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Editorial

Una vision retrospectiva del dltimo cuarto de si-
glo sorprende por la cantidad y calidad de lo avan-
ces cientificos-técnicos en el campo odontélogico.

Fue un periodo de inimaginados avances. Los
nuevos conocimientos en biologia, la mayor com-
prensién del funcionamiento del sistema estoma-
tognatico, las posibilidades regenerativas en perio-
doncia, la posibilidad de reemplazar piezas denta-
rias utilizando elementos fijados con éxito a los
huesos maxilares, los injertos, los materiales osteo-
conductivos, la utilizacién de la tecnologia laser, el
desarrollo de los nuevos métodos de diagndstico
por iméagenes y los nuevos modelos de comunica-
cién permitiendo la rdpida difusion de estos cono-
cimientos a todos los rincones del planeta, etc. son
hechos impresionantes, que crean la sensacion de
que vamos por el camino correcto para solucionar
la demanda de salud bucal de la poblacion.

En paralelo a lo descripto, escuchamos las vo-
ces de los colegas cada vez mds preocupados por la
contradiccion entre toda esta bateria de recursos y
la imposibilidad de aplicarlos en la préctica real
por diferentes condicionamientos tales como, la si-
tuacién econémico-social, el regimén de atencion
que imponen las empresas que se aduefiaron de la
salud y la transformaron en una mercancia, el des-
aliento de quienes procuran actualizarse y no en-
cuentran los caminos de aplicacion de esos conoci-

mientos, por nombrar algunos.
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Independientemente del discurso de quienes de-
tentaron el poder de desici6n en salud en los distin-
tos gobiernos, podemos decir que los métodos apli-
cados en nuestro pais no estdn solucionando éstos
problemas. Los recursos que aparecen como sufi-
cientes no llegan al destinatario ni tampoco al Tra-
bajador de la Salud.

Agreguemos a este cuadro, que a pesar de estos
adelantos cientificos, no detectamos cambios signi-
ficativos en la salud bucal de nuestra poblacion.
Los resultados de la difusion de las ideas sobre
Prevenci6n, que honraron en particular a la Confe-
deracién Odontolégica de los '70, que movilizaron
los conceptos de toda una generacion de odontolo-
gos, que no se ven en la boca de la poblacion. Re-
cordemos lo que hoy suena como una utopia “Sa-
lud para todos en el afio 2000™.

Si las cifras del gasto en Salud aparecen como
suficientes, si el recurso humano profesional en
cantidad y en calidad lo tenemos, deberia ser posi-
ble dar solucién a la cuestion.

Romper con la inercia de aceptar esta realidad,
es el desafio que debe convocarnos para generar
politicas serias de Salud, camino que nos obliga a
recorrer juntos, las Autoridades en Salud con la
participacion democrdtica en el debate de los Pro-
fesionales a través de sus Instituciones y demas ac-

tores interesados en la Salud como “Bien Social™.
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| Proyecto innovativo de Educacion

Dra. Alejandra Luetich*, Lic. Edda Morini** y Prof. Adriana Cura***

Resumen

El Proyecto Innovativo de Educacion para
la Salud Bucal, es una experiencia educativa
que utiliza técnicas vivenciales y actividades
|udicas con el propésito de internalizar con-
ceptos preventivos, permitiendo adquirir 'y
afianzar habitos y conductas que fortalezcan a
los nifos durante su crecimiento y desarrollo.

Palabras clave
Salud Bucal, Educacion, Prevencion, Talle-
res vivenciales y ludicos.

DEFINICION Y FUNDAMENTACION

El Proyecto Innovativo de Educacién para la Salud
Bucal, es una experiencia educativa que utiliza técnicas
vivenciales y actividades lidicas con el propésito de in-
ternalizar conceptos preventivos, permitiendo adquirir y
afianzar hdbitos y conductas que fortalezean a los ninos
durante su crecimiento y desarrollo.

El mismo ha sido "destacado” en el Concurso "Aulas
sin fronteras '98", organizado por la Fundacién Poder
Ciudadano, auspiciado por el Ministerio de Cultura y
Educacién de la Nacién conjuntamente con UNICEF
Argentina.

Participaron en dicho Concurso mds de 600 expe-
riencias educativas de todo el pafs, convocando a 5.000
docentes y 100.000 alumnos.

El proyecto fue implementado en 7° Afio B, 3° Ciclo
E.G.B. de la Escuela Piblica N° 147 "Provincia de Entre
Rios", sita en la ciudad de Rosario, Pcia. de Santa Fe. El
nimero de alumnos fue de 29, entre nifias y nifios de 11
y 12 aiios, llevado a cabo en los meses de abril y mayo

de 1998.

El equipo de profesionales responsables estuvo con-
formado por la Odontéloga Alejandra Luetich, quien ca-
pacité sobre temas cientificos y coordind tareas especi-

*Qdontéloga. Rosario, Santa Fe
**Comunicacién Social. Rosario, Santa Fe
##*Ensefianza Primaria. Rosario, Santa Fe

Summary

The Innovative Project of Education for
Buccal Health is an educationa experience
that uses daily life and play techniques with
the aim of internalling preventive concepts,
allowing children to acquire and fix habits and
behaviours which atrengthen them during
their growth and development.

Keywords
Oral Health, Education, Prevention, Works-
hops based on life experience and games.

ficas sobre salud bucal; la Licenciada en Comunicacion
Social Edda Morini, que tuvo a su cargo la planificacion
y utilizacion de codigos y canales comunicacionales
adecuados para lograr la asimilacién de mensajes; y la
Docente Adriana Cura, que desde su rol y al frente del
aula brind6 toda su experiencia pedagdgica para condu-
cir el grupo y arribar con éxito al hecho educativo.

Los objetivos enumerados desde un primer momento
se basaron en crear conciencia reflexiva en los ninos so-
bre la importancia y trascendencia de la Salud Bucal, je-
rarquizando a la Educacién como el canal adecuado
para promover mensajes preventivos, comprometiendo
en el trabajo interdisciplinario a distintos integrantes de
la Sociedad con la salud bucal de los ninos.

Esta propuesta fue concebida desde la salud, reivin-
dicdndola como el estado normal del ser humano, moti-
véndolo para que la jerarquice y valore como un logro
en si mismo.

El concepto actual de prevencién y que rige a esta ex-
periencia educativa, va més alld del significado etimol6-
gico de la palabra (efecto o accién de evitar un dano), ya
que considera a la salud como una actitud de vida, ubi-
c4ndola dentro del desarrollo arménico de varios factores
que en forma concomitante, la definen como un hecho
social, producto de una situacién politica, econdmica y
cultural, en un tiempo y lugar determinado.

La salud bucal no escapa a este axioma, sino muy por
el contrario, lo amplia y sustenta en tres pilares preventi-
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omo un verdadero proposito.

vos, que la conforman ¢ g
referi-

Al hablar de estas bases fundamentales nos
mos especificamente a la:
Higiene bucal, alimentacion y controles peri6dicos.
La higiene bucal es un pilar preventivo que promucve
pum;mdo a obtener una correcta

la calidad del cepillado, a
a vy restos de alimentos.

remocion de la placa bacterian

Con respecto a la alimentacién, podemos decir que una

dieta adecuada para la salud general del organismo serd la

indicada para la salud bucal. Por ultimo, nos detenemos
en los controles periddicos, donde se refuerza el valor
preventivo de la consulta desde la motivacion para perma-
necer en salud hasta la deteccién precoz de la enferme-
dad.

Interpretamos a la prevencion como el eje motor de
todo proyecto de salud, puesto que mediante ella se
toma conciencia de que una enfermedad es pasible de
ser prevenida disminuyendo asi, indices porcentuales.

En todo momento, utilizamos el concepto de educa-
cion, entendiéndolo como un proceso de construccion
del conocimiento, que produce una funcion innovadora,
garantizando un cambio tanto a nivel social como indi-
vidual, que ayuda a encaminar al ser humano hacia nue-
vas experiencias.

Sabemos que el proceso educativo no es completo
sin la inclusién de hibitos criticos y no es so6lo una dis-
ciplina del pensamiento sino una pasion creadora. Si
unicamente se recibe informacion (ci
se genera la transformacién del @u('cummo d‘? dam?). T

sujeto, propiedad inhe-
rente a la educacién.
. ;:gzi:ﬂzilzzlélm'bajo tuvoAcomo fin otorgarle a
e dia’:'c,ﬂ éPmplada. que permitiera
luar las expectativas D SUNROtege ik
3 > eXpectatvas de logro, como asi también, log
contenidos conceptuales, actitudinales e
les desarrollados en Ja mism et

a, internaliz4 S 5
GSler zandolos a través

wenciales y actividades lddicag que brinda

S€N un contexto idé
texto idéneo y un eSpacio recreatiyo que mo

tivara el proceso de aprendizaje. (Fig, 1)
G, )

Figura |

Elj ibili
Juego da la posibilidad tanto de pensar
como de fantasear, de imitar comg ‘

d
€ crear. Entonces, Y s6lo entonces
Serd el punto de partida parg :
el aprendizaje de] pjf,

METODOLOGIA OPERATIVA
El proyecto se dividio en tres etapas: (Fig, 2)
Figura 2

+ 1° Etapa: "Afluencia de conocimientog

previos"

» 2° Etapa: "Internalizacién de conceptos"

o 3° Etapa: "Compromiso y creatividad"

1° ETAPA: AFLUENCIA DE CONOCIMIENTOQS PREVI(
S

El objetivo de esta etapa fue lograr que el nifg ex-
prese, tanto en forma oral como escrita, sus Conocimiep-
tos y vivencias relacionados con la salud en general y
con la salud bucal en particular.

Para que el docente pueda conectarse con la salud
bucal, y ast poder recrearla, se le entregé una gacetilla
bucal (Fig. 3) con material ilustrativo inherente a] desa-
rrollo del tema, confeccionada para tal fin. En esta etapa
se implementaron tres actividades educativas especifi-
cas:

I - "Lluvia de ideas". El docente introdujo al tema y
mediante preguntas motivadoras permitié que los alum-
nos se expresen libremente, induciendo al debate para
elegir aquellas ideas que resumieran la opinién de la
mayoria.

2 - "Mapa conceptual”. A partir de un texto sobre sa-

lud se identificaron conceptos, reconociendo palabras
enlace y realizando, en forma grupal, un "mapa concep-
tu%l" consensuado. Esta actividad fue utilizada para tra-
bajar en forma transversal contenidos propios del drea
de Lengua.
' 3 - "Test de Conciencia Preventiva". Los chicos y un
Integrante de cada una de sus familias, completaron el
test que permiti6 la autoevaluacion de conductas y hdbi-
tos preventivos,

DiaGNosTICO DE LA 1° ETapa

La interpr 04 P
erpretacion y el andlisis combinado de los gri-

ficos surgj
s surgidos de 4 S
g1dos de la tabulacion de los Test de conciencid

Preventiva, ¢ 3 = 5
4, como asi también las respuestas obtenidas

en la Llyyi; i .

it 1 de ideas, acompafiadas por la movilizacidn
causo

Co d entre los alumnos la confeccion del Mapa

neeptual, nos dip |

Puntos y tem

a certeza de trabajar sobre ciertos
48 que presentaban mayores inconyenief®

Figura 3. Contenido tecrico "Gacetilla bucal"

« Introduccion

» Proyecto de aula:
- Expectativas de logro
- Contenidos: - Conceptuales
- Procedimentales
- Actitudinales

* Marco tedéfico:

- Pilares preventivos
- Higiene bucal
- Alimentacion
- Controles periédicos
- Caries
- Placa bacteriana
- Enfermedad periodontal
- Anatomia dentaria
- Partes del diente
- Amelogénesis dentaria
- Nutricién y salud bucal
- Leche y sus derivados

- Calcio
- Vitamina D

* Glosario

tes. Asi fue que procesando toda la informacion recopi-
lada, pudimos realizar un diagnéstico de situacién, per-
mitiéndonos visualizar y planificar distintas actividades
que fueron implementados en los pasos subsiguientes.

Paralelamente, esta etapa otorgd la posibilidad a los
nifios de vincularse con el tema y permitirles descubrir e
internalizar conocimientos, comprometiéndolos con la
salud.

Utilizando una metéfora, esta "Afluencia de conoci-
mientos previos" fue concebida como un gran delta don-
de converjan interrogantes, experiencias, conceptos
arraigados, prejuicios, miedos y dudas, propios de las
personas. La imaginamos como un verdadero mar de in-
formacién donde los alumnos pudieran sumergirse en
bisqueda de conceptos validos y totalmente asimilables.
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2° ETAPA: "INTERNALIZACION DE CONCEPTOS"
En esta etapa propusimos realizar diversas activida-

des pedagégicas que garanticen la adquisicion de cono-

cimientos relativos a los tres pilares preventivos de la

Salud Bucal.

1 - Talleres vivenciales

Mediante el lenguaje del cuerpo y su percepcion vi-
vencial, se implementaron los mismos con el fin de asi-
milar mensajes definidos, promoviendo el desarrollo de
potencialidades y el aprendizaje integral. Estos talleres
fueron desarrollados con la siguiente secuencia para ga-
rantizar en forma integral el proceso de aprendizaje.

« Exploremos nuestra boca

« Observacién directa a través de un microscopio opti-
co de la placa bacteriana

« Esquema dentario

« Juego del espejo

2 - Actividades lidicas
Apelando al juego y al ingenio se elaboraron distin-

tas propuestas diddcticas para afianzar lo vivenciado du-

rante la experiencia.

« Acertijos
» Cruci-salud

3 - Historietas educativas
Se utiliz6 el cédigo grifico y su poder de comunica-

ci6n para transmitir conceptos preventivos.

4 - Descolgados
Situaciones problematicas trabajadas en forma trans-

versal relacionadas con la Salud bucal. Esta actividad
fue llevada a cabo con la colaboracién del docente que
tiene a su cargo el drea de matematicas, trabajando en
forma transversal los contenidos relacionados con la sa-

lud bucal.

« 3° Erapa: "COMPROMISO Y CREATIVIDAD''.

A partir de un debate que se origind en el aula con la
participacién de los alumnos y del equipo profesional
responsable, surgi6 la necesidad de transmitr a la comu-
nidad escolar, los conceptos vivenciados e internaliza-

dos.
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Es asi como se¢ propusieron distintas alternativas de

> b T i.
comunicacion, entre las que sobresalieron una obra de

2ra colocar en lo
una obra de teatro, liminas para colocar en los

areres, :
charlas explicativas y

distintos d@mbitos de la escuela,
una radio

Por consenso se eligi@ esta ltima, que por iniciativa

de los chicos recibié el nombre de FM SALUD.

Cada uno de los nifios asumié un rol determinado,
surgiendo locutores, periodistas, disc-jockey, oyentes,
escendgrafos, creativos publicitarios y hasta una "Odon-
t6loga” y una "Directora de la Facultad de Odontolo-
gia’

El espacio elegido para el montaje del programa fue
el patio cubierto de la escuela, donde reciclaron y adap-
taron el titiritero escolar para hacer de cabina de control,
juntamente con los pupitres que hicieron las veces de
mesas de trabajo

Para la caracterizacion utilizaron auriculares, equi-
pos de sonido, micréfonos, teléfonos celulares de jugue-
te, aparatos telefonicos convencionales y laminas y afi-
ches que conformaban el decorado.

El compromiso fue tal que los alumnos trabajaron
fuera del dmbito escolar, reuniéndose en diferentes ca-
sas, donde realizaron una investigacién, ademds de lo
especificamente organizativo y creativo. Lo anecdGtico
y digno de resaltar fue que dos nifios del 7° Afio C soli-
citaron participar de la experiencia, siendo incorporados
naturalmente a ella.

El resto de la comunidad escolar fue invitada al de-
‘;‘”}‘1‘”“ del programa, que duré, aproximadamente, me-
dia hora y se realiz6 despué i s :
vendo una audiencia ri;‘ii;ji‘] Efim:erﬂre'uco. constitu-
Bl e nteresada que aplau-

e e oristica.

% Pr;r ju‘“e[,lwmtm?f(jn su ’Pr'esenlaci(‘)n. llevada a

‘ 4. que oficid de dgil conductora, dando
PIe a una tanda publicitaria Yy a los datos

A meteorolgeg
infaltables en todo olGzieos

Programa radial.

ara a
p clarar dudas prove-

s de los oyentes, Notas de
1a comunicatjy

nientes de llamados telefénico

humor amenizaron la propues
d que, con-

Juntamente, con Jas i
las tandas Publicitarias se llevaron |
as

palmas de |a audiencia,

Dindmj /i
MICOs movileros, desde I3 "Facultad de Od
onto-

logia" entrevistaron a la "Directora" de dichatt
; Instjy
u-

I Egpy,

cién. entablando un didlogo con los periodistas de
dio.

Una seccion de relevancia fue la de "Objetos
viados", donde la picardia y el buen humor de o8
hicieron referencia a la pérdida de |a Prétesis

"

Exirg.
Chicos
de Iy

seno”.
Como cortina musical compusieron 2t
. 2 : nrap educyj.
vo" que cerr6 el programa junto a los
(Fig. 4).

Figura 4. "Rap educativo". Cortina musica] de la Ryg;
"FM Salud"". 4

RAP EDUCATIVO

Este es el rap el rap de los dientes,

tené mucho cuidado, te podés enfermar,
este bicho escabador, te deja un agujero
y da mucho dolor.

Lleva el nombre de caries asesinas,
todo esto pasa por las golosinas,
lo mejor es el cepillo jviva los dientes con brillo!

Abarajame la muelita doctor,
y limpiate bien los dientes, "ticher"

Tener los dientes limpios es una obligacién,
s1no las chicas te dejan, pero por el olor.

Abarajame la muelita doctor,
y limpiate bien los dientes. "ticher"".

ey

.Es de resaltar la total participacién de los alumnos,
duercs desde realizar encuestas callejeras hasta conse-
gmr ‘material ilustrativo pasando por la creacién, planifi-
cacion y coordinacién del programa, consiguieron sue-
Perar nuestras expectativas de logro.

PARTICIPACION DE LAS FAMILIAS

D . ) i
a8, €ntro de la experiencia educativa, consideramos @
a familj - . L .

p dmlha como el nicleo primario de toda sociedad,
onde ; .
cada uno de sus miembros asumen roles bien dé-

finidos i .
: » portando su independencia, tolerancia y €apd-
cidad de convivencia.

agradecimiepq,

En todo momento, involucramos a los componentes
de la familia en forma integral, y no sélo a los padres,
ya que la salud bucal es prioridad del ser humano, inde-
pendientemente del papel que represente dentro del seno
familiar.

Creemos que la educacién recibida en la escuela y
adquirida en la familia se complementan, concibiendo a
la primera como nexo o espacio adecuado para conti-
nuar con la internalizacion de valores y principios ini-
ciados en el hogar. Por lo tanto, el ejercicio participativo
promovido en el establecimiento escolar otorga a los ni-
fos y a sus familias, pautas claras para un mejor desen-
volvimiento social.

En el marco de esta propuesta, un integrante de la
familia completd el Test de Conciencia Preventiva, utili-
zado para instalar el tema en el hogar y a su vez analizar
los datos obtenidos compardndolos con los del aula.

En una segunda oportunidad se les pidi6 que con ar-
ticulos de uso cotidiano confeccionen elementos que re-
presenten a la salud bucal. A partir de las producciones
recibidas apreciamos, desde lo creativo, el poder de sin-
tesis y el ingenio que desplegd cada familia.

Durante una Reunién de Padres, confeccionaron, en
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forma grupal, afiches preventivos y de salud bucal, para
transmitirlos al resto de la comunidad escolar, utilizando
papeles de colores, recortes de diarios y revistas, fibro-

nes, ete,

CONCLUSIONES
Nuestra experiencia educativa tuvo un principio fun-
damental que se tradujo en la plena participacion de
cada uno de los integrantes de la comunidad escolar,
pues docentes, familias, alumnos y profesionales auna-
ron sus esfuerzos confirmando que se pueden cambiar
pautas y métodos valorizando el respeto mutuo.
Debemos rescatar la implementacion fundamental y
decididamente innovadora que fue la inclusion y trata-
miento de la salud bucal a través de talleres vivenciales
y actividades lidicas que garantizaron mediante el jue-
g0, la internalizacion sistemdtica de contenidos concep-
tuales, actitudinales y procedimentales relativos al tema.
El trabajo interdisciplinario, entendido como un me-
dio dindmico y fructifero donde se discute, se confronta,
se acepta y se consenstian ideas, posibilité la conerecion
de las diferentes propuestas sugeridas en esta experien-

cia (Fig. 5).

gecto Innovativo de p,

o
¥ s paralg g

Prof. Adriana Curs Tec. Piblica H' 147 “Pela. ds Ratre Rios”

E TN
 §

o Cruci-salud
* Descolgados.

“Compromiso
y creatividad”

Qqc
QIQ @

Es una experiencia educativa que utiliza téenicas vivenciales y ltidicas con el proposito
de internalizar conceptos preventivos sobre Salud Bucal, permitiendo adguirir y afianzar
habitos y conductas que fortalezcan a los nifios durante su crecimiento y desarrollo.

Conocimientas Previos™

o Esquema dentario.
* Historietas Educativas.

Direccion del Autor: Dra. Alejandra Luetich
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® Lluvia de ideas.
© Mapa conceptual
 Test de conciencia
preventiva.

Etapa:
“Internalizacion
de Conceptos”

* Exploremos nuestra boca

o Observacion directa de la placa bacteriana
o Juego de espejo

Figura 5
Panel expuesto en la Jornada Final del

Concurso "Aulas sin Fronteras '98".
Centro Cultural Recoleta.
Buenos Aires.
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Quien disertara sobre:
* Importancia de los tratamientos tempranos

* Correccion Ortopédica-Realidad o ficcién

e Correccion de Maloclusiones Clase II sin extracciones

oncicas para e

* Aparato preajustado: presente-pasado-futuro

P

* Utilizacion de recursos valiosos
* Mordidas cruzadas
* Nuevas alternativas para el tratamiento con el aparato

del arco recto.

Los esperamos los dias 10y 11 de noviembre del 2000
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Marta Sarfatis*, Bella Luque Robles** y German Puerta Salazar

Resumen: Se realizé una extensa y actualizada
basqueda bibliografica acerca de la E.RM.,
sus logros y. efectos sobre el complejo craneo-
facial. Se presenté un caso clinico de E.R.M.
donde se obtuvo una verdadera separacion de
|a sutura media maxilar, con leves inclinaciones
molares, disminucion de < ANB y correccion de
|a mordida cruzada, con lo cual se pudo com-
probar que los cambios citados por diferentes
autores se manifestaron en nuestra paciente.

Palabras clave: Expansion Rapida del Maxi-
lar - Expansion Lenta del Maxilar - Anclaje -
Fulcrum - Diastema - Contencion.

INTRODUCCION

Desde mediados del siglo pasado (1860), ya existian
métodos para realizar la expansion rapida del maxilar
superior (Angell)?, pero estos fueron cayendo rdpida-
mente en desuso y es s6lo hasta hace unas pocas déca-
das que este procedimiento se vuelve a retomar como
herramienta valiosa dentro de la terapéutica ortodéncica
/ ortopédica (Graber®, 1940).

Uno de los aspectos mds curiosos de la disyuncion
es su influencia sobre el organismo en general. Sin que
sea caracteristico, es posible observar en algunos pa-
cientes cambios en su metabolismo, en su patologia ha-
bitual y hasta en su aspecto constitucional y su psiquis-
mo'".

Debido al gran aporte que la expansion rapida maxi-
lar (E.R.M.) brinda en nuestra clinica diaria, se ha reali-
zado una extensa revision de la bibliografia con la pre-

sentacién de un caso clinico.

*Especialista en Ortodoncia. Docente y Jefa de Comision de la
Clpinica de Ortodoncia del Ateneo Argentino de Odontologia
#*Especialista en Ortodoncia. Ayudante de la Clinica de Orto-
doncia en Adultos del Ateneo Argentino de Odontologia
*#+Especialista en Ortodoncia.
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— Reporte de un caso clinico utilizando
| expansion rdpida del maxilar. Generalidades

rx

Abstract: An extensive and updated biblio-
graphic research about R.M.E., its archieve-
ments and effects upon cranio-facial complex,
was carried out. The presentation of a R.M.E.
clinic case where a real separation of the
maxillary middle suture was archieved, with
sight molar tilting, reduction of ANB and cross-
bite correction, allowed us to demonstrate that
changes stated by different authours appea-
red in our patient.

Keywords: Rapid Maxillary Expansion - Slow
Maxillary Expansion - Anchorage - Fulcrum -
Diastemna - Retention.

DEFINICION
Es separar ortopédicamente el paladar a nivel de la
sutura media®, método frecuentemente usado para la

compresion del maxilar Superior.

EXPANSION RAPIDA VS. EXPANSION LENTA

Expansién lenta (E.L.M.): quienes la fundamentan
manifiestan una menor resistencia de las estructuras que
rodean el maxilar, mejor formacién de hueso en la sutu-
ra, lo que minimiza la recidiva’.

Expansion rapida (E.R.M.): los que apoyan este pro-
cedimiento tienen como fundamento teérico que apli-
cando una fuerza rdpida a los dientes posteriores, no ha-
bria tiempo suficiente para que estos s& inclinaran y que
la fuerza se transfiriera a la sutura y ésta se abrirfa mien-
tras los dientes se desplazarian minimamente.

E.L.M.: El indice de separaci6n varia entre 04yl
mm. por semana, logrindose un incremento del ancho
intermolar total de 8 mm.

E.R.M.: La separacion que se logra es de 0.2 mm. a
0.5 mm. por dia, resultando un incremento intermolar de

10 mm.
E.L.M.: Los cambios esqueletales son del 16% al

30%.
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nbios esqueletales son de aproxima-
bios esqt

del cambio total

EFECTOS SOBRE EL COMPLEJO M AXILAR

La E.R.M. ocurre cuando las fuerzas aplicadas a los
Iveolares maxilares exceden los li-

[es ¥ procesos a

| movimiento dental ortodoneico.

les necesanos para el

ja actia como una fuerza ortopédica

ra media palatal a lo largo y alto del vo-
je continuidad. Se produce una com-

sotucion ae

nto periodontal, inclinando los proce-

anclaje dental y abriendo gradualmen-
ra media palatina

Frontalmente, la separacion es en forma piramidal
hacia el sector inferior (dentario)?, el fulerum

:n ¢l pnto nasion

nte es mayor en el sector anterior (incisi-

‘n ¢l borde posterior de la sutura (molares) y
movimiento hacia abajo y adelante del punto A

generalmente minimo)

EFECTOS SOBRE LOS PROCESOS ALVEOLARES

Yehido a R . ! g £ o
Debido a que el hueso es resistente, la inclinacién de

S Dr

FOCesos ocurre tempranamente durante la E.R.M.3

mavyoria

de las fuerzas aplicadas tienden a disiparse

dentro de 5

¢ 2 a4 b semanas y una vez terminada la estabili-

2aC10n cu

11 5 a
dlquicr fuerza residual puede provocar un efec-

o de rebote, sie ¢
de rebote, siendo necesaria la sobrecorreccién

EFECTOS DENTARIOS
EN EL MAXILAR SUPERIOR

-La s¢ 1IC10n es 2
paracion es 2 (dos) veces mayor anivel de los
HHGISINVOS cent < < - 1 i isi :
rales (diastema INIErnCisivo) que a nivel

Ge 1os molares

Las > . o le o . d
b ras le\l\d\ danseptales en | S corona
b { n a onas de
qr 1dame e y sélo al cabo d

10S InCisivos

: € Unos cuatro
encia de sus rafces

meses lo

£ran la convero

- Puede obs
( €rvarse Unu]iﬂc . = 8

£€Ta extrusion y s
§ Y palatiniza-

€100 de los incisivos centrales. Se pj

nitizacién ex
MUZaci6n es causady Por el estiramj
tura peribucal

EN EL MAXILAR INFERIOR

- Se observa un ligero enderezamientq 0 la

! : ] e
nencia del eje axial de los molares. P rma*;

EFECTOS SOBRE LA MANDIBULA

Los efectos sobre la mandibula son consecuengjy ;
directa de la disyuncion, y son de dos tipos: ﬂm.’
a) Cambios en la oclusién, debido a Ia desaparic'o
de posiciones forzadas (pseudo Clase IIT POT una o 1] Ul
sion cruzada anterior). g

‘ b) C_a’mblos en .la arcada. Segin DeriChSWCi]en I
disyuncion del maxilar superior posibilita |a expansig
de la arcada inferior, cuando la mandibula tiene un hlle:
potencial de crecimiento y los procesos alveolareg estdn

muy inclinados lingualmente.

EFECTOS SOBRE LAS ESTRUCTURAS
FACIALES ADYACENTES

Un examen radiografico oclusal muestra que la aper-
tura de la sutura media palatina se extiende a través de
los procesos horizontales de los huesos palatinos, pero i
la distancia entre las dos mitades expandidas es muy an-
gosta. Es importante para la clinica recordar que lare-
sistencia principal a la E.R.M. no est4 en Ia sutura sino
en las estructuras que la rodean, principalmente en los
hl?esos esfenoides y cigomaticos y tal resistencia alain-
clinacién se incrementa significativamente en las partes
Mds cercanas a la base craneal, evitando alteraciones en
las rbitas y base craneal, 910

E.R.M. y FLUjO DE AIRE

An.at(')micameme hay un incremento en el ancho de -
la Cz.itudad nasal, particularmente en el piso de la nariz
(region antero - inferior de las fosas nasales).” Es impor-
tante conocer que si la obstruccién del pasaje de aire s¢
encuentra mas postero-superior, serd més dificil de 6o
Iregirla con la E.R.M. .4 cavidad nasal se amplia en un

SEREO Gl L By, y a nivel de los cornetes inferiores
de 8 mm. a 10 mm,

CONTENCION Y RECIDIVA

Se o 5 : .
nad BServ6 que la cantidad de recidiva estd relacio
aco : y
= N elmétodo de retencisn dspués de la expansior

in ¢ 5
Ontencion se observé que la recidiva fue de U0

45% comparada con un 10% a 20% con contencion fija
y de un 25% con contencion removible.3 Se recomienda

de 3 a 6 meses de contencion.®

INDICACIONES

« Constriceion del arco dental superior generalmente
relacionado a una maloclusion esqueletal de clase I1I.

« Constriccion del arco dental superior relacionado
con la respiracion oral y boveda palatina alta.

« Mordida cruzada completa.

« Mordida cruzada posterior con una inclinacion
dentaria promedio de molares y premolares.

» Pacientes con denticion mixta y adulta precoz
(edad 6ptima 8 - 15 anos).

« En ausencia de expansion dental previa.

« Discrepancia de ancho 4 mm. 0 mds entre primeros

molares y premolares superiores e inferiores.

CONTRAINDICACIONES

« Pacientes no colaboradores

« Pacientes con mordida abierta, plano mandibular
alto (délico).

« Pacientes con asimetria esqueletal del maxilar o
mandibula.

« Pacientes con marcado problema esqueletal (califi-
cados para cirugia ortognatica).

» Molares inclinados vestibularmente.

CONSIDERACIONES

1. No realizar extracciones de premolares hasta haber
completado la expansién. Pueden utilizarse los primeros
y segundos molares temporarios si poseen una buena
superficie radicular.®

2. No realizar movimientos de molares y premolares
previos a la expansién, por el riesgo de aumentar su
movilidad e inclinaci6n.

3. Comenzar la activacién del tornillo después de 30
minutos de haber cementado el aparato, permitiendo el
fraguado de cemento.

4. Proveer al paciente el horario de activacién y posibles
sintomas.

5. Monitorear al paciente clinica y radiograficamente
durante la disyuncién.

6. Una vez terminada la expansi6n, usar el disyuntor
como retenedor fijo por tres a seis meses.
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7. Una vez retirado el disyuntor colocar una barra pala-
tina en los primeros molares superiores y un arco de
acero pesado (018 - 020)7

8. Sobre - expandir los segmentos posteriores durante la
E.R.M.

CASO CLINICO

Paciente del sexo femenino, doce (12) anos de edad,
cuya demanda eran los incisivos laterales superiores pa-
latinizados, presentando ademds respiracion mixta y
compresion del maxilar superior, reflejada en mordida

cruzada basal a nivel de premolares y molares, con un
dngulo B promedio (26°) y dngulo mandibular levemen-
te abierto para su edad (38°). (Figura 1).

Figura |

Siguiendo los principios de Haas, que se preocupa
muy particularmente de que el aparato sea construido
de modo de acrecentar el movimiento ortopédico y re-
ducir la respuesta ortodéncica, procedimos a realizar la
E.R.M. con un disyuntorl I convencional anclado a pri-
meros molares y primeros premolares superiores (Figu-
ra 2), con una activacién de dos cuartos de vuelta por
dia (mafiana y noche) durante dos semanas, tiempo en
el que fue corregida la mordida cruzada. Luego se
agreg6 acrilico al tornillo, usando el disyuntor como
contencion (Figura 3) durante tres meses y medio, dan-
do tiempo a la neoformacién 6sea de la sutura. Se rea-
lizaron controles radiogrificos durante todo el trata-
miento activo (Figura 4) y al mes y medio de conten-
cion (Figura 5). Se adhirieron brackets estéticos a la
paciente desde el inicio del tratamiento debido a que su
mayor preocupacion era la posicién de los incisivos la-
terales. Y de esta forma quedé satisfecha la demanda
de la paciente.
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Las fotos extraorales del perfil muestran una mejoria del CONCLUSIONES
4ngulo nasolabial y nasofrontal (Figura 7). Ademds se « La E.R.M. es de gran utilidad para corregir las desar-
Jogro una buena estética en la vista de frente y de sonri- monias transversales por comprension del Maxilar Su-
’ sa de la paciente, en respuesta a su demanda. perior.
§ « Es necesario hacer una evaluacion de qué pacientes

¢ son candidatos para la ER.M. teniendo en cuenta la dis-
PUNTOS CEFALOMETRICOS QUE VARIAN CON LA E.R.M.

crepancia transversal, el biotipo facial, la inclinacion
molar, la edad y la colaboracién del paciente, entre

Angulo

‘; otros.
Figura 5 SNA « Es fundamental la sobre - expansion y contencion,
como minimo durante tres meses.
RESULTADOS i « Dejamos en claro que la magnitud relativa de los mo-
Se logré una verdadera separacion de la sutura me. sl vimientos obtenidos, como es natural, puede variar de
dia maxilar como se demuestra radiograficamente ol un paciente a otro.
unu. animu inclinacion del eje de molares y PfemOI!are:" ANB
teniendo como consecuencia una correccié 4 . .
dida cruzada posterior.1 (Figura 6, Cua(jrccloln) dCeola m%j GoGn - SN CON?LUSIO,NS S
————— e e
cion postero-inferior con la consecuente disminucigy | Extrusion 6 compression of upper maxillary.

del dngulo ANB (Cuadro 2 :
g ro 2). « An evaluation as to which patients are candidates to

Extrusion 6 R.MLE. is necessary. taking into account transversal dis-
crepancy, facial biotype. molar tipping, age and patient’s
Extrusion | collaboration, among other facts.

« Over - expansion and rention are essential for three

Nasolabial months minimum.
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Resumen

Los autores relatan un caso de adenocar-
cinoma de glandulas salivales menores del
paladar, diagnosticado a partir de una deriva-
cion para la extraccion de un primer molar
superior izquierdo. Su localizacién mas fre-
cuente, evolucion, caracteristicas clinicas vy
radiograficas son presentadas asi como su
tratamiento quirdrgico, enfatizando sobre |a
actitud preventiva que debe guiar a todo pro-
cedimiento quirdrgico.

Palabras clave
Adenocarcinoma. Adenocarcinoma de
glandulas salivales menores.

OBJETIVO

La presentacién de este caso, no sélo se basa en lo
raro de esta patologia, que veremos se presenta con ma-
yor frecuencia de lo pensado, sino también en reflejar la
importancia de las lesiones que afectan a las glandulas
salivales menores, a veces no tenidas tan en cuenta
como la parétida o la submaxilar de idéntico origen.
Generalidades:

* Representan el 9,3 de los blastomas de las gldndu-
las salivales menores.

 Se presentan en edades mds avanzadas que otros
tumores salivales, por lo general mds alld de la quinta
década de la vida. @

* Su localizacién més frecuente es el paladar duro.
También puede encontrarse en mucosa yugal, base de la
lengua, piso de la boca, mucosa alveolar y labios.

» Clinicamente, eleva la mucosa en forma oval o re-

dondeada, o como superficie lobulada, recubierta por

*Catedras de Cirugia y Traumatologia Buco - Maxilo - Facial
y II, EO.U.B.A. y Servicio de Cirugia Mixilo - Facial, Hospi-
tal Mariano y Luciano de la Vega, Moreno.

Summary

The authors report a case of Adenocar-
cinoma of minor salivary glands of the pala-
te, on a patient derivated for a tooth extrac-
tion. Its location, evolution, clinical findings
emphasize about a preventive attitude must
guide a surgical procedure.

Key words
Adenocarcinoma.
glands adenocarcinoma.

Minor's  salivary

mucosa sana o palida. Su base esta adherida al periostio,
a veces se observa un ligero cuello o estrangulacion.

« A la palpacién se presenta como una lesién con du-
reza eldstica, no dolorosa. En algunos casos puede exis-
tir ulceracién de la mucosa. - No hay adenopatias. El
hueso se encuentra sano. El tumor es altamente recidi-
vante.

« En el estudio radiografico aparece como una ima-
gen quistica.

« La evolucién es lenta, s6lo excepcionalmente su
crecimiento es rapido.

« Puede llegar a invadir hueso y movilizar dientes. A
veces es invasor en superficie y en profundidad puede
llegar a nariz y 6rbita. También puede dar metastasis a
los ganglios regionales y a distancia en pulmon. pleura,
cuando hay invasién de los vasos sanguineos.

« Histol6gicamente hay transformacion maligna de
los trayectos tibulo - acinosos de las gldndulas saliva-
les. Esta neoformacion, puede presentar variedades de
diferenciacién con formacion de tibulos, o indiferencia-
cién con formacién de cordones macizos infiltrantes con
células con caracteristicas citologicas glandulares. El tu-
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Es poco radiosensible)

Caso Crinico
de 55 afios, sexo femenino. Estado general

( rre a la consulta con indicacion de extrac-

Molar superior izquierdo. (Foto 1). En las

‘miologicas se observa por distal del diente, : VT
Foto 6. Demarcacién de la incision, trazo subcolumelar

exofitico de apariencia tumoral con muco-
I : aralateronasal.
Foto 2). Se decide realizar biopsia bajo aneste- p

vo informe determina: Adenocarcinoma. | Li

adiogrdfico: El estudio radiogréfico reve-

itica. La radiografia tomada con la técni- Foto 1. Facie de la paciente, previa a la intervencitn

rabucal Mento - Naso - Placa (Foto 3), revela una quirdrgica
lensa de convexidad superior que ocupa la par- Foto 4. T.A.C. se destaca imagen erosiva de la pared
posterior del seno maxilar, con infiltracion al musculo

seno maxilar izquierdo.
TA( (Foto 1), se nhwr\.l Imagen crmivu dL‘ plcrig()idcn =8
# postenior del seno maxilar izquierdo, con infil-
misculo pterigoideo externo. En el corte coro-
Foto 5), se ve osteolisis del reborde alveolar, piso
ixtlar y la presencia de una masa que ocupa el
nuye su luz

los estudios preoperatorios realizados
Intervencion quirirgica, realizindose un
vtrabucal. (Foto 6). Se realiz

I 1zquierda, b

a hiemimaxilec-
40 anestesia general. (Fotg 7 y
truccion del defect

12aj0 de mucosa yye

;
» quirirgico se lleva
: al y misculo buccina-
" ¢ protesis. (Foto 9). Se deriya 4 I
; a pa-
cr :I"YJ par

para completar e tr; i
iy rdtamie
i 1€nto, so-

! evolucid ¢
e UCION postoperatoria satisfactorig

Foto 5. T.A.C. corte coronal, se ve disminuci6n de la luz

T del seno maxilar lado izquierdo, con desaparicién de la

apofisis palatina y piso del seno maxilar Foto 7. Intraoperatoria: Hemimaxilectomia izquierda

Foto 2. Tumefaccion

del paladar, zona del 2.6
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Foto 9. Post-operatorio. 60 dias. Nétese fistula buco

antral, secuela postoperatoria.

Foto 10. Post-operatorio. 90 dias. Donde no se obs
s sery

asimetria faciz a cirug;;
etria facial por la CIrugia reconstructiva realizada

a

« Conclusion: Los adenocarcinomas son los tumoreg
de glandulas salivales menores mds frecuentes, que pue-
den ser localizadas o invadir estructuras adyacentes y de

pronostico desfavorable por ser altamente recidivantes.

Se hace referencia al hecho singular de haber sido
derivada la paciente para la extraccion de un primer mo-
lar superior del lado izquierdo, sin haber agotado todas
las instancias del diagnéstico clinico, el estudio por imad-
genes, la biopsia, etc. Los adenocarcinomas, segun
Grinspan ", pueden confundirse con abscesos del pala-
dar, razén por la cual se hace necesario afinar el diag-
néstico para efectuar el tratamiento correcto y temprano.
La deteccién precoz del cancer bucal o de aquellas le-
siones potencialmente malignas juega un rol importanti-
simo dentro de la cirugia bucal.

Légicamente, el ideal seria realizar la deteccion de la
patologia cuando se adviertan las desviaciones primarias
de la normalidad; el odontélogo que tiene acceso direc-
to a la cavidad bucal, estd en situacién privilegiada para
detectar las lesiones en sus primeros estadios. Esta con-
ducta le ofrece al paciente una mayor expectativa tera-
péutica. Se estima estadisticamente que el 80% de todos
los procesos malignos podrian curarse si se descubrieran
precozmente. Normalmente se dan como signos y sinto-
mas sospechosos de lesiones malignas, descripciones
que en estricta verdad ya corresponden a la signo-sinto-
matologia de un cdncer avanzado y que dicha lesion ha
tenido un tiempo considerable de evolucién y ya ha ex-
cedido el marco de la cavidad bucal.

* Se debe estar consciente del cdncer.

* Debe hacerse un examen minucioso clinico y por
imagenes.

* No deben asumirse actitudes expectantes mds alld
dél tiempo prudencial y en caso de persistencia de la le-
sion, a pesar de la terapéutica instalada, se debe imponer
el estudio histopatolégico a través de la biopsia.

* En este tipo de tumores, después de su reseccion
SUC]E?H qQuedar defectos Gseos y dejar instalada una co-
Tnumcacién buco - sinusal o buco - nasal. En primera
Instancia, deberd ser ocluida por una prétesis de defecto,
p_ermanente. 0 bien por el tratamiento quirdrgico repard:
vo correspondiente, que deberd esperarse por lo menos

un an s efectos S
0 alos efectos de descartar posibilidades de recidi-
vas.
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Estudio clinico epidemioldgico en aftas

recidivantes bucales

Dra. Isabel Adler - Dra. Maria Inés Alv_a_rez
Dr. Alexis Teodoroff, Srta. Andrea Muino*

Resumen

Se realizd un estudio epidemiologico en
119 pacientes que concurrieron al Servicio de
Estomatologia del CEMIC, con historia y diag-
nostico de aftas recidivantes. Se evaluo aspec-
to clinico, tamano, localizacion, inicio, tiempo
de evolucion, historia familiar, factores genera-
les (alt. hematicas, hormonales, gastrointesti-
nales), factores locales (sepsis Y trauma). Si
bien el factor local se hallaba presente en un
85% de los casos, los factores de orden gene-
ral se presentaban concomitantemente con los
mismos. La deteccion temprana de alteracio-
nes organicas a traves de esta patologia resul-
ta beneficiosa no sélo por el control de la mis-
ma sino también por el diagnostico precoz de
las afecciones generales en ocasiones desco-
nocidas por el paciente.

Palabras clave
Aftas recurrentes - Aftas - Ulceracion oral

INTRODUCCION

Las aftas constituyen una de las patologias mds fre-
cuentes de la mucosa bucal que motiva la consulta del
paciente debido a la sintomatologia dolorosa aguda. A
pesar de que algunos autores sostienen que su etiologia
es desconocida, Hipocrates (377 a C.) denomina as} a
toda lesién erosivo-ulcerosa que se ubica en mucosas y
responde a una etiologia diversa. j

En 1802 Heberden realiza la primer descripcién de-
tallada; en 1898 Mikulicz y Kummel la describen como
afta crénica recurrente de etiologia desconocida. A tra-
uf\ de la observacion y el estudio clinico de pacientes
uteclud\?\ con aftas recurrentes se pudo confirmar eAl
pensamiento de Hipderates, y distintos investigadores
han demostrado que nos encontramos ante una patologia
que responde a factores de orden local y general enijn
terreno inmunolégico determinado. -2

* Dra. Adler: Especialista asoc
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- Dr. Guillermo Primatesta,

Abstract

An epidemiology study was realised in
119 patients wich had attend to the stoma-
tologyc service of CEMIC, with their clinical
record and diagnostic of recurrent aphtas.
There were evaluated clinic aspect, size, lo-
cation, initiation, evolution time, familiar his-
tory, general factors (hematic, hormonal
and gastromtestlnal alterations), local fac-
tors (sepsis and trauma). Although the local
factor was present in an 85% of the cases;
the general factors were concomitant pre-
sent with the first ones. The early detection
of organic alteration through this pathology
results beneficial not only for its control but
also for early diagnostic of general affection
in unknown occasion for the patient.

Key word
Recurrent aphthous stomatitis - Aphthae
- Oral ulceration

OBJETIVO

En el presente trabajo se correlacionaron los factores
de orden general y local con la aparicién de las aftas, te-
niendo en cuenta su inicio, tiempo de evolucién y carac-
teristicas clinicas de las mismas.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 119 pacientes que concurrieron al
Servicio de Estomatologia del Centro de Educacion
Médica e Investigacién Clinica "Norberto Quirno"
(CEMIC). con manifestaciones clinicas de aftas recidi-
vantes. En todos los casos se elaboré una historia en
base a un protocolo confeccionado para aftas recidi-
vantes donde se tuvieron en cuenta los siguientes ite-
ms: datos generales del paciente, sexo, edad, antece-
dentes personales, factores de orden general y local,
antecedentes hereditarios, solicitud de exdmenes de la-
bf)ratorio (rutina, serologfa). Se consideraron como P4~
rametros el tamafio de las lesiones: de 0,5 a 1 cm. aftas

m S =
enores (Foto 1), tamafio superior a 1 cm. aftas may0-

res (Foto 2 - 3) y aquellos cuadros de lesiones erosivas
miultiples y pequenas aftas herpetiformes (Foto 4). A los
pacientes que concurrian con este dltimo aspecto clinico
se le solicit6 serologia, deteccién directa, y cultivo para
el virus del herpes simple. Se evalu el tiempo de dura-
ci6n de las mismas, momento inicial de la patologia y la

localizacion.

Foto 1.

Afta menor o leve en fondo de surco.

Paciente pedidtrico con lesion erosivo-necrotica, rodea-
da por halo eritematoso. El nifio padecia esos episodios
cada vez que ingeria queso parmesano.

Foto 2.

Afta mayor o severa en mucosa de labio inferior.
En mucosa de labio inferior se observa ulceracion ro-
deada de halo eritematoso de 15 dias de evolucion.
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Foto 3.

Afta mayor o severa en mucosa de labio superior.
Ulceracién dolorosa, de 30 dias de evolucion. Presenia
otras lesiones similares en la cavidad bucal. Las recu-
rrencias son continuas. Los exdmenes de laboratorio
nos muestran anemia y neutropenia.

Foto 4.

Aftas herpetiformes en cara ventral de lengua
Erosiones miliares de fondo necrotico y halo eritemato-
so que tienden a coalescer, lo que le da un aspecto her-
petiforme (de ahi su nombre). Ubicadas en cara ventral
de lengua. El paciente padecia episodios recurrentes y
la deteccién directa de antigenos para Herpes virus con
anticuerpos monoclonales dio resultado negativo.
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rados fueron:

Los factores de orden local conside

Traumaticos:
Bordes dentarios cortantes, ap
ado de higiene buca

yofa ortodoncica

|; probables

aratolc

o protésica, sépticos: &

alergenos: pasta dental y alimentos.

Los factores de orden general:

1. Alteraciones hematoldgicas: o
Anemia ferropénica, neutropenia, deficit de Zn.

2. Alteraciones gu,\troinlesli[mles: . :
Colitis ulcerosa, enfermedad celfaca, gastritis, hernia

hiatal.
3. Antecedentes hormonales:
Menstruacién, embarazo, menopausia.

4. También se consideraron los antecedentes heredita-

rios con respecto a padre, madre y hermanos. Los pa-

cientes fueron evaluados por dos operadores previamen-

te calibrados.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 una base de datos utilizando el Data Entry
del paquete estadistico SPSS, fijandose rango de valores
admisibles para todas las variables para el procesamien-
to de la informacion.

Las edades de los pacientes estaban comprendidas
entre 2 y 82 con un rango de 80 anos, con una media de
37,04, una mediana de 31,5 y un modo de 24 afos. Se-
tenta y dos (60,5%) eran de sexo femenino y cuarenta y
siete (39,5%) eran de sexo masculino (Tabla 1 - 2).

Tabla 1

_ SEXO FEMENINO

Menores Mayores | Herpetiformes
| Minimo 10 1 26
Méximo 78 26
; ;
Media 45 2
bl 6
Total 22
iy S P
" 30,5 15

Tabla 2

Mayores
- 2
2 |
40,29 3
10 |
29,80 20

RESULTADOS

De los 119 pacientes 81 (68,1%) presentaban afty
menores, 36 (30,3%) aftas mayores y sélo 2 (1,7%) of
tas herpetiformes (Tabla 1 - 2).

Con respecto al tiempo de evolucion;

De 7 a 14 dias el 58,8%, de 14 a 30 dias el 22,7%y
mds de 30 dias el 18,4% (Figura 1).

En cuanto a la frecuencia del inicio el 40,3% lo rela-
ciona con su paso por la escuela primaria (Figura 2).

La ubicacion mds frecuente fue la mucosa labial i
ferior con el 40%, lengua 28,6% y mucosa yugal 10.4%
(Figura 3).

Dentro de los antecedentes hereditarios el 31,9%fie
nen su historia familiar: 44,7% con la madre, el 28.9%

con hermanos y el 26,3% con el padre.

Alteraciones de orden general:

El 35% presentaba anormalidades hematoldgies
anemia el 73%, neutropenia 22%, déficit de zin 3% (F:
gura 4),

Dentro de las alteraciones gastrointestinales estaban
comprendidos el 16%. Con 41,2 colitis ulcerost: d
35.3% gastritis y tanto la enfermedad celiaca (118
como hernia hiatal (11,8%) fueron observados ¢t it
cientes con aftas.

En la poblacién estudiada sélo fumaba el 19,3%

EI'19% de los pacientes presentaban alteraciones H°
monales. El 65% presenté aftas durante su periodd o8

Strug DR . . ¥
ual. EI 26% en la menopausia, la menor frecuen®

v. (Figura 3!

observé en el tr
€IVO en el transcurso del embarazo 9%
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TIEMPO DE EVOLUCION

Figura 1
+ de
1 X0 30 dias
23 % 18 %
Figura 2

AFTAS

[ 7 dias
B 14 dias
[T] +de 30 dias

INICIO

40 %
Esc.

30 -1 Primaria

25 %
Pérdidas

9%
Secundaria

8%
niversidad

Alimentos alergénicos

Se observé una marcada hipersensibilidad (30%) a
los siguientes alimentos: Chocolate 25,7%. lacteos
22.9%, jugos sintéticos 20%. tomate 8,6%, vinagre
6.4%, frutilla 3,6%, kiwi 3.6%. harina 2,9%. picantes
2,9% (Figura 6).

Dentro de los predisponentes locales se observo fac-

tor traumdtico en un 85% de los casos correspondiendo
el 78.2% a la lesi6n por borde dentario filoso. 5.9% por
aparatologfa protésica, 3% por aparatologia ortodoncica.
La sepsis bucal s6lo se hallo presente en un 15% debido
a las caracteristicas socioculturales de la poblacion estu-

diada. (Figura 7).
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Figura 3

% LOCALIZACION

40 ’—_‘—ﬂ—‘j

35
30
25
20
15

i Mucosa labial inferior

D Lengua

m Mucosa Yugal

D Mucosa labial superior

|

(S

B Piso de boca

D Fondo de surco

D Paladar

10

|:| Generalizado

[j Pilares amigdalinos

40% 28,6% 10,4% 9% 5%

Figura 4

ALTERACIONES HEMATICS

Alt. Hematicas
35 %

Otros 65 %

Alt. Hematicas

B otros

DiscusioN

Las aftas bucales en las cuales el factor traumdtico es
un desencadenante de gran importancia (bordes cortan-
tes, protesis desadaptadas) constituyen un signo de diag-
nostico donde es vital la evaluacién del estado general
del paciente ya que serfan la expresion clinica de mdlti-
ples desérdenes.

En nuestro trabajo las alteraciones de orden general
observadas fueron las siguientes: alteraciones hemdticas

en un 35%, alergia ali 1 1
lergia alimentaria en un 30%. alteraciones

M Anemia

\\‘ M Neutropenia

0 Def. Zinc

73 %

hormonales en un 19%, alteraciones gastrointestinales
en un 16%.

Dentro de las alteraciones hematicas la anemia ferro-
priva fue encontrada en el 73% de los casos, seguido por
un 22% de neutropenia y déficit de zinc 5%. Fielt en
1987 halla un 20% de anormalidades hematoldgicas €n
pacientes con aftas recidivantes y Challacombe en 1983
detecta sideropenia en aftas mayores y herpetiformes:
pero no en menores Y. Porter en 1993 registra bajos ni-
veles de ferritina en aftas menores., 679,

Figura 5
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ALTERACIONES HORMONALES

B otros B Alt. Hormonales

Figura 6

Menopausia
26%

ALERGIAS ALIMENTARIAS

. Chocolate

i s
o 20
15

10 ;

: |

BT% %% W%

En cuanto a las alergias alimentarias el chocolate fue
el de mayor frecuencia con un 25.7% seguido por ldc-
teos (22.9%). jugos sintéticos (20%) y por debajo del
10% tomate, vinagre, frutilla, kiwi. picantes y harinas.
Wray en 1978 ©, Eversole en 1982 (' Malmstrom €
1983, Hay y Reade en1984 " y Nolan (12 en 1991 en-
contraron hipersensibilidad a los siguientes alimentos:
queso, tomate, frutas citricas, leche de vaca, harina de
trigo, conservantes alimentarios y algunas especias.
Hunter y Scully hallaron hipersensibilidad al gluten en

pacientes no celiacos. "%,

- Lé:teos

|] Jugos sinteticos

| [ Tomate
G Vinagre
B Frotina

8%  B4%  36% 2%

Dentro de las alteraciones hormonales las aftas que
se relacionan con el ciclo menstrual se presentan en un
65% de los casos. Si bien se observan durante la meno-
pausia (26%) ¥ el embarazo (9%). los valores hallados
son menores. Los valores aportados por Ferguson son
similares a los hallados en el presente trabajo *¥. En
1992 Forabosco describe una importante incidencia en
el comienzo del embarazo y 1a menopausia.

Las alteraciones gastrointestinales mas frecuente-
mente encontradas en los pacientes fueron: colitis ulce-
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Figura 7

AFTAS FACTORES LOCALES

Yo
80 — 78%
TRAUMA: - Bordes cortantes
70 e Dientes en malposicign
e Apar. protética
60 o Habitos
e Apar. ortodoncicos
=] orrosion
2 Bordes °C
40 | Dentarios
30
20 Dientes ’
en Malp. st 2 Ap.
7% Proéf/tlca Habitos ortodoncia Corrosién
pe 2 4% 3% e,
0 -

rosa 41%, gastritis 35,3%, enfermedad celiaca y hernia
1atal ambos con un 11,8%. Hutton y Roger en 1987 rela-
cionan las aftas recidivantes con enfermedad de Crohn,
colitis ulcerosa y enteropatia celiaca. ')

El origen viral en las formas herpetiformes fue suge-
rido por Scully en 1993, fue descartado por nosotros ya
que los pacientes con serologfa, deteccion directa y cul-
UIvo para virus herpes positivos no fueron considerados
como aftas herpetiformes coincidiendo nuestros valores
con los hallados por Petersen en 1993, donde si bien cli-
nicamente las lesiones son similares al herpes simple no
hay asociacion entre el VHS y las erosiones.

El factor local traumatico se hallaba en el 85
casos estudiados (bordes dent

% de los
arios filosos, dientes en
mala posicion, aparatologia protésica y ortodéncica. h-
antemente con los factores de or-
den general analizados. Y:

bitos, etc.). concomit

aen 1958 Ross nos habla del
trauma como predisponente del inicio de las aftas recidi-
vantes. Eversole manifiesta que en algunos pacientes la
irritacién mecdnica provocada por bordes filosos, ali-
neacion incorrecta de piezas dentarias podrian precipitar
la aparicién de esta patologia.

ConcLusion

La intencién del presente trabajo es que el prictico
general evalie

correctamente a los pacientes que concu-

res de orden local y general.
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Resumen
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Summary

Orthodontic treatment is diagnosis from the
beginning to the end. Not ever mechanics wor-
ks exactly as we wish, moreover timing varia-
tion of biologic factors in occlusal organization
works not in form and time predicted, in order
to get good results; continuos control (Moni-
tory) is necesary. Related specialy to morfo-
functional balance in order to avoid relapse.
Biological model ought to be in Orthodontist
mind (With mechanical related considerations).
But never a pure Mechanical Model because
the mouth is not a Typodont.
A ruled method is presented for occlusion sis-
tematic control, for more chances of stable re-
sults.

Key Words

Symmetry - Basic Mandibular contact positions
- Dynamics - Kinetics - Fulcrum - Interachial
contacts - Kinetics curves - Biologycal Model

saber que maloclusiones tiene el paciente e incrementat
un tratamiento apropiado para la correccién de 10s pre:
blemas que tiene cada caso clinico.

Ademds los avatares de factores no previstos hact
que el curso del tratamiento no siga el curso previsto)’
d.eseado: sobre todo en Ortodoncia que se hace en P&
cientes en crecimiento, desarrollo, organizaci6n @ desor
ganizacion de la Oclusién (sobre todo en la Ortodoncié
Practicada en Adultos, lo que no es tenido en cuentd s&
ﬁciemememe).

A esto se lo acostumbra a llamar Diagn6stico ¥ P
de tratamiento, pero no e tan simple ni tan desvineul#
do de la practica (1o que hace que muchas veces sel0
desdefie o se Io vaya dejando de lado) atendiendo 3

dios (Brackets y alambres) y maniobras practicas meca-
nicas. en la creencia de que nos van a llevar de por si a
un resultado satisfactorio.

Ya decia Seneca hace mads de 2000 afos que nadie
cuando navega tiene vientos favorables cuando no sabe
donde va.

Tal como lo afirma Thurow " En su libro “Tecnica
del Arco de Canto” el tratamiento ortodoncico es funda-
mentalmente diagnostico desde el principio hasta el fin.

A tal efecto en nuestra practica usamos el esquema
de Brigitte Rollet @ en el que partimos de un banco de
datos (Clinicos, de modelos, Panordmica y Cefalométri-
cos) de los que escogemos los RELEVANTES y deshe-
chamos los redundantes; que lo tnico que hacen es en-
turbiar la evaluacion clinica.

Con aquellos formulamos una HIPOTESIS DIAG-
NOSTICA que juzgamos probable y nada mas que eso
es posible a la luz de los conocimientos cientificos y de
Filosofia de la Ciencia actuales (de acuerdo a los con-
ceptos expuestos por Gregorio Klimowsky .

Teniendo en cuenta que si tenemos claridad sobre los
OBJETIVOS que nos proponemos lograr, durante el tra-
tamiento es fundamental el MONITOREO de la marcha
del mismo e introducir los cambios necesarios en la me-
canoterapia para no apartarnos de las metas que se bus-
can y poder arribar a ellas.

Lo esencial es que debemos controlar para arribar a
un final satisfactorio.

No es superfluo retener cuales son los objetivos de
un tratamiento ortodéncico

1) Estetica
2) Funcién
3) Estabilidad de los resultados obtenidos

El primero de ellos es el que generalmente requiere
el paciente y se refiere a alinear agradablemente los 6
dientes anteriores y superiores y es lo que s€ puede lo-
grar con menores dificultades.

El punto 2) FUNCION, al que no se presta demasiada
atencién se refiere a la MOTRICIDAD MANDIBU-
LAR. que es gobernada por la actividad neuro-muscular.
La importancia radica en que es el aspecto fundamental
de los resultados obtenidos punto 3) de los objetivos del
tratamiento y que de acuerdo a las conclusiones de las
investigaciones de Riedel @ y de Little ' es mis dificil,
pues la observacin de los principios de la mecdnica

permite lograr el (1) pero el més dificil es mantencrios
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Generalmente se muestra los resultados de un trata-
miento en una de las posiciones de la mecdnica, la estd-
tica, con la boca cerrada en médxima intercuspacion.

Pero esta no es una posicion funcional. Recordemos
que las 3 funciones de la boca son: la masticacion, la
deglucion y la articulacion de la palabra (lenguaje) se
realizan por la Motricidad Mandibular y de los muscu-
los insertados en ella (aunque mds no sea parcialmente)
labios, lengua y carrillos, es decir movimiento mandi-
bular.

No es pequena cosa recordar que la mecdnica tiene
tres componentes; la estdtica ya mencionada, la dindmi-
ca (fuente del movimiento: que es neuromuscular y re-
gida por la actividad refleja del Quinto par Craneal
(Trigémino) coordinada con el Facial (lenguaje gestual)
Glosofaringeo (deglucion) y el X, Neumogdastrico o
Vago que rige la actividad de la laringe emisora de la
voz pero esta es articulada y modulada por lengua, la-
bios y carrillo, participando la arquitectura de los arcos
dentarios especialmente en el sector anterior, de cani-
nos para adelante en el fenémeno de la modulacion del
lenguaje.

El tercer componente es la cinematica, es decir la
trayectoria del Movimiento mandibular, con los muscu-
los y el arco inferior (Elemento Mavil del Sistema inte-
grado Estomatognatico) y a eso se lo llama Motricidad

La posibilidad de que la actividad muscular pase de
una funcién a otra en fraccion de segundos se llama en
Neurofisiologfa Ley de Beevor y es coordinada por cir-
cuitos neuronales centrales, tal como lo estd demostran-
do la investigacion experimental de la tltima década.

Cabe entoncen tener en cuenta que la estabilidad de
los resultaldos finales de un tratamiento ortodéncico no
depende solamente de factores estrictamente locales
como el recobramiento eldstico de las fibras periodon-
tales (que tiene su importancia) sino de los factores bi6-
Jogicos que cambian con el tiempo, Crecimiento, Ma-
duraci6n y actividad Motriz.

Una vez alineados los dientes en cada uno de los ar-
cos, en el superior esto es la clave de los objetivos esté-
ticos. Esto es probablemente una de las bases del éxito
en la profesion de los Brackets pretorqueados (Arco
recto) pero esto es valido s6lo para anomalias no com-
plejas, las dificultades se presentan para las discrepan-
cias del arco.
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Esto nos lleva a un problema b L
) ~4nic j0logico.
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Sobre todo cual es el g
dad.

Mollenhauer
dictado en Melbourne dijo que
ticulador™ por ello es imprescindible m

lador para hacer diagndstico, pero mas adelante

Ronald Roth en un curso
“Ja boca es un pobre ar-
ontar en Articu-
Mollen-

refiere que

hauer indica que los vastagos que se colocan en el co-

ducto auditivo externo tanto para cefalometria como
para el arco facial para el montaje en articulador cam-
bian la posicion de la mandibula.

El paradigma del Articulador lleva a decir que hay
que obtener una llave canina y una guia canina (por des-
lizamiento) una guia incisiva; una llave molar; una guia
condilea (por deslizamiento). Como podemos apreciar
todos estos conceptos derivan de un modelo mecdnico
de la oclusidn.

Segun el llamado Report del Presidente Griffiths 7y
otros sucesivos convocados con el auspicio de la NIH
(National Institut of Health) nunca fueron presentadas
pruebas biolGgicas de que la boca funcionara sobre la
base de este modelo mecdnico (el Articulador), que no
s mds que un artefacto del laboratorio del Mecanico
para hacer Protesis.

Inversamente WE Bell (Que fue el maestro de Oke-
son, y al qyc dedica su libro) dice que el dia que se pue-
da conx‘lrmr un articulador con terminaciones nerviosas
pcn‘"epu\‘as Y musculos lo va a utilizar: mientras no e
dedica al montaje en

articulador mas que 1() renglones
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1. Manns- Modelo Biol6gico de Oclusién

La figura 2 muestra las terminaciones propioceptiyi
periodontales que registran las posiciones contactanes
interarquiales, segin los estudios histolégicos de Griffi
y Harris y verificados por estudios experimentales,

Como puede verse no es la morfologfa cuspidea
las facetas, ni la gufa condilea los que conducen el my
vimiento sino la informacién propioceptiva registrad
selectivamente por las terminaciones periodontales [z
que determina la excitacién o inhibicién de los 2rupos
funcionales musculares actuantes de acuerdo a las rels
ciones Contactantes (verificadas por los estudios experi-
mentales en gatos de Yoshio Kawamura (" siendo los
censores periodontales de incisivos y caninos los ms
sensibles al contacto).

Los molares son los menos sensibles y los premold-
res son los que siguen a los caninos en perceptividad;
por lo tanto, como explicaremos mas adelante, allf €
donde debe ubicarse el Fulcrum con actividad fdsicd
(fuerza de las relaciones contactantes interarquiales. D¢
ac‘uerdo a las maloclusiones, al tipo rotacional de creci
MIEnto 6seo, y la tipologfa de esquema funcional mast
Cator'io ¥ los que tenemos que tener en cuenta ef d
MOmt(?reo de la marcha del tratamiento.

7 Laimagen de |a Fig. 3 nos muestra como la inform
€100 proveniente de Jos censores periodontales sOf I
?“e manejan primariamente la activacin e inhibicion
lz;:L]‘:Ur:T (%e apertura y cierre. Para la masticacion¥

> felaciones contactantes (Manns).

Los censores propioceptivos de la ATM proveen in-
formacion a los nicleos y engramas centrales de Motri-
cidad Mandibular de la posicion de los céndilos en cada
movimiento mandibular para coordinar el tipo de activi-
dad muscular (direccion, fuerza, limites, etc.) con el res-
to de la informacion aferente.

En cuanto a las terminaciones propioceptivas de los
husos Neuromusculares y el Organo de Golgi, son tanto
mas abundantes y perceptivos de acuerdo a la funcién
del musculo.

Por ejemplo en el sistema estomatogndtico el mds
rico es el Pterigoideo Externo cuyas funciones son la de
estabilizacion condilea. Cabe tener en cuenta que en el
lenguaje debe coordinarse con funciones de velocidad
con el minimo de fuerza en el céndilo y sin rozamientos
dentarios.

E. Moller demostré experimentalmente con electro-
miografia que el proceso de deglucién comienza al cesar
el contacto dentario y por la informacién de contacto
perceptivo mucoso comienza un ciclo que cierra los la-
bios, eleva la lengua que es recorrida con una onda con-
tractiva que lleva el liquido o alimento hacia atrds al
mismo tiempo que al elevarse la mandibula cuando to-
man contancto los dientes posteriores, la senal pasa el
comando del ciclo deglutivo del Trigémino al Gosofa-
ringeo ¥,

Como puede observarse el Modelo Bioldgico de la
Oclusién tiene un alto grado de verificacion experimen-
tal que ha progresado y enriquecido en la dltima década,
y que no podemos desarrollar dado la indole y el objeti-
vo clinico practico de este trabajo. Pero que haremos en

una préxima publicacion.
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Macanpmucepes  periodontales
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2. Griffin y Harris- Terminaciones perceptivas del Periodonto

3. Manns- Circuito perceptivo a partir del periodonto que ma-
neja a través del centro sensitivo y motor trigeminal, los mus-
culos elevadores depresores mandibulares

MONITOREO MORFOFUNCIONAL

El protocolo que presentamos en la fig. 4, tiene por
objetivo el realizar 5 tipos de pruebas para verificar du-
rante el tratamiento la marcha de la organizacién morfo-
16gica y espacial (los 3 planos del espacio en las 3 zonas
biol6gicas de la oclusién y que guarde congruencia con
las funciones del Sistema Estomatognatico.

1) Simetria y/o limitaciones del grado de movimien-
to mandibular.
2) Posiciones bésicas contactantes dentarias.
3) Fulerum (punto de contacto interaquial [Motrici-
dad con fuerza]

4) Contactos intermaxilares a nivel: canino, incisivo
premolar y molar

5) Curvas cinemdticas de Monson (superior) Wilson
(inferior) vistas de frente; de Spee (vista lateral)

*(1) a) MONITOREO DE LA SIMETRIA CRANEO-
MANDIBULAR

Con el paciente sentado en la posicién mds derecha
posible y la cabeza apoyada se coloca una regla que una
la Glabela con la Espinal Nasal Anterior (mirando de
frente) se pide al paciente qu habra la boca lentamente
al maximo; si en la posicién de mdxima apertura el pun-
to interincisivo inferior se desvia lateralmente, existe
una Laterodesviacién que puede deberse a una Disfun-
cién Motriz.

Por ello es clave hacerlo antes de comenzar el trata-
miento Ortodéncico; si aparece en el curso del trata-
miento y no preexistia es importante verificar si en la
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: - [LIMITACIONES DE
# (1) B) MONITOREO pE LAS LIV

MOTRICIDAD
Se pide al paciente que abra la boca al méximo (debe

slice la man-
poder hacerlo no menos de 40 mm.) que deslice |

dibula para ambos lados (n0 menos de 7 mm.) y de pro-

trusion . )
Si no es preexistente puede deberse a und discrepancia

de arco en cualquier de 1os 3 sentidos del espacio.

% (2) a) PosiCION PERCIBIDA DE PRIMER
CONTACTO INTERARQUIAL

Esid totalmente ligada a la posicion postural, por lo
tanto debe colocarse al paciente sentado en el extremo an-
terior del borde del sillén formando su espalda 90 grados
con el respaldo sin apoyarse en €l, con la columna ergui-
da con la vista mirando al infinito. Esta es la posicion
postural basica sin que contacten los dientes (recordemos
que el ser humano es biol6gicamente un vertebrado, y
que su cardcter basico es la posicion erecta).

Se le pide entonces que cierre suave y lentamente
(actividad tonica) y que nos diga si toca primero de un
lado, o adelante. Si eso sucede es porque no hay con-
gruencia de curvas cinematicas. Cuando hay equilibrio
morfofuncional no percibe diferencias Y que los contac-
Z;néxPenmentadns por los censores periodontales son
armonicos con la posicié i
y la actividad de lzs grupr:)sf t:f::j;:ondﬂea e
tiene las mayores ;sibilid d Sy S
brio de la Motrici ; ? A

! 1dad Mandibular
dad Morfo-funcional.

mantener el equili-
Y por ende la estabili-

No hay U €| q p ql
no s ¥ que Pel'd T de Vista que lo mas 1impor tante eg ue
al .
S¢ altere |a Relacxon Maxxlo-Mandlbular que es lo
z .
que trae Cuando No esta equ fac T 11T
q ilib, ada un factor j; 1tativo

Circu ( \euun al que incita O agrava el \)]UXI mo
> g
S

- corto o largo plazo destru -
que a corto argo p : ye la armongy
que se busca en el sector anterior.

# (2) b) OcLUSION CENTRICA - RELACI()N
CENTRICA

La Oclusién centrica (que es sinénimo de mgy
Xi

Slélic

4

intercuspacién) es la posicion de la mandibyl, enrg
5 3 8

cién al maxilar en la que se consigue el mdximg dep
. : : .
tos de contactos interdentarios posible en la articulyg;
0y

de los dientes.

La relacién centrica es la posicion mandibulay enl
i

que la funcion rotatoria (eje de bisagra) estd funciong

do en su posicion mds fisiol6gica y se determina cuandy
el contacto inicial interdentario estd contenido ep ¢ o

de bisagra.

Ambas se toman con el paciente con la espalda y og.

beza apoyados en el respaldar y cabezal, por lo tanto

forma parte de la posicion postural.

La oclusién de maxima intercuspidacion es una posiidy

estatica conseguida con esfuerzo muscular, pero no sigifii

equilibrio muscular, sino equilibrio contactante dentarioes

tatico bajo esfuerzo y no dindmico ni cinematico.

Es importante la relacién entre las dos; cuandos

lleva con los dedos apoyados en el ment6n la mandibuls

hacia arriba y atrs y hay resistencia muscular significa

que hay cierto grado de contractura muscular y porlo

tanto incongruencia cinematica que lleva a problemasen

la dindmica muscular.

Cuando la posicién percibida de primer contacto infe-

rarquial coincide con la de mdxima intercuspacion (e
mos la mandibula realmente centrada, tenemos estabil-

dad con el minimo esfuerzo y si ademds coincide cone

lacién centrica las -
ici EQO_MORFQ_FUN
condiciones son MONITOR!

* SIMETRIA

ideales para la esta- * LIMITACION DE MOTRICIDAD

bilidad de motricidad
mandibular, esto ulti-

POSICIONES BASICAS CONTACTANTES
y_NO_CONTACTANTES -

* POSICION POSTURAL Acl0

- POSICION PERCIBIDA DE PRIVIER CONT
INTERARQUIAL

- QCLUSION CENTRICA

- RELACION CENTRICA

mo puede traer pro-
blemas cuando hay

desli: 1
zamiento lateral. FULCRUM
; ON APROPIADA et
(o O CIONAL) CONVERGENTE/ 2
* CANINOS
4 P 2 IN(?ISIVOSR[S
* PREMOLAI

: rotocolo de mo- * MOLARES
nitoreo ortodéncico
* CURVAS

del estado morfo- “MONSON
: < WitsoN
funcional. e

[

% (3) FULCRUM (APALANCAMIENTO)

En el caso en que dos huesos estdn conectados por
medio de una articulacion mévil (ATM) uno de ellos
debe ser fijado en una posicion, para que el otro pueda
ejercer una accion mecdnica contra €l; por ejemplo;
para levantar un peso con la mano y el antebrazo deben
ser fijados muscularmente para que la accién de la
contraccion del biceps pueda hacer la fuerza.

En el caso de la mandibula, la que debe ser fijada es
|a cabeza por los musculos pre y retrovertebrales.
Cuando hay que hacer fuerza contra el arco dentario su-
perior (Masticaci6n) la poreién horizontal de la mandi-
bula actia mecanicamente como una palanca de Clase 3
1% eg decir como una pinza de algodon, para proteger a
Ja ATM que es el punto mds débil del aparato masticato-
rio por ello en la zona anterior es donde los misculos
ejercen menos fuerza. Fig. 5

Por ello cuando el punto de apoyo o apalancamiento
(Fulcrum) del arco dentario inferior contra el superior
estd ubicado en la zona molar posterior, cambia el siste-
ma de apalancamiento pasa a ser del tipo 1 (cuyo simil
serfa un forceps) y en caso de bruxismo severo y/o pro-
longado dafia el menisco de la ATM.

En la fig. 6 podemos ver los dos tipos extremos rota-
cionales maxilo mandibulares demostrados por A. Bjork
en sus estudios longitudinales con implantes en los que
podemos ver la ubicacién del Fulerum marcados con
una (x).

Las rotaciones convergentes (con un angulo interba-

sal en el cefalograma de

\\ Biork menor de 25 grados)
i}

\\ 7 \ hay que llevar en el trata-

et ; k miento ortodéncico el punto

de contacto interarquial (Ful-

P
VUI\CNI{JN‘I; = ’i/ (‘ ’,\’
,,K:°@° 4 ¢

crum) lo mds atrds posible y

Ay L este es el objetivo fundamen-

V/ (O tal del tratamiento que hay
// o8 .

///////,/ Laou que Monitorear. Inversamen-

e te en las rotaciones divergen-

5. Krogh Poulsen- Accion mecd-
nica de palanca de tercer género

de la mandibula.
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tes (dngulos mayores de 30 grados) el tratamiento con-

siste en llevar el Fulerum lo més adelante posible.

6. Ubicacion del Fulerum en basales convergentes y divergen-

fes.

* (4) ConTACTOS DENTARIOS

a) CANINOS SUPERIORES CON INFERIORES

Este es el segundo punto capital de diagnéstico de la
marcha del tratamiento ortodéncico (Monitoreo) en el

que se logre cuspideo interarquial bilateral simultdneo,

no importa si es en clase | o 2; aunque esta Gtima forma

es la més conveniente porque proporciona por un parte

la mayor distancia intercanina que permita armonizar

bellamente el grupo dentario anterior que es la demanda

de los pacientes; por otra parte hay que monitorear que

se mantenga el contacto intercanino en el largo periodo

de contencién, pues por la forma de la mandibula los in-

feriores tienden a lingualizarse y perder contacto con

los

superiores con lo que aparece una nueva maloclusion

seialada por Thurow " (la discrepancia de ancho trans-

versal canina).

No obtener contacto canino en sentido vertical o que

este se pierda por crecimiento, puede ser un sintoma im-

portante de la aparicion de una mordida abierta basal

tardfa.

La relacién interarquial canina es una de las pruebas

a la que hay que prestar la mayor atencion DURANTE

el tratamiento, especialmente si es unilateral porque ins-

tala una perturbacién en los engramas centrales que

tienden por la alteracién de la percepcién perceptiva a la

desorganizacién de la motricidad, cuando es no contac-

tante, produce con el tiempo sobreerupcion en el antago-

nista y alteracion de las curvas cinemdticas de oclusién.

Por el contrario si los caninos superiores estan sobrerup-

cionados y cubren la midad del canino inferior producen
una traba en el movimiento lateral que puede llegar a ser
un blogueo cinematico con deterioro de la funcion, que

es progresivo.
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b) RELACION CONTACTANTE INCISIVA
Esta es una de las primeras cosas que hay que tener
en cuenta para medir la severidad de los problemas que
nos plantea a través de la jerarquizacion del diagn6stico.
A tal punto que Anthony Gianelli divide los casos de
protrusion superior en Jos de Overjet de hasta 4 0 5 mm
v los de 6 mm en adelante. En estos hay que conseguir
espacio tempranamente para retruir los anteriores pues
si no cuando al hacerlo se inclinan los incisivos hacia
atrds queda su eje de accion en el cierre por detrds del
centro de resistencia de los incisivos superiores y la es-
tabilidad de los resultados muy precaria para evitar la
recidiva es necesario un marcado torque radicular.

Estas posibilidades tiene sus limites por lo que los
casos de gran overjet hacen recomendable no efectuar
extracciones inferiores.

Es imprescindible evaluar el overjet, durante todo
el tratamiento, a partir de la Relacién Céntrica, pues no
basta hacerlo en el Diagnéstico inicial pues es muy fre-
cuente que por cambios cuspideos en la zona posterior
por movimientos reactivos en el anclaje, y de fuerzas
reactivas eldsticas del tejido 6seo, y ello activa la con-
traccion protectiva de los Pterigoideos Externos que nos
hacen creer en una reduccion del overjet importante que
no es tal, sino un cambio de posicién mandibular por
Disfuncion.

Esta es una de las tantas razones por que el pretor-
queado de arcos continuos multibracket instalados al co-
menzar, puede complicar el tratamiento mds que solu-
cionarlo.

La evaluacion de la relacién incisiva se hace con pa-
pel de articular y debe ser suave y no dejar tefiidas zo-
nas muy marcadas; pues su papel es emitir una sefial
perceptiva a los centros neurolégicos para indicar el 1i-
mite anterior del movimiento mandibular.

C) RELACION CONTACTANTE PREMOLAR

Es muy importante pues en esa zona est ubicado el
fulcrum y hay dos formas de evaluarla.
1) Por la posicion percibida de primer contacto t6ni-
€0, que tal como lo hemos explicado en el punto
2.(a) el paciente es el que nos tiene que decir que
percibe contactos bilaterales multaneos o que no
siente diferencia entre un lado y otro.

2) Al ocluir en maxima intercuspacion utilizando la
funcion muscular fasica (con fuerza) estamos de-
terminando la posicién del fulcrum, se debe hacer
con papel de articular; en ambas formas estamog
evaluando en primer lugar si el Fulerum es el mas
conveniente desde el punto de vista de la protec-
cién de la ATM contra fuerzas excesivas (Bruxis-
mo) y por otra parte si los grupos musculares ac-
tuantes derechos e izquierdo estan actuando en
fase, ya sea simétricamente en apertura y cierre y/
o en la masticacion unilateral en forma congruen-
te, cumpliendo la ley neurofisiolégica de Beevor,
tal como lo explica K.Paulsen *.

La relacion interpremolar debe ser evaluada mirando
al paciente de frente, teniendo en cuenta la tipologia
morfofuncional, 2 si tiene los ejes de los superiores €
inferiores hacia adentro que se puede dar tanto combina-
da con mordida cubierta en la zona anterior que es lo
mas frecuente o con protrusion superior. Lo que hay que
vigilar es que no se haga una relacién no contactante,
nuevamente el papel de articular es el elemento mds
apropiado para controlar (Monitorear) que esto no se de.

Si los ejes divergen hacia afuera una excesiva expan-
sién en los superiores puede dar una curva de Monson
inapropiada, ademas que solo permite ganar 1 mm. de
espacio. Una mecanoterapia de estiramiento o alarga-

miento del arco puede lograr hasta 5 mm.

D) RELACION CONTACTANTE MOLAR

En los casos de mordidas profundas puede ser venta-
joso que el Fulcrum esté ubicado en el Primer Molar,
pero en los tipos rotacionales divergentes de Bjork, hay
que tratar que el Fulcrum esté mas adelante. Pues puede
llevar hacia una mordida abierta, o un tipo de apalanca-
miento que no sea de tipo 3 y es riesgoso para la ATM.

Es muy importante vigilar durante la mecanoterapia
que en la zona de anclaje no se extruyan cuspides palati-
nas lo que trae discordancia de curvas.

* (5) CURVAS ARQUIALES
a) MoNsoN (DEL MAXILAR SUPERIOR)

Se evalda con el mango del espejo dental, tal como
lo aconseja Marcotte, vista de frente colocandolo en for-
ma transversal y lo que hay que verificar si es perPe"di’
cular al eje de simetria craneo-facial, es frecuente qué

durante el tratamiento un lado tenga mayor convexidad
que el otro'y entonces el funcionamiento bilateral mus-
cular no opera en fase (armonicamente).

La evaluacion en sentido longitudinal, también con
el mango del espejo, muy a menudo presenta una forma
de sinusoide, como ya explicamos mas arriba, que pue-
de producirse por una retrusion incisiva con extrusién
anterior y que generalmente engendra una curva opues-
ta en el antagonista, que puede llevar a una desorgani-
sacion funcional en el mediano o largo plazo; esto debe
detectarse lo mas temprano posible porque un arco pesa-
do de alineamiento cuando el problema estd instalado
puede traer problemas en otras zonas de la oclusién,

b) WiLsoN (MANDIBULAR)

Las consideraciones son las mismas que las del su-
perior, ademds es importante ver si ambas se correspon-
de en los 3 planos del espacio, haciendo movimientos
tridimensionales deslizantes, teniendo en cuenta todo lo
que hemos puntualizado mas arriba.

¢) SPEE

Es la llamada curva de compensacion del sector mo-
lar, especialmente segundos y terceros.

Una de las consideraciones practicas es si conviene
embandar el segundo molar, la experiencia practica lo
aconseja, pero ello depende del angulo interbasal, que
cuando tiene magnitudes altas obliga a movimientos de
torque complejo. Otro recurso es el ajuste aclusal que
muchas veces es ineludible cuando la erupcion del sec-
tor posterior es muy tardia.

Queremos resaltar que actualmente se quiere centra-
lizar el diagnéstico y el monitoreo del tratamiento orto-
doncico en el chequeo de la Relacién Céntrica como
punto fundamental de referencia de la posicion correcta
de la Mandibula Céntrica (RC) pues no se mastica en
RC ni cerca de ella. Ademds no se trata de un punto fijo
en el espacio, sino que varia intraindividualmente; y que
estudios de animales (que coincide con observaciones
en humanos) demostraron que el dolor hace variar la ac-
tividad muscular y por lo tanto la RC ¥

Ademds Barry Sessle (Decano de la Univ. de Toron-
10) e investigador Neurologico del mas alto prestigio en-
fatiza que la sensibilizacién periférica (Allodynia) que

RAAO « Monrmoreo per... 37

o S
nas centrales nociceptivalsosdnlml'll:()lq s neuTO-
Neuroplsticos en la zonas d el p dF cambl‘os
emocionales y/o afectivas) s conc'za b iy
clinicos de sintoma irrita;t' i Czn[rlbuyen oo
SR Mas[icmoriolv‘(l)ﬁs‘ y de Dolor en {ATM y en

$ii S S "% que pueden variar la rela-
C10n interarquial.

Es muy importante tener en cuenta que como lo de-
muestra Stohler ' los puntos “Trigger” (Gatillo), pue-
den hacerse irritativos o sensibles a partir de influencias
centrales (Neuroquimicos, emocionales o ambos) inver-
samente a lo que sostenia J.Travell, y pueden estar la-
tentes o presentes aunque el paciente no lo perciba cons-
cientemente o los refiera ane la pregunta si tiene dolor
(por mecanismos inhibitorios centrales) pero que influ-
yen igualmente en la actividad muscular.

Por ello es importante evaluar la Motricidad en Orto-
doncia especialmente en lo que hace a la restriccion o la
distorsion de los movimientos mandibulares (Punto 1 (a
y b) del protocolo de monitoreo ortodéncico. Esta es la
Cinematica Clinica de la Boca real y no la del Articula-
dor. De mucho mayor valor para el control de la marcha
del tratamiento que la Posicion interarquial mordiendo
(Estatica) y sobre pasa la estabilidad de los resultados.
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La Salud estd en peligro

20 Arge tino
Sr. Director de “Revista del Atene Arger

cl % o Gomez
de Odontologia Ariel Osvald

Su \h'\“.nhw

Que el mundo fuey sera una porqueria ya lo se,
enel 510y enel 2000 tambien...

Alderefsta, las actuales autoridades

‘.J\\i,l\h(‘k'\“h‘ -

\;jlﬂl'\\ll resolvieron privatizar 2 atencion ud(fnlologll-

4. concursando la misma a gerenciadoras que formaran
redes de atencion, ahora con ¢l cambio de estilo pasan a
denominarse administradoras
Pero esto es la mitad del problema, la otra mitad que
cierra el circulo de la corrupcion o de la ineptitud, aun
baio la tutela de la ONU, es el poner en PELIGRO
REAL LA SLUD
El Instituto ha dispuesto pagar una capita mensual por
beneficios de $ 1,10, que estard destinado a la cobertura
odontoldgica integral, incluyendo prétesis dentaria.

La administradora retendrd el 50% que destinard a gas-
tos administrativos, especialidades, ambulancia de ur-
gencia y laboratorio de protesis.

El profesional recibird $ 0,55 por beneficiario, monto al
que se le deberd reducir los impuestos, lo que hard fluc-
tuar la capita neta entre $ 0,30 y $ 0.40, con lo que ten-
drd que brindar atencion primaria, afrontar los gastos de
materiales odontologicos, descartables, drogas, medica-
mentos y cumplir con las normas de bioseguridad; ade-
mds de realizar hasta 8 trabajos protéticos mensuales
cubiertos por dicha practica.

No hace falta ser Economista o Genio de las matemati-
cas para comprender que con dichos montos no se puede

dar ningun tipo de aten’ci-()n, a~una poblacién que g
contar las pmclicus proteticas, tiene una necesidag Pr:.
medio de 2 practicas anuales.

Es por esto que acusamos a las  autoridadeg d
[.N.S.S.J.P. de:

Persistir con los métodos de tercerizacion, a pesar dete.
ner estructura propia Para contratar profesionaleg direc.
tamente, lo que permite retornos y dispersa los fondog
disponibles, favoreciendo a grupos administradores, 1le.
gando montos miserables a quienes deben brindar aten-
ci6n, y perjudicando al beneficiario.

De asignar un valor capita, que no cubre los costos, de
atencion, fomentando e induciendo indirectamente ejer-
cicios de mala préctica.

De delegar la responsabilidad de velar por la bueny
atencion de la Salud, recayendo finalmente todo el peso
en quien recibe un monto incoherente con la realidad,
QUE LE VAN A EXIGIR A UN PROFESIONAL QUE
TENDRA QUE HABILITAR UN CONSULTORIO 3
VECES POR SEMANA, Y QUE POR UNA CAPITA
DEL 1.000 BENEFICIARIOS RECIBIRA EN EL ME-
JOR DE LOS CASOS $ 400 MENSUALES, CON LOS
QUE TENDRA QUE AFRONTAR LOS GASTOS DE
LA ATENCION, LOS QUE DEMANDE EL MANTE-
NIMIENTO DEL CONSULTORIO Y LOS PROPIOS
DE LA BIOSEGURIDAD (TAN DECLAMADA,
PERO NUNCA TENIDA EN CUENTA), Y DE LOS
HONORARIOS, BIEN GRACIAS.

EL CAPITALISMO SALVAIJE, NO SE DIFERENCIA
DE SU ARCHIENEMIGO EL COMUNISMO, TODO
ES CUESTION DE MERCADO.

Dr. Carlos A. Vaserman

Vocal del Ateneo Argentino de Odontologia.
Miembro de la comisién gremial

Vocal de la EO.C.IB.A.

Novedad Editorial

Ortodoncia en Adultos

Doctores Alcibiades Gonzalez y José Suarez Lorenzo.
UN LIBRO DE 328 PAGINAS CON 35 DIBUJOS Y
120 FOTOS EN BLANCO Y NEGRO Y 212 A TODO COLOR
Proélogo del Dr. Luis Zielinsky

Fundam B
entos de la terapéutica en adultos con una abundante Casuistica.

Yy con un i 3
A capitulo dedicado a lo nuevo en Biomecanica Ortodoncica.

Pedidos a: *
¢didos a: ODONTOLIBROS - Sr. Alberto Pellegrini - Teléfono (0341) 491-3057

o

Libros y publicaciones

BARRANCOS MOONEY

OP ERATORIA
DENTAL

TERCERA EDICION

o CDIORIAL MEDICA.
T panamericana

“Operatoria Dental”

de Barrancos Mooney y Colaboradores

Emitir una opinién puede ser algo trivial, pero realizar
un comentario bibliografico ya pasa a ser una seria
responsabilidad; y hacerlo sobre la obra del Dr. Barrancos
Mooney y colaboradores, es todo un atrevimiento de mi
parte, ya que cuento para ello con dos inicos baluartes:
uno el ser Odontologa, es decir pertenecer durante largo
tiempo a esta profesion, y el otro haberme dejado atrapar
cientificamente por la obra.

Gran parte del camino me fue allanado, por el hecho
de que se presenta su tercera edici6n, en 1981 editaron la
primera y su aceptacién en los medios académicos dio pie
para que, en 1988 y en 1999, se publicaran ampliadas y
dctualizadas una segunda y tercera ediciones.

_Ehte texto completisimo sobre uno de los basamentos mas
Importantes de la Odontologia como lo es la Operatoria
Dental, tiene el don de presentar una terapéutica nueva y
actualizada, con excelente rigor cientifico, pero sin ser
dﬁ"actora sobre los conceptos que han quedado en el
tiempo, modificandolos o no y haciéndose eco de lo que
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;l::;:glo?lz :‘l"l‘::)drzf\h[:l(l;\kco. uno de sus nmeslrf)s..en. el
S evom-cmn“ peratoria Dental es una disciplina
Comcp‘;':r“'e'::s“c‘;: fl‘ :;\nlcomodidad y armonfa, los
et e ;'ld'ul\ gvn(ma,.eI. aparato cre.ndo por
micromotor con cl‘l 140 R i l.u Utk
VA .‘Tx‘\cr. las cdmaras intraorales, los

b putarizados Cad Cam, el dispositivo
electronico para conductometria y el dispositivo electrénico
para estudio de ATM.

Col.nenzando con una valiosa introduceion, no deja
tema sin abarear, tanto referidos al profesional, (postura,
economia de tiempos, normas de bioseguridad), como al
confort del paciente.

Proporciona una detallada y moderna vision del
consultorio y de la actividad del auxiliar a cargo. Describe
las estructuras dentarias y los procedimientos diagndsticos
y terapéuticas para tratar sus afecciones, desde la
prevencion al tratamiento, adecudndolo para satisfacer una
rehabilitacion no solo de la funcidn sino también de la
estética,

Nos introduce hacia los nuevos materiales, sus
preparaciones cavitarias e indicaciones particulares, pero
sin apartarlos del concepto integrador que relaciona a la
Operatoria Dental con las otras disciplinas odontoldgicas.
No abandona a la antigua y siempre vigente amalgama o a
las incrustaciones metdlicas, pero nos leva hasta las
incrustaciones de composite y porcelana o a las carillas.

En pocas palabras incorpora los avances cientificos
tecnoldgicos, los adelantos de la industria y la
mecanoterapia, a la Odontologfa de hoy.

Estd narrado en forma clara y precisa, con excelente
fotografia y disefio y con un ordenamiento coherente, que
facilita su utilizacién como texto de consulta permanente
para el profesional.

Ademis cabe destacer la auténtica capacidad del autor
para recopilar con agudeza y concepeion clinica, las obras
mis sobresalientes y actualizadas sobre los temas de mayor
relevancia, escritas e investigadas por autores destacados
a los cuales menciona a lo largo de toda la obra.

Y por dltimo este {rabajo, busca proporcionar ‘para el
engrandecimiento profesional, no solo el conocimiento
cientifico o técnico de avanzada sino que alin marca pautas
de conducta y vinculo paciente profesional encarando una
visién humanistica.

Por lo tanto, felicito al Dr. Barrancos Mooney y a todos
<us colaboradores, por ese valiosso aporte, que ofrece una
puesta al dia, a la Odontologfa Argentina.

Dra. Beatriz Graciela Lombardo
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Libros y publicaciones

Microbiologia
ymatolégica

Microbiologia Estomatologica-
Fundamento y Guia Prdctica

Autores: Marta Negroni y Colaboradores

Este libro serd una obra indispensable de consulta de los
que estin formandose en la profesién odontologica y de todo
aquel que quiera completar sus conocimientos en el dificil y
arduo campo de la microbiologia y de la inmunologia
estomatologica.

Con 565 péginas divididas en VII partes amalgama
temas actualizados tales como: generalidades de
microbiologia, inmunologia y microbiologia bucal,
enfermedades infecciosas bucales y peribucales,
microbiologia aplicada de interés odontol6givo, una guia
de trabajos pricticos y por tltimo un apéndice.

Es interesante pedagégicamente como en el inicio
de cada tema se presenta el contenido y los objetivos que se
pretenden alcanzar. De la misma manera al finalizar el mismo
existe un resumen y preguntas de revision, lo cudl facilita al
lector el analisis de la leido.

Una mencidn especial merece la parte V donde la
autora nos ensena de manera sencilla como arribar con éxito
al diagndstico del agente etiol6gico en la préctica diaria.

Un pdrrado final merece la destacada trayectoria de
su autora, la Dra. Marta Negroni y sus colaboradores todos
de gran prestigio, que con su experiencia y capacidad han
logrado una obra que no solamente serd consulta obligada
de los du@os. sino de todo profesional que quiera conocer
en profundidad la microbiologfa de Ia patologia oral.

Dra. Isabel Adler
Estomatéloga.

Noticias del Ateneo
Nuevas Autoridades
Periodo Enero 2000 a Diciembre 200]

Tal como estd previsto en los estatutos de] Al
neo Argentino de Odontologia (AAO), el dia |7
Diciembre de 1999, fue electa en Asamblea, 1a Nug_;
va Comisién Directiva, que quedd constituida pori
Presidente, Dr. Armando Pollero: Vicepresident
Dr. Ricardo Pomeraniec; Secretario, Dr. Mar
Beszkin; Prosecretaria, Dra. Beatriz Lombardo; Te.
sorera, Dra. Marcela Sanchez; Protesorera, Dy
Patricia Zaleski: Vocales ;
Titulares, Dres. Héctor
Ziegler, Sara Sneibrun,
Luis Zielinsky, Juan
Meer, Isaac Rapaport,
Luis Caputo; Vocales
Suplentes, Dres.: Lilian
Pivetti, Angela Vallone,
Oscar Siscar, Carlos Va-
serman, Susana Otero,
Elias Beszkin; Comision
Fiscalizadora, Dres.:

Dr. ando H. Pollero.

Mario Daniel Torres, Eduardo Muino, Claudio 4

Sklar, Jaime Juan Fiszman, Beatriz Lewkowicz, José
Maria Borrell. :

El presidente electo Dr. Armando Héctor Pollero | A
se gradu6 en la Facultad de Odontologia de la UBA
en 1969 y recibi6 el titulo de especialista en Orto-
doncia en 1994, es socio fundador de la Sociedad de
Ortodoncia de la Reptiblica Argentina (SORA) y
desde el afio 1989 ha ocupado cargos directivos en
el A.A.O. 7.

Es docente de posgrado en su especialidad desde “
1979 en que comenz6 como ayudante, siendo actual-
mente Jefe de Clinica de Ortodoncia. Dictante del
curso integral del tratamiento de las maloclusiones ¥y
de técnicas combinadas con fuerzas ligeras y coordi=

nador y dictante en el curso integral de ortodoncia

para profesionales del interior del pais.

Fue secretario y presidente de las IX y X jornd-
das del A.A.O. respectivamente. Es casado, de 56

anos de edad y padre de 3 hijos.

Conducird el Ateneo Argentino de Odontologid, .,

hasta diciembre del afio 2001.

Agenda de C

ENARGENTINA:

| CONGRESO ODONTOLOGIC
[A FO DELA U.MAIMONIDES
15 AL 27 DE MAYO DE 2000. LU
INFORMES : FOUM HIDALGO
1405 BUENOS AIRES

TEL: (011) 4982 - 3425/8188/8

0 PRIMER CONGRESO MUL! v
LA FEDERACION ODONTOL
PROVINCIA DE BUENOS AIRES

SIERRA DE LA VENTANA .
PROV.DE BUENOS AIRES

1 41 JORNADAS ODONTO!

CIRCULO ODONTOLOGICO
DE ODONTOLOGIA DE ROS
14 AL 17 DE JUNIO DE 2000. I
INSCRIPCION: SANTA FE
TEL: 0341-480-4609 / FAX
2471 ROSARIO SANTA FE
TEL: 0341-4405817. A.A.O.
ROSARIO - SANTA FE.
FAX:0341-448-0558

04045 JORNADAS IN
FACULTAD DE ODONTO
JORNADA INTERNACI

QACTO 21.
28,29, 30, DE JUNIO

TEL: (011)4961-6141 IN

“Fuente: Asociaci
tal Internacional - A::h
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PRESENTACION:
Pomos multilaminados con 100 gr.

Crema dental para dientes
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