiado enér-
gicas que van de anclajes distales en la
zona molar a véastagos verticales unidos
a una mentonera, con lo que se acentia
el desplazamiento de la alveolar superior
hacia adelante. .

También el activador puede actuar co-
mo inhibidor del crecimiento vertical mo-
lar, y ésta es la base racional planteada
por Woodside (*), para efectuar los desgas-
tes en la superficie molar inferior. Haciendo
de la permanencia del acrilico en la zona
molar un elemento guia de crecimiento
en el tratamiento de las distoclusiones
con basales divergentes, y por ello lo he-
mos adoptado en el tratamiento sistema-
tico de estos casos clinicos.

La rotacién divergente, de la que nos
ocuparemos “in extenso” en el
numero, tiene un componente mandibular
y otro maxilar. Respecto de este ultimo,
el desplazamiento del maxilar hacia arri-
ba y adelante, o hacia de-
pende de las mcmmmm, a:m
tidad de crecimiento entre ia zona poste-
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La disyuncion es la traccion efectuada tica (modelos de yeso zocalados) sino de : parte
en el nivél de la sutura media, que puede la relacion en movimiento, atendiendo a conceptual de la deficién de W. Krogman Como puede advertirse, la mayor =
hacerse lenta o rapidamente, y que puede principio de no discordancia de los dos (**) del crecimiento, que lo hace diciendo de la porcién basilar dgrlva de lo que pri-
producir un aumento de la dimension vmoullos._'Y gsto es'funéjamental.para la que es “Aumento de tamano, cambio de mitivamente era el cartilago de Meckel.
ersal maxilar. Sus resultados son formulacién de un plan de tratamiento or- proporciones y complejizacion creciente” 2
:;e;r;vo mas estables que los de ia simple toddncico, aunque hasta el momento no Este forma ptartttea 3el caco‘rtﬂlda'wpnmnoé"m
expansion, y no trae expansiones siempre suficientemente tenido en cuenta par log La implicacién clinica de esto es que la por lo ?amf’, se tra tode rlamy gétruchnas
y cuando esté acompanada de una di- especialistas ‘ estructuracion morfogenética va cambian- (Genético); como aﬁs = il
mension vertical normal o disminuida. En | do de caracter en un nifio en crecimiento. quic o SR clacmnasos ner-
bi debe ser muy cauteloso cuan- en cada una de las partes y en el conjun- estan dele e y
cambio, se i T NOCION DE COMPLEJIDAD vios a los que van a recubrir y prestar pro-
do hay tetnde'r]CIa acla m 3 teccion, para este caso particular se tra-
o a biprotrusion. La Naturale;a ha tenido en cuenta es- ‘ ta del paquete vasculo-nervioso dentario
tas dos necesidades a través de la mor- 1 inferior.
fogénesis mandibular. 1
LAR . -
CRECIMIENTO MANDIBU : ' En torno de éste, y por un mecanismo
4 : Pese a tratarse de un hueso Gnico pue- ‘ yuxtaparacondral (Fig. 9), se forma k&
La mandibula presenta la paftl_cu!arudad den reconocerse varias regiones en su mandibula fetal. Es de hacer notar que del
de ser el elemento activo y movil del sis- anatomia, a saber: cuerpo y rama, apéfi- comienzo del cartilago de Meckel derivan
tema masticatorio. Sis coronoides, mentoén, zona gonidea y las los huesecillos del oido medio y no es de

dos partes relacionadas con el movimien-

gy p extrafnar que su agenesia esté ligada a
to condilo y proceso alvéolo dentario.

La accion mecéanica necesaria para el ‘ :
hipoplasias mandibulares-

corte y trituracién del alimento, se realiza,
como el resto del trabajo mecéanico del Resulta muy interesante observar Ia
organismo, por la accién de palanca. mandibula fetal que est4 casi exclusiva-
mente reducida al cuerpo y al esbozo de
la rama mandibular, con la apofisis coro-
noides bastante demarcada; incidental-
mente conviene sefialar que se ha demos-
trado que el temporal es el misculo que
primero comienza a funcionar en el an-
tro materno

Otra estructura del mismo origen es el
cartilago de Reichert, del que derivara la
apofisis estiloides en el que se insertara
el ligamento Estilo mandibular de la ATM.,
y el ramillete de Riolano, del que forma
los periestafilinos muy ligados a la deglu-
cion y la fonacion.

Conviene inferir de aqui que desde la
vida tetal, el vinculo créneo-mandibular
que establece la ATM para el movimiento

Para ello el macizo craneo-facial debe
estar fijado en una posicion cercana a la
postural y los musculos masticatorios de-
ben llevar los bordes, aristas y puntas de
las cuspides inferiores contra los clemen-
tos homélogos superiores.

De aqui se desprende que la mandi-

bula presenta, ademas de este vinculo in- En la denticion temporaria sigue pre-

termitente destinado a transmitir Ia e dominanc@o la zona coronoidea y comien- Fig. 8. Los dos vinculos que unen la parte
tencia muscular, otro vinculo de caricter Za a delinearse el angulo gonfaco y el movil (mandibula) con el macizo zrineofacial,
totalmente disimil. condilo. son la articulacién témporomandibular (conti-

- : nuo la articulacién cdentaria (discontinio).
En el periodo mixto estos elementos se | U4 (

acentlan, pero recién al operarse todo el
cambio y erupcionar el segundo molar
aparece el menton y el cuello del condilo |
Se reorlenta al estilizarse ubicandose en
posiciones cercanas a la definitiva.

lacion témporo-
falaron Sto-

Se frata de la artict
mandibular que, ta!
rey (%)
cionade
miento y su estr
pPreparada parz ¢

to (que es algo distinto de la suma de las
partes), por ello en nuestros dias términos
como “Patron general de Crecimiento” ha
perdido toda validez clinica. Y que los mé-
todos de prediccion cuantitativa son alta-

deslizamiento v r : : :
eslizamiento y 3 _Este MiSmo proceso puede observarse { mente cuestionables (Charron (%) ).
Esto es debido - : e gggegétlcamen(te)en la rata. Como lo se- ‘
o G50 e e 1a'a Fetrovic, (%) constituyen segmentos f
BINGUA, tipo. db Tre e 7 | ¢seos distinguibles, y mas adn en Jos i ‘ INTERPRETACION FUNCIONAL DE LA
ladar los labios, léngu: s o] tiles. En antropologia este proceso, por el MORFOLOGIA MANDIBULAR
la realizacion de'una fonacior, v e oors que a medida que se avanza en la escala :
fiotmales 1y deg n zoolégica va disminuyendo el nGmero de Scott hace va muchos aios formulé este
s ., . musculos y huesos, pero cada uno de ellos esquema en el que estan indicadas las
0 hasta aqui senalado, ilustra al englobarlos se va haci g partes que se forman bajo influencia ge-
evaly que la : aciendo mas com :
o ;Cl?nn de la correcion de |as A plejo, se denomina “Ley de Willingston” nética y las que, a través del genetipo.
b pue%feosagsl;:rasse i? gontactos dentarios (Gregory (1) ). Sderréés cliel codigo genético, son_modula~
et o o
i vinculacion esta. Lo antedicha’ afae b itoRar cg;r-e(Faigg.ug)a.\ manera con la accién mus
- Aleneo Arg. de Odontologi
3 ogia
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masticatorio, deglutorio y fonatorio esta
correlacionado genéticamente.

Siguiendo el mencionado esquema de
Scott, podemos comprobar que la pasal
presenta otras zonas que estan bajo [a
influencia muscular, pero que no respon-
den linealmente a la ley de Wolf, en que
las zonas de traccién son de aposicion
6sea y las de presiéon son predominante-
mente de reabsorcion.

Enlow comprobé en sus estudios dg
histoquimica que las zonas de predomi-
nancias resortivas y aposicionales se van
trasladando espacialmente a medida que
el macizo craneo-facial aumenta de tama-
no por multiples factores que se suman a
la accion muscular.

Parecida es la concepcion de Moss, que
habla de microestructuras que en su con-
junto constituye las macroestructuras y
que cada una de las cuales se va movien-
do en el tiempo y en el espacio, las unas
con respecto a las otras. En este caso la
microestructura seria la mandibula y la
microestructura la anilazaremos a conti-
nuacion.

Para Enlow, el principio que él cree que
guia este desplazamiento seria el que lla-
ma el de la “V”. Mientras que M. Moss, ba-
sandose en que los puntos que se utilizan
para prediccion en cefalometria corrienta
estudiandolos tridimensionalmente permi-
ten trazar curvas logaritmicas que se ase-
mejan al principio de simetria helicoidal
que guia, por ejemplo, la estructuracion
de las valvas de los moluscos, el hueso
parietal de la rata o el pabellén de la ore-
ja.

De todas maneras €S muy importante
conocer el ¢ portamiento de cada una
de las partes I omprender que
cion de la func
algunas de las m Sroesty
raleza compleja por la m

a
PG

La conclusion clinica de todo esio es
que la interpretacin de la accién dej tr au
lamiento sobre g| crecimiento no cuev(}”
hacerse con férmulas simplistas ; &

Las zonas

= que no corres bond al pri-
mitivo cartila ponden ai pri

go de Mecke| Y que corres-
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ponden al cartilago que Petrovic llama se-
cundario, que en rigor solo existe en |g
vida fetal son: la zona angular sujeta a |3
influencia del pterigoideo interno por den-
tro y el masetero por fuera, la apdfisis co-
ronoides vinculada al musculo temporal y
el cuello del céndilo en relacién a la ac-
cion del pterigoideo externo.

MENTON

Es una estructura muy particular, cuya
razon de ser responde a varias causas.

La primera de ellas es antropolégica. E|
hombre es la Unica especie que posee
menton, ello se debe a que al pasar los
¢ltimos monos antropoides a la posicién
erecta el agujero occipital se acerca al
centro geométrico de la base craneal.

Esto determina que las relaciones de
tamaro entre la cara y el craneo cambien
drasticamente; la zona anterior de la cara
deja de ser hocico, pues los dientes pier-
den su accién de prehensién que es ejer-
cida por las manos que ya no son mas
elemento de locomocion.

Ello hace que los incisivos se coloquen

en una posicion mas perpendicular a su
basal y las ramas se abran separandose
los dos lados del cuerpo mandibular para
permitir el ascenso de la lengua, condicion
indispensable para el lenguaje articulado.

Aqui aparecen las razones mecanicas de
Su existencia, pues dadas las condiciones
antedichas para efectuar la poderosa fuer-
za de trituracién molar del lado activo de
masticacion, de un extremo no puede apo-
yar, ya mencionamos la labilidad histol6-
gica de la ATM., y para funcionar como
palanca de tercer género (para la que esta
preparada), del lado del mentén funciona
COmo una viga empotrada, y como ha sido
demogtrado por Haskell () mentones
Mas vigorosos corresponden generalmen-

te a mayor fuerza masticatoria de los ele-
vadores.

¢ Este rasgo de valor estético del mentén
sirve de base para las decisiones del tra-
tamiento ortoddéncico.

! Bickets denominé triada clave a las re-
aciones mutuas entre incisivos, labios y
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mentoén, y para evaluarla es conocida la
férmula de Holdaway de que la distancia
del borde incisivo inferior al plano Na-
sion-Punio B debe ser aproximadamente
igual a la distancia del Pogonio al mismo
plano.

Desde el punto de vista predictivo, si la
mandibula crece con una direccién hacia
abajo (rotacion dorsal) con valores del an-
gulo Go-Gn-SN mayores de 382 es muy
poco probable que esta relacién se cum-
pla, por lo tanto Ias relaciones entre labios,
mentén e incisivos seran desfavorables.

CUERPO MANDIBULAR

Enlow realizé cortes de diversos nive-
les: resultan especialmente interesantes
los realizados en el nivel de molares de
caninos y en la zona de incisivos.

Ya hemos dicho que la oclusion tiene
tres zonas: la anterior, la canina y la que
corresponde al grupo dentario anterior.

Todos los autores estan de acuerdo en
que las limitaciones para los movimientos

Fig. 10. La mayor parte de la porcién basilar
y casi toda la rama ascendente son de origen
puramente genético, mientras que sélo el
dngulo goniaco y la apéfisis coronoides, mas
una porcién del cuello del céndilo, estén in-
fluidas por la accién muscular.
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dentarios en sentido vestibukagual_ es-
tan dados por la estructura mandibular.

En el nivel de los molares se puede ver
que los ejes siguen una linea convergenie
hacia arriba como lo muestra la Fig. 6.

Es de hacer notar que el arco alveola!
inferior estd ubicado como un balcon so-
bre la lengua, de manera gque la posicion
de ésta no influye sobre aquelios, y que
ademas el corte frontal muestra gue el dis-
talamiento o ensanche inferior esia at_)so-
lutamente contraindicado. pues sacaria a
estos dientes de la carga axial que es ne-
cesaria para su salud periodontal.

Esa misma direccién es la de los cani-
nos, lo que reafirma que la distancia in-
tercanina es absolutamente invariable y
que las giroversiones o apifamientos de
incisivos deben resolverse.

En la alveolar anteroinferior predomina
la reabsorcion sobre la aposicion. Por elio.
cuando hay interposicion del labio inferior
es de la mayor importancia hacer terapia
interceptiva, cerrando el overjet, pues al
perpetuarse esta situacion la retrusion se
hace irreversible.

ANGULO GONIACO

En su morfologia intervienen los dos
musculos que en €l se insertan, pero de
ninguna manera representa un rasgo de
la forma general mandibular, y es por elio
que si bien los primeros cefalogramas o
fueron teniendo en cuenta, luego se lo de-
i6 de lado porque ademas la proyeccion
en una radiografia lateral no refleja real-
mente su conformacioén, aungue en las
mandibulas con angulo Go-Gn-SN de va-
lores + 32° son menos obtusos Qque cuan-

do esos valores son mayores de 38".

APOFISIS CORONOIDES

Constituye una unidad funcional con las
fibras del musculo temporal anterior. Por
ello resulta interesante comprobar que
Enlow presenta este caso como el tipice
en que lammmmam
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CRECIMIENTO, DESARROLLO Y MADURACION

ponde con la aposicion Ose'a, pues en rea-
lidad como el temporal tiene funciones
complejas y cambiantes, como ser la do
actuar como elevador, retrusor y estabili-
zador sagital, resulta comprensitle que la
accion de las fuerzas (inclusive momentos
de torsiéon) den una respuesta no lineal.
(Fig. 10).

Las mordidas cubiertas, para usar Ig
terminologia alemana, mas 0 menos coin-
cidente con lo que Angle describe coma
Il Clase 22 Division, se caracteriza por te-
ner bloqueado el movimiento lateral y son
masticadores predominantemente en sen-
tido vertical, por lo tanto es el temporal
el musculo dominante, y por esa razén el
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La vinculacién con el temporal tiene
otro aspecto que desarrollaremos mas
adelante y que se refiere a la tipologia {'%)

Clinicamente es muy importante que en
estos casos no se intente siquiera efectuar
ensanche, porque significaria sacar a
esas piezas de sus ejes naturales y ade-
mas explica la rapidez con que el caso
recidiva cuando se lo trata por ese medio

8

~

CONDILO

Juntamente con la porcion alveolar (cu-
% yo comportamiento analizaremos en el
; proximo capitulo) el condilo es un elemen-
to compensador de las eventuales discre-
pancias entre el craneo y los contactos
dentarios.

it Como lo demostro Bjork, tiene una ten-
dencia tipolégica determinada genética-
mente de direccion de crecimiento que
puede ser hacia arriba y adelante o ha-
cia arriba y atras.

Fig. 11. La relacién de Holdaway se establece

enre la porcién més protrusiva del incisivo

inferior y el punto Pogenien con respecto al

Plano N-B. La relacién debe ser de 1:1. Pero ademas existe una accién mode-

ladora de la funcion muscular que se ejer-
ot ce a traves del pterigoideo externo.

| TEMPORAL :

— Este musculo a través de su insercién

/71 en el cuello gkyal condilo, lo hace girar en

// su remodelacion en los tres planos del es-

pacio como el cuello de un cisne hasta

que adopta la posicién mas conveniente

( para facilitar el deslizamiento en el movi- |

=0 miento. }

|

Toda la terapéutica funcional que deri-
\éa fundamentalmente del uso del activa-
e Spint n el eje largo Or se basa en la respuesta bioldgica del
Ser cor;:;;:se;:?r;;uy;irzsa:cc.an de la cartilago de crecimiento a la hipegr]propul-
Predomina of fing meners] Sos en que sion mandibular, tal como lo han mostrado

ficatorio vertical, como t j i
en las mordidas cubiertas. J?‘ir:‘rt]cés,ol\s/l(t:raszg)grge ree e |

Fig. 12. El vector de accién de fas fikr

i . bras
riores del temporal, coincide con ef ej
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REVISION DE LA LITERATURA

Enfisema Como Accidente en
Maniobras Odontologicas

Jorge Miguel Garcia
Carlos Guberman

César Valdés Iruegas

Enfisema (del gr. “Emphyséma’ — insu-
flar) es el estado de un tejido distendido
por gases, especialmente la presencia de
aire en el tejido celular subcutaneo o pul-
monar. El enfisema de mediastino ya fue
reconocido en 1819 por Laennec, mencio-
nado por Marlette 32, cuando describio el
“enfisema interlobular”. El enfisema inters-
ticial afecta al tejido celular subcutaneo,
y puede presentarse —igual que el enfi-
sema mediastinal— como accidente en
maniobras odontolégicas. También ha si-
do descripto como complicacién en tra-
tamientos otorrinolaringologicos 29-56-57,
0 en intubacién para anestesia general 20,

En cuanto concierne a odontologia, el
primer caso registrado fue el publicado por
Turbull 66, en 1900. Se traté de un pa-
ciente clarinetista a quien —en 1870— se
le extrajo un premolar e inmediatamente
fue a tocar su instrumento provocando el
aumento de volumen de la cara. A partir
de alli varios casos aparecieron en la bi-
bliografia, cuya revisién nos proponemos
en esta comunicacion.

CLINICA, DIAGNOSTICO
EVOLUCION

tension he
rietal. El 4re
esponjosa en >
sacion de “burbujec obs
Puede movilizar ia masa de aire
intimidad del espacio tisular 12, 2
pacientes manifiestan un dolor agudo
neralmente de corta duracién; Z)try

SO0

sienten el aumento de volumen de Iz zo

= il a ZO-
na, sin percibir dolor. Cuando la invasion

compromete el cuello puede hab i

¢ | er disfa-

géi,zper? rara Vez inhibicién respirator(ija
- Si la difusién del aire en el cuello
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es bilateral puede presentarse dificultaq
respiratoria. La expectativa de infeccion
sobreagregada siempre es posible 19-34-55,

Cuando el enfisema se instala en la re-
gion orbitaria puede coexistir la crepita-
cion con proptosis, limitacion de la movi-
lidad ocular y edema periorbitario 6. Se
ha descripto un caso con complicacion
otologica 42.

El enfisema de mediastino después de
una extracciéon dentaria se ha comunica-
do en varias publicaciones 25-28-32-38-65,
Resulta del envio de aire con presion
a traves del piso de la boca hacia el me-
diastino, que comprende la porcién de la
cavidad toracica limitada por delante por
el esternén, por detras por la columna
vertebral, lateralmente por la cara interna
de los pulmones, hacia arriba por la aber-
tura superior del térax y hacia abajo por
el diafragma. Se observé especialmente
en casos de extracciones de terceros mo-
lares inferiores.

En cuanto a la evolucién, Cardo 12, cla-
sifica los problemas que ocasiona el er’
sema segun su orden de severidad: 1. tu-
mefaccion, 2. dolor, 3. infeccién, 4. difi-
cultad respiratoria, 5. enfisema mediasti-
nal, 6. muerte 45,

El diagnéstico diferencial debe hacerse
con el hematoma, la infeccién, la reac-
cion alérgica y la gangrena gaseosa. El
hematoma, que puede ser répido, no pre-
senta en las etapas iniciales cambio de
corora'cu')n de los tegumentos; la masa es
€sponjosa pero no hay crepitacidn 50. La
sensacion pulsatil del hematoma puede
Ser orientadora 55. La diferencia con la
mfeqcx_qn surge de la historia clinica, su
aparicion no es rapida y va acompanada
Por signos y sintomas reconocibles. En
las reacciones alérgicas se circunscriben
areas de edema, la aparicién es también
muy rapida, pero se distingue por prurito,
urticaria, fatiga y eventual colapso cardio-
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vascular 55. La gangrena gaseosa es
mucho méas severa; el dolor esta siempre
presente, el olor es muy desagradable, las
reacciones sistémicas son graves y esta
asociada siempre con una herida pro-
funda. A estas pautas de diagnéstico di-
ferencial debe agregarse que el estudio
radiografico en el enfisema suele revelar
imagenes radioltcidas por el gas presen-
te en los tejidos 12-28-55.

El tratamiento del enfisema intersticial
es conservador y la recuperacion suele
ocurrir en 3 a 7 dias, con prescripcior de
analgésicos y antibiéticos. No esta pro-
bado que la kinesiterapia o e! calor ayu-
den a revertir el cuadro. El enfisema me-
diastinal exige cuidados mas intensivos.

MANIOBRAS ODONTOLOGICAS
DESENCADENANTES

La literatura consultada revela 56 casos
de enfisema de distinto grado que sobre-
vinieron por tratamientos odontolégicos
segun la siguiente relacion:

Anestesia local .......... 1
Cirlgias. e 30
Endodonciay s it i 17
Operatoria dental ........ 8

En el curso de la anestesia local nos
fue informado personalmente1, que al
inyectar la solucién con jeringa Carpule
en fondo de surco vestibular para extraer
un premolar superior, aparecié de inme-
diato un aumento de volumen de la cara
limitado en la zona con borramiento del
surco nasogeniano. El episodio fue inter-
pretado como resultado de la introduc-
cién en los tejidos blandos de la burbuja
de aire del anestubo. Remitié esponta-
neamente en 48 horas.

En orden con casuistica referida a pro-
cedimientos quirurgico, de los 30 casos,
27 ocurrieron en oportunidad de extrac-
ciones dentarias distribuidas asi:

Dientes Cantidad Referencia
de casos Bibliograficas

Premolar 1 66

12 6 2° molar sup. 6 2-4-5-15-58-69

3er. molar sup. 2 3-49

19 6 2° molar inf. 5 12-33-46-52-70

3er. molar inf. 15 8-11-13-18-23-24
28-32-34-38-40-41
44-47-60
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La elevada incidencia referente a extrac-
cién de terceros molares inferiores ptede
atribuirse a la frecuencia de exodoncia
en ese nivel, a la complejidad de la tec-
nica y a las caracteristicas anatémicas de
la region.

Los otros tres casos relativos a proce-
dimientos quirdrgicos correspondieron a
cirugia periodontal 54, y dos ocurridos
después de osteotomias tipo Le Fort 1 58,

La inmensa mayoria de lo relatado en
cuanto a tratamientos de endodoncia de-
muestra como desencadenante el secado
del conducto radicular con aire compri-
mido, y son todos casos que abarcan de
incisivo central a segundo premolar su-
perior 3 - 7 - 10-16-21-22-26-27-30-36-37-38-45-54_
En cuatro casos 3-51, el problema sucedio
al lavaje del conducto radicular con solu-
cion de perdéxido de hidrogeno, y en unoc
67, se atribuyé a causas relativas al pa-
ciente.

Los 8 casos vinculados con maniobras
en Operatoria Dental 17 - 42 - 43- 48 - 53 - 55,
fueron en el curso de taliado de cawvi-
dades o preparacion de munones para
coronas. En dos de ellos, 43-53, se men-
ciona especificamente que se laceraron
por accidente tejidos blandos vecinos con
(nstrumental rotatoric de alta velocidad.

MECANISMOS DE ACCION

Rhymes 44, plantea que el mecanismo
de entrada de aire en los tejidos ofrece
dos posibilidades: por presién positiva o
por presidon negativa. La primera esté
claramente explicada por el aumento de
presion instrumental en la zona operato-
ria (jeringa de aire o turbina) o por pre-
sién intrabucal establecida por el pacien-
te (estornudo, sonar la nariz, buches,
etc.). Rhymes justifica la presién
en el desprendimiento muy profundo
periostio en el nivel del tercer molar infe-
nor que propiciaria una forma de “suc-
cion” del espacio suprahioideo.
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ENFISEMA COMO ACCIDENTE EN
MANIOBRAS ODONTOLOGICAS

Shovelton 50, recoge abundante infor-
macion acerca de la produccién del cua-
dro atribuible al propio paciente. En el
curso de la intervencion o en el postope-
ratorio inmediato se consignan como cau-
sas: estornudo 24-49, sonar la nariz 18 - 52,
limpiar la boca 2-3-8, tos59. A estas ra-
zones fisioloégicas se afiaden otras accio-
nes definidas de parte del paciente:
tocar instrumentos de viento 66, o fumar
en pipaS. En otros casos el mismo Sho-
velton no encontré razones que justifica
ran este problema, aunque es digno de
senalar que fueron todos casos de exo-
doncia 15-40-41,

La gran mayoria de los casos revisados
nos demuestra que la causa del enfisema
ha sido la impulsién de aire instrumental
en la zona operatoria (jeringa o turbina),
mencionandose también agentes quimicos
(peroxido de hidrogeno).

DISCUSION Y COMENTARIO

Aunque muchos autores consideran co-
mo rara la aparicion del enfisema vincu-
lado a maniobras odontolégicas, pensa-
mos con Marlette 82, que no es tan poco
comun como se ha dicho, y que deben
ser muchos los casos no comunicados
por desconocimiento del poblema o error
de diagnostico. Asi observamos que Sho-
velton 50, revisé la literatura desde 1900
hasta 1957 encontrando 45 casos. Tho-
ma 63, por su parte, menciona sélo 9 casos
de 1900 a 1946, muchos no coincidentes
con la estadistica de Shovelton. Por otra
parte, resulta significativo que el titulo
“EMPHYSEMA™ figure sistematicamente
en el Index of Dental Literature of the
American Dental Association, apartadoc de
accidentes y complicaciones generales.

La casuistica apuntada define dos fac-
tores desencadenantes primordiales: la
actitud del opsrador y la actitud del pa-
ciente.

El operador debe manejar con extrema
precaucion toda maniobra que suponga la
posibilidad de introducir aire en los teji-
dos con solucién de continuidad. El uso

de turbina debe ser proscripto en manio-
bras quirdrgicas si ya se ha realizado la
incision, excepto si se usa turbina espe-
cialmente disefada para uso quirlrgico,
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que expele el aire hacia atras, la que no
es de uso comdn en consultorios odon-
tologicos. Con el mismo criterio se debe
poscribir la jeringa de aire para secar
conductos radiculares.

El paciente debe ser instruido sistema-
ticamente en el postoperatorio inmediato
para evitar el stbito aumento de presién
intrabucal. En cuanto a las razones fisio-
l6gicas debe recomendarsele estornudar
o toser con la boca abierta, sonar la na-
riz con suavidad y evitar buches violen-
tos. Ademas, abstenerse de ejercer otras
acciones que produzcan hiperpresiéon en-
dobucal (fumar, tocar instrumentos de
viento, etc.).

Ante la aparicion del cuadro descripto,
el operador debe extremar el diagnéstico
diferencial y, confirmado el enfisema,
asumir vigilancia activa en la evolucion,
controlar el dolor y prevenir la infeccién.

RESUMEN

Se ha revisado la literatura sobre la
aparicion de enfisema intersticial y me-
diastinal como accidente en maniobras
odontologicas. Se describe el cuadro, la
evolucion y el tratamiento, se dan pautas
para el diagnéstico diferencial, se eva-
ltan las intervenciones en que sobrevino
el incidente y se plantean los mecanis-
mos de accion. La bibliografia consulta-
da induce a pensar que se trata de una
complicacion mas frecuente de lo que su-
giere la cantidad de casos publicados. Se
pone énfasis en los aspectos preventivos
proscribiéndose el uso de turbina no qui-
rirgica en cirugia bucal y el secado de
conductos radiculares con jeringa de aire,
asi como se insiste en la necesidad ge
instruir al paciente para evitar el subito
aumento de la presion intrabucal en el
postoperatorio inmediato.

SUMMARY:

The presence of instertitial and mediastinal em-
physema as an accident of dental procedures, is
being evaluated. The literature revised induces to
think that emphysema es a more frecuent complica-
tion than suggested during the dent procedures.
Signs, evolution, treatment and differential diagnosis
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are being described. Dental procedures and the
antion’s mechanisms when the accident occurs are
evaluated. The authors emphasize preventive attitude
proscribing the use of non-surgical air turbine in
oral surgery and the use of air syringe in rooi canals
treatments. The patient must be insirucied not to
increase endobuccal pressure following the treat-
ment.
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Extraccion de

PRESENTACION DE
CUATRO CASOS

Molares Retenidos

Fracturas Mandibulares en

Alfredo Fermin Alvarez
Néstor J. Blanco
Mario Daniel Torres

La etiologia iatrogénica de las fracturas
maxilares no suele mencionarse con fre-
cuencia en las estadisticas, dada su inci-
dencia relativamente baja 3-5. Es obvio que
accidentes de transito, de trabajo o de-
portes, caidas y rifias son los protagonis-
tas relevantes en la produccién de las in-
jurias faciales. No obstante consideramos
atil comunicar fracturas producidas en el
curso de extracciéon de dientes retenidos
no sélo por la lesién en si y su solucién,
sino para insistir en la prevencién del ac-
cidente.

Hainfelder y Tetsch 2, sobre 1088 pa-

cientes fracturados tratados entre 1961 y
1970, encontraron 10, en los cuales la frac-
tura mandibular ocurri6 durante una ex-
traccion dentaria. Se trataba de 3 hom-
bres y 7 mujeres con edades entre 33 y
48 anos, que fueron derivados de 1 a 84
dias después de la fractura. Esos autores
apuntan que los riesgos de fractura en es-
tos casos estan aumentados por posicio-
nes distoangulares, hueso esclerosado o
atréfico y —en uno de sus pacientes—
por tabes dorsalis. Sin desconocer el va-
lor de esas situaciones, debe reconocerse
responsabilidad prioritaria al estudio cli-
nico-radiografico preoperatorio y a la
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eleccion adecuada de la técnica quirdr-

gica.

Clark 1 apunta que la fractura accidental
de la mandibula puede evitarse si se pone
cuidado en la aplicacion de la fuerza.
Entendemos que dicho cuidado debe es-
tar precedido por el anélisis rac;iorlal de
las radiografias como base del disefio del
colgajo, la amplia ostectomia que sea ne-
cesaria, la eventual odontoseccion con el
objeto —como dice Ries Centeno 4— de
que la resultante de la fuerza no se tra-
duzca en lesiones traumaticas inmediatas.

Estos son principios bésicos para cual-

Figura 1

quier extraccién de dientes retenidos, y
deben ser especialmente exaltados si el
asiento de la pieza es un hueso esclero-
sado, atréfico o portador de cualquier tipo
de patologia que disminuya su resisten-
cia.

PRESENTACION DE CASOS

Se trata de cuatro pacientes mujeres,
con edades que oscilan entre 21 y 84
anos, con fracturas de maxilar inferior
ocurridas en la extraccidn de molares to-
tal o parcialmente retenidos, realizadas
por profesionales de practica general.
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Caso 1: H.P., mujer, 60 anos. Es deri-
vada con una tumefaccion peri_mandnbu-
lar en la region de angulo izquierdo. La
inspeccion intrabucal muestra tejidos
blandos desgarrados en el nivel del tercer
molar inferior de ese lado, en boca des-
dentada portadora de prétesis completa.
E| estudio radiografico confirma una frac-
tura horizontal, ligeramente oblicua, des-
de el alvéolo del tercer molar hasta el
borde posterior de la rama asc_endente.
La paciente informa que ocho dias antes
se le efectué la extraccion del molar con
pinza, y acompana la radiografia preope-
ratoria (Fig. 1). Se realizé la “toilette de
la herida, curetaje de restos 0seos y 0s-
teosintesis alta por via bucal (Fig. 2) con
control oclusal a través de sus protesis.
Cursé favorablemente y tres meses des-
pués se le extrajo sin inconvenientes el
tercer molar contralateral, de similares
caracteristicas.

Caso 2: V.F., mujer, 45 anos. Se pre-
senta con un aumento de volumen de la
cara a la altura del cuerpo mandibular
izquierdo con dolor por la palpacién e hi-
poestesia del labio inferior de ese laco.
Es una paciente desdentada parcial rena-
bilitada con prétesis de cromo-cobalto.
Los tejidos bucales estan desgarrados en
la zona del primer molar inferior izquier-
do. Las radiografias (Figs. 3 y 4) mues-
tran una fractura de cuerpo de maxilar
inferior con desplazamlento, en corres-
pondencia con un molar retenido. l.a pa-
ciente consigna que dos dias antes inten-
taron la extraccién del primer molar rete-

nido, que fue un hallazgo radiogré_fico en
un estudio con vistas a insertarle lmp!gn-
tes protéticos. No aporta las radiograiias
preoperatorias. Se realiz6 la extraccion
del molar retenido, curetaje, “toilette™ y
sutura. Se redujo la fractura tomand_g la
protesis parcial como guia, que se fijo a
modo de férula con ligaduras circunfe-
renciales de alambre en ambos lados.
(Fig. 5). A los 40 dias se retiraror) las il-
gaduras circunferenciales, manteniéndose
en seguimiento prolongado sin incoave-
nientes.

Caso 3: S.S., mujer, 21 anos. Concu-
rre acompanada por el odontélogo ac-
tuante. Presenta un considerable aumento
de volumen en la regién sub-angulo man-
dibular izquierdo con dolor espontaneo.
Paciente totalmente dentada. El odonto-
logo informa que, al extraer el tercer mo-
lar retenido de ese lado tuvo la sensa-
cion de haber fracturado el maxilar, por

Figura 2

lo cual se le realizaron ligaduras de
emergencia (Fig. 6). Atento a la presen-
cia de todos los dientes y a las caracte-
risticas del trazo de fractura, se realizd
fijacion intermaxilar rigida por treinla
dias (Fig. 7). Curso favorablemente.
Caso 4: R. P., mujer, 64 afos. Paciente
desdentada total, portadora de proétesis
completa, se queja ante su odontélogo de
una molestia en la zona posterior del re-
borde maxilar inferior izquierdo. Al com-
probarse la existencia de un molar en
erupcion, el profesional procede a extraer
la pieza sin radiografia previa fracturén=
dose la mandibula. (Fig. 8). El mismo dia

nos es remitida, efectudndose la fijacion
de la protesis completa inferior con li-
gaduras circunferenciales bilaterales de
alambre (Fig. 9). Las ligaduras se retira-
ron a los 50 dias y posteriormente se ins-

talaron nuevas protesis. No hubo compli-
caciones en el seguimiento.

DISCUSION

Del analisis clinico-radiografico de 103
casos presentados puede inferirse gque la
actitud diagnostica y la técnica quirurgica
no fueron las més adecuadas. En el caso
1, la radiografia preoperatoria era noto-
riamente insuficiente y, al realizarse la
axtraccion con pinza y sin la ostectomia
que la imagen radiogréafica reclamaba, la
avulsion solo fue posible a expensa de la
solucién de continuidad del hueso. En el
caso 2 las radiografias demuestran alte-
raciones morfolégicas de la raiz, lo que
fue comprobado intraoperatoriamente
cygndo efectuamos la extracciéon que exi-
gié la amplia ostectomia que debid ha-
ber sido prevista en la primera instancia.

En el caso 3 la observacion radiogréafica
revela la insuficiente ostectomia ocluso-
distal, que explica el mecanismo de la
fractura al aplicar el elevador en accion
mesial. En el caso 4 no se tomd radio-
grafia preoperatoria.

La evaluacion de estos cuatro casos
confirma el criterio de que el riesgo de
producir fracturas en el curso de la exo-
doncia se reduce significativamente si el

acto esta precedido de un correcto y com-
pleto estudio clinico-radiografico gue ﬁn—
de el plan operatorio adecuado, con eje-
cucion precisa de la técnica quirirgica en
todos sus pasos.

Figuras 3.4y 5
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Figuras 6, 7,8y 9
RESUMEN
Se presentan cuatro casos de fracturas
mandibulares producidas en el curso de
extracciones de molares retenidos. Se tra-
ta de pacientes mujeres, de 21 a 64 anos
de edad, dos edéntulas, una parcialmente
dentada y la otra con dentadura normal.
Se analiza el accidente a través de la cli-
nica, la radiografia y la técnica empleadas
en cada extraccion y se insiste en la pre-
vencion basada en el estudio clinico-ra-
diografico adecuado y la técnica quirur-
gica correcta.

SUMMARY:

Four cases of mandibular’s fractures during the
extraction of impacted molars are reported. Ade-
quate clinical and radiographic studies and the use
of correct surgical techniques are stressed for the
prevention of this type of accidents.
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el Bimler? ©

¢Es tan Complicado

José Maria Borrell

Es frecuente oir en los medios ortopé-
dico-ortodéncicos que “El Bimler es muy
complejo”, o ““que se rompe mucho” o que
‘“es un aparato dificil de manejar”.

Con esta presentacion, se compara este
controvertido elemento con las placas ac-
tivas tan usadas, a veces excesivamente.

PLACA ACTIVA SUPERIOR

Superficie de acrilico que ocupa el pa-
ladar, generalmente hendida y con ele-
mentos de fijacion (éstas no tienen para-
lelo en el modelado elastico, toda vez que
éste queda suelto).

MODELADOR ELASTICO

Dos superficies de acrilico con la misma
funcién que las de la placa activa. sensi-
blemente reducida. Igual que en la placa
activa, se adosan a las caras palatinas del
canino al Gltimo molar existente.

Figura 1
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PLACA ACTIVA

Tornillo medio: elemento activo que per-
mite ensanchar por la accién gue ejerce
el tornillo al abrirse, presionando sobre
las piezas dentarias y procesos alveola-
res. Una al mismo tiempo, las dos paries
de la placa activa hendida-

MODELADOR ELASTICO

Resorte Coffin: componente pasivo de
0.9 de alambre Remanit, que une las dos
plaquitas de acrilito. Tiene funcién de es-
timulo elastico e intermitente, cada vez
que el paciente efectia movimientos de la-
teralidad. Si no se aumenta el diametro
transversal, el ensanche esta autolimitado
por el sistema neuromuscular del por-
tador

Figura 2

PLACA ACTIVA

Arco vestibular: alambre de 0,7 corto,

cubre de lateral a lateral, contornea el ca-
nino y entra en el acrilico por distal del
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mismo, es pasivo y pol su escasa longi-
tud es rigido- Cumple funcion de tutor

MODELADOR ELASTICO

Arco vestibular: alambre de 0,9, muy
largo. Llega casi a mesial del primer mo-
lar, vuelve sobre si mismo y entra en el
acrilico por distal del canino. Su longitud
le otorga gran elasticidad y conforma con
el sector inferior una elipse (cumple sus
leyes generales: si se aumenta un diame-
tro disminuye el otro).

Figura 3

Este arco también tiene funcién de es-
timulo elastico e intermitente, toda vez que
al hacer movimientos de lateralidad, el
sector de arco del lado opuesto al que se
dirige la mandibula presiona los incisivos
y caninos. Ademas. pasivamente mantiene
los carrillos alejados de las piezas poste-
rlores, impidiendo la accién muscular que
se opone al ensanche.

PLACA ACTIVA

Resortes palatinos: para protruir, girar
o enderezar piezas anteriores

34 - Ateneo Arg. de Odontologia

Figura 4

MODELADOR ELASTICO

Resortes palatinos: medios pasivos de
0.8, que actian con fuerzas estimulo elas-
ticas e intermitentes hacia el mismo lado
al que se dirige la mandibula en sus mo-
vimientos de lateralidad. De esta manera
“empuja’ los incisivos y caninos_contra el
arco vestibular que tiene forma ideal

Figura 5

PLACA ACTIVA INFERIOR

Superficie de acrilico con tornillo me-
dio o no y medios de anclaje. Unida al
superior y sin medios de anclaje, consti-
tuye un monoblock.

MODELADOR ELASTICO -
SECTOR INFERIOR

Este sector estd constituido por los ar-
cos dorsales (0,9) apoyados en los cuellos
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de canino al Gltimo molar existente. Pro-
duce también estimulos elasticos e inter-
mitentes del lado opuesto al que se dirige
la mandibula en sus excursiones latera-
les. Si bien no logra ensanches considera-
bles, si logra enderezar piezas volcadas
lingualmente-

Va unida al acrilico superior por su ex-
tremo posterior, conformando algo asi co-
mo un monoblock, pero que no controla la
erupcion dentaria (expresa contraindica-
cién en angulos Go Gn., Sn 6 B aumen-
tados).

Figura 6
PLACA ACTIVA

Resortes para protruir (volcar) incisi-
vos o retenciones leves (idem que los su-
periores).

MODELADOR ELASTICO

Resorte o lazo frontal: redondea el arco
inferoanterior y en convivencia con el es-
cudito anterior protruye (vuelca) y/o rota
incisivos

Figura 7
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PLACA ACTIVA
Arco vestibular: igual que el superior.
MODELADOR ELASTICO

No tiene arco inferior. En su lugar posee
el escudito de acrilico que mantiene el
labio alejado de las caras vestibulares de
los incisivos y de la alveolar inferior. En
accion encontrada con el lazo frontal, re-
dondea el arco.

Figura 8

Hecho el paralelo, puede notarse que
el modelador no tiene ni mas ni menos
componentes que la placa activa. Pero 1a
enorme diferencia es el movimiento que se
logra con la placa activa mediante el tor-
nillo o los resortes; y se obtiene en el
modelador mediante el movimiento y la
actividad neuromuscular del paciente ya
que. ja mordida constructiva en hiperpro-
pulsion y ocupando el espacio libre inter-
oclusal, genera un cansancio muscular que
es el verdadero motor causa de los movi-
mientos dentarios y de las modificaciones
en las estructuras de sosten.

Lo expresado en esta comunicacién no
pretende significar que el Bimler sea el
aparato ideal; que, por otra parte, no
existe. Desde luego que la indicacién es-
tara basada en un correcto diagnds-
tico; si de alli surge la conveniencia de
usar un modelador elastico, se obten-
dran grandes satisfacciones con un mini-
mo de trabajo, siempre que esté bien
construido y con un alambre que tenga
la dureza y tensidn adecuados.
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SUMMARY

A parallel between'the Bimler plaque ang the
schwartz plaque is being analysed, to demonstrate
that, far from being a complicated device, the Bjm.
ler plaque gives excellent results when useq in a
well studied case with a correct diagnosis,
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PRIMER CONGRESO
INTERDISCIPLINARIO

EN ODONTOLOGIA

Encueniro Infernacional Organizado por el
ATENEO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

Buenos Aires, desde el 13 al 16 de setiembre de 1981

Habra conferencias, sesiones deliberativas,
mesas de discusion, consultas en equipo,
cursos pre y post Congreso

HE AQUI ALGUNOS DE NUESTROS INVITADOS
EXTRANJEROS:

ORTODONCIA

H. 7. PERB¥Y B G
Profesor y Jefe del Departamento de Ortodoncia.
Northwestern University, EE.UU.

ODONTOPEDIATRIA

Stephen WEI, D.D.S., M.S.,, M.D.S.
Profesor y Jefe del Departamento de Odontopediatria,
Universidad de lowa, EE.UU.

CIRUGIA

Bruce N. EPKER, D.D.S. Ph.D.
Director de Cirugia Oral y Maxilofacial
del Centro para el Tratamiento de las
Malformaciones Dentofaciales. Fort Worth, Texas, EE.UU_

TODO LO QUE USTED SIEMPRE
QUISO DECIR Y ESCUCHAR

CUOTA PROMOCIONAL
hasta el 15/12/80

Socios del Ateneo .. u$s 100

Odont_ extranjeros .. u$s 120
Odont. argentinos ..

am 3 8] Estudiantes ........ o
Inscripcion e informes:

M. T. de Anchorena 1176 (1425) Buenos Aires — Tel. 821-7349

Ateneo Arg. de Odontologia - 37




CUARTAS
JORNADAS
INTERNAS DEL
ATENEO
ARGENTINO DE
ODONTOLOGIA

24 Y 25 DE
OCTUBRE DE 1980.
SEDE: LABORATORIOS
BERNABO,

TERRADA 2346

BUENOS AIRES.

PROGRAMA
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Viernes 24 de Octubre

8,45 - 10,30 hs.: Colaboracién Multidisci-
plinaria en Prétesis Fija.

REFRIGERIO

10,45 - 11,45 hs.: Discusion y conclusiones.
11,50 - 12,40 hs.: Consultas clinicas en
equipo.

12,40 - 14,50.: DESCANSO. i
15-15,50 hs.: Oportunidad de reseccion
del frenillo lingual.

INTERMEDIO

16 - 16,50 hs.: Tratamiento de progenie con
aparatologia fija.

REFRIGERIO

17,10-18 hs.: Uso de selladores de fi-
suras. Indicacién y control.

INTERMEDIO

18,10 - 19 hs.: Influencia del tercer molar
post-tratamiento ortodéncico.

Sabado 25 de Octubre

8,45 -10,30 hs.: Control de la erupcion
dentaria.

REFRIGERIO

10,45 - 11,45 hs.: Discusién y conclusiones.
11,50 - 12,40 hs.: Consultas clinicas en
equipo.

12,40 - 14,50 hs.: DESCANSO

15-15,50 hs.: ;Medicacion sistematica en
exodoncia?

INTERMEDIO
16 - 16,50 hs.: Consultas clinicas en equipo.
REFRIGERIO

17,10 -18 hs.: Desgaste de oclusion en
tratamientos de ortodoncia.
21,30 hs.: REUNION DE CLAUSURA

COMISION ORGANIZADORA

Presidente:
Dr. Elias Beszkin

Secretaria:
Dra. Liliana Doctorovich
Coordinacion General:
Dra. Eva Schilman
El A.A.0. y la Comision Organizadora
agradecen la colaboracién y participacion
de los dictantes.
asimismo extienden su reconocimiento a
Laboratorios BERNABO.
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Comentarios

A Proposito de la Ensenanza
de Prevencion en 1as
tscuelas Dentales de
Estados Unidos
de Norteamérica

Los autores del trabajo’, que se transcribe resumido,
son profesores de la Marquette University School
of Dentirtry, Milwaukee, Wisconsin, en los Departamentos
de Odontologia Preventiva y Salud Publica,
y de Ciencias del Comportamiento.
En esta comunicacién plantean los resultados de un estudio
realizado en las facultades de Estados Unidos
de Norteamérica sobre ensefianza
de prevencion y su insercién en los curricula.

Se ha prestado mucha
atencién a la odontologia
preventiva en los ultimos
anos. Lamentablemente
las escuelas de odontolo-
gia han estado muy blan-
das en tomar la delantera
en el desarrollo de nuevas
estrategias preventivas y
muchas veces han dado la
éspalda a los odontélogos
privados, en esta area. El

laller de Ensefianza de
C’{q‘ontologia Preventiva”
(“Proceedings of the Pre-
veritive Dentistry Teacher
Workshop”. March, 1974.
Unlvsrsi!y of Florida, Palm
Beach, Fla.) recomendé
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que la prevencién fuera in-
corporada al curriculum y
que cada unidad académi-
ca tiene la responsabilidad
de coordinar y evaluar el
programa. Obviamente, es-
to requiere un aumento
significativo de tiempo en
el curriculum.

En 1962, Blackerby in-
vestigé la posicion de pre-
vencion en los curricula de
odontologia. Analiz6 pro-
gramas de 44 escuelas
odontolégicas que reporté
un bajo nivel de 6 hs. re-
loj para la ensenanza de
odontologia preventiva. En
1967-68, un estudio del

Consejo de Educacién
Dental de la American
Dental Association {A.D.A.)
efectuado en 44 faculta=
des, demostré un prome-
dio de 28,4 horas-reloj de
tiempo curricular dedica-
do a odontologia preven-
tiva.

La American Dental As-
sociation (A.D.A.) realizd
en 1976 una investigacion
nacional, que constituye el
dltimo dato que contiene
informacién relevante en
cuanto a ensenanza de
odontologia preventiva en
escuelas de odontologla.
Mientras este estudio de-
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muestra un aumento en el
interés en ensenar odon-
tologia preventiva, el nu-
mero preciso de horas y el
papel de odontologia den-
tro del curriculum no esta
incluido en el informe.

Este informe resume los
resultados de la investiga-
cién en las escuelas den-
tales de los Estados Uni-
dos atendiendo al papel
habitual y la ubicacion de
la odontologia preventiva
en el curriculum de pre-
grado. La odontologia pre-
ventiva fue definida como
prevencion primaria sobre
bases individuales, inclu-
yendo consejos dietéticos,
higiene bucal, terapia con
fluor y selladores oclusa-
les. El informe recoge da-
tos acerca de la adminis-
tracion de estos progra-
mas y el aumento del tiem-
po curricular dedicado a
ellos. El cuestionario fue
preparado y enviado a to-
das las escuelas dentales
de los EE.UU. Se escribié
o se telefoneé a las escue-
las que no respondieron a
la distribucion inicial del
cuestionario.

Cincuenta y una escue-
las dentales devolvieron
informes, lo que represen-
ta el 86 %. A causa de la

dificultad en comparar ins-
truccién con prevencion
en algunas escuelas debi-
do a diferencias en la es-
tructura de los curricula
y a que algunas escuelas
no respondieron a ciertos
items del cuestionario, el
valor util de las respuestas
es sensiblemente mas ba-
jo, y varia entre distintos
rubros.

De las 28 escuelas con-
sultadas, el 56 % tiene
departamentos espec i-
ficos, en los cuales odon-
tologia preventiva es la
primera responsabilidad.
Incluyen  departamentos
tales’ como odontologia
preventiva y comunitaria,
ecologia de la salud y ser-
vicios de salud bucal. En
47 escuelas se brinda ase-
soramiento preventivo. De
ellas, 27 escuelas (57 %)
informan que los estudian-
tes asesoran a los pacien-
tes en el departamento es-
pecifico responsable de
prevencién. Otros departa-
mentos que son frecuen-
temente citados como
asiento de asesoramiento
preventivo, son los de
odontopediatria o perio-
doncia; 22 escuelas
(47 %) informan sobre
esos dos departamentos.

HIGIENE DENTAL

La autora del articulo®, cuyo resumen
se transcribe a continuacién, es instructora
en Odontologia, Division Higiene Dental de la

El concepto actual de
prevencion para higienis-
tas dentales incorpora de-
teccién y tratamiento ini-
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Columbia University College
of Dental and Oral Surgery,

New York City. Plantea un estudio
realizado en 192 escuelas de higiene
dental de los EE.UU., sobre programas

de entrenamiento en prevencion periodontal

cial de la enfermedad
periodontal. Un estudio
nacional sobre 192 escue-
las de higienistas dentales
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Un total de 41 e\scue-'-”"‘

las respondieron pregun-
tas relativas a horas-reloj
teéricas en odontologia
preventiva, y 34 escuelas
a horas-reloj clinicas.

El total de horas de ense-
fianza tedrica va de 2 a
100, con una media de 38.
Las horas clinicas son de
1 a 184, con una media de

39. Muchas respuestas tie-

nen dificultad en contestar
preguntas sobre horas cli-
nicas a causa de la inte-
gracién de odontologia
preventiva dentro de otras
areas clinicas.

El estudio en conjunto
demuestra que el porcen-
taje del tiempo total curri-
cular dedicado especifica-
mente a odontologia pre=
ventiva, es sumamente pe-
quefo: 1,8 %.

La instruccién en odon-
tologia preventiva total re-
ferente a los afos de es-
tudio, se distribuy6 asi:
1er. afio: 51 %; 29 ano:
23 %; 39 ado: 15.5 %; 49
ano: 10.5 %.

- Horas-reloj: se refiere
a hora de 60 minutos,
en contraposicién a la
hora académica de 45
minutos.

revela que casi todas
ellas tienen requerimi
tos minimos en pe
doncia preventiva,

En enero de 1978
5.D.A. envié a 192 escue-
ias de higienistas dentales
en funcionamiento en
EE.UU. un cuestionario
incluyendo 20 items, entre
otros: tipo de graduacién
ofrecido; duracién de los
términos lectivos; si la




INFORMACIONE

Renovacion
De

Autoridades

Del
Ateneo

En la Asamblea General
Ordinaria celebrada el 28
de diciembre de 1979, re-
sultaron electas las nue-
vas autoridades quedando
la Comisién Directiva, la
Comisién Fiscalizadora y
el H. Tribunal de Honor
integrados segun se in-
forma en la pagina 1 de
este numero. Con dicho
acto estatutario culminé la
gestién presidencial que
le cupo a la doctora Bea-
triz Lewkowikz, a lo largo
de dos periodos (1975-77
y 1977-79).

Durante su mandato el
Ateneo experimenté cam-
bios trascendentes. Se in-
corporalon nuevas espe-
cialidadgs al diario queha-
cer institucional, que otor-
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garon al Ateneo el carac-
ter de asociaciéon poliva-
lente de la odontologia.
Como natural consecuen-
cia de ello, se adecuaron
los Estatutos sociales y se
resolvié por Asamblea la
denominacién de Ateneo
Argentino de Odontologia,
coincidentemente con la
celebracion del XXV ani-
versario de su fundacion.
En ese periodo se regula-
rizé la organizacién anual
de Jornadas Internas pa-
ra evaluar en conjunto la
cotidiana tarea docente-
asistencial, y se realizar
ron reuniones pluriinstitu-
cionales de relieve, tales
como la de Prevencién y
la referente al Impuesto a
los Ingresos Brutos. Se
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Doctora Beatriz Lewkowicz

elabor6 un plan gradual
de remodelacion del edi-
ficio, cuya primera etapa
cupo inaugurar a la doc-
tora Lewkowikz en setiem-
bre de 1979, referida a
nuevas dependencias ad-
ministrativas, clinica para
odontopediatria, mejoras
en la de ortodoncia y or-
topedia y sala de confe-
rencias.

Lo expuesto es apenas
un breve resumen de una
amplia tarea, en cuyo mar-

co estuvieron constante-

mente presentes el acre-

centamiento de los servl-

cios asistenciales y docen
tes del Ateneo y su pro:
yeccién en las relaci
interinstitucionales de
y fuera del pals. )

EDIFICIO

A partir de enero de 1980
se inici6 la segunda etapa
de remodelacién del edifi-
cio, ya a punto de su fi-
nalizacién cuando este nu-
mero de la Revista llegue
a manos de los socios.
Las dos plantas del edifi-
cio se integraran en una
sola entrada, con un re-
planteo del frente acorde
con la actual distribucion.
Habra un nuevo Servicio
de Cirugia y Traumatolo-

FILIAL
ROSARIO

Un nutrido grupo de so-
cios del Ateneo residentes
en la region del litoral ar-
gentino, constituyé —den-
tro de la reglamentacién
vigente— wuna filial con
asiento en la ciudad de
Rosario, calle Mitre 469.




De la Comision de
Odontologia Sacial

y Preventiva

ES EL OBJETIVO DE ESTA COMUNICACION HACER TRASCENDER

A NUESTROS ASOCIADOS LA OPINION DEL ATENEO

REFERENTE A LAS POSICIONES QUE SUSTENTAMOS SOBRE ALGUNOS
ASPECTOS DEL EJERCICIO PROFESIONAL Y LA BUSQUEDA DE
SOLUCIONES DESTINADAS A INCREMENTAR LA EXTENSION

Y CALIDAD DE LA ATENCION ODONTOLOGICA.

ESTAS SON LAS PROPOSICIONES QUE HEMOS ELEVADO

PARA SU DISCUSION A LA FEDERACION ODONTOLOGICA

DE LA CIUDAD DE BUENOS AIRES A
TRAVES DE LA ENCUESTA QUE TRANSCRIBIMOS:

1) —¢Cual es su opinion
en relacion al papel de
la institucién profesional
que usted preside con
respecto a las diferentes
modalidades que actual-
mente caracterizan el
ejercicio profesional?

2) —¢Asegurar la exten-
sion y mejorar la calidad
de la atencion odontolé-
gica para la poblacién?

3) —-La instrumentacion de
los objetivos por usted
propuestos:
Transcribimos a conti-

nuacién el texto de la no-
ta dirigida a FOCIBA. asi
como también a las distin-
tas instituciones federa-
das.

En respuesta a la solici-
tud de FOCIBA de lograr
la unificacién de concep-
tos de las cuatro entidades
que la constituyen y valo-
rando la intencion de esa
Federacién de dar una res-
puesta que responda fiel-
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mente a la filosofia de
quienes somos parte de
ella, es que nos dirigimos
a usted con ese proposito.
Asumiendo la responsa-
bilidad que nos compete,
en razon de la autoria de
la encuesta, es que consi-
deramos oportuno reiterar
las razones que nos mo-
vieron a programarla.
Seria ocioso repetir el
importante papel cumplido
y aun por cumplir por las
organizaciones profesiona-
les argentinas, y en este
caso particular por las
odontologicas pero, no po-
demos dejar de reconocer
la necesidad permanente
de difusion de sus activi-
dades entre los colegas,
responsabilidad que nos
cabe a todas y a cada una
de las instituciones odon-
tologicas, razén que ha
movido al Ateneo a reser-
var un espacio en su revis-
ta para hacer trascender
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entre sus asociados el
pensamiento de los distin-
tos dirigentes de la profe-
sion organizada.

Por otra parte, en virtud
de la polifacética realidad
de nuestro ejercicio profe-
sional, que va adquiriendo
formas originales tratando
de responder al panorama
socio-economico de nues-
tro pais, es que hemos
propuesto esta problema-
tica como tema principal
de la encuesta por noso-
tros sugerida. Entendemos
que esto no significa ex-
cluir otro tipo de preocu-
paciones que puedan ser
abarcadas en ésta o en fu-
turos trabajos sobre estos
temas.

Nuestra opinion acerca
de los diferentes puntos
de la encuesta son los si-
guientes: 2
1) Coexisten en la actuali-

dad diversas modalida

des de ejercicio prof

ol consultorio pai
cular y a veces
diante contrato, p
iaciones para obras
sociales y sistemas
rivados de pre-pago
o también por conve-
nios con circulos ce-
rrados ‘como, por
ejemplo, PAMI;

b) En relacion dc? depen-
dencia, en clinicas o
sanatorios privados,
o establecimientos
estatales, do n.de el
profesional recnbg un
sueldo mensual fijo o
un porcentaje por tra-
bajo realizado. En al-
gunos casos como,
por ejemplo, UOM,
UOCRA y otros gozan
de los beneficios de
dicha Obra Social,
pero esto no se cum-
ple en la mayoria de
los centros privados,
ya que los odontdlo-
gos no estan ampara-
dos por ninguna le-
gislacion que les ase-
gure estabilidad, be-
neficios sociales (va-
caciones, enferme-
dad, aguinaldo, etcé-
tera).

En nuestra opinion,
exclusion hecha de la
forma privada tradi-
cional, donde la rela-
cién existente es la
de paciente-profesio-
nal, salvo honrosas
excepciones como
los contratos suscrip-
tos por las entidades
odontologicas, estas
formas de ejercicio
profesional no asegu-
ran calidad en las
prestaciones, justa
retribucion al profe-
sional ni fuentes de

trabajo a disposicion

de todos los colegas
que lo requieran.

Tampoco podemos
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2) Partiendo de

~lado todos lo

dad de pob

dida que no lleg
de las necesid;
tenciales, y

tos que configuran
exclusion, es que
tendemos un interc
bio de opiniones sol
el papel que pueden
gar las institucion
odontoldgicas para
vertir este proceso.
tradicional la preoc
cion de las entidades
odontolégicas en dif
dir los conceptos relati-
vos a la pre
educacion para
pero debemos
tas en el sentido




rio organiiado, p

3) Proponemos a la ciones odontolégicas r
) FOgI%A, la discusién se realicen en la Ca- C.O.R.A., pero co
sobre: pital Federal a traves _templando _Ia"st obj

1. —Estudio de una legis- de FOCIBA, en espe- ciones  TECIRENMERE

3 & cial cuando la entidad efectuadas por distin-
lacion que tampare el contratante sea de ca- tas entidades profe-
ejercicio profesional  eior ot e SionalEe
en relacién de depen- plo PAMI); 4. —Solicitar la participa-
genei: 3. _Actualizar el analisis cion de las_profesio-

2. — Intensificar las gestio- que sobre el proyecto nes universitarios en
nes tendientes a lo- de obras sociales se la rgestructur_ac@;n c_jel
grar que todos los realizo en Tucuman régimen C'etélm?'I acio-
contratos de presta- en 1979 en el Semina- nes para autonomos.

Fducacion para la Salud

En la busqueda de estructurar un programa de educacion y preven-
cién para integrarlo a la actividad regular del ATENEO, se ha elaborado '
un plan de accién por parte de la Comision de dEducacnont_tpe:jra la 2‘3'19\%
La primera etapa esta dirigida a la motivacion de una actitud preventi -
en l%s profesior?ales actuantes en las distintas clinicas de la Inlstltuccl.on.d ORTODONCIA. &

Comenzamos con una encuesta que permita evaluar el grado de 3 e it
conocimientos en materia de prevencion. Simultineamente se realizan MGFBES':IJUGVGS y sabados de
tests de placa bacteriana en los pacientes atendidos por esos profesio- s oras. ;
nales. 2

ORTOPEDIA:

En una segunda etapa se brindara a los sefiores colegas elementos
teéricos y practicos en el orden de prevencion para su inmediata aplica- ;

Lunes, miércoles y viernes ¢
11,30 horas.

cion. La modificacion de conducta sera evaluada a través de un nuevo
De FOCIBA: 3 ODONTOPEDIATRIA:

test de cantidad de placa bacteriana y la repeticion de la encuesta.
LISTAS DE TRABAJO Lunes, miércoles v viernes c

La Federacion tiene permanentemente abiertas dos listas de trabajo 11,30 horas. . '
que abarcan: 3
1. Obras Sociales con aranceles diferenciados: A.P.S., C.A.S.A,, Cole-  § CIRUGIA:
gio de Escribanos de la Pvcia. de Bs. Aires, S.U.T.N.A., FIRESTONE o 3
y PROMAS MEDICAL THRIST S A. "
2. Obras Sociales con aranceles de INOS: IOMA, ISSARA, Marina Mer-
cante y Petroquimica Gral. Mosconi.
Si usted esta inscripto en la lista de trabajo de FOCIBA, debe atender
a todo afiliado de cualesquiera de las Obras Sociales inscriptas. Si no
desea a'tender a alguna de ellas, debe comunicrlo para ser dado de baja
en esa lista.

NORMAS DE TRABAJO

Se aconseja releer las normas, recordando que no se aceptaran fi-
chas que no asienten la pieza tratada por el sistema de dos digitos.

FICHA PERIODONTAL

_A partir de marzo de 1980 debera utilizarse sin excepcién la ficha
periodontal diagramada por la FOCIBA, al tratar afiliados de las Obra
Sociales que requieran esa prestacion. )

SECRETARIA DE F.0.C.1.B.A.
Junin 959 e (113) Buenos Aires ¢ Tel. 83-9925

Martes, jueves y sabad
10 horas. \

OTRAS ESPECIALIDA
Consultar horarios.

En la filial
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La combinacioén para el exito
en restauraciones dentales.

Dos productos que, combinados,
logran una ideal retencién quimico-mecanica
brindando restauraciones resistentes y estéticas.
ADAPTIC y ADAPTIC ARM proporcionan ademas
perfecta adaptacion marginal y posibilitan su aplicacion
sobre todo tipo de bases.
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DIVISION DENTAL
¥ AQ@”'O de Retencion Maxima Darwin 471 - Buenos Awes
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