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EL SIDAY LA LEY

La aparicion del SIDA esta tenlendo va conside-
rables repercusiones en las estructuras legales de la
mayoria de los paises donde la enfermedad ha hecho
presa. Asi, se estén poniendo en tela de juicio leyes
* y practicas sanitarias establecidas. entre las que
ofrecen inmunidad penal a los servicios médicosy las
gque protegen el derecho del individuo a la
confidencialidad. A muchos paises (por ejemplo,
Suiza) les ha parecido oportuno revocar o suspender
parte de su legislacion sobre uso indebido de los
farmacos, v autorizar la venta (o en algunos casos,
como en los Paises Bajos, incluso la distribucion
gratuita) de jeringas a los usuarios de drogas
intravenosas. Ademas, las modalidades de transmi-
sion del SIDA han hecho patente la necesidad de
leyes nuevas que cubran aspectos tales como la
responsabilidad del individuo en la transmision de la
enfermedad. Las cuestiones legales se ven complica-
das ain mas por el conflicto existente entre quienes
se ocupan de proteger los derechos del enfermo de
SIDAy los que tienen a su cargo la proteccion de los
derechos o los intereses del puablico.

Algunos de los problemas juridicos que se plan-
tean con mas frecuencia son los relacionados con la
legislacién sobre transfusiones sanguineas. Recliente-
mente muchos paises se han visto en la necesidad de
dejar de lado la legislacion que exime de toda respon-
sabilidad alos hospitales vy alos fabricantes de produc-
tos sanguineos en caso de que utilicen por descuido
sangre contaminada. Algunas personas que han con-
traido la enfermedad tras una transfusién han enta-
blado pleitos por negligencia. Ahora gque existe una
prueba de deteccion sanguinea es técnicamente posi-
ble evitar que se transfunda sangre infectada a los
pacientes, Por ello, cabe alegar ante los tribunales
[como ya se ha hechoen Australia y los Estados Unidos
de América) que el banco de sangre no ha tenido
suficiente cuidado v ha permitido que sangre infectada
pasase inadvertida a través del sistema de vigtlancia.

Otros problemas que tienen que abordar muchos
paises son el de las pruebas obligatorias de deteccion
del SIDA v el del "consentimiento informado” en los
grupos de poblacion de alto riesgo. La mayoria de ellos
se han opuesto a la promulgacion de leyes que impon-
gan la deteccion obligatoria por considerar improbable
que susciten los cambios de comportamiento necesa-
rios para impedir la propagacion de la enfermedad y
porque posibilitan la invasion de la vida privada y la
discriminacion. Pero a menudo se ha considerado
aconsejable disponer al menos de reglamentos que
estimulen o faciliten la deteccién del SIDA en los
grupos de alto riesgo, con o sin consentimiento previo.

La proteccion de los derechos de las personas que
contraen la enfermedad a consecuencia de una
transfusion sanguinea entra en conflicto con el dere-
cho a la intimidad que las constituciones de muchos
paises reconocen en bien del individuo. Los tribunales
de muchos paises son conscientes de que la mera
sospecha de SIDA puede provocar un estigma social y
dificultades que se traduzcan en discriminacién en
materia de empleo, alojamientoy atencién médica. En
estos casos, €l tribunal se ve obligado a sopesar los

intereses del individuo con los del priblico en lo relativo

al acceso a dicha informacion.

Un aspecto especlalmente delicado de la protec-
cién dela intimidad es el tradicional caracter confiden-

cial de las relaciones entre el médico y el paciente. En
la mayoria de los paises hay reglas éticas y cidigos
médicos que protegen el secreto médico, asi comoleyes
que definen lo que se considera como confidencial que
no puede ser revelado sin el consentimiento del pa-
clente. En algunos paises se puede alegar el interés de
la sociedad para justificar la violacion de ese caracter
confidencial, y los médicos que revelan informacion
sobre pacientes con SIDA pueden utilizar ese argu-
mento con éxito. La cuestidn de la confidencialidad y
el derecho a la intimidad se complica aiin mas en
aquellos paises donde el SIDA es una enfermedad de
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declaracién obligatoria, es decir, donde los médicos
estan obligados a declarar los casos de SIDA a las
autoridades correspondientes.

El costo del tratamiento médico puede suponer
una pesadilla - y no de las menores - paralasvictimas
del SIDA. El tratamiento es tan caro que en algunos
casos los seguros médicos se han negado a pagarlo,
recurriendo a diversos argumentos. Como el periodo
de incubacion puede durar desde varios meses hasta
cinco anos, algunas companias de seguros arguyen
¢n lales casos gue el SIDA es una condicion preexis-
tente (debilidad inherente) no cublerta por la péliza.
O bien se amparan en el argumento factual de que el
asegurado no ha revelado, o ha tergiversado, su
historia médica. O pueden alegar que los pacientes
de SIDA reciben un “tratamiento experimental” no
cubierto por la mayoria de las polizas de seguro. Ano
ser que la poliza incluya una clausula de “incontes-
tabilidad”, que excluya expresamente la posibilidad
de invalidarla retrospectivamente a partir de cierto
lapso de tiempo, poco puede hacer en su defensa un
asegurado con SIDA. La situacion puede complicarse
especialmente para aquellos que estan asegurados a
través de la pdliza de su empresario; si el patrén
despide al empleado al enterarse de que esta enfer-
mo, ¢ste plerde a la vez el empleo v el seguro.

Esta cuestion de la discriminacion en el empleo
va a cobrar una importancia creciente en los proxi-
mos anos. Las personas con un diagnostico de SIDA
son victimas de una tremenda discriminacion por
parte de sus patrones y companeros de trabajo.
Debido al temor infundado de que el SIDA pueda
adquirirse por el mero contacto casual, se convierten
en parias en sus lugares de trabajo (o en la escuela,
en el caso de los nifios que han contraido la enferme-
dad por transfusion de sangre contaminada). Algu-
nos paises (entre ellos los Estados Unidos) han
considerado oportuno instruir una politica de em-
pleo gracias a la cual los empleados con SIDA pueden
trabajar. acogiéndose a todos los beneficios v sin
obligacién de informar a los companeros sobre su
enfermedad. Sin embargo. en algunos casos hay

indudablemente un riesgo perceptible para el pblico
v los demés empleados.

En vista de las modalidades de transmision de la
enfermedad y de la duracion indefinida del periodo de
las medidas extremas de aislamientoy cuarentenaode
confinamiento en el hospital, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) no es partidaria de estos métodos,
pero algunas autoridades (por ejemplo, los tribunales
ingleses) han considerado conveniente formular regla-
mentos para hacer frente a las circunstancias excep-
cionales en que una persona enferma no loma precau-
clones razonables y, por tanto, pone en peligro a otros.

En relacién a la responsabilidad del Individuo en
la transmision del SIDA, se han registrado querellas
por negligencia en las gue el acusado o la acusada
sabia o deberia haber sabido, que era portador de la
enfermedad: y el tribunal ha estimado que habia
cometido una falta. Pero cuando la persona habia
utilizado deliberadamente la infeccién como arma
para herir o intentar herir a otros, cabria reconocerla
culpable tanto de falta como de delito.

En nuestra opinién, para llevar a buen fin la
lucha contra el SIDA los goblernos deberan incluir
estas cuestiones juridicas en sus programas naclo-
nales. La educacion sanitaria no debe limitarse a una
educacion sexual explicita: ha de tratar de educar al
piblico para que respalde los derechos civicos de
aquellas personas que han contraido el SIDA o que
son VIH seropositivas. Los 6rganos legislativos y las
autoridades politicas deben eliminar las leyes que
permiten que los empresarios, propietarios de
inmuebles, companias de seguros, servicios de sa-
lud, ete. discriminen a esas personas, promulgando
si es necesario nuevas leyes para hacer frente a las
nuevas situaciones que vayan surgiendo. A fin de
cuentas, el concepto de derecho o de responsabilidad
legal no es estatico. sino que evoluciona en funcioén
de los cambios que producen en los principios v en
las condiciones sociales. La aparicion del SIDA
originara también cambios y obligara hacer adapta-
clones en el terreno legal.



HIDROLOGIA

SEDIMENTACION EN EL EMBALSE DE SABANETA Y EROSION EN LA

CUENCA ALTA DEL RiO SAN JUAN

Ing. Marcelo Jorge Pérez®, Pedro 5. Jorge Mustonen®

INTRODUCCION

El programa de estudios para la construccién de
presas de embalse en la Republica Dominicana, co-
menzo a gestarse en los anos cincuenta. En el 1953
recibio el apoyo del Informe de W. Alan Laflin, donde
expresaba que sobre los recursos de agua y tierra “la
Republica Dominicana debe ser felicitada por haber
controlado el uso de sus montanas de manera gue el
problema de erosion no es tan serio como en muchos
otros paises. Esta conservacion debe permitir una

expansion apreciable en la explotacion de los recursos
hidraulicos del pais.”

Sin embargo, esta condicion favorable de nuestros
bosques cambié negativamente. En el afio 1962 el Ing.
José Luna advirtio sobre el peligro de sedimentacion
de Taveray Valdesia, y se recibieron informaciones de
Puerto Rico sobre la sedimentacion acelerada de sus
embalses de Caonillas y Guayabal. Las preocupacio-
nes se acentuaron a fines de los anos setenta con las
primeras informaciones sobre la sedimentacion de
Tavera y llegaron al maximo con el importante aporte
de sedimentos y carga de lavado traido por el Huracan
David.

Se recibieron en 1981 las evaluaciones adversas
del Perfil Ambiental del Pais, mientras que el Plan
Sierra iniclaba sus actividades con el objetivo de
reducir el aporte de sedimentos hacia las presas del
Complejo Tavera-Bao.

Ingeniero civil. Magister Scientise del Instituto Interamerica-
no de Clencias Agricolas (IICA), de Turrialba, Costa Rica. en
ingenieria hidroldgica. desarmollo y administracidn de recur-
sos. de agua y energia. Es profesor adjunto de Hidrologia,
Hidraulica e Ingenteria de Recursos Hidraulicos de la Univer-
sidad Auténoma de Santo Dominge [UASD)

Ingeniero agronomo egresado de la UASD, con Magister
Scientlae en Agroforesteria, CATIE-Turrialba, Costa Rica,

Existen ya suficlentes evidencias para admitir que
¢l problema de los sedimentos es una real amenaza
para las presas de embalse de nuestro pais. jQué
observariamos si hacemos una exploracion en el
futuro acerca de las presas dominicanas? ;Como
estardn dentro de 500 afios 7 ,Qué serd de la Presa de
Sabaneta? /Perdera su funcion y recibira también el
mismo tratamiento que el Corral de los Indios?

Mientras menos cobertura vegetal exista, mas
irregular seri la respuesta fluvial a las lluvias [aumen-
to de los picos de crecidas y disminucién del flujo base)
¥. por tanto, se necesitard proveer mayor almace-
namiento artificial que podria ser aportado mediante
presas de embalse. Pero, a suvez, la deforestacidn v el
cambio de uso de la tierra contribuyen negativamente
aumentando el aporte de sedimentos, lo que puede
hacer noviable el embalse propuesto. No obstante, las
soluciones tecnologicas de avanzada y la atenuacion

de los procesos de erosion y transporte de la cuenca
junto con los enfoques modernos sobre desarrollo

sostenible pueden prolongar la vida atil de las presas
y asegurar sus beneficios a través del tiempo.

Presa y Embalse de Sabaneta

El area de la cuenca del Rio San Juan hasta la
Presa de Sabaneta es de 642 Km®. El rio aporta un
caudalmedio de 10.06 m¥/s. Elalmacenamiento total
de la presa fue estimado originalmente (1981) en 76.6
millones de m? a la elevacién 644.0 msnm. (Figs. 1y
2). Los recientes estudios batimétricos del embalse
(1992) mostraron que éste se ha reducido hasta 66,3
millones de m® (un 13.5%), debido a la sedimentacion.

La presa de Sabaneta es una estructura de relleno
de tierra de cerca de 70 m de altura, con un rango
normal de operacién de hasta 32 m (entre 612.0 vy
644.0 m). (Fig. 3). Las estructuras de desague de
crecidas permiten que el nivel del embalse pueda
elevarse temporalmente hasta la elevacion 652.0 m,
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Figura 3

pero este altimo almacenamiento no es para proposi-
tos de conservacion de agua para riegoy generacion de
energia. El vertedero de servicio es del tipo morning
glory, con un didmetro de 8 m y su cresta estd en la
elevacibn 644. Su capacidad al nivel mandmo extraor-
dinario (652.0 m) es de 980 m"/s. Un aliviadero
adicional de emergencia ha sido también construido
en una depresion adyacente. Este consiste de un
vertedero de cresta ancha de 145 m de largo con su
umbral en la elevacion 646 m, disenado para estar por
debajo de un dique fusible de tierra de 2.50 m de
altura; hasta ahora, este dique fusible no ha sido
construido. (Fig. 4). La capacidad de este aliviadero
de emergencia al nivel maximo extraordinario (652 m)
es de 4,000 m*/s.

La Presa de Sabaneta esta equipada también con
un bypass para descargar agua para propositos de
riego en adicion al agua liberada a través de la turbina
para la generacion de energia. El bypass esta contro-
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lado por una vélvula mariposa que, en apertura total y
al nivel maximo normal de operacidn (elevacion de 644
m), provee una capacidad de descarga de 27.5 m*/s.

La central al pie de la presa tiene una capacidad
instalada de 6.35 MW. La capacidad de descargadela
turbina Francis, de eje vertical, es de 11.25 m?/s, con
una eficiencia estimada en 92 por ciento. EI nivel
méaximo de operacion corresponde a la elevacion 644
m, y el nivel minimo alos 612 m. Laestructurade toma
de agua esta en el nivel 611 m. La produccién anual
promedio de energia de la central es de 20.9 GWh y sus
descargas han sido basicamente de acuerdo a los
requerimientos del distrito de riego.

Sedimentacién del Embalse de Sabaneta y
Vida Otil

Todo embalse natural o artificial (mediante una
presa) esta sujeto a un proceso de sedimentacion.
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Es importante, entonces. determinar la tasa, el
tiempo y el patrdn de deposicion, antes de que el
sedimento interfiera con la funcién para la cual fue
disefiado el proyecto.

En junio de 1991, el Ing. J. l. Faddn Salazar
presentdo su Informe sobre la Ordenacion Agro-
hidrolégica de la Cuenca Alimentadora del Embalse de
Sabaneta, con estimaciones sobre la produccion de
sedimentos, segin la metodologia de la ETS. de
Ingenieros de Montes de Madrid.
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Con base en los resultados del estudio batimétrico
de febrero de 1992, realizado por el Ing. Miguel Espinal
v la empresa TOFOCA. hemos efectuado cilculos de la
sedimentacion segun el Método de Reduccion Empiri-
ca de Areas del U. S. Bureau of Reclamation (1973).

Este método fue desarrollado por Berland, Millery
Joe Lara con base en el analisis de la informacién
recopilada de 30 embalses.

El Método de Reduccion de Areas se basa en la
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premisa de que la carga de sedimentos en un embalse
estrecho viaja mas lejos, debido a que la velocidad
media del flujo serd mas elevada que en un embalse
amplio. Ademds. un embalse estrecho y entre laderas
con pendientes pronunciadas tendra mas oportuni-
dad para desarrollar las denominadas corrientes de
densidad que un embalse ancho v de fondo mas plano

Las curvas de ajuste V = a Hm para los datos
volumen-elevacion resultaron las siguientes:

Datos originales de volumen-elevacion, al cerrarel
embalse de Sabaneta en marzo de 1981

V=256 H" r=1.00

Datos actuales de volumen-elevacion, en febrero
de 1992

V=1063H"* r=1.00

Utilizando los datos originales (Marzo de 1981) se
clasificé el Embalse de Sabaneta de acuerdo con la
metodologia del L. 5. Bureau of Reclamation. Segun
esta clasificacion, el embalse corresponde al:

Tipo Il Llanura de inundacién-ple de monte m=2.5 - 3.5,

Esta clasificacion, que esta dirigida a explicar la
relacion entre la forma del embalse v la deposicion de
sedimentos, fue conflrmada al dibujar la curva de
porcentaje de sedimentos depositados hasta ebrero de
1992 (con los datos del Estudio Batimétrico) como
funcién del porcentaje de la profundidad (Figura 5) y
compararla con la curva tipo.

Segan los cidleulos realizados para el presente
trabajo, la tasa promedio de aporte de sedimentos al
embalse de Sabaneta (entremarzo de 1981 y febrerode
1992) resulté en 2,106 m*/km?/ano. Esto aparece
detallado en el Cuadro 1.

Este valor es considerado como extremadamente
elevado en comparacion con la tasa de produccion de
sedimentos de 354.6 m”' /km? /ano que fue contempla-
da, durante el diseno, para establecer el embalse
muerto de la Presa de Sabaneta. Ademas, debemos
recordar el hecho de que, duranie el periodo que
abarca el levantamiento batimeétrico [1981-1992), los
huracanes no afectaron la cuenca ni provocaron gran-
des crecidas en el Rio San Juan,

Hemos efectuado una estimacion del periodo de
vida del embalse (Cuadro [) utilizando el método de
Brune, si se mantiene una afluencia de sedimentos de
2,106 m'/km*/aiie; esto es, sin considerar la muy
posible ocurrencia de episodios de grandes aportes de
sedimentos durante las crecidas ocasionadas por hu-
racanes,

Si los huracanes afectan la cuenca o influyen
directamente con precipitaciones excesivas, lavida atil
remanente del embalse puede ser ain menor que la
estimada.

También estimamos (aplicando el Método Empiri-
co de Reduccion de Areas) el nivel de los sedimentos
frente ala presay, en particular, con respectoalaobra
de toma de riego y energia para diferentes suposiciones
devoliimenes de sedimentos acumulados en términos
de porcentaje del volumen inicial total (40-50-60 %);
estosresultados se presentan en el CuadroIl. Estonos
informa acerca del peligro de que la obra de toma sea
bloqueada por sedimentos y troncos de arboles.

Lina flustracion de los resultados de estas estima-
ciones aparece en la Figura 6.

Se concluye que, de no realizarse un subproyecto
dentro del PRODAS (Provecto de Desarrollo de Agricul-
tura Sustentable de SanJuan|) para atenuarlaentrada
de sedimentos, ya para elano 2022 (o sea, dentro de 29
afnos) los sedimentos alcanzarian el nivel de la obra de
toma del conducto que extrae las aguas para la gene-
racion de energia y riego. En ese momento, la sedi-
mentacién habra alcanzado el 50 por ciento del volu-
men original del embalse.

Después de alcanzado este nivel por los sedimen-
tos. no se podra contar con el control para la regulacion
de las afluencias de agua de la cuenca, a menos que se
introduzcan importantes cambios para hacer posible
la operacion de la ebra de toma.

Esto es particularmente importante, puesto que el
Embalse de Sabaneta es vital para el distrito de riego
de la Cuenca Baja donde se crea la mayor parte de la
rigueza v del empleo de la region.

La ejecucian de un subproyecto de conservacion y
proteccion en la cuenca podria extender la vida de la
presa, asumiendo que se puedan aminorar las tasasde
aporte de sedimentos, particularmente en las dreas
cercanas al Embalse de Sabaneta.

El componente del Proyecto PRODAS disefiado
para reducir la erosion del suelo en la Cuernica Alta , e
incremenlar por lo tanto la vida atil de la Presa de
Sabaneta, consiste en la reforestacion de 1.850 ha de
pastos v la proteccion completa del Parque Nacional
José del Carmen Ramirez, Segin el Informe del Fondo
Internacional para el Desarrollo Agropecuario (IFAD),
a la terminacion del programa, en el ano 2000, la ero-
sion sereduciriaenun 11 porciento. Lavidade lapresa
aumentara solamente desde 36 a 38 anos, y finalizaria
el 2019. Propone, como alternativas un proyecto de
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Cuadro |. Estimaciones del tiempo en que tarda la Presa de Sabaneta an llenarse de sedimentos en las condiciones actuales (1983).

Embalse da Sabansta

Araa ds la Cusnca A = 884 km”
Capatidad Inicial (C) Mivoigt4 ©C = Trx10*m®  (Marzo, 1981)
844 C = grx1w'm® (Febrem, 19&2) 1092 ahos
Escurmiminnts Anual [Ve) Ve = J1Bx10*m®/afo
Alluencia Sedimanios (Vs) v, = ((10.311 x 10" )/ (0.96678 x 10.92)) = o.a7esa x 10° m* fafo
v, = ((0.67668 x 10% / 464) = 2108 m? [ km® | afo
¥ = [(100x(1/{1+130x]))} = {Linglay, 1982}
oluman de % de Capac Capacidad Proporcdn Efic. de Efic. Promadio Ing. an ol Vel Tiempa entre Duracién del
Sederenios Admiac. Almac. C. Am/. Esc, Entraparieents Enire ety de Sedimanios Inlervak Embatse de la
10° o’ c CVe = x dol Embalea () ¥ v, {afos]  Presa de Sahaneta
{Trap Eficiancy) T {Afios]
0.000 100 76 &7 02180 0. 98803
L E ] L saETE 020873 086845 oET 1031 10,92 10me
18317 80 61270 £ 1600 06168 088 A.008 532 1824
2 o 380 0.+ERBA 095543 o050 7858 B8 442
30 835 50 45 953 GlddT2 084853 0853 1858 823 R
380 50 38 204 012080 0004 0645 7658 a30 4085
a8 BaZ a0 30 638 X ] [T AT 0833 THED aa0 A 35
LA o0 2 00728 090391 5] T 653 [t 57 82
B1ET1 0 w7 00424 088247 0,683 7.858 [E )
B 80
Cuadro Il Niveles estimados proyectados de los sadimentos frenie a la Presa de Sabaneta.
COaA
Fechas de AlmacHn e Porcentaje de Hivel Estimado de los
Afios de ta Madiciones o o8 ks Capacidad Sedimanios Sedimentos Frante a &
icka Lt o g los Prondshicos Almacenarmiens &n al Embalse Press
dal Embalss Prondaticos G (105mY) C% {S%) M}
0.00 Marzo, 1581 TH.56T 100.0 0.0 584.0
10,82 Fabr., 1992 66278 BA5 136 5920
16.24 61.270 #0.0 200
2442 5361 700 30,0 .
3285 Mo, 2013 459852 60.0 40,0 8050
4085 Mar,, 2022 38294 500 50.0 &11.0
49,35 30,638 400 BO.0 616.5
57892 22978 0.0 T0.0
6680 Ene., 2048 15317 200 BO.O
P! Wi simag Morrmil de Dparacicn = A 00 =
Mremi binafag = B2 00
Mival Disia te Toma = 1,00
Men Cumicks i e o (e o i ey -
da & Oten de Toma no oes poshis ssgus OpSiento ooa
Paorrrals el o erTillte

desarrollo rural y un proyecto de desarrollo rural con
reforestacion. Para estos casos, la vida de la presa se
extenderia hasta 43 y 46 anos respeclivamente.

Recordemosque, ala fecha no se conoce annel tipo
de los sedimentos depositados en el embalse, ni su
granulometria, ni los cambios esperados en la densi-
dad de los sedimentos, ni tampoco se han caracteriza-
do en detalle las principales areas de produccion de
sedimentos.

Tampoco se ha elaborado para el embaise la dife-
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rencia entre la sedimentacion que corresponde a los
huracanes vy la correspondiente a la lluvia normal.
Esto podria determinarse mediante batimetrias y son-
deos sucesivos en momentos especificos, paraestable-
cer asi el aporte asociado a las épocas lluviosas norma-
les, asi como a los huracanes,

Estimaciones de la Erosion y del Aporte
de Sedimentos
Paraencarar el problemna del aporte de sedimentos
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a las presas, conviene efectuar una consolidacion de
los diversos criterios utilizados por las diferentes dis-
ciplinas.

El primer criterioy el mas [recuentemente olvidado
en nuestro pais es el geologico y geomorfologico.

De acuerdo con el Informe de EYSER, los rios de la
Reptiblica Dominicana nacen a gran altura. Las
cabeceras de los cursos fluviales mas importantes
presentan pendientes fuertes que, aguas abajo, al pie
de las cordilleras. cambian bruscamente sin apenas
transicion. Como consecuencia de estas peculiarida-
des morfologicas y de la frecuencia de episodios de
precipitacion de alta intensidad asociados a tempora-
les o huracanes { que resultan en importantes y veloces
ondas de crecidas ) se presentan en los cursos altos
problemas erosivos de fuerte intensidad con granu-
lometria gruesa, y de transporte de sedimentos apor-
tados por las areas de agricultura tradicional o por
deslizamientos de laderas empinadas (Fig. 7).

En los tramos de cambio de pendiente existen
zonas de depdsito que agravan los problemas de
desbordamiento. Y, en el curso infeqior de los rios,
predominan los sedimentos con granulometrias finas
que no permiten la proteccion del lecho por

acorazamiento (armouring).

Los embalses localizados enlas zonas de cambio de
pendiente [por ejemplo. Sabaneta v Valdesia) se en-
cuentran entre los mas amenazados por el aporte de
sedimentos [Fig. 8).

Un caso de interven“cion interesante de la ingenie-
ria gedlogica es la recomendacion del Dr. F. D. Patton
sobre los peligros de flujos de lodos (mud flows) o
sedimentos para el Proyecto de Bavacanes, localizado
en el tramo de cambio de pendiente del Rio Camu.

Los ingemieros proyectistas de presas de embalse
persisten en sus estimaciones globales de la cantidad
de material erosionado que completa el viaje desde su
fuente hasta un punto de control aguas abajo, tal como
un embalse -lo que se conoce como produccion de
sedimentos de la cuenca (sediment yicld)- v. general-
mente, resefnian cuadros, como el siguiente, con las
diferentes cifras de la tasa de produccion de sedimen-
tos (sediment production rate) utilizadas, para justifi-
car la adopeion de algun valor para el diseno (Cuadro
I).

La practica tradicional en la Republica Dominica-
na ha sido utilizar este valor junto con una suposicion
de lavida util economica del provecto para dimensionar

16

Cuadro Wl
Tasas de Produccion de Sedimentos (Descargas Solidas Especificas)
ublizadas en Republica Domnicana para dimensionar embalses inactivos
T

G
Emhﬂﬁﬂ L1 Matodo Fitrma
(WP i)
106.30 Fésrmula de Hanson &
{Camiy Gavriclownc Rodriguesz, S.A
Rincon 281.29 Férmula de Hanson &
|Jima) Gavnokone Roanigues. S.A
Alta Yuna 12180 Fowmidla de Hanson &
[Riicx Yuna) Gavriolowc Rodrigues, S.A
Hatilio 138.00 Férmuda de Hansan &
(Rio Yuna) Gavniolovic Rodriguez, 5.
Sabaneta 354 60 Extinac. de Hanson &
(San Juan) uwm Rodriguaz, 5.4
Sabana Yegua 561.00
(Yague del Fonmuta de ITALCONSULT,
Sur) Fourtier SpA
Tavera (Yague 72500 . LAHMEYER
died Norte) ing. Lung
Waldesia 160,00 MENDAR
{Nizag)
Moncicn (Mao) 446 .40 Farmiila de Hanson &
Gavmolovic Rodriguez, 5.A

el embalse muerto.

Se parte de la suposicion de que todo el material
sedimentado ocupara inicamente el embalse muerto.

Sin embargo, en la realidad, los sedimentos ocu-
pan también parte del embalse ttil y la disminucion de
la capacidad de regulacion del embalse se indeia mucho
antes de que el nivel de sedimentos frente a la presa
alcance ¢l denominado nivel minimo de operacion. Por
otra parte, se acostumbra utilizar un porcentaje del
volumen total [digamos B0%) para pronosticar cuando
un embalse estara fuera de servicio debido a la
sedimentacion, sin atender debidamente a la distribu-
cion espacial de los sedimentos en el embalse.

Con otro enfoque, del lado de la Ingenieria Ambien-
tal, se han generalizado a toda la cuenca las estimacio-
nes de erosion para el ambito de las fincas (soil loss) en
toneladas/hectarea, producto de la aplicacion de la
denominada Ecuacion Universal de Pérdida de Suelo
(USLE).

En el Cuadro IV hemos convertido estas cifras a
m'/km* fano. utilizando un peso volumeétricode 1,200
kg/m', para fines de comparacion con los valores del
Cuadro 11l. A partir de estas estimaciones. erronea-
mente, se declara de manera muy frecuente que toda
esla erosion se estaria depositando en las presas,
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Debemos siempre tener presente que el material
erosionado a nivel de parcela debe experimentar pro-
cesos de transporte, deposicion y sedimentacion a
través de las subcuencas respectivas y a lo largo de la
red fluvial hasta llegar finalmente a un embalse.

Otras veces, se intenta conciliar las elevadas cifras
de pérdida de suelo obtenidas en pequenas parcelas de
escorrentia, o mediante la aplicacién de la USLE, con
los aportes de sedimentos medidos en los embalses,
utilizando la denominada relacion de entrega (delivery

Cuadra IV
Pardida de suslos por cuenca (adaptado del Proyecto AID 517-0128)
Cuenca Area Erosion Erasion Erosidn
Ha lma.ﬁ-la!aﬂcj mAkm® afio Capa

Supenor

cmiafio
Las Cupvas 5,600 275 22,817 1.8
T 7.370 275 22,97 18
Ban 8,330 348 28,833 23
Mizao 8920 125 10417 oB
Coona 5,630 50T 42,500 a4
Guayubin 7.340 m 8,250 o7
Chacury 3,860 85 7.917 08

ratio), que es una fraccion de la unidad, y que permite
llevar a los embalses sdlo un cierto porcentaje de las
estimaciones de la Ecuacion Universal, pero sin cuan-
tificar los procesos de transporte y deposicion.

Para la cuenca aportante de Sabaneta, De Janvry
v Saudalet, introdujeron un enfoque dinamico en el
sipuiente modelo de la relacion de entrega, citamos:

La parte de erosion que llegara al embalse t anos
después de su produccion es:

a+lar+[afr+@afr+...... +ar'" = a [1-r'}/[1-1]

donde a = [raccion de la erosion que llega al
embalse dentro del ano que se produjo.

r = tasa fija para expresar la disminucion
exponencial, en el tiempo. de la fraccion erosionada
que continta llegando al embalse.

Cuando | =e=
SDR=a (1-)/(1-r)=a / [1-1]

Para esta cuenca, se estimo la relacion de entrega
de 1 ano en 0.175 (17.50%). El estudio batimeétrico
electuado en 1992 indica un volumen total de sedi-
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mentos de 10.931 millones de m? a través de 10.92
anos. Esto corresponde a 14.2 millones de toneladas o
a un promedio de 1.30 millones de toneladas por afio.
Con una erosion estimada con la USLE de 3.70 millo-
nesde toneladas, el factor SDR para 10.92 anosresulia
en 0.35. Esto permite deducir, en base a la ecuacion
anterior, una tasa de r=0.50.

Con estas cifras estimadas se concluye que:

el 17.50 por ciento de la erosion habra llegado al
embalse el afio 1

el 26.25 por ciento de ia erosion habra llegado al
embalse el ano 2

el 30.63 por ciento de la erosion habra llegado al
embalse el ano 3

Del lado de la ingenleria agronomica y forestal,
contamos con metodologias excelentes, como la del
Instituto Naclonal para la Conservacion de la Natura-
leza (ICONA) de Espana, para la caracterizaclon de los
estados erosivos de las cuencas. Otras, quizas muy
simplificadas, son las denominadas de "los 7 y 34
parametros®, que se han derivado en Venezuela a
partir del importante trabajo de Lopez-Cadenas de
Llano en el ICONA y que gozan de gran popularidad en
la Repiiblica Dominicana.

Del lado de la ingenieria hidraulica, aparecen los
modelos de transporte del material del cauce de los
rios, los cuales estiman la carga en suspension, la
carga del lecho v la carga total.

Las ecuaciones de DuBoys, Meyer-Peter-Mueller,
junto con la funcion de transporte de H.A. Einstein y
la distribucion de los sedimentos en suspension de
Hunter Rouse, son el soporte de este enfoque. En los
tiempos recientes se ha expandido la utilizacion del
modelo HEC-6 en base a las funciones de Laursen y
Tollaleti.

Los modelos mas comunes, resultantes del enfo-
que hidraulico, no incluyen la deposicion temporal o
finaldel producto de la erosion, ya sea enlasdiferentes
partes de la cuenca o en la red fluvial. Es decir, no
consideran los posibles “almacenamientos de los sedi-
mentos”, como lo hacen los modelos hidrologicos, los
cuales incluyen los almacenamientos para los diferen-
tes tipos de agua o humedad del suelo.

El enfoque de la ingenieria hidrologica trata de
incorporar adicionalmente el sedimento en forma de
carga de lavado (wash load), producido por las activi-
dades agricolas y urbanas. En este sector estan los
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modelos hidrologicos de la escuela de Linsley en
Stanford: el modelo de Negevy el intrincado Hydrologic
Simulation Program Fortran (HSPF); v mas reciente-
mente, el SWRRBQSimulator for Water Resources in
Rural Basins] que incorpora el modelo MUSLE.

El modelo SWRRB-WQ podria ser ttil en nuestro
pais, ya que trabaja con datos de precipitaciones
diarias. Una resolucidn a nivel horario como en los
modelos de Linsley seria lo mas conveniente pero,
recuerdese que la red pluviografica de la Republica
Dominicana esta practicamente fuera de servicio y
que, en el pasado, en interés de utilizar una cantidad
minima de papel, se dispuso para las bandas de los
pluvidgrafos un periodo de una semana, lo cual trae
como consecuencia que no se puedan apreciar en
forma sencilla las precipitaciones intensas para inter-
valos menores de una hora.

El modelo SWRRB-WQ ([ Simulador de Recursos
Hidraulicos en Cuencas Rurales-Calidad del Agua ) fue
desarrollado para simular los procesos hidrologicos y
relacionados en cuencas rurales de los EE.UU, El
objetivo en el desarrollo del modelo fue predecir el
efecto de las decisiones de manejo sobre la produccion
de agua. sedimento. nutrimentos v pesticidas con
exactitud razonable para cuencas rurales no aforadas.
Ha sido utilizado en Republica Dominicana en las
areas caneras de la Region Este y en la cuenca del rio
Nizao.

La produccion de sedimentos se calcula para cada
subcuenca con la Ecuacion Universal de Pérdida de
Suelo Modificada ( MUSLE ) por Williams y Berndt, 1977,
El modelo de transito de sedimento en el cauce v la
llanura aluvial tiene dos componentes gue operan
simultineamente: deposicion y degradacion. La de-
gradacién se basa en el conceplto de Bagnold de
potencia de la corriente, y, la deposicion, en la veloel-
dad de caida de las particulas de sedimentos. (Amaold
et. al.. 1990). El sedimento también se transita a través
de lagunas,estanques y embalses,

Estos métodos hidroldgicos son "ruasi dinamicos”
pues al incorporar la precipitacion de cada dia, aban-
donan el concepto de pérdida de suelo promedio de la
USLE.

Para ser completamente dinamicos, tendria que
reducirse el intervalo de tiempo e introducir los enfo-
ques de la hidraulica con las ecuaciones de flujo no
permanente. En estas condiciones se necesilaria mo-
delar también las ondas transilorias de las crecidas, de

20

cada una de las subcuencas, producidas por las
intensas precipitaciones de los huracanes.

Los aspectos mas interesantes de la entrada de
una crecida en un embalse durante un huracan son
las ondas de traslacion y los depésitos masivos de
sedimentos. Estas ondas aparecen superpuestas en
los registros del hidrograma general de la crecida de
David en Tavera y Sabana Yegua, y también han sido
reportadas en Africa del Sur.

En vista de que nuestros embalses son pequernios
y que durante las grandes crecidas no se comportan en
estas condiciones como lagos, no deberian aplicarse
los métodos de transito que asumen el embalse a nivel
[level pool routing). Adicionalmente habra que acudir a
un modelo hidriulico dinamico de los procesos de
transporte y deposicion de sedimentos en los embalses
del tipo RESSILT desarrollado por el Hydraulics
Research Ltd. de Inglaterra.

Pero, sobre todo, se necesitan mediciones de cam-
po para validar las estimaciones de los modelos desa-
rrollados.

Esnecesario continuar la captacion de informacio-
nes en las parcelas de erosion establecidas por Veloz v
Logan (1985-86) en Naranjal Abajo, Ocoa y construir
otras semejantes o mejoradas segian las experiencias
actuales en todos los proyectos donde se recomiende
ejecutar un plan de conservacion y proteccion de las
cuencas hidrogrificas de los embalses existentes y en
proyecto. Para generalizar sus conclusiones, deben
estar acompanadas de informaciones sobre las carac-
teristicas de los suelos [quimicas, fisicas e hidroldgicas).

Se necesitan las mediciones de caudales v trans-
porte de sedimentos en los rios principales. Las
mediciones de sedimentos en suspension que no pu-
dieron iniciarse en 1957 con los muestreadores DH-
48, cuando se establecid eén términos formales la
Division de Hidrologia v Saltos de Agua.

Para el caso de la Cuenca del Rio Yaque del Sury
su afluente el Rio San Juan, es necesaria la operacion
de una red de medicidn y muestreo de sedimentos
similar a la que establecio en 1985 el Departamento de
Hidrologia de la Direccion de Desarrollo Hidroeléctrico
(DDH] de la Corporacion Dominicana de Electricidad
(CDE) con el asesoramiento de Joe Lara y del River and
Harbour Laboratory (VHL) de Noruega, con la participa-
cion del Ing. Miguel Espinal. Esta red se suspendi6 en

1987.
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Palabras finales

Para asegurar el aprovechamiento, la conserva-
cién y la preservacion de los embalses y presas asi
como de los recursos de agua de la Repuiblica Domini-
cana debemos mirar hacia las proporciones de las
areas de las cuencas que deben estar cubiertas de
bosques.

Los bosques del futuro necesitaran ser disenados,
de acuerdo como sefiala H.A. Anderson. de manera que
cumplan objetivos especificos de produccion de agua
y de control del agua.

Tal vez las labores de medicion de caudales y
sedimentos, aungque muy pocas y aisladas, superan
las labores de reforestacion de las cuencas de nuestros

rios principales.
i Las soluciones mas firmes y sostenibles a los
problemas de erosion y sedimentacién deberan prove-
nir de importantes proyectos de reforestacion.
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 FARMACOLOGIA |

EFICACIA DEL TINIDAZOL EN LAS INFECCIONES POR GIARDIAB

LAMBLIAS*

Milena Cabrera®*. Rubén Dario Pimentel***, Mirlam Caraballo®==**

RESUMEN
Se administro Tinidazol, a razon de 50 mg/kg en

una dosis a 50 nifios con Giardiasis, para evaluar su
eficacia.

En la dosis administrada, el Tinidazol resultd
efectivo, en el 100 por clento de los casos. Noobservan-
dose intolerancia digestiva al farmaco.

Palabras claves: tinidasol, eficacia, glardiasis

INTRODUCCION

La Giardiasis es una enteroparasitosis comun en
paises de bajos niveles sanitarios, alcanzando tasas de
prevalencia de hasta 20 por ciento'. En nuestro medio,
se han registrado indices en la poblacion infantil de
hasta 31 por ciento’. Estos pueden producir alteracio-
nes digestivas de importancia’, siendo mas intensas
sus repercusiones en los ninoes®.

Diversos medicamentos (Atebrina, Furazolidona,
Metronidazol, Cloroquina. Camodquin, otros), han sido
utilizados con la finalidad de curar esta parasitosis,
todos administrados por 5 o mas dias, lo que puede
dificultar la terapia y cuyos resultados han sido varia-
bles, nollegando incluso a proporcionar porcentajes de
cura razonable; ya que muchas veces no son tolerados
satisfactoriamente, por lo que disponer de un farmaco
bien tolerado y eficaz en dosis tinica representa un
avance de importancia en el tratamiento de esta pato-

* Presentado en la XX Convencion Naconal de Pediatria v IV

Curso de Avances: "Gastroenterologia al dia”™ Santo Domin-
£o. Repablica Dominscana
** Pediaira Gastroenterdlogo. Jefe del Departamento de

Gastroenterologia. Clinica Infantl “Dr, Robert Reld Cabral”
Santo Domingn, Republica Dominicana.

*** Post-grado de Pediatria. Cliniea Infantil “Dr. Roberit Reid
Cabral”, Santo Domingo. Republica Dominicana

== Médico General.

4 Fasigyn™ tabletas de 500 mg de Tinldazol cajas de 4
tabletas,

sess= Complejo sintomatico que comprende: nauseas. vomilos.
dolor y distension abdominal. Natulencia. eructos, oiros.

logia. El Tinidazol***** |ethyl 2 (2 methyl-5-nitil 1 1
midazolyl ethyl) parece cumplir con estos requisitos
segin experiencias anteriores®’,

De ahi que nos planteamos evaluar el rendimiento
v tolerancia del Tinidazol en la Giardiasis, con el
proposito de obtener un farmaco bien tolerado y
efectivo en dosis tinica.

MATERIAL Y METODO

Fueron seleccionados 50 nifios, de los que acuden
a la consulta externa de la Clinica Infantil *Dr, Robert
Reid Cabral”, con diarreas y/o dispepsias****** y que
presentaban infeccion por Giardia Lamblia entre no-
viembre de 1984 y abril de 1985; diagnosticados
mediante examenes coproparasitolgicos.

Eran nifnos de ambos sexos, cuyas edades oscila-
ban entre los 18 meses y los 10 anos. Ademas de los
parametros senalados se investigé peso, reporte
coprologico (quiste o trofozoito), evolucitn de diarrea
v/o dispepsias y reacciones secundarias al medica-
mento ([cuadro I)

CUADRO | CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

MNo. de pacientes 50
Sewn Masculno 8
| Famening 22
‘ Edad (promedo) § anos y B meses
| Coproparasitologico (examen directo): 152 Kg
| -Cluistes de Giardia Lamblia
| Trolozodos 50
Medicamanio ulilizado:
~Tinidazol
-Dosis (inica) 50 mg xKg

Se administré Tinidazol, a razon de 50 mg/kg de
peso en una dosis al total de menores, estableciendo
los efectos terapéuticos, mediante tres muestras

23
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seriadas de desposiciones tomadas, dias por medio. ¥
procesados por examenes directos a los cinco, diez v
treinta dias después de administrada la droga. Los
resultados fueron analizados mediante el test de con-
formidad del Chi-cuadrado (X%, considerandose de

significacion estadistica una p<0.05.

RESULTADOS

El motivo de consulta de los pacientes selecciona-
dos fue diarreas v/o dispepsias [cuadro II).

CUADRO I, GUARDHASIS SEGUN MOTIVOS DE CONSULTAS

MANIFESTACIONES No. DE CASOS % |
1
Disirroas 42 Er) |
| Dwpepsias 50 100

El resultado clinico del tratamiento con dosis
unica de Tinidazol (50 mg/kg) con los 50 pacients con
Giardiasis se evidencia en el cuadro 111, Al compararla
presencia de diarrea y/o dispepsias antes y 30 dias
después de la terapia; se obtuvouna X = 18.041. g. 1.
=1.p 0.01. Hubo un 14 por cientc (6 pacientes) que
a pesar de su negativizacion en el coprolagico, persistio
con diarrea a los 10 v 30 dias. Estos hicteron mal
absorcion secundaria a la Giardiasis (cuadro 111).

CUADRO Ml RESULTADOS CLINICOS DEL THATAMIENTO CON DOSIS
UNICA DE TINIDAZOL {S0mg £ Kol EM 50 PACIENTES CON GIARDIASIS

MAMFESTACIONES ~ FRECUENCIA  VARIAGION DE LA FREC. |
CLINIGAS _INICIAL __5DIAS 10 DIAS 30DIAS |
| Diameas 42 1 & 8

| Dispepsias 50 18 a4 2

H LB g1 e 1, P00
® LON PRI [Ty

De los 50 ninos tratados. el resultado copro-
parasitologico habia reportado quistes de Giardia
Lamblia inicialmente, no evidenciandose la presencia
del mismo desde el primer control post-tratamiento:
por lo que los 50 ninos (100%) fueron considerados
curados, ya que hasta los 30 dias de control, sus
examenes coproparasitologicos lueron negativos {cua-
dro V).

CUADRO IV. CURA PARASITOLOGICA OBTENIDA ENTRE LOS NINDS
TRATADOS CON TINIDAZOL
COPROLOGICOS ANTES DEL TRATAMIENTD SDIAS W0 DIAS 30 Umsﬂ
Posdivos 50 )
Negatvos . 50 50 50 |

24

La tolerancia al Tinidazol resultd excelente, no
obhservandose ningan tipo de molestias atribuibles al
fammaco.

DISCUSION

El Tinidazol resulto ser un medicamento eficaz
contra la Giardia Lamblia y de buena tolerancia.

Su administracion es mas facll que los demas
farmacos de uso comun en esta infeccion, poremplear-
se en dosis tnica, lo que asegura mayor probabilidad
de cumplir el tratamiento, realizandose incluso ante la
presencia del médico.

La aceptacion del medicamento por parte de los
nifnos es dptima v los rechazos al mismo no se eviden-
claron; constituyendo una nueva experiencia. en rela-
cion a los reportados con otros dertvados imidazélicos”.

El rendimiento terapéutico observado de 100 por
clento, es superior a otros reportados™ (cuadro V).
Comose puede evidenciar en dicho cuadro. la respues-
ta terapéutica del Tinldazol es buena incluso, cuando
hay asociacion de Giardiasis con Amibiasis.

CUADRO V. TRATAMIENTO CON TINIDAZOL | DOSIS UNICA) EN GIARDIASIS

¥ AMIBIASIS | ESTUDIOS PREVIOS)* _

INVESTIGADDR AND MNo. DE DOSIS EFECTIVIDAD |

v CASOS 1

Vakgncin - Torres = 1075 a0 Uneca % % |

Oroeoa - Hoyos™ 1975 ao 1 100 % |

| Beni ** 1977 51 = B4, 3% |

Lépaz - Escobar™ 1877 ac - 100 % i

| Caoral * 9T 30 a 00 % |

| Noami-H* 1880 B4 - grw |
= aariaas "

= Ciemags « Ambsass

Consideramos al Tinidazol en la forma y dosis
administrada en este estudio, como una importante
arma lerapéutica, contra la Giardiasts. aplicable inclu-

so en el tratamiento de grandes grupos de poblaciones
por su facil administracion. que lo hace ntil, en el

campo de salud publica, para su empleo en zonas
donde la infeccion es endémica,

CONCLUSION

Nuestra conclusion es que el Tinidazol en dosis
unica resulta efectivo, seguro, barato y de tolerancia
digestiva minima en ¢l tratamiento de la Giardiasis.

AGRADECIMIENTO
Allaboratorio Plizer por proporcionamosel Tinidazol

utilizado en este estudio.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS AFECCIONES DE LAS GLANDULAS

SALIVALES MAYORES*

Luts R Alvarez Hansen®®, Tedis Pefia Mieses®. Kenia Esther Santana®®. Julio Escoto®**

RESUMEN
El propésito de esta investigacion fue realizar un
estudio bibliografico y de revision de un universo
~ determinado de fichas del Instituto Oncolégico Dr.
Heriberto Pieter en el periodo comprendido entre los
anos 1986 y 1991. En la parte tedrica se incluyen
aspectos como anatomia de las glandulas salivales
mavores, patologias de interés quimirgico v técnicas
quirargicas ilustradas de diferentes autores, aportando
asi una guia practica para el odontdlogo general o
cirujano general que desee conocer o ampliar sus
conocimientos, acerca de lo que son las afecelones de
lasglandulas salivalesylos trastomios de tipoquirirgico

a emplearse.

A través de este estudio nos esforzamos en ayudar
aque los casos de afecciones de las glandulas salivales
puedan ser tratados de manera tajante o paliativa por
el profesional que las enfrente v no quedarse sin
tratamiento,

Desde el punto de vista practico este trabajo nos
olorga un porcentaje de aparicion de las afecciones de
las glandulas salivales mayores que se tratan por
medio quirargico, asi como una relacion de éstas con
sexn, edad. tipo de patologia vy técnica quinirgica
empleada y sus resultados,

Se presentan sugerencias al odontologo general v
al cimifano en el tratamiento de las afecciones de las
glandulas salivales mayores.

Palabras claves: alevciones glindulos saliviles. cleadia

INTRODUCCION

Las glandulas salivales mayores presentan verdi-
deras patologias de importancia quirargica, como
* Tesis de grado. Universidad eroamiericana [UNIBE)

* Odontologos epresailos de UNIHE
***  Frolesor de UNIHE.

pueden ser: tumores, quistes, sialolitos (calculos), v la
enfermedad de Mikulliez la cual, surge como
consecuencia de la acumulacion de tejido linfatico en
el tejido glandular.

Tomando en consideracion la importancia que
dichas patologias representan como entes lesionantes
del correcto funcionamiento del sistema estoma-
tonatico, hemos querido por medio de este trabajo
enfatizar en la solucion quirirgica de tales afecciones,
Considerando ademas la escasa cantidad de trabajos
de enfoque guirirgico hacia la problematica de las
glindulas salivales: la cual por su frecuencia en nuestro
pais es de verdadera importancia tanto para el
odontologo general como para el cirujano.

Este trabajo pretende ampliar v dar a conocer el
tratamiento quirirgico de las lesiones inflamatorias de
las glandulas salivales. las cuales anteriormente
quedaban sin tratar o se trataban por medio de una
extirpacion local o inadecuada originando asi recidivas
o persistencias de tumores en altas proporciones. Los
problemas relacionados con el tratamiento de las
glandulas salivales alrededor de los afos 50 fueron
reduciendo el indice de recidivas.

Mediante este trabajo queremos aportar una mejor
comprension de las relaciones anatdmicas v la
presentacion de varias técnicas guirargicas
sislematizadas paso a paso; de tal forma que esto
unido al conocimiento del comportamiento blologico
de las patologias proplas de las glandulas salivales,
contribuya asimismo a una mayor eficacia en el
tratamiento,

MATERIALES Y METODOS

Para ejecutar la presente investigacion se hizo un
estudio descriptivo referente a un total de 78 fichas
revisadas conjunto con lécnicasy tratamientos quirir-
gicos electuados en glandulas salivales mayores afec-
tadas por diversas patologias en el Instituto Oncolagico

27



Alvares-Hansen LR, of. al: Tratamiento guiningico
de las afecciones de las glindulas salivales mayores

Revista UNIBE de cienc. ¥ cull. 1992 4(3): 27-33

Dr. Heriberto Pieter en un lapso de tiempo comprendi-
do entre abril de 1986 y abril de 1991 y haciendo uso
de varias tabulaciones sobre clasificacion y frecuencia
de dichos tumores encontrados.

RESULTADOS

Sobrelaclasificacidn y frecuencia de dichos tumores
de encontro lo siguiente:

1. El adenoma pleomorfo mixto cuyas
caracteristicas principales son:
- Ser casi exclusivo de parotida y submaxilar
[tabla I)

- Incoloro en su estado benigno para los pacien-
tes presentan un malestar bucal con historia
de una masa o bola de anos de manifiesto,

- Doloroso en el adenoma pleomorfo maligno
con variabilidad en el tamafo tanto en el
maligno como en el benigno.

- Aparece en pacientes entre la 5" y 7™ década
de la vida en ambos (maligno v benigno) fre-
cuentemente pero puede aparecer en nifos.

Tabia |. Tumores epifelares de pardtida y submanilar
PARCTIDA (%) SUBMAXILAR (%) _

Adenomas
Adenama pipomarfico 53 & TH 0& BR
Adenama monomdrico
~Adanalinkama 5 ai1s 02
-Adenona onflic og.5a 1 Qans
Cerom lipom (adenoma de Q a2

E

wom
o
(=1 =
=
=]
wn

BB - B
-
-
o
- Ew
P S 0

5
Cannoma an sdencma pleamirfico b

(bt matd mafhigna) 1.53 4 2
Billroth comunico que de 500 tumores el 90 por
ciento se producian en la pardtida Foote v Filazele
concluyen que son lesiones previamente malignas que
se han transformado en tumores Indicando que los

tumores eran malignos desde el principio [tabla II).

Del total de 78 fichas analizadas ocupan el 61.4%
con un numero de 48 casos. Con el 59. 1% en benignos
de un total de 494 casos entre parétida y submaxilar
v el 6.9% ent malignos de un total de 57 casos respec-
tivamente (Tabla I11).
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Tebla . Clasificacion y frecuencia de los tumornes

de giandulas sallvales mayores
Total
Pardtics  Submasilar Sublingual  {Mam | -

Tumares benignos:

Adenoma plaomaorts £aT 4T & ams 581

Cisladercma papsar skamatoea - o 0 5 &0

Aderana cxlliln 1 ] -] 1 Kl

Aduring e céluing acinosas .

Agenona oe céluias sebaonas 1 -] 9 1 R

Lasson mlpopitatal bengna i ] a -] o2
Tumores malignos:

Adgnorna plsomo o malgro 48 L] i ET (]

Adenacinanama

Camingma uinlic Nonodea 18 4 1 k"] an

Adpnocartiroma dlodlules scinosas 1] a n 25

Formas vanaa 32 L] | in &7

Caromoma mutoambenmiads B (] ] G nr

Carmnoma agudemmns 26 13 o k) ar
Tatal 132 10 3 A3 100

(BT 8%] (72.0%) (0 4%)
Tabla il
Na. Cason 1

~Adenomas Plaomorion A5 6184

etas 04 04 15

L d papslat Link a2 D258

“Carginoma Mucoeptismisics 16 2051

~Agann Carcnoma az 258

- Sacadorihs a2 a2 56

-Aderama Manomdrfics az 2 58

~Onoocitma g 0256
Total de cascs anallzados TR 100

La enucleacion del tumor con eliminacién del
lobulo afectado por completo (en pardtida) es la reco-

mendacda, y para las lesiones malignas se hace terapia
combinada de eirugia e irradiacion.

Tienen un alto indice de recidiva siendo los 6rganos
mas frecuentes pulmones, huesos, visceras v cerebro.

2. Luego le siguen los quistes de reten-
cion como:
Mucocele y la ranula

Afectan ambos sexos y edades por igual aungue la
ranula se presente con mayor frecuencia en ninos;
ambas recidivas con facilidad.

Y aparecen en las glandulas mayores pero el
mucocele es practicamente de glandulas menores,

La escision quinirgica constituye el tratamiento de
eleecion con remocion del tejido glandular lesionado,
ademas de la tumefaccion quistica; en caso de gran
tamano se prefiere la marzupializacion ya que su
tendencia a la recidiva es alta.

Del total de 78 fichas realizadas ocupa el 5.15 por
ciento con un numero de 4 casos.
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Una técnica quinirgica que ha dado buen resulta-
do es el uso de Alquiato mezclado con Metogan [agente
antliséptico) llenando la cavidad quistica de esta mez-
cla hasta que endurezca. Esto facilita v asegura el
tratamiento quirtirgico permitiendo la exéresis total de
la membrana guistica evitando las comunes recidivas

post-operatorias.

3. Cistoadenoma Papilaro Tumoide
Warthui

| Con su mayor frecuencia en la pardtida no deja de
aparecer en la submaxilar,

Es una masa firme a la palpacion, indolora v se
presenta en su mayoriaen hombres como lo confirman

- Chudtry y Gorlin (de un estudio de 350 casos, 275y 49
con una relacion de 5:1 y ¢l 82 por ciento de los
pacientes oscilaban enire el 41 y 70 anos en sintomas.

El tratamiento ideal es la escision quirargica v no
presenta allo grado de recidiva gracias a que este
tumor esta bien encapsulado.

Del total de 78 fichas ocupa el 2.56 por ciento con
un total de 2 casos.

4. Carcinoma Mucoepidermoide
Tumor maligno de pardtida y submaxilar apare-
ciendo con mayor frecuencia en la primera.

Stewart. Footsy Beckeren 1945 fueron los pruneros
en estudiarlo y concluyeron que estaba compuesto por
eelulas secretoras de mocoy células de tipo epidermoide
dispuesias proporcionalmente.

Aparecen con mayor [recuencia entre la 3" v 6
decada aunqgue han habido casos en ninos, Bhaskar y
“Bernier encontraron en un estudio que ¢l 34 por ciento
‘era entre los 21 v 30 anos y que no habia predileccion
; elsexo. Es indoloro, aveces de erecimientovariable,
mente encapsulado v con cavidades quisticas
mas de material mucoide. El tratamiento es funda.
talmente quiriurgico con inadincion de Dayves (%)
ido esta opeion para los imores de alto grado
de malignidad cuya melastasis temprana es breve.,

En el estudio se presenta con 20.51 por ciento de
un total de 16 casos.

5. Adenocarcinoma

Aunque una gran subclasificacion de lesiones se

agrupan bajo este nombre. todos se consideran malig-
nos fasesinos potenciales) y todos requieren de cirugia
radical y radiacion como tratamientos. Como caracte-
risticas principales tenemos que; son indoloros (a
menos que haya infecelén o metastasis a drganos
vitales).

De crecimlento rapido por lo que se¢ recomienda
cirugia radical con diseccion del cuello.

Adherencia a las estructuras profundas y a la piel
tornandose hipertrofica; ¥ en sus ultimos estudios
ulcerosa por su fulminante erecimiento.

Un importante signo de diagnostico es la presion
de vasos sanguineos y nervios demostrada por gran
dolor ¥ pardlisis facial ademas de la dilatacién de
venas,

También con crecimiento exagerado de los ganglios
linfaticos regionales es muestra fiel del diagnostico de
esta lesion.

Son mas frecuentes en las glandulas parotida y
submaxilardel 20 al 30 por ciento de todos los tumores
de pardtida son malignos v un 80 a 90 por ciento se
reporta como alta incidencia de malignidad.

Una tecnica que ha dado buenos resultados es la
irradiacion localmente el tumor, este tumor se presen-
ta con un 2.56 por ciento en un total de 2 casos sobre
las 78 fichas revisadas en el instituto Dr. Heriberto
Pleter.

6. Tanto la Sialoadenitis, ¢1 Adenoma
monomorfico como el oncocitoma se presentan tam-
bien con el 2,56 por ciento en un total de 2 casos sobre
las 78 lichas revisadas.

Se consideran benignos v son mas frecuentes (el
Adenoima monomorfico v sialoadenitis) de parotida v
submaxilar ocupando €] 5 por clento al 15 por clento
v £l O por ciento al 02 por ciento respeclivamente.

Aditerencia de la sialpadenits [que suubicacion es
niascomunenel conducto de Warthon en la submaxilar
v el conducto de Stenon en la pardtida) el oncocitoma
es raro en glandulas salivales apareciendo en la glan-
dula parotida v mas aun establecer su diagnostico
vlinico ya que no alcanza gran tamano este es mas
frecuente en mujeres con exclusividad de adultos entre
los 5 v 80 anos, llega a alcanzar unos 5Sce de masa
encapsuladay eireunscrita que no presenta doloren lo
general,
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Tabila IV
Frecusncis Segin Sexo Meo. Cancs b
Mugeres a2 TR
Hombngs o 3333
Mujeres
Malignos 10 18.00
Banmgnas 42 #1.00
Hombres
Malignos o8 31.00
Banignos 18 69,00

Edad Promadia: 84.5 / 65 afos de un lolsl de TE paclentes.
Meopiassa Borigrias [sdad promedio) 44 afos de un iotad de T8 pacientes.
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Del total de 78 fichas o casos revisados la edad
promedio fue de 64.5/65 anos v de 44 afos en

neoplasias benignas (Tabla 4 y grafico [).

Las mujeres ocupan el 66.66 por ciento con un
total de 52 casos en neoplasias benignas y malignas
respectivamente.

En tanto los hombres ocuparon el 33.33 por ciento

con un total de 26 casos y el 69 por ciento y 31 por
clento en un total de 18 y B casos de neoplasias

malignas y benignas respectivamente (grafico 1).
Lo que indica que:
- Las mujeres ocupan la cima en la pirdamide de

casos revisados asi como también en el grado
benigno de las neoplasias.

- Aunque los hombres se encuentran por debajo
cabe citar que el numero de incidencias es alto,
por lo cual un examen de rutina a tiempo seria
una buena medida preventiva para ambos,

De las cirugias realizadas en orden de frecuencia:
Las 40 parotidectomias ocupan el 51.28 por ciento.
Las 14 lobectomias ocupan el 17.90 por clento.

Las 10 sialoadenectomias y los 10 tratados con
irradiacién ocupan el 12.82 por cientodeun totalde 74
casos ocupando el 94.87 por ciento (grafico 1)

En las recidivas que ocupan el 5.13 por clento
restante al 110 por ciento con un total de 4 casos para
los 78 revisados en el Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto
Pieter.

Hubo 1 recidiva de Carcinoma (1.28%) con paroti-
dectomia realizada con el y 3recidivas de adenoma con
lobectomias realizadas con el 3.85 por clento (Grafico
0.

GRAFICO I
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Las Parotidectomias fueron la técnica quirargica
mas empleadae en el Instituto con sélo una recidiva
indicando esto su alta efectividad.,

Luego las lobectomias con solo 3 recidivas proban-
do también su efectividad en el tratamiento quirargico
de las 78 casos (100% revisados, en el Instituto
Oncologico Dr. Heriberto Pieter (Grafico V).
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Hay varias técnicas de Parotidectomia, entre las
mas citadas estan:

Parotidectomia de Berahs
= de Dwight C. Hanna.
5 de Elliot W. Strong.

de Conley

La cirugia es la mayor opcldon para el tratamiento
de los tumores de las glandulas salivales mayares va
que se ha demostrado que el 50 por cliento de los
pacientes que se someten a una parotidectomia gue-
dan libres de enfermedad y sigue en aumento debido
al mejor ejemplo de técnicas reconstructivas inmedia-
tas que hacen post-operatorio mas agradable y bene-

COMENTARIOS

Acontinuacion se presentan el analisisde losdatos
o resultados, expresado graficamente:

En el tratamiento de la ranula recomendamos la
marsupializacion del quiste por extirpacion de la pared
anterior v superior, o la escisién del mismo, previas
inyecciones de alginato lo cual dard mejor delimitacion
para la enucleacion del quiste evitando recidivas futu-
ras,

En cuanto al mucocele, se aconseja la biopsia
excisional del mismo arrastrando la glandula y tejido
sano, por el alto potencial de recidiva que posee.

En caso de neoplasias benignas de la glandula
submaxilar o sublingual, se recomienda la escision
total de la tumoracion y de la glandula, mas si se
tratase de neoplasias malignas, esta indicada la
diseccion radical del cuello.

En caso de pardtida debido a las complicaciones
anatomicas de la region se puede hacer parotidectomia
parcial o total de la glandula involucrando la seccitn
del nervio facial, solo cuando en patologias de bajo
grado de malignidad el nervio esté muy invadido por el
tumor o esté intimamente relacionado con el tumor.
Rara vez es indicada la diseccion radical del cuello en
este tipo de tumores por su bajo potencial metastasico.

Sin embargoe la parotideclomia radical con sacrifi-
cio del nervio facial se indica en los tumores de alto
grado de malignidad salvo si el tronco principal del
nervio y sus porciones periféricas se encuentran lejos
del tumor, entonces. agqui se deben considerar las
partes. Puede ser que el tumor esté localizado en el
lobulo profundo. en cuyo caso siempre es posible
preservar el nervio mientras se extirpa el lébulo pro-
lundo.

Consideramos que el nervio facial no debe ser
sacrificado a menos que esté involucradodirectamente
con el tejido maligno, y una linfadenopatia radical
cervical solo esta indicado st hay evidencia de metastasis
Eanglios agrandados o crecidos).

En algunos pacientes cuando se sacrifica una
parte o la totalidad del nervio facial se puede hacer un
injerto libre de nervio [del auricular mayor por ejemplo)
enire el tronco principal y una rama periférica, lo que
puede devolver la luncion muscular activada por el
facial en una gran cantidad de casos, por lo que no es
explicable gue se deje este deflecto sin reparar provo-
cando un post-operatorio tortuoso.
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Entre las cirugias mas simples de las glandulas
salivales y que se encuentran dentro del campo préc-
tico del odontdlogo general esti la eliminacién del
sialolitos siempre que estén localizados en la parte
media y anterior del conducto afectado, teniendo
previo conocimiento de la anatomia de la zona.

Con relacion al diagnéstico de un tumor, conclui-
mos que dependera de la capacidad del profesional
paradiferenciarlaslesionesinflamatorias de neoplasias
primarias y metistasis.

Es necesario tener en consideracion que a menos
gue estén invadidas las estructuras nerviosas, las
neoplasias son asintomaticas y prescindiran de los
clasicos sintomas de las lesiones inflamatorias (dolor,
hiperestesia, fiebre, etc.)

Laextirpacion deuna glandula noafectala fisiologia
normal del sistema estomatognatico debido al sistema

de compensacion que ejercen las glandulas acceso-
rias,

En base a los estudios realizados sobre las técnicas
de parotidectomia consideramos que, la técnica del
doctor Dwight C. Hanna es mas conveniente porque la
incision que recomienda otorga una mejor estética
post-operatoria y su técnica de diseccion del nervio
facial ofrece un menor riesgo de seccionar el nervioy un
mejor manejo del mismo evitando grandes complica-
clones post-operatorias de tipo nervioso.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La cirugia y la radioterapia fue el tratamiento (para
los trastornos neoplasicos de las glandulas salivales)
por excelencia. Siendo la cirugia el tratamiento de
eleccion en neoplasias benignas las que o cuales no
respondieron efizcamente a la radioterapia que en
casos de neoplasias malignas esta es un tratamiento
coadyuvante o de eleccion.

En los casos de tumores recidivantes que son
factibles de extirpacion, de control del tumor residual
en el area quirirgica. etc. creemos que se pueden
observar mejores resultados en el tratamiento de
glandulas salivales al realizar un tratamierto guirur-
gico coayudado con terapia radiografica.

En cuantoa laranulay el micocele recomendamos
la marzupializacion por extirpacion de la capsula
quistica con alginato para dar mejor delineacion de la
enucleacion de quiste evitando asi recidivas futurasen
¢l caso de la ranula recomendamos biopsia excepcio-
nal arrastrando o extrayendo la glandula v el tejido
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sano esto es debido a su alto porcentaje de recidiva.

Para las neoplasias benignas de submaxilar o
sublingual recomendamos escision total de la
tumoracion y de la glindula afectada y para las
malignas aparte de la escision total de glandula esta
indicada la diseceion radical del cuello.

En parotida debido a las complicaciones anatomi-
cas de la region se puede hacer parotidectomia parcial
o total inveluerando la seccion del nervio facial depen-
diendo o no si esti involucrado. La diseccion radical del
cuello esta reservada para tumores de alto porcentaje
de recidiva evidente.

En la practica odontologica las cirugias mas sim-
ples de glandulas salivales a efectuar serian: la remo-
cion de sialolitos siempre y cuando estén localizados en
la parte media y anterior del conducto afectado claro
esta que previo a esto (remocitn de sialolito) debera
tenerse un amplio conocimiento de la anatomia de la
Z0ma.

Eldiagnosticarun tumordependera de lacapacidad
profesional para detectar lesiones inflamatorias de

neoplasias primarias v metdstasis y éstas seran
indoloros o prescindiran de los clasicos sintomas de
lesiones inflamatorias tales como dolor, hiperestesia,
fiebre, ete. siempre y cuando no estén invadidas las
estructuras nerviosas.

Ha de recalcar que la extirpacion de una glandula
noalectara el sistema estomatognatico debido al sistema
compensatorio ejercido por las glandulas accesorias o
secundaria.
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DIARREA

DIARREA DE EVOLUCION PROLONGADA Y SU RELACION CON LA

AMIBIASIS INTESTINAL

Milena Cabrera®, Rubén Dario Pimentel**, Miran Caraballo Nanez ***

Se presenta la Amibiasis Intestinal y su relacion
con la diarrea de evolucion prolongada (DEF) en el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital In-
fantil Dr. Robert Reid Cabral, encontrandose 10.3 por
clento de nifios con DEP, acompanandose de algin
grado de mal nutricién en el 100 por clento, mala
absorcion, disacaridosis e intolerancia a la lactosa en
63.2 por ciento. Siendo mas comuin en los lactante y
pre-escolares v no reportandose las complicaciones
clasicas de la parasitosis,

Palabras claves: Aunebiasis intestinal, diarrea cronbca.

INTRODUCCION

A pesar de la poca frecuencia con que se encuentra
la Entomoeba histolyticnasociada a cuadros diarreicos,
se¢ ha demostrado su presencia en nifios antes del
primer mes de edad'?. De igual manera, la presenta-
cion de DEP reportada en relaciion con esta parasitosis
&5 poCe Comury’.

No obstante la importancia que parece tener la E.
histolytica en relacion con la DEP, llama la atencion la
dificultad gque existe de encontrar en la literatura
médica alguna comunicacién acerca de la frecuencia
con que se observa esta relacion, lo cual motivo el
diserio de la presente investigacion,

MATERIAL Y METODO

Se hizo una revision de los expedientes correspon-
dientes a DEP durante un periodo de 4 anos (1981-

* Pediatra-Gastroenterdloga. Hospital Infantil Robert Reid
Cabral. Santo Demingo. Rep. Dom.
** Post-Grado de Pediatria. Hospital Infantil Robert Reid
Cabiral, Santo Domingo, Rep. Dom.
*=* Meédico General.

1984) en el Departamento de Gastroenterologia, Hos-
pital Infantil Robert Reid Cabral, Santo Domingo,
Repuablica Dominicana.

Fueron incluidos en el estudio todos los ninos de
ambos sexos, en edades inferiroes a los 15 anos con E.
histolytica confirmada mediante estudio de heces
fecales. También se tomd en consideracion el estado
nutricional, caracteristicas de las deposiciones
diarreicas, parasitosis asociadas y comportamiento
con otras entidades como mala absorcion, disacaridosis
e intolerancia a la lactosa.

El estado nutriclonal se clasificd de acuerdo a los
criterios sugeridos por Mendoza®, en su evaluacion
clinica nutricional para niflos dominicanos a partir de
las normales de peso y talla.

El criterio para considerar DEP fue el de todo
episodio de la misma con una duracién mayor de 15
dias 5,

Para el analisis de los datos recolectados se disefia-
ron cuadro de asoctacion entre las variables conside-
radas y su significacion estadistica se determinoé en
base al test de conformidad de X* (chi-cuadrado)®,
considerandose de significacion estadistica una P<0.05.

RESULTADOS

De un total de 552 nifos visios en la clinica de
DEP< durante un periodo de 4 afos, en 57 casos

(10.3%) se encontrd E. histolytica asociada a su cuadro
diarreico.
CUADRAGC | Amebiasis injastinal segan eded ¥y sond. Deparamento de

_ Gastroentarciogle. Hospial infantl Aober Peid Cabral (1961 - 1984)
BEXD
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En el cuadro | se puede apreciar que no existe
diferencia significativa con relacion al sexo. Observan-
dose sin embargo una frecuencia estadisticamente
significativa (P<0.01) en los ninos de 1-4 afios.

Es necesario senalar que 26.4 por ciento de los
infantes correspondieron a menores de los 12 afios, es
decir, uno de cada cuatro.

CUADRO II. Distribucion porcentual de nifios con amebiasis infestingl
en funcion de sy estado nutricional

ESTADD NUTRICIOMNAL N =

: - —
Dasnutrido Grado | | 140
Dasnutrdo Grado 0 n 18.3
Dasnutrido Grado 1) A 6887
TOTAL 57 1000

Hagdz  Pego2

Con respecto al estado nutricional, el cuadro 11
ilustra que el 100 por ciento de los nifos tenia clerto
grado de desnutricion, siendo asi los de grado 111
(66.7%) los mas importantes. Expresandose conuna
diferencia estadisticamente significativa (P<0.02).

E164.9 por ciento procedia de los sectores periféricos
de la ciudad de Santo Domingo, reportandose casos
aislados de las demas regiones del pais.

La anorexia (66.7%), cuadros diarreicos con pe-
quenas cantidades de sangre (35. 1%) y constipacion
(49.1%) fueron las manilestaciones clinicas mas im-
portantes de la patologia amebiana intestinal (Cuadro

1.

CUADRO Il Manilestaciones clinicas de la Amabiasis Inestinal,
Departamanto de Gastrosntarologia. Hospital Infantil Robert Reid Cabral

SIGNOS ¥ SINTOMAS hia %
Cuadros Dsarmeicos

- Con paqueda cantidad de sangre 20 351
- Sin sAngee ar 640
Constipacion 28 481
Dolor abdarmnal KR i
Mateorism 3 558
A -] 6.7
Viamitog s 38,6
Cotalea n 54,4
Maraos 2a 48,1
Palidez 24 42,1

Con relacion a la duracion del cuadro diarreico, 23
(40.4%) tenian entre 15-30 dias, 24 (42.1%) entre 31-
60diasy 10(17.5%) con mas de 61 dias de su diarrea
instalada (cuadro IV).
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CUADRO IV. Diarrea, segun duracién. Departamento de
Gastroenterologia, Hospital Infantil Robert Reid Cabral.

DURACION Na. %
15 dias hasia 30 dias 2 404
31 - B0 dias 4 421
£ dias 10 175
TOTAL 57 100.0

Elcuadro Vilustra los trastomos detectados en los
nines con DEF y amebiasis intestinal. Observandose
que el 63.2 por ciento presentaron mala absorcion,
Lnto!tranela alalactosayotras, loque representa una

<0.01.

CUADRO V. Amabiasis an Nifics con DEP, asociada a oiras alleraciones,
Departamento de Gastroenterologia, Hospital Infantl Robert Reld Cabral,

1681-1084
ENTIDAD CLINICA Mo -
Disacaridosis 3 53
inmoigrancia & i Boioss @ 7.0
Waia absorcion 15 263
Mixta 14 246
Nisigunia n 368
TOTAL 57 100.0

El cuadro Vimuestra la asociacion dela patologia
amebiana intestinal con otras parasitosls, slendo la
Giardia Lamblin la mas comian (17.5%), 8 (14. 1%).

CUADRO VI, Nifcs con DEF y amebiasis, asociadas 4 otras infecciones imesinales
_ Deparamants de Gastroentarologia. Hospital Infantil Robert Reid Cabral

PARASITORIS Ma. %
Amplisase i) 8|
Amabia = + Trchunass ] 141
Amabiass « Gandass 10 175
Amabiass + Ascariasis ] 10.5
Mutiphes [*) 13 2Za
TOTAL 5 5 100.0
[ Inciyencs MEs & Mils pafABNOR

DISCUSION

Se conoce que la forma diarreica disentéricade la
amibiasis intestinal en el nino, por lo general es de
formaaguda’, sin embargo, este protozoo puede estar
involucrado con enfermedades diarreicas de evolucion
prolongada’. Hemos detectado 10.3% de nifos con
DEPrelacionada alainfestacion por ameba histolytica,
cifra superior a la reportada por otros autores®’* fue
hallada una diferencia estadisticamente significativa
[P<0.01) al relacionar los lactantes con los pre-escola-
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res, coincidiendo en este sentido con las lteraturas
revisadas al respecto®?.

En sindrome disénterico propiamente dicho, con
evacuaciones mucosanguinolentas, colico. pujo y
tenesmo, se ve con menos [recuenciay cuando ocurre
esenla fase aguda®. En el caso particular nuestro, las
deposiciones diarreicas sin sangre fue la mas comun,
otros autores reportan caracteristicas similares en los
casosde DEP'7%. La constipacion alternada con episo-
dios diarreicos, dolor abdominal, meteorismo v la
anorexia son manifestaciones clinicas importantesen
la sospecha de la enfermedad®, hemos encontrado una
frecuencia significativa de estas manifestaciones en
los nifios con DEP relacionada a la amebiasis intesti-
nal.

La duracién del cuadro diarreico amebiano es de
singular importancia. pues de ésto depende en la
medida de la presentacion de complicaciones’. Enlos
pacientes incluidoes en el estudio la presentacion se
mantuvo igual, cuande la duracion de su cuadro
diarreico fue de 15-30y 31-60 dias respectivamente,
en cambio, fue menor cuando el cuadrointestinalera
mayor de los 61 dias. Si relacionamos estos hallazgos
con la presencia de episodios diarreicos sin sangre que
fueron los mas comunes, evidenclaremos una dura-
cion de los 15 dias, a pesar de que autores consulta-
dos'"refieren que en estas circunstancias la entidad
no debe sobrepasar del tiempo va senalade.

Es bien conocido. el circulo vicioso: Desnutricion-
diarreica-infeccion. En los nifios que se presentaron
habia algiin grado de desnutricién y por supuesto en
todos estaba presente la diarrea, a pesar de que no
pudo establecer cual fue la causa primaria; seria
interesante que se realizara un estudio en tal sentido.
Sin embargo, la asoctacion de la amebiasis con otras
infestaciones intestinales” podrian hacernos pensar
que los cuadros diarreicos secundarios a estas
parasitosis hayan contribuido a la mal nutricion de
estosmenores,

Se encontré unaasociacion estadisticamente sig-
nificativa ([P<0.01) entre mala absorcion, disacaridosis

e intolerancia a la lactosa en el cuadro que hemos
descrito, sin embargo, no se reportan las complicacio-
nes clasicas de la patologia (Hepatitis, o absceso

hepatico, apendicitis subaguda) asi como perforacion
intestinal y difusién a pulmones, cerebro y otros

organo’.

CONCLUSION

La Amebiasis intestinal constituye en el lactante y
pre escolar una parasitosis asociada comunmente a
diarrea de evolucion prolongada, dependiendo su pro-
nostice de la evolucion del cuadro establecido. La mal
nutricién conjuntamente con disacaridosis, intoleran-
ciaalalactosay mala absorcion intestinal representan
modificaciones patologicas comunes a la infestacion
por este protozoo. Sin embargo, las complicaciones
clasicas de la patologia no se evidenciaron.
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ADMINISTRACION

EVALUACION DEL SISTEMA ADMINISTRATIVO DEL DEPARTAMENTO DE
RECURSOS HUMANOS DE UNA EMPRESA DE SEGUROS, 1993*

Altagracia Armenteros J.**, Willlam Guilérrez. MSc***

Este estudio tuvo por finalidad evaluar el sistema
administrativo del departamento de recursos huma-
nos de una empresa de seguros.

El objeto de este estudio fue determinar si los
principios del proceso administrativo son aplicablesen
el Departamento de Recursos Humanos de Ia compariia
v si existe una adecuada aplicacion de los sistemas de
reclutamiento, seleccion y adiestramiento, los cuales
son aspectos fundamentales para el buen funciona-
miento de cualquier empresa.

Asi también determinar si las politicas, los benefi-
cios, los organigramas y cada uno de los subsistemas
de este departamento se encuentran actualizados

segun las nuevas técnicas y procedimientos que ac-
tian en la Administracion de Recursos Humanos.

Otro objetivo de esta investigacion fue determinar
como funciona el sistema de planificacion, ejecucion,
control y direccion; el numero de empleados segun el
departamento; el grado de influencia que tiene el
departamento en la motivacion humana y la satislac-
cidn del empleado; identificar los procedimientos mas
eficientes y eficaces para el logro de los objetivos en la
organizaciony como contribuyen éstos al departamen-
to de personal: la forma en que se encuentra organiza-
da la gerencia y el departamento de Recursos Huma-
nos.

Se abordé la totalidad del personal ejecutivo a
través de encuestas. Con relacion al personal adminis-
trativo, de un total de 246 empleados, se tomo una
muestra de 92, esto es. de un 37.39 por clento.

* Tesis de grado. Uniiversidad [beroamencana (LUNIBE)
** Lic. en Administracion de Empresas, egresada de UNIBE
*** Profesor UNIBE

INTRODUCCION

Desde 1930 hasta 1961 la administracion publica
y la privada en Republica Dominicana se vieron limi-
tadas por la presencia de una dictadura absolutista,
dirigida por el tirano Rafael Leonidas Trujillo, quien
ejercid personalmente un control total del Estado por
espacio de tres décadas, tanto en el orden civil, econo-
mico, social como militar. Controlaba a través de
informaciones personales y de la prensa escrita, la
gestion de toda la administracién del Estado.

Entre las instituciones bajo la direccion de la
familia Trujillo se encontraba la Compariia de Seguros
San Rafael, la cual fue autorizada a operar por el
Estado en 1932. Primera en el pais de caracter nacio-
nal. Las sociedades organizativas con caracter legal de
compariias de seguros tuvieron su base legal con la Ley
No. 3788, del 19 de marzode 1954. Sin embargo, antes
de esa fecha existian en el pais companiias de seguros
de origen v capital inglés, puertorriquerio, holandés,
brasilefio. estadounidense y canadiense,

A partir de 1961 y con la apertura democritica en
el pais, se logrd desarrollar el sector empresarial, por
medio de la promulgacién del Cadigo de Trabajo que
deroga el Codigo Trujillo de Trabajo, instrumento legal
que reguld las relaciones de trabajo entre patronos y
trabajadores, con la influencia y presiones de la propia
dictadura, El mismo tuvo vigencia por mas de tres
décadas y media, siendo sustituido en el 1992 por un
nuevo Codigo de Trabajo, fruto de una negociacion
colectiva que dejo de lado técnicas que resultaban
absolutas alos programas de administracion de perso-
nal actuales. Este instrumento legal se ve complemen-
tado para su regulacion juridica por la administracion
de personal. y constituye aquellos procesos técnicos-
administrativos requeridos por la empresa para mejo-
rar la eficiencia de su personal y promover mejores
relaciones de trabajo.
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En los altimos tiempos, a través de estudios y
experiencias en todo el mundo se ha comprobado la
creciente importancia de los recursos humanos en las
organizaciones, se ha visto como el hombre pasa de ser
un elemento mas de la maquinaria a ser parte determi-
nante en el proceso de una organizacion. Por tanto, el
factor humaneo constituye la piedra angular sobre la
que se basa la organizaciéon empresarial para su
operacion y para el alcance de sus metas. El Departa-
mento de Recursos Humanos es la unidad encargada
de la administracion, desarrolle y optimizacion de los
mismos para el logro de una alta productividad: es
decir, es el encargado de la planificacion del personal
con la finalidad de reducir el malgasto en la contrata-
citn del mismo [Departamento R H], asi como estable-
cer con mayor claridad los requisitos del personal y
eliminar errores al momento de proveerlo. La adminis-
tracion de recursos humanos tiene como una de sus
tareas proporcionar las capacidades humanas reque-
ridas por una organizacion, asi como desarrollar habi-
lidades y actitudes del individuo para hacerlo mas
satisfactorio a si mismo y a la colectividad en que se
desenvuelve,

La finalidad que movié a la realizacion de este
estudio, fue brindar al departamento de Recursos
Humanos de la compariia investigada las pautas nece-
sarias para disenar, organizar v aplicar un sistema
administrativo eficlente de administracion de perso-
nal.

El sistema administrativo del departamento de
Recursos Humanos es importante porque de éste
dependera la situacion organizacional, el ambiente. la
tecnologia empleada, las politicas y directrices vigen-
tes, la filosofia administrativa y sobre todo. la calidad
y cantidad de los recursos humanos disponibles; a
medida que estos elementos cambian, cambia la forma
de administrar la organizacion.

METODOS

La metodologia utilizada fue la recopilacion a
través de una investigacion bibliografica. Asi también
se utilizaron técnicas de investigacion apropiadas a
este tipo de estudio tales como:

- Observacion estructurada. A través de ésta se
pudo lograr un esquema integral de todos los
elementos del sistema.

- Entrevistas y cuestionarios. Estos permitieron
obtener datos sobre el conocimiento acerca de
las subjeciones v objeciones del personal de la

empresa; sus expresiones, motivaciones e
idealizaciones en relacion al funcionamiento del
sistema administrativo llevado a cabo por el
Departamento de Recursos Humanos de la em-
presa.

Las entrevistas cerradas dirigidas al personal eje-
cutivo, contaron mayormente de preguntas sujetas a
ser compiladas y tabuladas. Los cuestionarios al per-
sonal administrativo se basaron en preguntas tanto
cerradas como abiertas, teniendo como descripeion,
objetivos de uso o justificacién a su utilizacion deter-
minar el nivel de satisfaccion de los empleados, entre
olras cosas.

RESULTADOS Y DISCUSION
Personal ejecutivo

1. Nivel de conocimientos sobre las politicas y
objetivos perseguidos por la empresa.

Un 96 por ciento del personal ejecutivo conoce las
politicas y objetivos perseguidos por la empresa. A
referencia de esto, Terry (1981) indica que es obligato-
rio un objetivo para que exista la sensacién de logro y
que se utilicen politicas que permitan legar aalcanzar-
lo; las pricticas efectivas de administracién que estén
relacionadas con la seleccion e identidad de los objeti-
vos que se buscan. Si el hombre no conoce hacia cual
puerto se dirige, ningan viento le es favorable. La falta
de conocimientos sobre los objetivos v politicas traza-
das, hace la tarea administrativa innecesariamente
dificil - si es que la administracion se va a practicaren
su verdadera acepcion.

2. Politicas utilizadas en la empresa para alcanzar
los objetivos.

El estudio determing, tal y como puede verse, que
en la empresa existen diversas politicas que son utili-
zadas para permitir el logro de los objetivos; entre éstas
se indicaron: ¢l uso de manuales de procedimientos
(20%), evaluaciones periodicas del desempenio (17%).
adiestrar al personal (12%), prestar el mejor servicio
{15%), entre otros, Respecto a esto, (Tabla 1) Terry
(1981) indica que las politicas son una orientacion
verbal, escrita o implicita que fija la frontera y propor-
ciona los limites y la direcciéon general en la cual se
desenvuelve la accion gerencial. Es impotante que
existan las politicas ya que de acuerdo con éstas, se
pueden desarrollar los planes. Asi. Miner (1984) senala
la necesidad de desarrollar clasificaciones de areas de
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politicas de la empresas en su mayoria para proporcio-
nar una estructura directiva difgida a los manuales
de las mismas; asi como para regir ¢l proceso estraté-
gico en la prescripeitn del rol de funciones de los
empleados en la empresa.

TABLA 1. Paliticas utilizadas en la empresa para alcanzar los objstivos ssgun «f
Pmﬁﬂmﬂwuhhmhmmﬂn,ﬂ.ﬂjmhhﬁ

[
' POLITICAS )

FRECUENCIA LY
1.+ Uso da Manisies de Procsdimiantcs 18 20
2~ Evaluacitn Peddidica del desampalic 16 17
ol I funciones
- Dar adestrameento o personal f8cnico 1 12
¥ ety e
A.- Liso controles irtermos, (rdorrmes, L] T
Andfisis Estacisticos, eic )
5.~ Mantengr nformados & los garantes, 2 2
meakrandc reunones pencokeas.
6.- Dar & los gerrdes b autonidad necesans 2 2
7.- Praatar ol major serico, 14 15
- Dar & todos los empleados igual o 3 3
9 .- La ampresa ser una gran farmia 11 12
10+ Los chentes son ks mas importantes 9 1a
Pl I empresa
11.- Otros o ']
TOTAL ) 100

[ 5er v P a8 s bt by At it Clar varias: REnGRas i lis vz, ol acuesdo con
TANLIATR O ) precia

3. Desempeno global de la empresa.

En la Investigacion se determino que en general el
desempenio global de la empresa es muy bueno, segin
indico el 66 por ciento del personal ejecutivo; un 21 por
ciento indicod que era excelente y un 13 por ciento que
era bueno o adecuado (Figura 1). A propésito de esto
Amaro (1979) senala la importancia de que el desem-
peno en general de la empresa sea excelente, donde los
defectos sean iguales a cero, y la competitividad y
eficiencia se destaque desde el mas bajo al mas alto
nivel.

1. Desampeano global do la

Figura
" na&n &l Personal Ejecutive sobre 1as
Politicas y Objutivis persaguidos por iy empresa, 1093

4. Establecimiento de parametros de rendimientos
y relacion de dichos parametros en la empresa.

Se denota que ¢l 96 por ciento del personal efecu-
tivo indico la existencia en la empresa de parametros

de rendimiento. Al respeto un 30 por ciento del perso-
nalindict que el mas utilizado de éstos es la evaluacion
periodica de empleados, otro 23 por ciento senalo el
uso de las entrevistas personales y el restante personal
reiterd el uso de otros parametros, tales como el
ausentismo, pruebas psicologicas, rendimiento opera-
clonal y control interno. Sobre esto Gulick (1982)
afirma que para lograr eficacia en el trabajo primero
deben establecerse parametros que constituyan los
estandares de la efectividad de las diversas areas de la
empresa (Tabla 2).

TABLA 2. Relacion de parimetros gue utiliza of Personal Ejscutive para medir =l

risnclimigents y'o el cumpiimiento de las luncionas v actividades del personal da
la compariia, Sanio Domingo, D. N, 1993 N = 57

PARAMETROS 1 FRECUENCIA ,
1.+ Rendiment; Operacional 11 19
2.- Inchon de Ausentismo | 18
3.+ Evmuacion Penddica del Empleado 17 0
4 - Prughas Picologicas 5 9 J
5.~ Entrinastns Personalen 1_3 2
6.- Owos 2 3 |
TOTAL &7 100

('} 15 s R dledo & log smcuiivos i Moartatd de der vanies respusaien § |0 vas. de scueio con
I ralurahers de la progunta. Commsponds Onicamants & o8 gue epandionn 5 0 ta b 7

5. Beneficios que la empresa otorga a sus emplea-
dos.

Segun la opinion de los ejecutivos entrevistados,
lns principales beneficios que otorga la empresa a sus
empleados son seguro médico (14%), seguro de vida
(14%%), bonificacion (13%), regalia pascual (13%), acee-
s a préstamos (9%), cursos de capacitacion v adiestra-
miento (9%), buenas condiciones ambientales (8%),
asignacion de vehiculos (7%4), licenclas pre y post natal
(6%0), buen sueldo v salario (4%) v préstamos persona-
les (3%) (Fig. 2). Respeto a esto Terry (1981) senala que
los beneficios o incentivos que una empresa otorgue a
sus empleados, permiten proporcionar una compen-
sacion extra por el pago de desempeno en demasia de
una base o estandares mutuamente acordados; son
simbolos del desempeno del trabajo y son importantes
en todos los niveles. pero especialmente en los ejecu-
tivos. El programa de compensacion (beneficios) que
recompensa la excelencia en la ejecucion y que man-
tiene los pagos monetarios de acuerdo con estos
factores intangibles, forma y conserva un grupo de
trabajo superior. En otro sentido, Davis (1983 indica
que los incentivos proporcionados por la empresa
hacen posible la motivacion de los empleados para
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elaborar y realizar sus funciones.

BUEN SUELDO
SEGUAD MEDHCO
SEGURD DE VIDA

COND. AMBIENTALES

BONIF A FIN DE AND
AEGALIA PASCUAL
ACCESD A PRESTAMOS
CURSD CAPACIT.

LIC. PRE ¥ POST NATAL
ASIGNACION DE VEH

Personal Administrativo

1. Nivel de escolaridad alcanzado. El 49 por ciento
de los empleados alcanzan el nivel universitario, v solo
un 2 por ciento sin escolaridad (Tabla 4). Respeto a esto
Amaro (1986) sefiala que el nivel académico de un
empleado es una de las cualidades imprescindibles
dentro de la empresa, pues de ello depende la ubica-
cion del cargo o puesto que se ofrezca. Miller (1984)
indica que la educaciom universitaria es un prerrequisito
para los que pretenden un puesto de liderazgo en los
negocios.

TABLA 4. Nivel de escolaridad del personal administratvo de fa empresa. Santo
Domingo. DN 1893 N =82

PRESTAMOS PERSONALES

St s | NIVEL DE ESCOLARIDAD (") FRECUENCIA | % |
] 1 I T 1

0% 2% 4% 6% 0% 10% 12% 14% 18% Sin Escolaridad 2 |~ 2

| Primans 4 i

Secundaria 13 1

2. Benoficios que |a empresa ol a los empleados ol P Y
e Ejecufiva dahmm SO DM 1883

Universitario 45 48

6. Evaluacion del desempeno del personal y fre- Profosionsl = s

cuencia con que se realiza, Sin Opinign o o

El 54 por ciento del personal ejecutivo no realiza TOTAL a2 100

evaluaciones de desempeno al personal bajo su area de
autoridad; del 46 por ciento que no lo hace, considera-
do como un total, un 91 por ciento realiza dichas
evaluaciones anualmente y un 9 por ciento trimestral-
mente, tal v como pude apreciarse en la Tabla 3. A
proposito de ello Terry (1981) indica que el primer paso
del control es la evaluacion del desempenio, que permi-
te establecer cantidad o capacidad de una entidad bien
definida. Sin la evaluacion el gerente se ve obligado a
imaginar o a emplear reglas generales que pueden o no
ser confiables. Por otra parte, David (1983) senala que
es recomendable evaluar cada cierto tiempo al perso-
nal, atendiendo a las politicas y normas de la empresa
prefijadas en sus necesidades y las de los individuos.

TABLA 3. Frecusncia con gus s realizan las evaluaciones dal sagin
of Porsonal Ejecutivo de la Compafia, S.0., DN. 1983, N=11
PN [} FRECLIENCIA "
Araimuerio 10 1
Caia 8 mases o o
r
ot 3 mased 1 8
TOTAL 1" 100
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2. Nivel Profesional de los empleados.

Se pudo observar que gran parte del personal
abarca las areas de contabilidad (29%). ingenieros en
sistemas (25%), administracion de empresas (21%),
auditoria (17%), economia (7%}, habiendo un 11 por
ciento que no respondia (Tabla 5). A proposito de esto,
Amaro [ 1986) seniala que los centros de estudio de nivel
universitario constituyen un campo para cbtener per-
sonal calificado debido a que en la universidad con-
temporanea se ofrecen carreras cortas a nivel técnico
con la finalidad de promover personal calificado.

TAFALA § Polifhican uilanss an |8 Smissss (s scansa os objelivos osgan s
Personal Ejecutive sn | Dompania, Santo Domingo, 0. M, 1983 M = B3

POLITICAS [ FRECUERCA L
1= bty oy AAmFw e OB Prococdiimemos 1% | 0
& - Eemhumcitn Foncokos ol o Ll 1 ¥r
T D B
1 - [ moieee A TeeiD & DS BDrien 11 12
¥ TR bR
&, Liso cowvivoing inbences, (rdnnes a .
Aruliess Exthoishiong., oo
B - MRS FODITISOES 105 [earias, 2 2
[T FETE Rt P s o ]
B O @ o guesnies 6 suboncac o 2 2
T o Prasis Of iy e L L1 1
B Do @ 10008 e arryleecios gl i a 3
0 Ll SR S el e Tarrie 11 -
10+ Lo CREFTLED S0 06 mds moorinrns 13 1]
ESEFE i PSR
1 - Chrms o a
TOITAL 23 100

% o b b i) e e e e e e Sl il RpLAlE & b Tl e S SO IS
L ™
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3. Nivel de satisfaccion con el salario.

En la figura 3, se observa que €l 48 por ciento del
personal se encuentra satisfecho con el salario que
recibe considerado entre bueno y excelente, mientras
que el 49 por ciento lo considerd entre regular y malo;
cabe destacar que un 3 por clento no opind. Pigors y
Myers (1982) indican que cuando los patrones deter-
minan las tasas para Jos diferentes salarios al azar, se
producen injusticias; gradualmente se desarolla una
estructura cadtica de sueldo con efectos destructivos
para la moral de los emipleados, y su nivel de satisfac-
cién con el salario sera muy bajo. Asi, Amaro (1986)
sefiala que no existe un {actor de mayor incidencia
para reducir la moral del trabajo, propiciar el
ausentismo y la insastifaccion en el empleo, que las
distorsiones e Injusticias creadas en la fijacion de la
remuneracion de los diferentes tipos de cargos de una
misma empresa.
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4. Nivel de satisfaccion con el ambiente de trabajo.

En la figura 4, se denota que ¢l 84 por ciento del
personal indica entre bueno, muy bueno v excelente,
estar satisfecho con el ambiente de trabajo; un 14 por
ciento entre regular y malo. y un 2 por ciento no oping.
En referencia a ello Ponce (1989) v Miner {1984]
coinciden al senalar que el individuo se mueve en su
medio de trabajo hasta adaptarse alas condiciones del
mismao; si éstas son malas el individuo no encontrara
la forma de realizar su trabajo con calidad y eficiencia
porque el medio ambiente en que trabaja se lo impide.

5. Nivel de satisfaccion con las relaciones jerarqui-
cas.

En lainvestigacion se encontré que el 39 por clento
del personal considera que su nivel de satisfaccion con

dichas relaciones es muy bueno, el 32 por ciento como
bueno, el 13 por ciento excelente; sélo un 14 por ciento
indicé que era regular y un 2 por ciento no opind.
Respecto a esto Miler (1984) sefala la importancia de
que las relaciones de jerarquia entre jefes y subordina-
dos sean muy buenas o excelentes, lo cual denotari el
nivel de comunicacitn e integraciéon entre ambos, lo
gue permitird un desarrollo organizacional y funcional
elevado.

BUEN PRESTHZD
BOLIDEE

RENTABILIDWD
BENEFICIOS OFREC
NIVEL ORGANIZACIONAL
OPOAT. DESAR. PFERS
BECAS DE ESTUDIO
EVAlL DESEMPERO PER
CONTROL DE CALIDAD
CORDIALIDAD
AMBIENTE LABORAL
CLURS0E APRENDIZAIE

SN OPIMION
T L} ] L]
0% & 10 18 20 20

_—

Figurs 4. ASPECTOS POSITIVOS DE LA EMPRESA SEGUN EL PERSOMAL
ADMIMISTRATIVD DE LA EMPRESAS. D.D. N, 1083

6. Nivel de satisfaccion con los incentivos y relacion
de incentivos ofrecidos y deseados.

En la tabla 6. se destaca que el 38 por ciento del
personal indicod que su nivel de satisfaccion con los
incentivos era bueno, el 26 por clento que era regular,
el 11 por ciento muy bueno v el 4 por ciento malo,
mientras el 21 por ciento restante no opiné. Asi el
personal indicdé que los incentivos ofrecidos eran:
Daoble sueldo (15. 18%); becas (12.92%); incentivos por
nacimiento (13.47%); incentivo por matrimonio
(12.55%); seguro médico (16.79%); ayuda por muerte
de familiar (12.18%) y seguro de vida (16.42%). Los
empleados indicaron su deseo por que la empresa les
ofertara incentivos tales como: plan odontoldgico, trans-
porte, vivienda, servicio de comida, becas completas,
pago de horas extras y cursos de capacitacion. En
referencia a esto, Davis (1983) sefiala que el resultado
del sistema de incentivos casi siempre eleva el nivel de
productividad. Asimismo, indica que es necesario un
previo conocimiento por parte del personal de los
incentivos que le oferta la empresa.
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TABLA 6. Nivel de Satisfaccion con los incentivos segin el Personal
Admnistrative de la Gompafiia. Santo Domings, D, N. 1983 N = 82
ool .

FRECUENCIA ] [

NIVEL DE SATISFACCION

? Excelsnts | 0 ]
! Muy Buano 7 L 10 1

. 35 38
| Rogular 24 2
Malo 4 4 i
| Snopmn o | o |
ITUTAL_ . 92 ] 100

7. Evaluacion de desemperio de funciones a través
del instrumento de evaluacion.

En el estudio se determiné que el 80 por ciento del
personal indico que han sido evaluados a través del
instrumento utilizado en la empresa para ello; mien-
tras que el 20 por ciento sefalo lo contrario. A este
propasito Terry (1981) indica que entre las primeras
dreas de la actuacion gerencial estan la evaluacion, la
compensacion de un genuino interés en el desemperio
del personal, diciéndole lo bien que lo esta haclendo y
ayudandole a desarrollar sus aptitudes, para asi poder
calificar a puestos mas elevados, lo cual es sumamente
estimulante.

8. Satisfaccion del empleado después de la evalua-
cion y frecuencia con que se evalia al personal.

Se determiné que el 80 por ciento del personal que
anteriormente indicé que son evaluados a través del
instrumento de la empresa, para estos fines, un 64 por
ciento senald estar satisfecho luego de haber sido
evaluados y un 36 por ciento no lo estan. La periodici-
dad en que se realizan evaluaciones de desemperio es
mayormente anual. Respecto a esto Terry (1981) y
Miner (1984) sefialan que la evaluacion tiene en si
atributos benéficos. Cuando un ejecutivo de nivel
superior busca, con ayuda de otros, evaluar el desem-
penio y el potencial de los subordinados que dependen
de él, adquirira una nueva y (itil comprension de ellos:
estara mas consciente de lo que hacen, de la forma con
que pueden serle utiles y qué puede hacerse para
acelerar su progreso. Asi, Davis (1983) destaca la
participacion de los empleados en la tarea de fijar las
metas junto con los supervisores; es recomendable a la
vez evaluar cada cierto tiempo al personal atendiendo
a las politicas y normas de la empresa prefijadas en sus
necesidades y las de los individuos.
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9. Aspectos positivos y negativos de la empresa.

Segun la opinién del personal los aspectos positi-
vos gue existen en la empresa son: buen
(20.66%), solidez (16.53%). oportunidad de desarrollo
personal (7.44%), nivel organizacional (6.6 1%), cursos
de aprendizaje (5.79%), cordialidad (4.96%), ambiente
laboral (4.13%), rentabilidad (2.48%), control de cali-
dad (2.48%), evaluacion desempenio personal (2.48%),
becas de estudios (0.83%), es importante destacar que
] 20.66% restante no opingd. Por otro lado sevisualizan
los aspectos negativos tales como: bajo salario (28.42%),
areas fisicas (8.42%), falta de transporte (7.47%),
rotacién de empleados (6.32%), falta de motivacion
(4.21%), formas de evaluacion (3.16%), pocas promo-
ciones (2.11%). canales de informacion (1.05%), el
36.84 por clento no informé nada. Respecto a ello,
Chiavenato (1982), enfoca que la interpretacion del
proceso administrativo en la empresa permitird un
mejor desenvolvimiento; es necesario evaluar las ac-
ciones positivas o negativas de la empresa segiin juicio
del empleado, y asi tratar de mejorar las buenas y

diseminar medidas para corregir aquellas negativas
[Tabla 71.

TAMT.Wwwhammummimi

Daminga, = 121.

ASPECTOS POSITIVOS (1 FRECUENCIA =
BUEN PRESTIGIO 25 20,668
SOLIDEZ 20 168.53
RENTABILIDAD ] 248
BEMEFICIOS OFRECIDOS ) 4,98
HIVEL ORGANIZACIONAL 8 .61
OPORTUNIDAD DESARROLLD PERSONAL ] .44
BECAS DE ESTUDIOS 1 0.83
EVALUACION DESEMPEND PERSOMAL 3 248
CONTROL DE CALIDAD 3 248
CORDIALIDAD 8 496
AMBIENTE LABORAL 5 413
CURSOS DE APRENDIZAJE 7 570
SIN OPINIGN F3 20.66
TOTAL 21 100

n@TAEIE e

CONCLUSIONES

-El nivel académico alcanzado influye en la capa-
cidad tanto del personal ejecutivo como administrativo
para el desempefio de su trabajo. En la empresa, con
relacion al personal ejecutivo, el 38 por ciento ha
realizado estudios universitarios, mientras el 54 por
ciento son profesionales; desde el punto de vista del
personal administrativo el 49 por ciento tiene una
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preparacion universitaria y el 31 por clento ya son
profesionales; por consiguiente, se puede senalar que
el nivel académico,del personal de la empresa es muy
alto, lo que permitiria escalar puestos superiores. Asi,
se denota que a mayor capacidad, mayor oportunidad
de escalar puestos superiores. Los ascensos se reali-
zan en base a los méritos; que son la capacidad e
idoneidad de la empresa. La capacidad del personal es
determinada tanto por el nivel académico como por las
habilidades de la persona para aprender y desempefiar
las funciones de un puesto.

-Lamotivacion inducida a traves del departamento
de Recursos Humanos al personal de la empresa es
beneficiosa. tanto para los empleados como para la
institueion, por tanto puede coadyuvar al aumento del
rendimiento y la eficiencia, ya que reduce los cambios
en el personal y mantiene una mejor imagen de la
institucién, proyectandola ante la opinion pablica de
manera positiva. La empresa ha tomado en considera-
cion que los incentivos no deben ser limitados al
ambito de la institucion, creando condiciones de traba-
josatisfactorias, sino que deben ampliarse mas alla de
la jurisdiceion de la empresa, puesto que los emplea-
dos tendran que cumplir con requerimientos economi-
cos y recrealivos que, demandan ios tiempos donde no
s0lo existe una competencia a nivel commercial o empre-
sarial y de grupo, sino que la misma envuelve a los
componentes de éstos; ¥ es un factor a tomarse en
cuenta para mantener motivado a su personal de
apoyo por la importancia en los planes de desarrollo v

expansion.

El nivel de satisfaccion y la motivacion del perso-
nal, que permiten determinar lo anteriormente senala-
do, se visualiza de una manera por los resultados del
estudio que indica que un 38 por ciento del personal
indicd como buenos los incentivos ofrecidos por la
empresa, senalando entre éstos seguro medico, seguro
de vida, doble sueldo, becas. incentivo por nacimien-
los, incentivo por matrimonio, avuda por muerte de
familiar. Sin embargo. hay que senalar necesidades
insastifechas como planes de transporte. seguro den-
tal, vivienda, mejor salario, pago horas extras, servicio
de comida, cursos de capacitacion y becas completas.
Cabe destacar que un personal motivado también
requiere de una retribucion satisfactoria v soloel | por
clento del mismo indicé que su nivel de satisfaceion
con el salario era excelente: v el 37 por ciento por lo
contrario reiterd que era regular. Esto difiere de la
filosofia de la administracion de salarios que propone
un pago justo v necesario al trabajador en base al
desemperio de sus funciones.

-El conocimiento de los objetivos y politicas de la
empresa por parte del personal, permite identificar los
procedimientos més eficientes y eficaces para el logro
de los mismos en la organizacion. Esto pudo denotarse
en el sentido en que el personal administrativo y
ejecutivo senald conocer los objetivos perseguidos con
cierta similitud; asi el personal ejecutivo, en un 96 por
ciento, indico conocer estos objetivos y politicas. De ser
asi, se identifica que el personal conoce qué objetivo
pretende alcanzar y cudles politicas se utilizaran para
ello, y por tanto realizar su trabajo con mayor calidad
veficiencia, va que saben qué deben hacer y hacia cual

fin se dirigen.

Se pudo reconocer la gran importancia del depar-
tamento de Recursos Humanos en la empresa, ya que
es el encargado de reclutar, seleccionar, adiestrar y
llevar el control de todas las actividades inherentes al
personal de la empresa en general. En cuanto a los
criterios de seleccion, consideran la experiencia como
factor basico y las habilidades, las iniclativas, la edu-
cacion, el entrenamiento, la responsabilidad, la apa-
riencia fisica, entre otras. En relacion al entrenamien-
to, el 59 por ciento del personal administrativo indico
recibirlo; y la mayoria senald haber aplicado los cono-
cimlentos adquiridos del mismo. Se debe ofrecer ma-
yor cantidad de serviclos, mayor cantidad de progra-
mas de capacitacion y realizar reuniones con mas
periodicidad, para aumentar la competitividad y efi-
clencia de la empresa.

La empresa vela porque el sistema de evaluacion de
los empleados cumpla con el objetivo de medir el
desempeno en forma individual, enviando las evalua-
ciones en la fecha correspondiente, verificandolas,
discutiéndolas con los supervisores y los empleados y
por tiltimo, analizando los resultados con el vicepresi-
dente del area para tomar la accion necesaria. El
personal administrative no se encuentra satisfecho
con los porcentajes que se aplican en las evaluaciones;
esto se pudo apreciar en las encuestas Impartidas,
dode la mayoria (37%) marco regular.

- El 92 por clento del personal ejecutivo entrevis-
tado senald entre buena, muy buenay excelente
la comunicacion entre las diversas areas de la
empresa; lo mismo que el personal administrati-
vo, que en un 84 por ciento indico entre buenao,
muy bueno y excelente su nivel de satisfaccion
con el ambiente de trabajo, y reiterd en la misma
escala, sunivel de satisfaccion con las relaciones
jerarquicas.

- Enla empresa los supervisores utilizan parame-
tros de rendimiento para medir las funclones v/
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o0 actividades del personal a su cargo. Es impor-
tante eluso en las organizaciones de parametros,
ya que constituyen un mecanismo de control y
evaluacion; entre los que se encuentran evalua-
clones periodicas, entrevistas personales, indice
de ausentismo, pruebas psicoldgicas, rendimiento
operacional y control interno.

- Para lograr una mayor eficiencia en el proceso
interfuncional, debe existir en la estructura or-
ganizacional un mecanismo previo de reunlones
periodicas; en la comparnia el 67 por ciento del
personal ejecutivo indico la existencia de dichas
reuniones en sus areas para la solucidn de los
problemas y sefialaron la frecuencia: que son
mensuales [32%) y trimestrales (25%) mayor-
mente. Esto refleja clerta armonia e Influencia
sobre las acciones productivas, pues a un em-
pleado le gusta eslar enterado respecto a su
lugar de trabajo y sobre los eventos que puedan
afectarlo para asi elevar ese nivel de productivi-
dad.

- Una mayor satisfaccién en el trabajo, se relaciona
con una menor rotacién de personal; en la CNS
ésta es alta tal y como lo constituye el 63 por
ciento del personal administrativo, cuyo tiempo
de labor radicaentre 1 v 5 afios, ymenos de 1 afio
el 27 por ciento.

El departamento de recursos humanos de la
empresa vela por planear, organizar y controlar
las diversas actividades que consisten en obte-
ner, desarrollar, mantener y utilizar la fuerza de
trabajo necesaria para lograr los objetivos traza-
dos.

RECOMENDACIONES

- La empresa estudiada mide su planificacion a
corto plazo, por lo que se sugiere que la planifi-
cacitn en cada uno de los departamentos se
realice teniendoen cuenta periodos medianoy de
largo plazo.

Con relacion al area de computos o procesamiento
de datos, se recomienca que el &rea fisica sea adecuada
alasnecesidadesde los diferentes departamentos para
obtener asi un mejor desempeno y una mejor satisfac-
cion con el ambiente de trabajo.

-Se sugiere la implantacion de un programa de
incentivos estructurado, el cual beneficie tanto

al patron como al trabajador, pudiendo con ello
coadyudar al aumento de la productividad vy
eficiencia en el trabajo, reduciendo asi los movi-

mientos de personal y creando un amplio sentido
de motivacion. Ademas, la imagen de la empresa
es proyectada ante la opinién pablica de una
manera positiva, lo cual redundari en su propio
beneficio, tanto social como econdmico. Tam-
bién se podra contratar v retener con esto un
personal idéneo, atraido por las condicicnes de
trabajo, que propicie el programa de incentivo.

- Asi también que el departamento de personal
intervenga en la elaboracion e implantacion de
un estudio de sueldos que reduzea al minimo las
desigualdades, adoptando un programa que
pondere el valor real del puesto, debido a que el
aspecto de la remuneracién ocupa un lugar
destacado como instrumento de satisfaccion en
el trabajo.

- Que el personal que desempenie funciones y
responsabilidades en el departamento de Recur-
sos Humanos, esté calificado y con experiencia
en el drea; para atender y dar servicio al personal
que labora en la empresa, sin importar el estalus
tanto social como laboral, Ademas, mantener
actualizado mediante entrenamientos relacio-
nados con el drea.

- Se suglere realizar reuniones peritdicas entre el
personal ejecutivo de la empresa, ya su vez que
los ejecutivos  se reunan los viernes con el
personal a su cargo, para tratar problemas sur-
gidos en el transcurso de la semana, ademas de
comunicarle, lo que se pretende perseguir al
principio de la semana. También crear un meca-
nismo de sugerencias para el mejor desenvolvi-
miento de las funciones,

Se debe adoptar un sistema de evaluacion de

personal que tome en cuenta el desempefio de cada
una de las personas.
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CASO CLINICO

PSEUDOMONA CEPACIA EN PACIENTE CON LUPUS SISTEMICO

ERITEMATOSO

Domingo Pefia Vasquez®, Nelson Urenia **, Adriana De la Cruz G.***, Miledys Rosario R***, Rafaela Martinez®**,

Aracelys Crus Jagueses**

RESUMEN

Presentamos un caso de Pseudomona cepacia en
paciente con Lupus Sistémico Eritematoso como ma-
. nifestacion de la susceptibilidad de estos pacientes a
estas cepas nosocomiales oportunistas de pacientes
con compromiso de sus sistemas de defensas, de sus
sistemas inmunologicos . La Pseudomona cepacia es
un patégeno oportunista de pacientes inmunecompro-
metidos. Esta bacteria es la mas versitil, nutri-
clonalmente, de las especies del género Pseudomona y
la mas resistente a los antibioticos, antisépticos y
desinfectantes. Esta bacteria es capaz de utilizar a la
penicilina G, como su Gnica fuente de carbén. Esto
prolonga la estadia de los pacientes con esta condicion
en el hospital y agrega factores de riesgo en la vida de
los pacientes con Lupus Sistémico Eritematoso.

INTRODUCCION

El Lupus es una enfermedad cutdnea de caracter
tuberculoso, ampliamente descrita.' Aunque de
etiologia desconocida, abundante evidencia muestra
"mecanismos inmunologicos de injuria al tejide” como
factor importante en su patogenesis.” Es una enferme-
dad autoinmune, en la cual la tolerancia del paciente
hacia su propio antigeno esta bloqueada.” Este com-
promiso Inmunelogico, este debilitamiento de estos
pacientes los hace exquisitamente susceptibles a in-
fecciones dentro del hospital, sobre todo a partir de
gérmenes oportunistas.

La Pseudomona cepacia es una bacteria gram-
negativa obligadamente aerobia, que se asocia mucho
a enfermedades sistémicas humanas, El aislamiento
de P. cepacia de especimenes clinicos y ambientes

* Médico Ayudante Consulta Externa Hospital Padre Billini
** Rl de Nefrologia.
s Médicos Generales.

hospitalarios, particularmente de superficies moja-
das, equipos, soluciones farmacéuticas y antisépticos,
se ha tornado significativamente comun y la presencia
de P. cepacia en estas areas, se ha demostrado condu-
ce a la eolonizacion y a infeccion. Ya Randal, en 1980,
enfatizt: "que estas especles pueden tornarse poten-
cialmente letales en un paciente debilitado o
inmunocomprometido™.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenina de 28 anos de edad,
mulata, de ocupacion oficios domeésticos, que fue
ingresada en el area de Nefrologia del Hospital Padre
Billini, Santo Domingo, Republica Dominicanael 16de
Julio de 1994 a las 1:50 pm, con historia de dolor de
extremidades inferiores asi como edema de las mismas
de dos meses de evolucion, que se acompanaba de
fiebre, que aparecia sin predominio de horario, seguida
de escalofrios y diaforesis. Ademas presentaba orina
obscura (color coca cola), de una mes de evolucion con
pérdida del apetito y decaimiento.

El edema de los miembros inferiores y la fiebre,
descrita anteriormente, fueron hallazgos fisicos de
importancia hacia el primer dia de ingreso.

Los andlisis de laboratorio mostraron:
16-7-94

Orina: Hematies 4-5 por C; Leucocitos 15-20 por C;
Proteinas trazas;

Urea: 93mg por dl: Creatinina: 4.9 mg por di;
Hemograma: 11.0 g%

Globulos Blancos: 25.500; Sodio: 137.1 por L,
Clore: 111 mmeol por L

Potasio: 5.21 mmal por LC3: 105mg pordl: C4: 131
mg por dl

IGM: 360 mg por dl; 1GG: 144 mg por dl

49



Pefa-Vasquez [ Pseudonoma cepacia en
paciente con lupus sistémico eritematoso

Revista UNIBE de clenc. v cult. 1992; 4(3}: 49-50

Antigenos Febriles: Salmonella: 180 diluciones
Tipo B
El 22 de julio la paciente mostro:

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES: 1:640 dilucio-
nes

Para el 31-7-94 el cultivo de sangre mostraba:
Pseudonoma cepacia y el 13-8-94 la paciente mostra-
ba una Hemoglobina de 10.3 g%; la cual para e] 22-8-
94 la hemoglobina mostraba 8, 1g%

Esta irrupcion de la Pseudomona cepacia en esta
paciente con colagenosis mostrd ser sensible a varios
aminoglucdsidos y resistente a Ampicilina, Kanamicina,
Tetraciclina y Cefamandol.

La Amikacina, Gentamicina, Cefatoxina y
ciprofloxina mostraron ser efectivas contra esta cepa
de Pseudomona.

OTROS HALLAZGOS DE LABORATORIO:

31-7-94, HEMATOZOARIOS: no se observaron: 1-
8-94 ESPUTO: BAAR Negativo

1-8-94 LIQUIDO PLEURAL: color amarillo; Densi-
dad: 1020; Aspecto: turbio; Glucosa: 53 mgx dl;
Proteina: 2.0 mg X di; 11-8-94 Hemoglobina: 6.4 gm%
GLOBULOS BLANCOS: 13,200 Xmm3; CREATININA:
0.8 mg X dl UREA: 1 Img X dl.

24-8-94 HEMOCULTIVO: Ningiin crecimiento
bacteriano a las 48 horas

HALLAZGOS SONOGRAFICOS:
HIGADO: ligeramente aumentado de tamarnio
RINONES: Sin patologias

BAZO: Normal
VESICULA BILIAR; Normal

DISCUSION

PRESENTAMOS EL CASO DE PSEUDOMONA
CEPACIA EN PACIENTE CON LUPUS SISTEMICO
ERITEMOTOSO, en una paciente que inicialmente
presentd edema de los miembros inferiores. dolores de
las extremidades inferiores, fiebre, con hallazgos propios
de enfermedad del coldgeno; por las deficiencias del
complemento v la presencia de los ANTICUERPOS
ANTINUCLEARES elevadisimos, que al cursar su 16
dias de ingreso muestra en sangre el cultivo de
Pseudonoma cepacia, como dato de que este patogeno
muestra preferencia por los pacientes encamados con
deficiente sistema inmune.

Eneste caso seve la coineidencia con la literatura
internacional de la susceptibilidad de los pacientes
con sistema inmune deficiente a esta cepa de
pseudomona, que aumenta la morbilidad y la morta-
lidad de estos pacientes.
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REUMATOLOGIA

REPERCUSIONES ODONTOLOGICAS DE LA ARTRITIS REUMATOIDEA*

Maria Begofia Pligaro Valdez **, Juan José Espinedo Fernandex ***, Rubén Dario Pimentel ***

RESUMEN

La presente revision presenta las posibles repren-
siones de la artritis reumatoidea en el campo de la
odontologia, especificamente en nivel de la articula-
ciom tempora-mandibular (ATM).

Segun los hallazgos la prevalencia del dano articu-
lar de la Artritis Reumatoidea en la ATM es elevado
(7009] y el grado de destruccion 6sea es superior al resto
de las articulaciones alectadas. excepto el carpo. Tam-
bién se muestra un mayor grado de destruccion arti-
cular en el sexo femenino.

Por ultimo, se recomienda que debe tenerse sjiem-
pre la precaucion ante un paciente de cierta edad con
problemas funcionales de ATM que representa
reagudizacion de cardcter clinico, la posibilidad de una
enfermedad sistémica como la Artritis Reumatoidea,
porque su prondstico dependerd del trabajo
sincronizado del odontélogo v el renmatélogo.

Palabras claves: artritls reumatoiden, artlculaclén lempera-
mandibular.

INTRODUCCION

La prevalencia actual de la Artritis Reumatoide, es
elevada (1% de la poblacién padece de este sindrome
cronico)’ y. sus multiples repercursiones a nivel
sistémico, explican el interés suscitado en cualesquie-
ra de las dreas que afecta, incluida la odontologia.

Es precisamente la afeccion de la articulacitn
témporo-mandibular la que da razon a este trabajo,
considerando el alto porcentaje de afectados por la
Artritis Reumatoide que presenta algin grado de

*Tesis de grade. Universidad heroamericana [UNIBE}
*Doctar en Odontologia egresado de UNIBE
*=* Profesor de UNIBE.

disfuncion a nivel de esta articulacion. Segin Russel
v Bayles?, un 50 por clento y segun Hatch? un 58 por
ciento. Esta suele ser sintomatica en una gran canti-
dad de pacientes cifrado por Ball v Koopman® en mas
de un 50 por ciento y, que llegado el caso. puede dar
lugar a una disfuncion permanente.

Laliteratura médica muestra una seria preocupa-
cidn por el tema, desde los estudios de Russel y Bailes®
en 1940 hasta la actualidad, enfocando el problema
desde el ambito clinico, estadistico, y radiografico,
cambiando la metodologia del estudio al tiempo que se
desarrollan nuevas tecnologias, (desde los estudios
clasicos hasta las mas reciente técnica como la Reso-
nancia Nuclear Magnética, Video artroscopia, etc.).
Importa pués al clinico conocer, no sélo los més
frecuentes sintomas de este proceso (dolor facial y/o
auditivo)! sino también caracteristicas radiograficas
(desde erosiones corticales y subcorticales hasta la
anquilosis de la articulacién y destruccion del disco
siendo la gravedad pareja a la observada en las articu-
laciones metacarpo-falangicasy metatarso-falangicas™®
y atroscopicas [estas ultimas interesan sobremanera
por la posibilidad de realizar biopsias con control
visual, ya que la afectacion sinovial en esta enfermedad
es intermitente y no homogénea’. En cambio, la Reso-
nancia Nuclear Magnética es mas métodode investiga-
cidn gue de diagnostico clinico pero, permite aportar
datos gue explican caracteristicas peculiares de la
Artritis Reumatoide, como por ejemplo, la fluctuacion
en el grado de inflamacion del pannus articular, y del
desplazamiento del disco como consecuencia®

Interesa también conocer aquellas patologias que
presentan cuadros sintomaticos parecidos a la Artritis
Reumatoide con fines de diagndstico diferencial. De
ellos, la méas frecuente es la Artrosis Degenerativa que
muestra gran similitud en su clinica y patrones

radiogragicos”.
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Caracteristicas generales de la AR
Es una patologia de caracter :

- Sistemdatico
- Poliarticular : = Destructiva (erosiones dseas)
* Deforme
» Anquilosante
- Dealta prevalencia (0.3% de la poblacion general).
- De caracter cronico (Cuadro 1).

CUADRO 1

i EVOLUCICN INTEAMITENTE PROGRESIVA —!

- FASES DE AGUDIZACION CON REMISIONES PARCIALES
- FRECUENCIA - 70 %
- AFECCION DE LA ATM EN EL PRIMER BROTE 3% |

PATAON DE AGUDIZACION - ESTABILIZACION .

. FASE AGUDA DE INICIO CON REMENSION CLINICA POSTERIOR
- FRECUENCIA © 20 % |
- AFECCION DE LA ATM EN EL PRIMER BROTE | 8 %

PATRON DE PROGRESION CONSTANTE

- FRECUENGIA - 10 %
- AFECCION ATM EN EL PRIMER BROTE - 17 % i

I
|
i - FASES DE CRECIENTE AGLIDIZACION

ETIOPATOLOGIA

Es éste uno de los mas importantes apartados en
que subdividimos el marco teérico, en razon de la
permanente investigacion sobre el tema, en ocasiones
contradictoria y polémica, y en la altisima prevalencia
de la enfermedad en el mundo actual (0.3% de la
poblacion general con un pico de maxima incidenciaen
la 4a-6a década) v con ella las manifestaciones
osteoarticulares en la ATM, objeto de este trabajo (70%
de afectos).

Se subdividen de forma clasica los [actores
etiopatogenico de tres apartados:

- Bases genéticas: Sistema HLA
- Factores de inicio o gatillo
- Factores reguladores o cronificantes

Bases genéticas: sistema HLA
Es generalmente aceptada la marcada influencia
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del HLA-DR4 y HLA-DR1'“en la génesis de la enferme-
dad. Parecen tener los pacientes reumatoideos aunque
con una secuencia de nucledtidos comunes que codi-
fican una estructura clave en las moléculas HLA-DR.
Estas forman parte del MHC (complejo mayor de
histocompatibilidad) tipo Il de gran importancia en la
presentacion del antigeno al linfocito como se vera
posteriormente. Estudios de visualizacion cristalo-
grafica parecen sugerir que sea esla estructura la
porcién media de la hélice alfa que rodea el surco de
fijacion del antigeno de la molécula HLA-DR''. Tres
moléculas influyen por tanto en el reconocimiento
antigénico: el antigeno mismo, el RTL (receptor de
membrana del linfocito T) y la molécula MHC. La
disposicion del RTL es la siguiente: 2 cadenas
polipeptidicas A v B unidas por puentes disulfuros
cuyas reglones variales Vay Vb son las encargadas del
reconocimiento especifico del antigeno.

Factores de inicio o gatillo

Conocemos el papel de los HLA-DR4y DR, en la
presentacion del antigeno al LT (linfocito T) iniciando
asi la secuencia inmunolégica que concluira en la
enfermedad. Resta por tanto identificar al antigeno. Se
ha supuesto, por el inicio brusco de la enfermedad. un
unico antigeno. Las sospechas se dirigen, en el caso
humanao, al VBE" (Virus de Esptein-Barr), no olvi-
dando que algunas infecciones como la enfermedad de
Lyme, Rubeola... tengan manifestaciones parecidas a
la AR (Artritis Reumatoides) aungue sin cronificacion,
como también el papel del Mycobaterium Tuberculosis
en las ratas de laboratorio y de diversos retrovirus . La
primera exposicion seria ante antigenos infecclosos
comao los va citados. siendo la segunda exposicion
debido a la presentacion de un antigeno estructural.
no reconocido como propio por un fallo del sistema
inmunologico y que muy bien pudiera ser el colageno
tipo 11 presente en el cartilago. Resulta clarificante el
hecho de que el VEB y el colageno tipo Il compartan
epitopo homologo en las cadenas del MHC I (HLA-
DR4. DR1)'™.

Factores cronificantes

Una vez presentado el antigeno las células T son
activadas. Son numerosas las CD4 (memoria) que se
encuentran a nivel sinovial, Tras la activacién, por la
segunda presentacion del antigeno, estas células fo-
mentan la liberacion de monocinas y la produccion de
anticuerpos por parte de las células B. Las monocinas
implicadas en esta activacion parecen ser de tipo IL-6
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linterleukine 6)'°. La produccitn de anticuerpos por
células B parece sesgada hacia una reactividad anti-
colageno Ik lo que parece confirmar lo referido ante-
riormente. Se forman gran cantidad de depésitos
inmunes en el cartilago articular. Esto inmuno-com-
plejos ligados al cartilago aumenta la inflamacion
articular al activar el sistema de complemento v las
células inflamatorias. Este infiltrado inflamatorio com-
puesto por macrofagos rodeados de linfocitos y de una
hinperplasia de la capa bordeante de sinoviocitos y de
laliberacion de enzimas (colagenasas) y prostaglandinas
(prostaglandina E,) que ejercen un claro papel de
destruccion tisular en la enfermedad. Es el ultimo
estudio de la secuencia estudiada hasta ahora: pre-
sentacion del antigeno especifico por HLA-DR hereda-
dos -produccion linfocitos T memorias inactivas -
‘presentacién de un antigeno estructural propio por el
HLA-DR -células T memorias activadas -activacion
células B-produccion de anticuerpos e inmunocom-
plejos -y por altimo, activacién monocitico-macro-

fagocitaria responsable de la perpetuacién }r del dano
de la enfermecad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Existe en la AR una afeccién a nivel de la membra-
na sinovial, cartilago, ligamentos y hueso subcondral,
segun la gravedad y evolucion de la misma.

En primer lugar destaca el incremento de células
en la membrana sinovial de tipo A y B. Bajo la capa
superficial un conglomerado de células entre las cua-
les predominan los linfocitos agrupados frecuente-
menie en foliculos de tamario variado. Junto a ésto,
monocitos, necrofagos, células plasméaticas y células
gigantes multinucleadas son las més abundantes.

Se han identificado también células cebadas en la
membrana sinovial que pudiera tener, a juicio de los
autores, Crisp Chapmany Kirkham, un papel destaca-
do en la resorcién 6sea, mediadores como heparina y
proteasas's,

Esta hiperplasia de la membrana sinovial tiende a
formar un pafio (pannus) que se extiende sobre el
cartilago articular, contribuyendo a su erosién junto a
la del hueso subcondral, menisco, capsula y ligamen-
los,

La superficie del cartilago esta recubierta de fibrina
y presenta edema celular. Aparecen también oclusiones
tromboricas de algunos vasos e incremento de la
vascularizacién a nivel local en la articulacion.,

Los mecanismos de la erosion y ataques a los

diversos componentes articulares estan siendo descu-
bierto ultimamente a la luz de las nuevas investigacio-
nes. Asi, Krane ve como responsable en la destruccion
del colageno del cartilago (base fundamental de su
esqueleto) a las colagenasas que se producen en el
infiltrado celular®.

Otros autores, abundan mds en la extraordinaria
complejidad del ataque quimico. Los ya mencionados
Crisp, Chapman y Kirxham, junto con Gower, Wood e
Ihrie sospechan de células propiamente 6seas actuan-
do como coadyuvantes del proceso de destruccién,
estimuladas por mediadores como la interleuking', el
factor activador de los osteroclastos o de la heparina'™ '%,

El otro constituyente del cartilago, los
proteoglicanos, son atacados por enzimas liberadas
por leucocitos del liguido sinovial. Este ataque se
produce a distancia del pannus'®,

En enfermos con estadios avanzados pueden apa-
recermédulos reumatoides. Se encuentran sobre todo,
en tejidos subcutineos y en zonas sometidas a pre-
sion. Formacdos por tres capas, en el centro un niicleo
formade por fibrinas y resto de colageno degradado. A
su alrededor una capa de histiocitos adoptando una
disposicion radial “en empalizada” y, en la parte mas
externa, linfocitos v células plasmaticas.

La frecuencia con que estos modulos firmes y
mdviles visibles, que ayudan al clinico en la sospecha
diagnéstica se presentan en la ATM es muy pequena.
Asi para Redlon J.* sélo un 4 por ciento de pacientes
afectos de AR de larga duracién, presentan modulos
reumatoideos en las proximidades de 1a ATM, siendo el
lugar de presentacion mas frecuente a nivel del borde
posterior de la rama ascendente, por delante de la
apofisis mastoides.

La anatomia patologica basica, expuesta, ha de
coincidir forzosamente con la que se presenta en la
ATM en pacientes reumatoideos. Asi lo confirman
autores como Satman M. Reich RH y Grapenhin D.*,
quienes ademas insisten en el hecho de que no sdlo las
manifestaciones anatomopatologicas son idénticas a
las que suceden a nivel sistematico, sino que ocurren
de forma mas o menos simultaneas, alternando las
fases agudas y cronicas con el resto de las alteraciones.
La tnica diferencia es el iempo de instalacién, el cual
para los autores, es mas largo en la ATM desconocién-
dose el motivo,

Liquido sinovial
Es de caracter inflamatorio, ya que hay:
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aumento de leucocitos | 20.000/mm)” de los
cuales un 70 por ciento son polimortonu-
cleares.

disminucion de la viscosidad,

aumentode algunas proteinas como [g G. IgM
etc.

- aumentoglobal de la celularidad con linfocitos,
macrofagos v células descamadas.

- existencia de las llamadas “células de la AR™;
tipo especifico de polimorfonuclear caracteri-
zado por contener en su citoplasma lisosomas
con inmunoglobulinas y componentes del
complemento. No es, afin asi, especifico de
AR

Estos resultados son asumidos como propilos por
aquellos autores que se dedican de forma exclusiva al
estudio de larepercucion de la AR enla ATM, Coinciden
pues con los registros de Redlon J.%, Schwartz L.#,
Blair GS5.*

Frecuencia de su aparicion. Sin embargo algunos
aportan un estudio especifico sobre determinados
aspectos de la sintomatologia, (Cuadro 2).

CUADRO 2

* DOLOR ARTICULAR EN REPOSO

* HINCHAZON LOCAL i
* DOLOR A LA PALPACION —
* DOLOA A LA MOVILIDAD h | - ESPECIFIDAD COMJUNTA T3 %

« FRECUENCIA GLOBAL 5 %

- FRECUENCIA DE PRESENTACION 43 %
- ESPECIFIDAD B0 %

* REGIDEZ MATUTINA

* LIMITACION DE LA AFERTURA

« FRECUEMCIA AL INICIO 26 %

- i -

- FRECUENCIA A LOS 10 ANCS  61% |
 ESPECIFIDAD 6% |

Asi para Blair GS* el chasquido junto con el dolor
a cualguier movimiento de la ATM, se presenta en el 60
por ciento de los casos ya diagnosticados,

Menos frecuente es el dolor a la palpacion, 40 por
clento, y la limitacion de la apertura que se manifiesta
a los 10 anos de evolucion en un 65 por ciento, es
minima en pacientes recién diagnosticados, 7 por
ciento.

Para Redlon J.* en estudios realizados con
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electromiografia destaca la atrofia muscular de los
diferentes grupos que intervienen en la masticacion.
Para el autor esta debilidad es responsable en la AR de
larga evolucion de la limitacion de la movilidad, junto
con los estragos producidos en los componentes arti-
culares (menisco, cartilago y hueso subcondral) y el
dolor. De los grupos musculares son los elevadores de
la mandibula y sobre todo, el maseteroy el pterigoideo
interno lo mas afectados. Esta limitacidn de la movili-
dad presente en un 65 por ciento de éstos es de
intensidad variable; asi durante la masticacion de una
limitacion de apertura inicial de aproximadamente un
33 por ciento sobre la méaxima posible, a medida que se
incrementa el dolor y que la respuesta muscular a los
estimulos de los receptores nerviosos va disminuyen-
do, esta limitacién aumenta hasta hacerse casi del 50
por ciento. En las biopsias estudiadas por los autores,
pueden encontrarse infiltraciones de cédulas
inflamatorias v distintos tipos de alteraciones de
fibras musculares. Aparecen células mononucleares
cuyo namero parece correlacionarse mas con el grado
de VSG (Velocidad de sedimentacion globular] que con
la sinovitis clinicas. Es comun el hallazgo también de
necrosis de miofibrillas. como complemento a su estu-
dios sobre las miopatias de los grupos masticatorios
en AR, senalan la presencia en determinados casos
mononeuritis maltiples por vasculitis necrosantes en
los diminutives vasos gue fijan a estos nervios. con
frecuencia se producen desmielinzaciones segmentarias
gue producen parestesias y debilidad muscular de los
territorios inervados. El perfil del paciente con
mononeurities es el varén de mas de 60 anos de
comienzo insidioso y con altos niveles de factor
reumatoideo v anticuerpos antinucleares. El nervio
mas frecuentemente afecto es el que inerva el masculo
pterigoideo externo.

Son frecuentes las recidivas (25% de los casos)
pudiendo darse en cualquier nervio de la zona. Sin
embargo es la afeccion de los grandes musculoslomas
objetivable clinicamente por el enfermo: asi de los 10
casos estudiados por el autor con mononeuritis del
pterigoideo externo tan solo describia las molestias
como severas, en tanto que de 7 casos de afeccion del
masetero, 4 las describia como Intensas y las 3 restan-
tes como moderads.

La respuesta de estos pacientes a los
glucocorticoides es muy positiva, siendo la remisién
casi total en mes y medio; ahora bien, el indice de
recidivas en 5 afios es del 25 por ciento. La frecuencia
de presentacion es baja. de un 10 por ciento de
pacientes con clinica objetivables en la ATM a lo largo
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de la vida.

Blacwood®™ hace notar las diferentes formas de
presentacién de esta patologia:

- Evolucion intermitente progresiva, con remisio-
nes parcialesy fases de agudizacion constituyen-
do la forma mas frecuente (70%). El primer brote
suele ser el mas violento pero afectando en muy
pocos casos a la ATM (3% de los casos consulta-
dos).

- Patron de agudizacion-estabilizacion. Consta de
una fase aguda de Inicio a la que sirve una
revision clinica prolongada y estable. Menos fre-
cuente que la anterior, 20 por clento afecta
también en muy pocos casos a la ATM [6%).

- Patron de progresion constante. El menos fre-
cuente (10%) y el de peor prondstico. Se suelen
presentar ya tempranamente dafnos a nivel arti-
cular y clinica objetivable en un 17 por ciento de
los casos consultados.

Por ultimo Sostmann y Reich intentan una aproxi-
macién a un diagnéstico veraz de la AR como factor
etioldgico de mal funciones y dolor en la ATM: la
presentacion gue se hace el clinico es como saber si
determinado disturbio articular en la ATM es causado
por la enfermedad sistematica o en caso contrario, es
independiente de ésta, pudiera tratarse de maloclusion
degenerativa articular, ete. Asirealiza un estudio de la
sintemotologia desde otra perspectiva: no estudia la
frecuencia de presentacién si no la habilidad de la
misma. El dolor articular en reposo, 1a hinchazon local
junto con signos de inflamacién, el dolor a la palpacién
y al movimiento articular son casi constantes, pero
pocos especificos. Para el autor presentar una frecuen-
cia estimada en su conjunto de un 95 por clento en el
brote agudo, pero una especificidad menor un 27 por
ciento de los pacientes con AR, deedad avanzadaen su
mayoria, presentaban estos sintomas sin estar vineu-
lados al proceso sistematico (estudio de reactantes de
fase aguda lo corroboran).

Sinembargo, la rigidez matutina va presentandose
tan sdlo en un 43 por clento de los casos, presenta una
especificidad cercana al 80 por ciento. La limitacién de
la apertura, el signo més variable con la cronicidad de
la enfermedad y el momento del dia se prsentan en un
26 por ciento al inicio de la enfermedad v un 66 por
cientoalos 10 anos, siendo también de una especificidad
muy alta, 76 por clento®!,

La combinacion de uno de estos dos signos con
cualquiera de la sintomatologia aguda antes indicada,

ayuda y aumenta la aproximacion diagnostica.

Se ha pretendido en este largo apartado dar un
recorrido no sdlo por la sintomatologia publicada. sino
también por los puntos mas destacados por los propios
autores en sus trabajos. Obtenenos, €s nuestro propa-
sito, una visién global, actualizada y orientada a la
utilizacion por el clinico de los datos referidos.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico que nos ocupa lo dividirermos en dos
apartados. En el primero y, deforma resumida, el
diagnéstico de AR partiendo de criterio clinico y
radiolégico. En el segundo el diagnéstico de estado de
la ATM. como una de las articulaciones danadas de la

patologia.

El diagnéstico médico de la AR

Se basa en el analisis de los datos clinicos que nos
ofrece el paclente. la analitica y la exploracion
radiologica. Estos son los criterios empleados actual-
mente para el diagnostico.

a) Clasificacién del American College of
Rheumeatologe™.

1. Rigidez matutina con mas de una hora de
duracion en las articulaciones afectadas du-
rante al menos 6 semanas.

2. Artritis de tres o mas dreas articulares
objetivadas por un observador experimenta-
do.

3. Artritis de las articulaciones de las manos,
que afecta al menos a una de las siguientes
areas: carpos, metacarpolalangicas, e
interfalangicas proximales.

Artrits simétrica.

5. Presenciadenodulos reumatoides, objetivados
por un observador experimentado.

Presencia de factor reumatoidie.

7.  Hallazgo radiogréfico tipicos de AR en la radio-
grafia postero-anterior de manos. gue inclu-
yan erosiones u osteopenia yuxtaarticular en
las zonas afectadas.

Puede afirmarse que un paciente presenta AR si
satisface al menos coatro de estos siete criterios.
b) Criterios de la Asociarion Americana de Reumna-

7
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I. Rigidez matutina. - osteporosis yuxtaarticular;
2. Dolor al movimiento o hipersensibilidad en - hipertrofia sinovial.

una articulacién, por lo menos,

3. Inflamacién en al menos una articulacién de
manera continua por mas de seis semanas.

4. Inflamacion articular simétrica con afeccion
simultanea de la misma articulacion en am-
bos lados del cuerpo.

5. Nodulos subcutaneos sobresalientes Gseos,
sobre superficie extensoras o en regiones
yuxta-articulares.

6. Cambios radiologicos tipicos de AR,

7. Prueba de factor reumatoides de factor posi-
tivo.

8. Precipitacién pobre de mucina del liquido
sinovial.

9. Cambios histologicos caracteristicos en la
membrana sinovial.

10, Cambios histologicos caracteristicos en los
nodulos,

Es de observar la presencia en los criterios de
clasificacion del factor reamatoide. Su ausencia no
excluye el diagnéstico de A.R. y su vresencia tampoco
es patognomonica, ya que puede encontrarse en el
suero del 1-5 por clento de personas asintomaticas de
edad avanzada debido a disturbios en el sistema
inmune*’,

El factor reumatoide suele ser Ig M en el 75 por
ciento de los casos aungue se han llegado a identificar
Ig A e lg E Son inmunoglobinas con anticuerpos
especificos contra la region de la fracion constante de
las Ig G humanas,

La importancia de este dato analitico estriba en lo
fécil de su manejo. Una simple peticion al laboratorio
en un paciente con signos externos de artritis en
diversas articulaciones, puede confirmar nuestra sos-
pecha, permitiéndonos orientar el tratamiento en fun-
cion de su etiologia.

Radiodiagnéstico
A. Caracteristicas radiogrificas de la AR™
Enuna primera etapa del desarrollo evolutive de la
AR, las alteraciones radiograficas son difusa o

inexistentes, En electo al principio la sinovitis tan salo
ofrece cambios a nivel de partes blandas:

- derrame articular:

La osteoporis yuxtaarticular consiste en una pér-
dida de masa dsea en bandas, es decir, discontinuas.
Esta alteracion bastante caracteristica tiene lugaralos
pocos meses del inicio de la enfermedad.

En los estudios avanzados de la enfermedad:

- pinzamiento de la interlinea (se ohserva por el
deterioro de cartilago articular que a medida que
sevaadelgazando ofrece laimagen de una articu-
lacion con los extremos dseos yuxtaarticulares
mas proximos);

- corrosiones Gseas (se ven mejor en los bordes de
laarticulacion donde la sinovial se refleja cercade
la cipsula ya que en esta zona el proceso
inflamatorio es mas intenso. Son pequenas e
trregulares);

- geodas intradseas (son erosiones de mayor
tamano, de aspecto parecido a los quistes.
Pueden absorverse areas completas de hueso
adyacente);

- alteracion de la alineaciéon de la articulacion
(subluxacion).

B. Metodologia Radiodiagnéstica en la ATM"

Entre las indicaciones mas comunes para un
examen radiografico de la ATM se cuentan: dolor dela
ATM o preauricular, chasquido, hinchazén, salto,
crepitacion dsea, subluxacion eronico y, movimientos
limitados, con la cual y una vez visita la clinica de la AR
en la ATM, podemos asegurarel uso e interpretacion de
la téenica patolégica que nos ocupa,

En razon de que muchas tomas radiograficas son
complejas y requieren equipos caros v complicados, el
practico general tienen cierta resistencia a agregar ¢l
examen radiografico de las articulaciones
témporomandibulares a su método diagnéstico. sin
embargoen laactualidad muchos odontélogos ejercen
su profesion en instituciones médico-dentales, grupos
medicos u hospitales donde los servicios del departa-
mento de diagnésticos radiologico v 1a habilidad de un
radidlogo estan a su disposicion, lo que les ha permi-
tido aumentar su interés por la patologia 6sea y
articular.

Los recientes progresos téenicos en los equipos,
han proporcionado una mejor visibilidad de las estruc-
turas clasificadas. Del mismo modo, las mejoras enlas
técnicas disminuyeron la superposicion, posibilitando
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la observacion de las partes dseas en forma clara y
precisa, con el consecuente aumento de oportunidad
para identificar cambios patologicos que antes perma-
necian ocultos. El niimero minimo de placas para un
estudio adecuado de la mandibula y los auxiliares
.deben incluir la proyeccién lateral oblicua
transcraneana asi como la vista antero-posterior del
craneo siendo especialmente importante en el tema
que nos ocupa la primera proyeccién mencionada.

Las tomas transcraneales® de la ATM son ain las
imagenes radiograficas estandary tipicamente usadas
para demostrar los perfiles generales de la articula-
cién. La orientacion para la toma transcraneal es
alineado aproximadamente con el eje condileo; esto
hace que la pelicula sea valinsa para demostrar irregu-
laridades en el contorno, en particular en el caso de las
espiculas 6seas que pueden desarrollarse en los proce-
sos de artritls,

La técnica para obtener las vistas transcraneales
de la ATM fue considerablemente simplificada con el
desarrollo de dispositivos poslcionadores por
Updegrave™ y mas recientemente por Farrar y Me
Carty™.

Deberia tomarse también una vista lateral de la
ATM con los dientes del paciente en oclusiony otra con
la boca abierta tanto como sea posible. Entre los
dientes se coloca un block de Tolman calibrado para

asegurarse que el paciente no haya cerrado ni dismi-
nuido el grado de abertura.

Lavista tomada con los dientes en contacto mues-
tra la relacién del condilo en la cavidad glenoidea, el
grado de espacio para la articulacion y si existen
variaciones morfologicas entre los condilos derecho e
izquierdo. Es aconsejable comparar el espacio articu-
lar del condilo derecho y del fzquierdo.

La vista tomada con la boca abiertia revela el grado
de movimiento del condilo, su relacién con la eminen-
cia articular y la presencia de cambios degenerativos
en el céndilo o la eminencia articular.,

Hateh (1967) publicéd un estudio de 100 casos
registrado en la clencia clinica Mayo con diagnastico
de AR 58 de los cuales presentaban sintomas témporos-
mandibulares. Las radiografias de las articulaciones
se estudiaron en 40 de los 58 pacientes, encontrando-
se que 22 exhibian pruebas radiograficas definidas de
irregularidad entre severa v moderada en las superfi-
cies de los condilos y 18 no mostraban anormalidades
[Gibilisco)*.

Caracteristicas radiolégicas en la ATM"
Resta por hacer ahora una evaluacion de las
caracteristicas radiologicas de la ATM,

En uno de los trabajos consultados aparece un
estudio comparativo entre las alteraciones radiologicas
dela ATM y las de manos y pies, donde se producen los
danos mas significativos en AR.

La severidad de lcs cambios en la articulacion se
gradiia de acuerdo al sistema descrito por Rohlin and
Petersson® para la ATm, slendo entanto que la de las
articulaciones de manos y pies por el de Larsen et al*

CUADRO 3
SEGUN ROHLIN AND PERTERSON (5)

* GRADOD O CONDICION NORMAL

* GRADO| DANDS MINIMOS

* GRADO 1l DANDS APRECIABLES

* GRADC 1 DESTRUCCION MODERADA
* GRADD IV DESTRAUCCION SEVERA
*GRADD V MUTILACION

En este estudio comparativo se pueden sacar las
siguientes conclusiones:

-son similares los datos para las dos ATM (izquier-
da y derecha). Véase figuras 1y 2;

- el grado de destruccion dseas es superior en el
sexo femenino. (figura 3);

- el grado de destruccion media en la ATM 11, es
significativamente elevado siendo tan soélo supe-
rado por las articulaciones carplanas.

M= 90
FIGURA 1

ATM IZQUIERDA
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TRATAMIENTO

No existen apenas estudios elaborados con segui-
miento de pacientes reumatoideos con sintomatologia
en la ATM. Estos trabajos consultados se dedican casi
en su totalidad, el aspecto clinico y diagnostico para
dejar, una vez identificada la etiologia reumatoide, al
tratamiento convencional de esta patologia. No hay
pues, datos que nos muestren mejoria de tal o cual
sintoma con determinada droga: tan séloapuntanaun

pronéstico global de toda la patologia v ésto, solo en
determinados estudios.

Tan sélo Blackwood® en su clasificacion por estu-
dios habla de un tratamiento especifico para cada
caso. Asi en la AR progresiva, o la de revisiones
parciales con fase de reagudizacion, propone laaplica-
citn temprana de FAMES (Farmacos antirreumatico
modificadores de la enfermedad).

Los mas usados:
- sales de oro.
- antipaladicos de sintesis:
- D-penicilamica
- Sulfasolazina

En cambio, en aguellos casos de menor gravedad
con un cuadro de revision clinica prolongado y estable,
la educacion, reposo, fisioterapia y uso de AINES
(Antiinflamatorios no esteriodeos) deben basta para
mantener en buen estado la articulacion,

Es ésta ademas, a grandes rasgos, la actitud que
actualmente sigue la mayoria de los reumatéloges en
el tratamiento de la enfermedad, Anteriormente eran
remisos a la aplicacion de FAMES como medicacion de
primera mano al considerar ésta casi al mismo nivel
que la de los AINE siendo los primeros mis resolutivos,
El mas usado, las sales de oro. Si su uso no es
aconsejable (aparicion de leucopenia o trombopenia)
se emplea la d-penicilina o la sulfasalazina. Tienen
¢stas mas efectos secundarios (anemia, trombopernia,
proteinuria. hematuria. alteraciones. gastrointesti-
nales}.

Los AINES son los medicamentos que estan mas al
alcance del odontélogo (no precisan controles analiti-
cos de seguimiento y la respuesta del paciente es mas
ripida si bien también mas fugaz). Su eleccion es
empirica, dependiendo de los resultados perseguidos:
Rapidez de accion en caso de sintomatologia aguda.
|diclofenac...) o en cambio, a mas largo plazo
[piroxicam...). Sus efectos secundarios son casi comu-
nes a todos ellos: brritacion gastrointestinal y ya con
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menos frecuencia signos de insuficiencia renal aguda
(sindrome netritico, nefritis interstiticial, etc.).

Elusode CE (corticoides), cada vez mas demostra-
do en tratamiento a largo plazo, sigue siendo una
solucion en tratamiento a largo plazo, sigue siendo una
solucién valida y viable cuando se busca un efecto
rapido, tanto analgésico como antiinflamatorio y los
AINES se muestiran inoperantes. A largo plazo son
absolutamente desaconsejables por sus efectos se-
cundarios, tanto anivel del metabolismo de los hidratos
de carbono, lipidos y protides. como alteraciones
electroliticas (retencion de sodio v agua), alteraciones
gastro-intestinales, decalcificacion Gsea, insuficiencia
cardiaca congestiva por hipervolemia y un largo, etc.
(Cuadro 4).

CUADROD 4
METABOLISMO M DE C 4 GLUCEMR
METARCLISMO PROTERAS & GWTESE PROTECE
METABOLISMOGRASA.  REMNSTREBUCION
MET HORC-ELECTROUTION —___ RETERMCEN A Y AGLR
BIETEMA ENDOCRING ATROFIA COPTICD SUPSARREN AL AL SUPFINR SECRECION ACTH
HRGUTSNOLEVE 9
TESDO CONJUNTIVG. WECION REACCIONES INFLAMATORIAS
DFICULTAN CURADIDN HEREDAS
REACCIDNES HIPERSENSIBILIDAD . ACCION MTIALERGECA
IRMLMIDAD CELULAR SUPRESON HPERSENSS AETARDADA
SIET MUSCULO-ESQUELETICO . DEBLDADNC. ¥ ATROFI |
CATEDRORCAIS |
EIST HEMATOPOYETICO ____ # LINFOCTTOS
TRACTO GASTROMNTESTINAL _ (LCERAGASTRICA 0 DUCCENAL
GIST, CARDID-VASCULAR _______ HPERWOLEMM
{ ==
INSUFICTENCLA CARTRACA DONGESTIW
PEL ADEL GATAMENTD TEL SUBCESTIA
ADELGATABENTD FIBAAS ELASTCA
ACNE E MRSLTISND
SIST NERVIOSO CENTRAL 4 EXCITASLGAD CEREBANL | CONVLLSIONES:
EUFDRIA| DEPEG0N
AGTACICN [ INSOWNG
ST PROUATRICOS | ALLCRACIONES |

Administraremos los CE en dias alternos con el fin
de que el eje hipotalamo-hipofisario-suprarrenal, se
recupere de un dia para otro (de no hacerlo asi se
producinia una retroalimentacion negativa que inhibiria
su actividad, llegando incluso, a producirse atrofia
glandular).

No se deben usar CE de accion larga como la
dexametasona, puesto que evitaria la ventaja de los
dias sin tratamiento.

Lo mas aconsejable son la prednisona vy la
prednisolona que presentan una buena potencia
antiinflamatoria v nula retencion de sodio. La

fludcortisona, dexametasona, betametasona y
triamcinolona presentan una actividad larga aunque
su potencia sea dptima. [Cuadro 3).

CUADRO'5

CORTICOIDE : wmmmﬁg?E nunig :ﬁm?;Tﬁf -
HIRDCORTISONA ) 3
CORTISONA 08 08
DESONCORTICOSTERONA 0 3050
FLUDROCORTINASONA 0 125
PREDNISONA a5 08
PREDNISOLONA a5 08
TRIANGINOLONA 45 MINIMA
DEXAMETASONA 30 MININA
BETAMETASONA 30 MININA

Eltiempo de administracion ha de ser corto (aproxi-
madamente 1 semana) y su retiro gradual espaciando
las dosis o disminuyendo su cantidad.

Como contraindicacion absoluta estan las infec-
ciones viricas como es el caso del Herpes Zostery como
contraindicacion relativa cualquier tipo de infeccion,
embarazo, Diabetes Mellitus, ulcera péptica.

En caso de no existir mejoria relativa se pueden
utilizar en pacientes de larga evolucion graves, los IS
(Inmunosupresores) como la ciclofosfamida, la
azatiprina y el metotrexate®® También se pueden
utilizar para un ajuste a la baja de los glucocorticoides.

Por 1iltimo, reseniar gue la investigacion actual, se
encamina a encontrar anticuerpos monoclonales ca-

paces de blogquear las molécyulas que median la
presentacion del antigeno. Hoy en dia se utilizan con

fin experimental el anti-CD4 con nulos efectos
secundnarios.

PRONOSTICO

Existen clertos factores que nos orientan en cuan-
to a un curso desfavorable:

altos titulos de factor renumatoides;
- nodulos suboataneos;

- sinovitus persistente a la administracion de
AINES y FAMES;

- presencia de anticuerpos antinucleares:
rvomienzo temprano de la enfermedad;
alto grado de destruccion 6sea con alteracion
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enlaalineacion de lassuperficialesanticulares
[subluxacion);

- mareadores de inflamacion anomalos de ca-
racter persistente: aumento VGS, disminu-
cion hemoglobina;

- sexo lemenino:
mas de veinte articulaciones afectas.

Es aconsejable indicar a estos pacientes de peor
prondstico que su sintomatologia va parefa con el resto
de las manifestaciones sistémicas y que tan sélo un
tratamiento progresivo puede mejorar su oclusién. En
el resto de los casos se abre al odontélogo un amplio
campo de accién con el fin de mitigar los estadios
agudos de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Como corolario a este trabajo de compilacion bi-
bliografica, podemos destacar una serie de factores de
caracter epidemiologico y clinico de interés:

- la alta frecuencia con que los profesionales de la
odontologia van a enfrentarse a este tipo de
patologia.

- el alto grado de afeccion de la ATM en pacientes
de larga evolucion.

- las distintas formas de presentacion de esta
patologia, con un pronostico distinto para cada
una de ellas.

- ¢l caracter simétrico de la afeccion.

- mayor grado de destruecion articular en el sexo
femenino.

- la importancia de un tratamiento médico espe-
cializado para el control de la enfermedad de base
(AR}, v un tratamiento de régimen mas ambulatorio
que podra realizar el odontalogo en las fases
agudas cuando se compromete la funcionalidad
de la ATM,

RECOMENDACIONES

No debe el profesional temer comprometerse en el
tratamiento y control de esta patologia a pesar de su
capacidad y de caracter cronico. Debe respetar eso si,
una serie de premisas fundamentales:

- control de base por el especialista. Debe remitir
pues, el paciente a su reumatologo poergue él
prondstico de la ATM va parejo al resto de las
articulaciones.

- debe tener siempre ante un paciente de cierta

edad con problemas funcionales de la ATM que
representa reagudizacion de caracter clinico, la
posibilidad de una enfermedad sistémica comola
A.R., porque su pronostico dependera del trabajo
sineronizado de odontélogo y reumatalogo.

- respetar las normas basicas de administracion
farmacol6gica. No debe hipotecar la salud del
paciente con medicacion, que si bien produce
resultados inmediatos. se caracteriza por unos
efectos secundarios importantes,
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ODONTOLOGIA

ENCUESTA DE ALIMENTOS CARIOGENICOS EN ESCOLARES DE
DISTINTAS ESTRATOS SOCIOECONOMICOS DE SANTO DOMINGO'

Fersio J. Rodriguez Alvarez®®, Rubén Darfo Plmente]***

INTRODUCCION

Las caries dentaria es la enfermedad de mavor
prevalencia en la cavidad bucal. Se define como una
lesion de etiologia multifactorial en que cuatro son los

‘factores de mayor importancia los cuales deben estar
relacionados entre si para que esta lesion se desarrolle.
Estos son: la placa bacteriana formada por micro-
organismos acidogenicos, el huésped de diente sus-
ceptible, sustrato cariogénicoy el tiempo. El proceso se
inicia con los microorganismos de la placa bacteriana,
fuienes para su metabolismeo toman como sustrato a
los hidratos de carbono de la dieta, dando como
resultado acidos que producen una desmineralizacion
en el esmalte dentario, todo esto en un periodo de
tiempo' '

Respeeto al sustrato cariogénico. se sabe que es
une de los lactores ambientales mas importantes en el
desarrollo de caries. Dilerentes estudios han indicado
fue en ausencia de hidratos de carbono esta lesion no
st desartolla. Se ha demostrado que al alimentar un
animal de laboratorio mediante intubacion gastrica. es
decir. que el alitnento ne tome contacto con la cavidad
bucal, no hay desarrollo de caries. Por otro lado, al
analizar la dieta a traveés del Hempo se ha observado
que la caries ¢s producio de la dieta moderna propia de
la civilizacion, pues en tempos primitives, donde la
alimentacion era lundamentalmente librosa, abrasiva
v carente de hidratos de carbono relinados. el poreen-
taje de esta enlermedad era nunimo'

Durante los altimes anos se han realizado muchos
esluerzos para poder controlar el desarrollo de las
caries dentartin. Sin embargo. la alta prevalencia de
esta lesion hace que las medidas terapeuticas sean
insuficientes. haciendose cada ver mas necesaria ¢

* Tests de grodo e L escoeb de Odentologia de T Universidad
Iberoamwericana [UINIIE)
** Epresando e LINIBE
*** Profesor de LINIHE)

importante la prevencion. Las medidas preventivas
deben ser planteadas sobre la base de los factores
etioligicos de esta enfermedad. Es asi que, para mejo-
rar el medio ambiente bucal tenemos que lograr un
buen control de placa bacteriana de modo de disminuir
la cantidad de flora cariogénica, ademas otorgar mas
resistencia al diente susceptible y finalmente dismi-
nuir el sustrato cariogénico. Para esto es lundamental
la educacion del paciente en técnicas de control de
placa bacteriana, dieta. nutricion y controles periodi-
cos con el odoni6logo®'# 14,

Siendola carlogenicidad de los alimentos un factor
etiologico importante en la iniciacion de caries denta-
ria, los objetivos planteados en este estudio se dirigen
a medir la capacidad cariogénica de los alimentos v
mediante esta informacion sugerir acclones preventi-
vas en lo que a este campo se refiere.

MATERIALES Y METODOS

Se tomo una muestra intencionada de 180 nifnos
dle ambos sexos, de 5" curso (11 anos) de los niveles
socioeconomicos: bajo y alto, pertenecientes a 4 cole-
glos de Santo Domingo.

El total de 180 nifios encuestados se distribuyd de
la siguiente manera: 90 en el estrato socioeconomico
alto. de los cuales 43 fueron ninos y 47 ninas: 90en el
estralo socloeconomico bajo. de los que 51 eran nifios
v 39 ninas.

Los niveles socioeconomicos se clasificaron a tra-
ves de la escuela aque pertenecian, la ocupacion de los
padres, entre otras.

Los datos se registraron en una encuesta tndivi-
dual en la que se anotaron la identificacion y nivel
socloeconémico del nino, calidad y grado de
cariogenidad de la dieta. frecuencia de ingestion v
oeasion de consumo.
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Los alimentos considerados segun su capacidad
caringénica se clasificaron en cinco categarias que van
de menor a mayor poder cariogénico, asignandose a
cada una de ellas un puntaje arbitrario. De la misma
forma se le dio un valor a la frecuencia y ocasion de
consumo de menor a mayor cariogenidad.

Para obtener €l valor del potencial cariogénico se
multiplico el valor del consumo por el porcentaje de la
frecuencia. obteniéndose el consumo por frecuencia,
luego se multiplicd el valor del consumao por el de la
ocasion, cuyo resultado correspondid al consumo por
ocasion. Se sumd el total de ambos consumos, lo que
dio como resultado el valor del potencial cariogénico,
donde el indice de Potencial Carlogénico es fgual a :

LdeP.C.=([CxF)+(Cx0Q)

A este indice se le asignd un valor minimo de 10 y
un valor méaximo de 144, categorizado en tres niveles
de riesgo de cariogenicidad: bajo, entre 10 y 33; medio,
entre 34 v 79, v alto, entre 80 y 144,

Los datos asignados en la encuesta se obtuvieron
mediante una conversacion personal e individual en-
tre el encuestador y el nifo, con el apoyo de una
entrevista previamente estandarizada.

RESULTADOS

En ¢l Cuadro 1 se comparo el indice de potencial
cariogénico (I. de P. C.) con la variable nivel
socioeconamico,

CUADRD |. Comparacion o |. da P.C. entr los diesentis esiraios
saciosconomicos. Santo Domingo, 1885

Mivel socioecondmico

| Escuslasprivadas | Escuelaspiblicas |

W B0 I 6o :
X : 68 95 | 714z
os 2300 ' 277

13t =0.79

Al aplicar la prueba "t” de student se encontro que
no existe diferencia significativa en cuanto al consumo
de alimentos cariogénicos entre los distintos niveles
socioeconomicos.

En el cuadro 1l y figura I se compard ¢l indice de
potencial cariogénico con las variables sexo de un
mismo nivel socio econdmico.
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CUADRO Il Compargcion oa | o8 PCpos sexs &n un mesmo nivel

s __socinecontmico. Sanio Domango. 1895,
w-ummi Saen M b DS
Privade F 4z 6565 2606
! 7] 48 72,26 1600
Publico F a7 2147 65,70
M a3 21.17 T80
1Rt WS i o
Figura 1
B0
0
60

Al evaluar estas variables se observo que no existe
diferencias significativas al comparar el I. de P.C. por
sex0 en un mismo nivel socioecondmico al utilizar el
test t student.

En el cuadro [l v figura 2 se puede observar la
distribucion del indice de potencial cariogénico en los
diferentes niveles de la escala potencial de
cariogenicidad de la encuesta.

Cuadro Wl Distribucitn de | de P.C. en o diferentes niveles de nesgo de
canogenicidad. Santo Domingo, 1865

Nivel de riesgo Rango N Por cienio (%)
Bajo 10-33 18 10
Madkano 34-Ta 95 55
At BO-144 63 35
| ToTAL 180 100
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EnelcuadrolV v figura 3 se presenta la distrbucion
dell. de P. C. segian riesgo v estrato economico [escuela
publica o privada).

Cuadro IV. Distribucion de | de P.C, segun nesgo y estrats econdmeco.

Santo Domingo, 1895
[ Estralo scondmico Total N
N“i“ 0 Privado N (%) Pubiion M (%) .

Bajo 10 (5.8 Bid.4) 18 (10}

Mediann 4T {28.1) 52283 90 (55)

Alig | BN | A0PET) &3 {35}

Total ; 80 (50) ! 90 [50) 180 (100) |
L i J

Figura 3
i T
e e —
—a -
%, X [1_,_,- y
Frovatn ™. "'rF:_ =
AL e T R
i
N %) Bage

Eatia
ot
COMENTARIOS

Los hidratos de carbono refinados de la dieta son
considerados un factor etioldgico del proceso de caries
dentaria, motivo por el cual se hace necesario conocer
los habitos de consumo de estos alimentos en la
poblacion, con el objeto de edurar, seleccionando una
divta que contribuya a disminuir la incidencia de
o | I'i{‘.“r, a2

Es asi como se han llevado a cabo numerosos
estudios con el objelo de determunar 1a cantidad de
consumo de alimentos canogénioos por la poblacion,
lamocomosu recucenacia y grado de cariogenicidad. En
todes estos estudios se ha pretendido conseguir un
instrumento gue sea de diseno simple v de facll
manejo, que permita Hegar a score de dicta gue sean
abjetivos v a conclusiones valederas y computabiles,

Sin embargo, se hie hecho dificil determinar 1a
validez del instrumento, puesto que s¢ han tomado
diferentes criterios v hay investigadores que han en-

contradoy otros que no han encontrado relacion entre
dieta e indice de caries segun la encuesta realizada®™
#_ Asi por ejemplo. Kristofferson®” en su estudio entre
el indice de caries y un score de dieta cariogenica alto,
moderado o bajo no encontrd relacion. Rugg-Gunn
tampoco encontré una relacion significativa entre
caries y dieta cariogénicas®™. Ambaos autores concuer-
danen quela relacion negativas entre dieta cariogenicas
v caries se debe a una falla en la recoleccion de datos.
Por otro lado Holun y cols'? observaron en su estudio
que el grupo de ninos que presentaba caries activa
consumia un mayor numero de bocadillos y bebidas
azucaradas entre comidas y con mayor frecuencia gue
el grupo que no las presentaba. Ellos aseguraron gque
el método de entrevista dietaria que utilizaron fue
adecuado y por tanto, valido.

En relacion al instrumento a utilizar, el presente
estudio planted aplicar una encuesta de alimentos
cariogénicos que sea valida para futuras investigacio-
nes, de modo que los datos se puedan analizar bajo un
criterio comin. Posee como ventajas que es clara, de
facil utilizacion, requiere de un tiempo promedio de
cuatro minutos para realizarla, los cileulos para obite-
ner el indice de potencial cariogénico son rapidos y
simples y al ser ademas una entrevista personal, se
favorece la veracidad de los resultados obtenidos, al
compararla con cuestionarios que el pacienle debe
completaren su casa. Por otro lado podria ser utilizada
tanto en atenciones masivas como en la consulta
dental privada, para diagnosticar en forma sencila el
consumo de alimentos cariogénicos de un pacien-

tel. 10, 14,24

La encuesta como instrumento para el estudio del
consumao de alimentos con capacidad cariogenica, asi
como sus ventajas, fue validada mediante un estudio
clinico en escolares donde se comparo la relacion del
consumao de alimentos cariogénicos con ¢l indice de
caries, condicion gingival e indice de higiene oral, cuyo
resultado indico que aquellos nifos que presentaron
una alta frecuencia de consumo de alimentos
caripgenicos mostraron un alto porcentaje de caries™.

El analisis de los resultados del presente estudio
reflejo que no existe diferencia significativa en el con-
sumo de alimentos con capacidad cariogénicas entre
los escolares de los distintos estratos socioeconomico
de la muestra entre ninos y ninas,

Respecto al riesgo de cariogenidad de la dieta. los
resuliados indicaron que 55 por ciento de los ninos de
la muestra consumieron dieta de mediano riesgo de
cariogenidad v que el 35 por ciento ingirid una dieta de
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alto riesgn. Ambos porcentajes hacen un total del 90
por clento.

Resultados similares se han encontrado en otros
estudios realizados en otros paises, donde se observo
que en ninos de trece anos de edad el 50 por ciento de
¢llos ingeria dieta moderada y altamente carigénica™.
En otra investigacion se indico que el 78.3 por ciento
de los ninos estudiados consumian una dieta de
carigonicidad media®™. Por otro lado, en una muestra
de preescolares se observo que el 69 por ciento consu-
mia dietas de mediana cariogenidad yel 13.8 porciento
de alta carogenidad, 1o que hace un total de 82.8 por
clento™. En un estudio hecho en las cludades de Arica,
lquigque, San Antonio y Santiago, en Chile. se observo
que el 87.1 por clento de los preescolares y el 64.0 por
vientode los escolares estudiados consumian dietas de
alta y mediana cariogenidad™,

Se sabe ya bastante acerca de la interdependencia
entre la dieta, la nutricion v la salud oral. El clasico
estudio de Vipeholm sefala que la incidencia de caries
puede reducirse al modificar la dieta y demostro que el
consumo de azicar aumenta la caries dentaria debido
4 que ésta es facilmente retenida en la superficie
dentaria. En relacion a la ocasion (con o entre las
comidas) y la frecuencia (varias veces en el dia), existe
una relacion directa entre consumo de azicary caries,
Es posible limitar las caries al disminuir el consumo de
azucar, aungue es dificil evitarlas completamente™.

Los tejidos orales, como todos los tejidos en el
cuerpo, son dependientes de la dieta y la nutricion. La
asesoria sobre nutricion debe ser una parte impaortan-
te de un programa de cuidado dental integral.

Si el consumo de azicares da por resultado un
seore de dieta de moderado o alto riesgo cariogénico se
debe intentar modificar los habitos diarios del pacien-
te. Esto se logra mediante la realizacién de un consejo
dietético v educacion, en relacion a cudles serian los
alimentos méas recomendables a consumir y cuales
reemplazables por otros con nueva capacidad
rariogénica. También es importante que el paciente o
educando tomo conciencia de la frecuencia y ocasion
mas adecuada para el consumo de estos alimentos.
Tado esto enfocado hacia la prevencion con el objeto de
disminuir o controlar la incidencia de caries dentaria.

CONCLUSIONES

1. Seobtuvoun instrumento de medicion “encues-
ta de dieta carfogénica” vilido y de facil aplica-
cion.

2. No hubo diferencia significativa al comparar ¢l
consumo de alimentos cariogénicos entre los
diferentes niveles socioeconomicos.,

3. No se encontraron diferencias significativas al
aplicar el test "t de Student”, cuando se relaciono
¢l consumo de dieta con la variable scxo en el
mismo nivel socioeconomico,

4. En la muestra estudiada se pudo comprobar
que la mayoria de los nifios consumia una dieta
cariogénica con un mediano y alto riesgo de
cariogenidad, 90 por clento, y sdlo ¢l 10 por
ciento de los nifios ingeria alimentos con baja
cariogenidad.

5. El consumo de alimentos cariogénicos entre las
comidas fue de un 81.5 por ciento para el grupo
de dulces; 63.3 por clento para el grupo de masas
arucaradas y de 60.7 por clento para el grupo de
azZyicar.

6. El consumo de alimentos cariogénicos con las
comidas fue de 51.9 por ciento para el grupo de
bebidas azucaradas de fantasia: de 78.9 por
ciento para el grupo de bebidas azucaradas no
fantasia, y de 49.3 por ciento para el grupo de
masas no azucaradas.

7. Porultimo, el consumo de alimentos cariogénicos
con las comidas presento una muy baja frecuen-
cia; el grupo de dulces solo 1.5 por ciento, el
grupo de masas azucaradas un 4.1 por ciento y
en el grupo de aziicar un 0.3 por ciento. Es
importante, pues son justamente estos grupos
de alimentos los de mayor potencial cariogénicos
que al ser consumidos, €n su mayoria entre las
comidas, aumentan este potencialy, porlo tanto,
aumenta la probabilidad de iniciacién de caries
dentarias.

RECOMENDACIONES

Es importante la utilizacion de este formulario
para determinar el grado de cariogenidad en los ali-
mentos, en escolares de la Repuablica Dominicana.

Dar buena educacion sobre alimentacion tanto a
estudiantes de nivel sociceconomico alto como bajo.

Instruir a los estudiantes deambos niveles
socioeconomicos a tener una dieta balanceada a horas
precisas del dia distribuidas en diferentes porciones
diarias.

Hacer programas en las escuelas que instruyan a
los jovenes estudiantes sobre los alimentos que pue-
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dan ser beneficiosos y lo que puedan ser dafiinos
cuando son consumidos con mucha frecuencia al dia.

Hacer programas en los colegios sobre salud dental
y su relacion con la ingesta de alimentos a diferentes
horas del dia y si el allmento contiene grandes cantida-
des de azucar.

El agua que se consuma en bebederos de los
coleglos contenga el grado de fliior v sea purficada.
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PROTESIS |

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE DE EXTREMO LIBRE: SU DISENO Y LA

RESPONSABILIDAD DEL MISMO

Eduardo Crespo P.*, Alefandro Majluta®*

INTRODUCCION

En el campo de la protesis parcial removible exis-
ten multiples opiniones y distintas tendencias respec-
‘toala eleccion del disenio apropiado para cada caso en
especifico.

Empezando conloselementosbasicos dela protesis
parcial removible y un plan de tratamientoen el que el
odontélogo sea capaz de diagnosticar la boca parcial-
mente desdentada, con el fin de crear las condiciones
optimas que favorezean al disefio mas conveniente de
la protesis.

Debido a que la protesis de extremo libre presenta
mas complicaciones que la PPR dentosoportada, tanto
en la toma de impresfones, como en el disefio y en la
confeccidn, asi con en los controles posteriores; por lo
gue el odontdlogo le debe proporcionar al laboratorio
dental con suma claridad el diseno exacto efectuado
por el profesional.

Es obvio, que de esta manera se explica la inter-
relacion inseparable y reciproca que debe existir entre
el odontologo y el laboratorio dental: para que asi
puedan determinarse y establecerse los factores mas
importantes, favorables con relacién al éxitodel diseno
de la P.P.R. de extremo libre.

OBJETIVOS
General

Analizar y dar a conocer los procedimientos clini-
cos y técnicos a seguir en el diseno de la P.P.R. de
extremo libre y la responsabilidad del mismo.

Especifico
Que el odontologo sea capaz de planificar el diseno

* Egresado de LINIBE
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efectivo, preciso v conciso para cada caso en particu-
lar.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo que trata de un
estudio de analisis estadistico, con respecto a la res-
ponsabilidad del disefio de la P.P.R. de extremo libre.

El instrumento de recopilacion de datos fue me-
diante la elaboracién de una ficha o cuestionario,
realizada segin los objetivos. Para asi poder obtener
los resultados de las encuestas hechas a diferentes
laboratorios dentales v odontologicos. Con relacidn a
los componentes a utilizar en el disenio de una protesis
de extremo libre, (Fig. 1).

Definiciéon de Protesis Parcial Removible

Protesis en el ambito de la salud es el reemplazo de
una parte ausente del cuerpo humano, por medio de
un componente artificial®.

Cuando una persona ha perdido total o parcial-
mente su denticion, y se desea recuperar las funciones
normales de la cavidad bucal, asi como la estética, se
hace necesario la confeccién y colocacion de una
Protesis Dental.

Esta protesis puede ser total o parcial, segin
sustituya parte de la dentincién perdida, o toda la
dentincién. La protesis parcial, puede ser a su vez fija
o removible segiin requiere el caso.

La Protesis Parclal Removible, que es la de interés
en este estudio es aguella que reemplaza uno o mas
dientes perdidos de un arco dentario y que ha sido
diseniada en tal forma que pueda ser facilmente colo-
cada y retirada por el paciente®,

El objetivo principal de una protesis parcial
removible es que, a la vez que restaure las funciones
perdidas por la falta de piezas dentarias, mantengaen
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la mejor forma vy por el mavor tiempo a las piczas
remanentes v sus tejidos desoporte. teniendo también
en consideracion el aspecto estético, que es general-
mente lo que con mas frecuencia motiva al paciente a
usar la protesis.Es un tratamiento terapéutico, gue se
puede aplicar con un caracter transitorio, o con carac-
ter permanente. Es uno de los tipos de protesis que
mds se aplica. por su bajo costo, v sus muiltiples
aplicaciones

Para aplicar una priotesis Parcial Removible, el
odontélogo debe emplear a fondo en conocer una serie
de datos v condiclones que conllevaran al exito de la
Protesis que se va a realizar, Este proceso ineluye un
historial clinico detenicdo del paciente, examen clinico,
estudio radiografico. analisis del modelo de estudio,
detencidn de la protesis a prescribir, finalmente la
claboracion de un plan de tratamiento.

Ademas de los aspectos clinlcos, se debe tomar en

cuenta la acttud del paciente v su experiencia en
cuanto a pratesis.

Sistema de Bailyn

Este sistema de clasificacion fue sustentado por el
Dir. Charles Bailyn en 1928. Baso su clasificacion en el
tipo de soporte de la P.P.R:

Dentosoportada

Mucosoportada

Dento-mucosoportada

P.P.R. dentosoportada: es aquella prétesis cuyo
soporte es exclusivamente estructura dentaria.

P.P.R. dento-mucosopartada: undamentalmente
esia protesis presenta dos caracleristicas basicas gue
determinan procesos distintos al de una protesis
dentosoportada.

-un soporte fijo en los dientes remanentes
-un apoyoe de la base sobre tejido resiliente y
desplazable.

Se consideran protesis de extremo libre. es decir,
sin pilar posterior. a aquellas de las clases [ v 11 de
Kennedy, con menos importancia, a las clases Vy VI,
que practicamente se pueden incluir dentro de la
categoria de prétesis completas.

Componentes de una Protesis Parcial
Removible

La estructura basica de una Protesis Parcial

Remaovible esta dada por los siguientes componenies
(Fig. 2).

1. Conectores Mayores

2. Conectores Menores

3. Descansos v Apoyos Oclusales

4. Retenedores Directos

5. Retenedores Indirectos

6. Bases

7. Dientes

Conector Mayor

Es la parte de la Protesis Parclal Removible en que
se unen todos los demdas componentes. va de un lado
a otro del arco.

Conectores Menores

Son los elementos que unen el conector mayor a
otras partes de la protesis como bases, retenedores v
descansos oclusales.

Descansos

Son elementos de apoyo vy funcionan en coordina-
cion, a fin de distribuir convenientemente las fluerzas
recibidas porla pritesis alos pilares, de talmanera que
un puntonoestémas cargado que otro. Losdeusomas
COIMUIN SO

-descanso oclusal

descanso en retenedor Onlay
-descanso en cingulo
-descanso incisal

71



respo-P E Mailuta A Protesis parcal removible
fleextremo Hbre: su disetio v L responsabilidad del

IS0 Revista LINIBE de cienc, v cull. 1992 4631 &5-7H
Los retenedores directos -Reciprocidad: Propiedad qaue permile contra
rrestar la fuerza horizontal ejercida por los brazos

Son considerados como unidad activa de la Protesis r
Parcial Removible, que proporcionan retencion. PELEnENNS
-Cerclaje de 180" La suma de los contactos de
todos los elementos que lo integran debe ser de 1807

Retenedores indirectos COmo minimo. y
Avudan a controlar las fuerzas exteriores que
inciden sobre la protesis, como la que proviene de la
masticacion, la gravedad. o las originadas por accion
muscular, todas las fuerzas que se mueven €n un
plano horizontal. En un extremo libre evita el despla-

-Pasividad: Propiedad que permite mantener inac-
tivos lodos los elementos del gancho unavezla protesis
esté instalada v asentada completamente en la boca.

zamiento de la base quees prcln'm?ado por una palanca Tipos de Ganchos:
que acciona sobre la linea fuletro que pasa por los

dientes pilares, e intenta levantar dicha base.” 1) Gancho RPI (Fig. 4)
Protesis Parcial Removible de Extremo Es ideal para la PEL

Libre

Esta presenta mas complicciones que la P.P.R.
dentosoportada. tanto en la toma de impresiones,
como en el diseno y en la confeccion, asi como en los
controles posteniores. Pero el principal problema de la
protesis dente-mucosoportada o PEL radica en el
soporte nuxto gue presenta. diente ¥ mucopenostio,
estructuras con un grado de desplozamiento ante una
presion muv dilerente. Asi, mieniras un diente con v
perindonto sano solo puede expernmmentar un movi
mienta 0.25 mm. o mucoperiostio puede hacerlo 8
veges mas, es decir 2 mm” (Fig, 5]

Figura 4.

3. Profundo socavado gingival, que provocaria
almacenaje de alimentos. irritaciones de la mucosa
labial v mejillas.

4. Cuando se usa una placa lingual debido a una
insercion gingival alta. no habiendo espacio para una
harra lingual

5. Mezas inclinadas excesivamente a lingual, porlo
el no hay retencion en vestibular.

G. Dientes muy conicos., sobre todo por vestibular.
Resumen del complejo RPI

Retencion: 0.25 mm

Figura 3.

Estabilidad: Resistencia al desplazanuento hori Soporte: Apoyo mesial
zontal. Viene dada por todos los componenies de la Estabilizacion: Por la placa proximal y conector
protesis con excepeion de los brazos retentivos MEenor,
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Cerclaje de 180° por la barra, placa proximal y
Apoyo.,

Reciprocidad: por la placa primordial v conector
MEenor.

Estética: la barra procede de gingival,
Control de caries: Minimo contacto con e | diente.
Linea de fulero: Su funcidn es una minima torsion.

4. 5i hay una barra rigida que feruliza los caninos
anteriores:

La barra actuara como un apovo oclusal.

Los caninos llevaron por distal placas proximales
v las barras en 1 a invel de la superficie mesiobucal.

5. Diseno del RPI sin alivio de fJuncion:

La placa proximal que ocupe toda la amplitud del
plano guia.

Indicado en los casos en que podamos sohrecargar
el diente tanito o mas qgue el reborde alveolar.

2] Gancho RPA

Es un gancho circunferencial disefiado pra los
casos en que no es posible usar un RPI ni un gancho
de barra.

Consta de:

-Apoye oclusal que se sittiia en un descanso
labrado en la superficie mesiolingual de la cara
oclusal del diente pilar.

-Placa proximal que se apoya en el plano labrado
en la cara distal del diente pilar,

-Gancho circunferencial Ackers, procedentede la
parte superior de la placa proximal, que rodea la
cara vestibular del diente para ir a buscar la
retencion mensiobucal.Cuando se produce el
movimiento de la base al masticarse, produce
una traccion distal del pilar por efecto de palan-
ca, ya que la parte rigida del gancho esta situada
en el ecuador dentario y no permite movilidad del
gancho. A la vez, el apoyo oclusal se levantara y
la punta del brazo retentivo situado en la reten-
citn mesiobucal tendera a levantar v a torcer el
diente pilar.

Indicaciones del RPA (Fig. 5)
-Poca encia insetada

Figura 5.

-Socavado mayor de 0.5 mm de profundidad
-Dientes cortos

RESULTADOS
Encuestas realizadas a los diferentes odontalogos

De un total de 15 odontblogos encuestados se
obtuvo una media de realizacion de P.P.R. de 2 por mes

(Rango:1-7 por mes).

La proporcion de realizacion de P.P.R fue: 6
odontdlogos (40%) contestaron exiremo libre y 9
odontodlogos (60%) dentosoportada (Cuadro 1),

CUADRO 1
DISTRIBUCIKON DE LOS LABORATORIDS DENTALES
¥ ODONTOLOGOS ENCUESTADOS SEGUN EL TIPD DE
PROTESIS QUE REALIZAM CON MAYOR FRECUENCIA

FPR ODONTOLOGOS LABDRATORIOS DENTALES
Extrema Libre B {40%:) B [50%%)
Dentosoporiada B (80%) 6 ()

TOTAL 15 [ 100%) 12 { 100%)

Conrelacion a la utilizacion del paralelimetro todos
los odontalogos encuestados, consideran necesario el
uso del paralelimetro (Cuadro 2).

Conrespecto, aqueenvian los odontélogos al labo-
ratorio dental cuando van a confeccionaruna P.P.R. de
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extremo libre 6 (40%6). envian la impresion al alginalo
definitiva. 5 (33.3%) envian la impresion el alginato
mas el modelo de estudio con un pre-diseno; v 4 odon-
tologos (27.7%) envian impresion en alginato mas
modelo de estudio con un pre-diseno. ademas del
modelo antagonista con relacion de mordida (Cuadro
3).

Con respecto a que si los odontélogos les gustaria
sugerir alguna modificacion, en caso que el diseno sea
realizado por el téenico dental: éstos nos respondieron
lo sigulente: 9 (60%) opinan que si, 4 (26.7%) creen que
no es necesario si el téenico dental es bueno y 1
odontélogo (79) opina gue el técnico salo debe limitar-
se a realizar el colado, la confeccion de los rodetes, etc.

CUADRD 2
DISTRIBUCION RESPECTO A LA NECESIDAD DEL :
US0 DEL PARALELIMETRO En el maxilar superior. 10 odontdlogos (66.7%)
Usa del Paraliimetro| ODONTOLOGOS | LABORATORIOS DENTALES usan placa palatina. 1 (7%) la herradura y 4 (26.7%)
opinan que depende del caso (Cuadro 5)
81 151 100%) 7 01.7%)
CUADRD &
MSTRIBUCION SEGUN EL TIFO DE CONECTOR MAYOR QUE UTILIZAN
e . . CON MAS FRECUENCIA EN EL MAXILAR INFERIOR
(a3
Tipos Ddantdlogos Tiécnicos Dentales
TOTAL 15 | 100%) 12 [ 1004 Barra Lngua! 1 {7TA3%) 12 [ 100%)
CLIALYAG | Segon 8l Caso 4 {28.75%) a
NSTRIBUCKON DE LAS BESPUESTAS DADAS #{H LOS
IDONTOLOGES ¥ TECHINGS DENTALES, EN
CUANTD A DUE ENVIAN ¥ O E FECIEN PARA LA
CEMFRCHIMN DE L& PEH L L X THERO LIBRE TEHIAL 15 (100%) 1E LT
ODONTOLOGOS | LABORATORIOS DENTALE
i En el maxilar inferior 11 (73.3%), usan la barra
. - A lingual ¥ 4 (26.7%) que es segun el caso a tratar.
b
T Cuando se interrogd a los odontélogos, sobre la
ImpeEsicn en Algivat distancia ideal del borde del conector mayor al borde
g’mg:"m 5 (33.3%) 2{18.7%) gingival, solo 9 (60%) dieron respuestas correctas v los
6 restantes (40%) dieron distancias variables, que van
Impresiae en algain desde 1/2 mim a 3 mm (Cuadro 6).
s mocksla di estlick
P unnzmﬁ;. e s CUADRO @
dddemas dal modekos
antagonisa com relacann MSTRIBUCION SEGUN LA DISTANCIA QUE DEBE
poblncisiioay DE iR EL BORDE DEL CONECTOR MAYOR AL BORDE GINGIVAL _
Dislancias Daonitlogos Técnicas Dentales
TOTAL 151 100%%:) 12 (1002 Neanilias S
pii: ki 9160%) 325%)
LY ]
Divz de los odontologos (66.7"%) encuestados pre- ity
fieren disenar sus PR v los 5 restantes (33,39, L s0%) 25%)
prefieren que sea el teenico dental giien realice este i4 0 )
diseno [Coadro 4. Manoe te3. me A0 9(7E%)
CLADRO 4 {1/2.a3mm
DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE CONECTOR
MAYOR OUE UITIZAN CON MAS FRECUENCIA EN EL TOTAL 154100% 12(100%)

MAXILAR SUFERIOR

TIPS Odosdolngos Tecreas Dontales
Placa Paliating 10|68 771 Besa=,)
Harmatuaa 1=} (30 X%
Dbl Barra Palatina o 2016 77
Sogun ol Caso 4{26.77.) 0

TOTAL 15§ 100V 4 1231002
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Doce odontologos (8046), colocan el apoyo del pilar
termminal de la protesis a extremo libre en mesial y 3
(207) dijeron que lo colocaban en distal.

Esta colocacion segun 10 odontologos (66.7%) es
deternunada por ellos mismos v 5 (33.3%) opinan que
el teenico dental es quien debe determinar su coloca-
cion [Cuadra 7).

Nueve odontologos [60%), siutilizan un apove para
retencion indirecta v 6 {(40%)] no la utilizan. Los 9



Crespo-P E, Majluta A: Protesis parcial remaovible
de extremo Hbre: su disefio v 1 responsabilidad del
TR

Hevisla UNIBE e ciene v ooalt, TEREE 40 680 0.

primeros orientan esta retencién en contra de las
fuerzas que recibe el pilar y los 6 restantes opinan que
es0 no es importante (Cuadro B).

CUADRO T
DISTRIBUCION SEGUN DONDE COLOCAN EL
APOYO EN EL PILAR TERMINAL DEL EXTREMO LIBRE

Caolgcacion Oaondiogos Técmcas Dantales
Mgzl 12{BO%) B{T5%)
Bistal Haow) o
Ao o 325%)
TOTAL §5( 10034 12{100%)

Conrespectoal tipode base 13odontologos (86.7%).
utilizan bases amplias o rejillas. De éstos 11 (73.3%)
consideran que debe ser determinada por ellos y 2
(13.3%) opinan que debe ser por el técnico dental.

CLUADRO B
DISTRIBUCION RESPECTD A LA UTILIZACION DE UN
APOYO PARA LA AETENCION INDIRECTA

Ratencon indirecta Odantdlogos Técnicas Dentales
Si B 10{83.3%)
No B{A0%) F16.7%)
TOTAL 15 100%) 12(100%)

Dos odontdlogos (13.3%), utilizan bases reducidos
(Pivot) v consideran que ser determinacda por el técnico
dental (Cuadro 9].

! CUADROD 9
DISTRIBUCION SEGLUN EL TIPD DE BASE QUE UTILIZAN CON MAS
FRECUENCIA EN LA Z08A DEL EXTREMD LIBRE

Bases Ddontologos Técnicas Duntalas
Basss Aeducidas
(Pvad] 2413.3%) A 25%%)
Bases Amgplias (Rejilas)
1 Raijillas: VI, %) BTSN
TOTAL 150100%) 12{ 1004

Diez odontalogos (66.7%). utllizan RPl o RPA con
mavor frecuencia en el pilar terminal, segun estos
odontélogos la determinacion del tipo de retenedor a
utilizar es dada por ellos mismos. 5 (33.3%) usan el
retenedor circunferencial con mayor frecuencia y sera
determinado por el técnico dental (Cuadre 10).

CUADRD 10
DISTAIBUCION SEGLUN EL RETENEDOR OUE SE UTILIZA CON MAYOR
FRECUEMNCIA EN EL PILAR TERMINAL DEL EXTREMO LIBRE

Fetenaoor Cdonioiogos Tecmcas Dantaes
APl o APA 1HEE. T B66 %)
Circunierancia §(33 3% 4(33 3%,

TOTAL 15(100%] 120100%:)

Nueve odontélogos (60%), consideran que el
conector mayor es el componente méas importante en
el disefio de una P.P.R de extremo libre. 3 (20%)
contestaron que son los apoyos v los 3 restantes (20%)
opinan que todos los componentes son importantes
[Cuadro 11).

CUADRO 1
DISTRIBUCION DE CADA UNO DE LOS COMPONENTES

SEGUN SU IMPORTANGCIA PARA DISEND DE LA PPR
DE EXTREMO LIBRE

Componentes Odontdlogos Técnicas Dentales
Caonactor Mayor BiB0%) S[a1.7%)
Apoyos Astanaoorss 20%) 7i58.3%)
Base o o
Todos H20%) o

TOTAL 15 100%:) 12100

Laresponsabilidad del disefio segin 12 odontélogos
(809%), consideran que éste corresponde a ellos mis-

mos: 3 odontélogos (20%) creen que esta responsabi-
lidad debe ser compartida entre ambos (técnico dental
y odontélogo).

Encuesta realizada en diferentes la
boratorios dentales

De un total de 12 laboratorios encuestados se
obtuvo una media de realizacion de P.P.R de 51 por
mes (Rango:5-240 por mes).

La proporcion de realizacion de protesis de extremo
libre v dentosoportada fue similar para ¢/u (50%).

Con relacion a la utilizacion del paralelimetro, solo
un laboratorio (8.3%) dijo que no era necesario. Los
demsds 11 laboratorios (91.7%), consideran necesario
¢l uso del paralelimetro.

De los 11 laboratorios (91.7%) que consideraron
necesario elusodel paralelimetro para larealizacion de
diseno de P.P.R. solo 7 (63.6%) lo tenian, mientras que
4 (36.4%) no disponian de el mismo. (Grafico 1).

75



Crespo-P. E. Mafluta A: Protesis parcial removible
de extremo libre: su diserio v la responsabilidad del
mismo.

Revista UNIBE de clenc, v cult, 1982; 4(3); 69-78

GRAFICO 1
PORCENTAJES DE LABGRATORIOS DENTALES
MSPONEN DEL PARALELIMETRO

3649

Bl6 %

De los 12 laboratorios estudiados sdlo 7 (58.3%)
dieron respuestas adecuadas con relacién ala orfenta-
cion de como debe montar el modelo en el porta
modelo, los 5 restantes (4 1.7%) sus respuestas fueron
inadecuadas.

Lastrescuartas partes de los laboratorios {9-75%),
el odontélogo le envia cuando se va a confecclonar una
P.P.R. de extremo libre la impresitn en laginato defini-
tiva, a 2 laboratorios (16.7%) reciben el modelo de
trabajo v a un sélo laboratorio (8.3% la impresion en
alginato mas modelo de estudio con pre-disefio.

Contrario a lo que envia el odontélogo, los labora-
torios prefieren recibir el modelo de estudio para pre-
disefio, De los 12 laboratorios encuestados 10 (83.3%)
dieron la respuesta anterior y 2 (16.7%) prefieren
recibir modelo de trabajo.

Cinco laboratorios (41.7%) prefieren que el disefio
sea realizado por el odontologo, 4 (33.3%) prefieren al
técnico y 3 (25%) prefleren que sea entre ambos
(Grafico 2).

GRAFICO 2

DISTRIBUCION SEGUN A QUIEN PREFIEREN PARA,
REALIZAR EL DISERNC DE LA PP.R,

15

13—

Laboratorios
Dantalas

Odontdlogos

[ [ R Bl eooos Deriates  [1] amios ]
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Cuando el odontélogo es quien realiza el disefio de
la P.P.R; todos los laboratorios encuestados admiten
sugerir alguna modificacion al mismo.

En cuanto al conector mayor a nivel de maxdlar
superior, 1a herradura es la utilizada por 4 (33.3%)
laboratorios. La placa palatina es utilizada 6 laborato-
rios (50%) v 2 laboratorios (16.7%) usan la doble barra
palatina.

En el maxilar inferior los 12 laboratorios (100%)
utilizan la barra lingual.

Sobre quien lo determina 10 laboratorios (83.3%)
consideran que es el téenico, 1 (8.3%) segun el caso y
otro (8.3%) en combinaciéon del técnico dental y
odontdlogo.

Cuando se interrogd a los laboratorios dentales
acerca de la distancia ideal del borde del conector
mayor al borde gingival s6lo 3 laboratorios (25%)
dieron respuestas correctas: los 9 restantes dieron
distancias variables, todas por debajo de los 3 mm..

Nueve laboratorios (75%) colocan el apoyo del pilar
terminal de la protesis de extremo libre en mesialy 3
laboratorios (25%) dijeron que lo colocaban tanto en
mesial como distal. Esta colocacién segun 10 labora-
torios (83.3%) depende del técnico dental, unodijo que
segin el caso (8.3%) y otro (8.39%) dijo que dependiadel
modelo antagonista.

Diez laboratorios (83.3%) utilizan un apoyo para
retencién Indirecta y 2 laboratorios no la utilizan. 10
(83.3%) primeros la utilizan segan el caso y los 2
(16.7%) que no la utilizan porque no le gusta. .

Con respecto al tipo de base 9 laboratorios (75%)
utilizan bases amplias (rejillas). De éstos 5 (41.7%)
consideren que debe ser determinada por el técnico y
4 (33.3%) segin el caso, 3 laboratorios {25%) utilizan
bases reducidas (Pivot) y consideran que el técnico
dental es quien debe determinaria.

Ocho laboratorios [(66.7%) utilizan RPI o RPA con
mayor frecuencia en el pilar terminal. Segun estos
laboratorios el técnico es quien determina la utilizacion
del tipo de retenedor. 4 (33.3%) dieron que era el
circunferencial el que utilizan con mayor frecuencia y
que el técnico dental es quien lo determina.

Con respecto a la medicién de la cantidad de
retencién de los retenedores 8 (66.7%) si lo realizan y
4(33.3%) no. De los que lo realizan 4 (33.3%) respon-
dieron correctamente.

Cinco laboratorios (41.7%) consideran que el
conector mayor es el componente en el disenio de la
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P.P.R. de extremo libre. Los restantes [58.3%) dieron
respuestas variables que iban desde apove hasta
retenedores.

Laresponsabilidad del diseno segun 8 laboratorios
(66.7%) se le atribuyen al odontologo: 2 laboratorios
[16.7%) se atribuyen ellos mismos esta responsabili-
dad y 2 (16.7%] opinan que la responsabilidad del
diseno debe ser compartida entre ambos.

GRAMICO 3
PFORCENTAJES DE LABDRATORIOE DENTALES
COLE MIDEN LA CANTIDAD DE RETENCION
E L0 RETEREDORES

I:h:-m-

COMENTARIOS

1. Que de los 1l laboratorios dentales que contesta-
ron que si es necesario el uso del paralelimetro,
silo 7 de éstos disponian del mismo.

2. Muchos de loslaboratorios dentales encuestados,
sus tecnicos no tienen ningan tipo de conoci-

miento teorico con respecto a los componentes
de la P.P.R.

3. Que muchos odontologos que por falta de cono-

cimiento culpan de cualquier erroral laboratorio
dental.

CONCLUSIONES

Al finalizar este estudio con relacion a la responsa-
bilidad del disefio de la Protesis Parcial Removible de

extremo libre, se ha llegado a las siguientes conclusio-
nes:

1. El paralelimetro es un instrumento imprescin-
dible para realizar el disefio de una Pritesis
Parcial Removible.

2. Elodontélogo no debe tomar impresiones defini-
tivas, sin antes haber efectuado un pre-diseno
de la protesis,

3. El odontéloge no debe permitic por ninguna
circunstancia que el técnico dental sea quien
realice el disefio de la P.P.R: ni hacerle alguna

GRAFICO 4
DISTRIBUCION VARIABLE CON RESPECTO A LA
RESPONSABILIDAD DEL DISENO DE LA PPR. DE
EXTREMO LIBRE SEGUN CONSIDERAN LOS

ENCUESTADOS.
15 —f/|
13—+ | 12(80%) L
o 1A b e e
o+
B (66.7%)
7|
e
2(147%) 2018.78)
=
1
Tacnicos
Dentales
D ﬂﬂﬂ'ﬂlﬁlﬂpl - Tecmucad Danlaiss D Ambos

modificacion al diseno realizado por el profesio-
nal, ya que éste es qulen ve clinicamente al
paciente,

4. El odontélogo debe de estudiar cada caso en
particular, para poder determinar los compo-
nentes gque se van a usar o si hay que realizar
algun procedimiento quirargico,

5. Que la responsabilidad del disenio de la Protesis
Parcial Removible de extremo libre es Ginica y
exclusivamente del odontélogo.

RECOMENDACIONES

1. El uso del paralelimetro no es solamente del
laboratorto dental, por lo que cada odontélogo
debe procurar de tener este instrumento para
que asi sea el profesional quien realice el diseno
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delaP.P.R

2. El odontologo le debe siempre de exigir al labo-
ratorio dental que sus técnicos sean en realidad
especialistas en el drea, y no personas improvi-
sadas que han aprendido con la experiencia, sin
tener ningun conoclmiento al respecto,

3. Los laboratorios dentales deben siempre de
exigir al odontologo una ficha con un pre-diseno
v un modelo de estudio.

4. Las universidades deben de velar porque los
laboratorios dentales estén slempre actualiza-
dos en cuanto al disefio de la P.P.R: por lo que
deberian de realizar cada cierto tiempo cursos
de especializacién al respecto.

REFERENCIAS

. Bailey J5. Procedimiento de Protests Parcial Removible en el

Laboratorio Dental. Barcelona, SP: Salvat 1988,

. Macagno Jorge |. Como encarar el disefio en Protesis Pareial

Removible: Manual de Consulta. Buenos Aires. Mundi. 1980
Henderson. Davis. Protesis Parcial  Removible segin
MeCracken) Davis Henderson. Victor L. Steflel. 8A. Ed Bue-
nos Aires; AR: Mundi, 1985

Graber Ceorge Atlas de Prétesis Parcial Removible /George
Graber. URS Haensler - Barcelona: Salvat. 990,

Curvas Pestanas, Santiago. Diseno y Confeccion de Prolesis
Parcial Removible de Extremo Libre. Santiago Cuevas. Dulere
Maria Lopez - Santo Domingo, Do, 1990

Ernest L, Miller. Pratesis Removible. Traducide al Espaiol por
Talancon. Georgina - Interamericana, S.A. México, D.F, 1984,
Mallat. Ernest. La Prolesis Parcial Removible en la Practica
[iaria. Editorial Labor, S A Barcelona, 1986

Cohen Amselem, Simén. Disetio de Protests Removible. Simon
Cohen Sante Domingo, Do, 1987, Tesis: Linversidad [bero-
amertrana. Santo Domings. Do, (Doctor en Odontologin



ACTUALIZACION SOBRE CALCULOS SALIVALES*

Luis R Alvarez Hansen®®. Tedis Pefia Mieses*, Kenia Esther Santana*®, Jullo Escotg®=**

Teoria de formacion

La teoria mas difundida sobre la formacion del
Sialotito es la lormacion de un agregado de sales
minerales en el interior v en la superficie de un tapén
blando de mucus, bacteria o celulas epiteliales
‘descamadas. Esta teoria tiene base porque algunos
sialotitos son opacos y bien calcificados, mientras que
otros son blandos y elasticos y no se pueden visualizar
radiograficamente, Estos tienen amplia variedad de
tamano y forma; el desarrollo de un sialotito lleva a un
esiasis y la “infeccion™ del sistema del conducto,
produciendo una Sialodenitis cronica.

Localizacion
La ubicacion mas comun de los calculos esta en el
conducto de Warthon o en la glandula submaxilar

propiamente dicha. Le sigue en orden el conducto de
Stensen o Stenon de la glandula parotida.

La predisposicion de las glandulas submaxilar es
debido a la secrecion rica en mucina y la ubicacion
topografica de la glandula v el conducto, va que ésta
vierte su secrecion en contra de la gravedad.

Sintomas

Tumefaccion que se exagera al comer, debido a la
secrecion de saliva que se produce en el acto.
Sensibilidad y en algunos casos dolor.

Muchos calculos salivales son asintomaticos. Son
calculos de gran tamano que pueden diagnosticar con
la palpacion y el paciente notar una tumefaceion en el
piso de la boca,

* Tesis de grado. Universidad Iberoamericana (UNIBE]
**  Odontdlogo egresado de UNIBE
***  Profesor de UNIBE

Debermnos hacer un diagnostico diferencial conuna
neoplasia o un quiste |a grandes rasgos) pues, las
caracteristicas clinicas de una sialitiasis no permite
hacer un diagnéstico mas certero.

Al tomar una radiografia oclusal se observara una
opacidad del piso de boca.

Manejo

El manejo de estos calculos es quirtrgico, pero si
los calculos son pequenos se pueden extraer por via
transbucal manualmente y si se localizan enla porcion
anterior del conducto de ablatacion de éste mediante
bujias filifortnes y manipuleo de los dientes a lo largo
del conducto puede bastar para extraerlo. Anterior-
mente las bujias con aceite mineral; introdazeanse con
suavidad hasta contactar con el calculo: permitase que
cada bujia subsiguiente de mayor tarmario permanezca
en posicion durante 5 minutos: a continuacion tratase
de ir "ordefnando” hacia afuera del conducto.

En todos los demas casos las sialitomia constituye
el método de eleccion para extirpar los cilculos.

Estenosis del conducto exterior

Esta puede surgir como consecuencia de una
lesion, en casos de inflamacion aguda con formacion
de tejido cicatrizal. o por la presencia de un calculo.

El sintoma caracteristico es la tumefaccion rapida
de la glandula v disminucién de la secrecion salival, la
cual si la estenosis esta localizada cerca de la desem-
bocadura del conducto, suele producirse una abertura
espontanea en la boca con lo que desaparece la estasis.

Por medio de un sialograma se puede ver el punto
de la estenosis y una dilatacién del conducto en sentido
centripeto,
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Quistes de retencion
MUCOCELE

Es una tumefaccion debida a la presencia de un
depésito de moco en los tejidos submocosos. Esta
lesion se considera que como un simple quiste de
retencion debido a estenosisu obstruccion del conducto
de la glandula mucosa afeclada con subsiguiente
dilatacién de éste. Por lo general el mucocele aparece
en glandulas salivales menores aungue puede aparecer
en sublingual.

Muchos guistes surgen de esta manera, pero, se
noto que a muchos quistes le [alta revestimiento
epitelial, por lo que se piensa que podrian formarse
como resultado de dano y ruptura del sistema ductal
deuna glandula, lo cual permitiria la salida de material
muecoso hacia los tefidos submucoses subyacentes.

Una alta propercion se desammollan en la mucosa
labial v casi exclusivamente ello involucra el labio
inferior. Se piensa que esto es debido a que el labio
inlerior se encuentra mas expuesto a traumatismos
ue el superior.

Algunoes mucoceles son verdaderos quistes y
muestran una cavidad repleta de mucina rodeada por
una fina capa distendida de endotelio, la mucina se
encuentra directamente delimitada por una pared de
iejido conectivo comprimidov cronicamente inflamado.

Consideracion clinice

La lesion afecta todo grupo de edades y ambos
sexos por igual. Es relativamente indolorosa v de
crecimientio lento. Ocasionalmente se rompe, espon-
taneamente produciendo un colapso, para desapare-
cer v valver a recidivar,

Meaneso

Un tratimiento eficaz requiere la remocion del
tefido ghindular lesionado, ademis de la tumelaccion
quistica. De lo contrario puede continuar desarro-
Iiandose ¢l mocoen los tejidos produciendo una recidiva
del mucocele,

La eliminacion eficaz de la estructura quistica y
una pequena cantidad de Lefido normal alrededor de la
misma asegura la eliminacion del tejido mucoso
involucrado. Esto se puede dificultar por el colapso del
quiste en el aclo quirirgico. Una identificacion
quirtirgica correcta y eliminacion resultan facilitados
mediante la aspiracion parcial de su contenido ¢
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inyectando una pequena cantidad de alginato. El
endurecimiento de éste produce una lesion firme cuya
extension puede ser facilmente identificada facilitando
su excision.

Ranula
Caracteristicas clinicas

Es una cavidad psuedoquistica. superficial y llena
de un liquido llamado mucina.

Por fuera esta revestida de una membrana delgada
con ramilletes de capilares que la atraviesan, de ahi su
color azulado. Se la encuentra generalmente cerca de
unode los conductos de la glandula submaxilar {donde
mas frecuentemente aparece),

La secrecion salival no fluye mediante la
comprension de la glandula afectada. al igual que
cuando se trata de glandulas salivales menores de piso
de boca.

Histopatologicamente es necesario el diagnostico
diferencial con otras patologias en virtud de su
naturaleza quistica, de su posicion con respecto a la
linea media v su color azulado lleno de liquido. Un
elemplo de este diagnostico diferencial seria un
carcinomaquistico mucoipedermoide de bajo grado de
malignidad debido a su parecido clinico.

La ranula es mas comun en ninos, esto no qulere
decir gque no aparezca en adultos. En cuanto al sexo no
tiene predileccion.

Manipulacian

La escision quirurgica constituye el tratamiento de
eleccion, y en lesiones de gran tamano se preflere la
marzupializacion.

Xerostomia

Causada por mecanismos fisiologicos simpati-
comiméticos, trastormos emocionales, degeneracion
de glandulas después de someter el area a radiaciones,
cambios atroficos con la edad y sarcoidosis o el Sindrome
de Sjogren’s. Infecciones agudas como las paperas
producen xerostomia temporal. La obstruccion de un
conducto por litiasis o por cicatriz traumatica puede
disminuir el volumen de saliva, pero las glandulas
restantes suelen asegurar una funcién adecuada. Una
neoplasia afectaria el lujo de saliva, pero siempre en
grado menor. La enfermedad o Sindrome de Sjogren’s
de causa probablemente autoinmune, ¢s una causa
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importante de xerostomia,

Obstruccion ductal glandular

La obstruccion de los conductos de Stennon o de
Wharton por fibrosis inflamatoria y colelitiasis origina
distension glandular y suele ser dolorosa, la disfusion
retrégrada de bacterias de la boca originando
sialadenitis. La infeccidn es rara en ausencia de obs-
truccion de conductos, a veces se presenta en el curso
de la anestesia general y se conoce con el nombre de

“parotiditis posquirirgica”.

Neoplasias

Las glandulas salivales son causa de una sorpren-
dente variedad de tumores benignos y malignos. E1 90
por ciento aproximadamente de estas neoplasias se
presentan en las pardtidas v el 10 por ciento en las
submaxilares; son raros los tumores primarios de las
sublinguales y salivales menores. La gran variabilidad
en el aspecto histolégico de tumores epiteliales benig-
nos v malignos origina clasificaciones complejas v
diversas.

Un grupo de estudio de la OMS se refiere solamente
a tumores epiteliales; las lesiones masenquimatosas,
hemangiomas, fibromas y demas, pueden nacer en
estas glandulas pero son muy raras. Aproximadamen-
te las tres cuartas partes de las lesiones epiteliales en
la parotida son netamente benignas: el cuarto restante
esta compuesto de carcinomas definidos, junto con
tumores de células mucoepidermoldes y acinosas,
considerados eanceres con capacidad agresiva varia-
ble'',

Los tumores benignos y malignos originan masas
palpables, sobre todo en las pardtidas, a veces también
en las submanxilares. no debe olvidarse que el agran-
damiento de las glandulas salivales depende menos
frecuentemente de un tumor gue de procesos no
neoplasicos como inflamaciones y obstruccion de con-
ductos. Las lesiones parotideas suelen originar hin-
chazones distintivas delante v debajo de la orefa. A
veces se observan tumores nacidos en la porcion
anterior de la parotida sorprendentemente alejados del
pabellon auricular,

Tumores de las glandulas salivales

Los tumores de las glindulas salivales son un
grupo heterogéneo de lesiones, con una gran variedac
morfologica lo que las hace presentar dificultad para su
clasificacion. Hasta anos recientes fueron muy pocos

los esfuerzos y la cantidad de material acerca de los
estudios de los tumores de las giandulas salivales.
Entre los estudios mas recientes se encuentran el
hecho por Evans y CruikShauk™.

Es por si sabido la gran variacion de la naturaleza
de los tumores que derivan de la glandula salival.
pudiéndose distinguir unos de oiros por su pauta
histogenética. Eversole' propuso recientemente una
clasificacion histogenética de estas neoplasias
senalando dos tipos de células como posibles proge-
nitoras: la de los conductos intercalares y las de
reserva del conducto excretor, Las neoplasias pueden
originarse no solo en las glandulas salivales, siendo los
tumores de la glandula sublingual sumamente raros,
sino también en las glandulas salivales accesorias
difusas.

Los tumores de las glandulas salivales se prensetan
frecuentemente en el paladar duro gracias a la gran
cantidad de aglomerados glandulares que en éste hay
y sin embargo no ocurre lo mismo en el paladar blando.
Con algunas excepciones, cualquier tumor puede
originarse en una glandula aceesoria intrabucal, siendo
las principales excepciones el cistoadenoma papilar
linfomatoso y el adenoma de células cebaceas.

Los tumores benignos constituyen una fraccion
menor de neoplasias dentro de la glandula submaxdlar
(60 a 70%]) vy son malignos en mayor proporeién. Una
neoplasia que es primaria en glandula submaxilar
tiene mayor tendencia a ser cancerosa que una que
nace en la pardtida. Los canceres mas comunes en las
glandulas sallvales son, tumores mucoepidermoides,
carcinomas quisticos adenoideos, adenocarcinomas,
carcinomas epidermoides, carcinomas no diferencia-
dos y nacidos en adenomas pleomorficos'”.

Las lesiones localizadas de las glandulas salivales
mayores y sus conductos no suelen afectar mucho la
boca, pero causan aumento de volumen, dolor y
molestia en las regiones parotidea y submaxilar. Las
glandulas sublinguales raramente estan afectadas por
enfermedad localizadas, por ejemplo de tipo neo-

plasico'”

Presentacion de datos

Sobre una casuistica de 78 pacientes, hemos
llevado una revision de las técnicas y tratamientos
quirurgicos efectuados sobre glandulas salivales
afectadas de diversas patologias, en el Instituto Onco-
logico Dr. Heriberto Pieter en el lapso de tilempo
comprendido entre abril de 1986y abril de 1991 donde
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Enconiramaos gue:

Tumores benignos de las glandulas
salivales

Adenoma plemorfo: Este tumor mixto benigno ha
sido designado siempre con una gran variedad de
nombres, entre ellos: euclavoma, brangloma, endo-
telioma, eucondroma. Sin embargo el término adenoma
plomorfeo caracteriza adecuadamente el cuadro histo-
lagico de la agresion. Este tumor no es del todo "mixio”
en el verdadero sentido de ser queratomatoso o deriva-
do de mas de un tejido primario; solo el elemento
epitelial es neplasicoy los otros representan el estroma
metaplasico: se considera a este como uno de los mas
comunes ya gue constituye mas del 50 por ciento de
todos los casos en las glandulas salivales principales v
aproximadamente el 80 por ciento de todos los tumo-
res salivales benignos.

Caracteristicas clinicas

Entre las glandulas salivales mavores el adenoma
pleomorfo se localiza con mayor frecuencia en la
parotida. Billroth comunico que de 500 tumores el 90
por ciento se producian ahi’. No obstante, puede
también aparecer en cualgquiera de las glandulas prin-
cipales restantes o en las accesorias distribuidoras en
la mucosa bueal. Es mas frecuente en las mujeres con
una relacion de G:4., y afectan entre las décadas 4" y 6°
aungque se sabe que pueden aparecer en ninos.

Kaullman v Stout hicieron un analisis de estos
tumores de las glandulas donde encontraron la apart-
cior de un nodulo pequeno. mndoeloro e inactivo, de
crecitnienio mitermitente .

El adenoma pleomorio particularmente de la
pardtida ¢s una lesion que no se lija a los planos pro-
fundos del tejido nia laopiel que lo cubre: este suele ser
unia lesion nodular de consistencia lirme v una super-
ficie irregular aungue. cuando son superficiales algu-
nas veces se pueden palpar degenernciones quusicas
Aunguie, estos tmores Aleanan un anane enorme.,
el dolor o es un sintong, peroes irecoente elmalestar
loeal. La lesion del pervio Gweial conllevio o paralisis
lacial poco lrecucnie

Son raras las veces que se defa que el adenoma
pleomorifo de las glandulas accesorias aleance un
tamano mavor de 2 cii. Como este tumor dificulta (de
las glandulas salivales accesorias) la fonacion. masti-
cacion, respiracion, se detecti v trata antes que los
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tumores de las glindulas principales o mayores. Fre-
cuentemente este tpo de tumor se asienta en las
glandulas palatinas, de los labios, ete. El adenoma
pleomorfo palatino puede estar fijo al hueso subyacen-
te, caracteristico de un tumeor invasor, aungue no lo
sea.

Tratamiento y prondstico

Aungue la extirpacion es el tratamiento mas acep-
tado, su manera exacta de ejecucion es discutida.
Algunos. prefieren enuclear el tumor, mientras otros,
particularmente en las lesiones parotideas prefieren
eliminar el lobulo afectado por completo. Las lesiones
intrabucales se tratan. por lo comun, mediante la
excision extra capsular conservadora.

Anteriormente la recidiva de los tumores mixtos
benig-nos en cualquier localizacion era un hecho
clinico frecuente ya que en la capsula de la lesion las
células tumorales son tan frecuentes que pueden
quedar pequenos nidos dentro del mismo tejido atun
después de la enucleacion.

Si se confirma una invasion capsular se procedera
con una excision mas amplia con eliminacion de un
margen de tejido normal. y de lamucosa suprayacente
en las lesiones intrabucales, para evitar las recidivas.
La radioterapia esta contraindicada en estos casos ya
que los tumores (mixtos) son radioresistentes.

Cistoadenoma papilar o tumor de Warthin

Este Lumor se encuenira con mayor frecuenciaen
la glandula parotida, aungue se han encontrado casos
situados en la glandula submaxilar y la accesorias
intrabucales, siendo estas ultimas de rara incidencia.

Caracteristicas clinicas

El cistoadenoma papilar linfomatoso se presenta
en la mayoria de los casos en los hombres, como lo
confirma el estudio hecho por Chudhry y Gorlin, en
donde, doscientos setentay cinco casos se produjeron
en hombres v solo cuarenta vy nueve en mujeres con
una relacion de 5:1. Por igual se descubrid el 82 por
cientode los pacientes oscilaban entre lasedadesde 41
y 70 anos con una duracion promedio de sintomas por
3 anos"',

El tumor suele ser superficial. hallandose inme-
diatamente debajo de la capsula parétida o protuye a
traves de ella, sin alcanzar un tamano mayoralos 3 6
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4 ems de diametro. El 2 por ciento de los casos loca-
lizados son bilaterales los tumores y aungue no es
dolorosa es firme a la palpacion e indistinguible a otras
lesiones benignas de la glandula parotida.

Caracteristicas histologicas

Este tumor consta de 2 componentes basicos:
epitelio y tejido linfatico. Como lo indica su nombre es
un adenoma de forma quistica con proyecciones
papilares hacia los espaclos quisticos y una matriz
linfoidea que tiene centros germinales. Con frecuencia
encontramos un coagulo eosinofilo dentro de los
espacios quisticos, luciendo como un liquido de color
achocolatado en muestras macroscopicas. Aunjgue se
ha comunicado que hay transformacion maligna, no se
ha establecido si se produce en el componente epiteliar
o en linfoideo v es sumamente rara.

Tratamiento y pronéstico

La excision quirurgica para este tipo de
cistoadenoma es el tratamiento mas aceptable ya que
puede ser realizado casi sin lesionar el nervio facial.
stendo la lesion pequena y superficial, Gracias a que
estos tumores estan bien encapuchados rara vez
recidivan una vez eliminados,

Adenoma oxifilo (Oncocitoma, adenoma
aciddfilo)

Este tumor benigno, aunque raro de glandulas
salivales, suele originarse en la glandula parétida. Es
dificil establecer un diagnostico clinico ya que no
alcanza gran tamanoy sus caracteristicas clinicas son
similares a las de otros tumores benignos de esta
region. El nombre de “oncocitoma” se debe a la
semefjanza de las células tumorales con las normales,
encontrandose las primeras en los revestimientos de
conductos glandulares de personas maduras.

Caracteristicas clinicas

El adenoma oxifilo es mas frecuente en las mujeres
que los hombres, originindose con exclusividad en
personas maduras v ancianas, el 80 por ciento se
descubre entre las edades de 51 a 80 anos. El tumor
mide entre 3 v 5 cms de diametro, y es una masa
circunscrita v encapsulada que puede ser nodular.
pero que no presenta dolor en lo general.

Tratamiento y pronostico
El adecuado es la extirpacién guirargica v no
experimente degeneracion.

Adenoma canalicular

Es un tumor benigno glandular que fue reconocido
como entidad hace pocos anos.

Caracteristicas clinicas

Es originado exclusivamente en el tejido de las
glandulas salivales accesorias intrabucalesy con mucha
frecuencia se presenta en labio superior, aunque
también puede aparecer en el paladar y en la mucosa
bucal. Es mucho méas comiin en los pacientes mayores
de 60 anos, aunque no tiene predileccion por el sexoy
la raza.

Este tumor es de crecimiento lento (particularmente
en el labio), no es fijo por lo cual se desplaza dentro del
tejido hasta clerta distancia dada. Se presenta como
un nodulo firme y bien eireunscerito.

Tratamiento

El tratamiento preferidoes la extirpacion quinirgica
y la recidiva es rara luego de tratado.

Enfermedad de Mikulicz; adenolinfoma,
adenoma linfomatoide

Esta es una leston particular de las glandulas; es
de por si muy rara ya que presenta caracteristicas
inflamatorias v tumorales. Hasta la fecha no hay
opinion unanime acerca de la naturaleza de la
enfermedad. Bernier y Bhaskar™ concluyeron al
estudiar las lesiones linfoepiteliares. que esta
{enfermedad de Mikulicz) no es una neoplasia ni una
lesion en la cual el epitelio desempefia un papel
dominante; sino que es una hiperplasia de los ganglios
linfaticos vy que puede llegar a producir
= sialotinfadenitis”.

Caracteristicas clinicas

Esta lesion es una agrandamiento de las glandu-
las, parotida ¥ submaxilar, puede ser unilateral o
bilateral y puede también ocasionar (en algunos casos)
dolor, xerostomia ocasional combinada con fiebre e
infeccion de las vias respiratorias.
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Estudios hechos por Godwin, Swinton y Warren
indican que el 85 por clento de los pacientes son
mujeres. Sin embargo. en el estudio de 556 pacientes
documentados por Bhaskar v Bernier la relacion es
equivalente'.

Tratamiento y diagnéstico

Esta lesion linfoepitelial ha sido tratada por o
mediante extirpacion quirargica y con lrradiacién de
rayos X. En ambos el prondstico es excelente aunqgue
puede recidivar.

Tumores malignos de las glandulas
salivales
Adenoma pleomoorfo maligno “mixto”

Es de caracteristicas similares al benigno de
glandulas salivales, con uncuadro histologico benigno
pero con melastasis a una manera de lesion primaria,
presentando zonas citologicamente malignas,

Foote y Frazell concluyen gue son lesiones
previamente malignas que se han translormacdo en
tnmores, yva que la edad promedio es unes 10 anes
mayor a la de los pacientes de la forma benigna.
Ademias, sostienen que los pacientes presentan una
Listoria de una "bola™ 0 "masa” de muchos anos de
manifiesto, De aqui que sus datos indican que los
tinmores eran malignos desde soinicio”

Caracteristicas clinicas

Aunepie los anteriores va mencionados senalen
g puede haber una dilerencia de mano entre ¢l
malignoy ol henigng, noe existe dilerenci chintea obyia
entre ambos, va gque el tamano de ambos es variable,
El tumeor maligno lrecuentenente se lija a los lejidos
subyacentes (piel o muwosa que lo cubre). El dolor es
una caractenstica elinica del adenoma pleomorio
maligno.

Tratamiento y pronostico

El (mbtunniento os esencialimente guirargico,
Aunguie. las lesiones malizoas mantliestan ana ten
denct a la recidivia loeal, se tratan mediante erapen-
tica combinada de ciragu e imscdineion.,

En cuanto al pronostico de estas lesiones, tienen
un allo mdice de recidivi luego de suescision quirar
gica, ast como L ateceion de los ganglios linfaticos
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regionales. También son frecuentes las recidivas o
metastasis a distancia. como: pulmones, huesos,
visceras y cerebro.

Carcinoma quistico adenoido
Debidoasus caracteristicas clinicas especificas se
justifica su separacion de los tumores glandulares

malignos.

Caracteristicas clinicas

Las glandulas salivales afectadas con mayor fre-
cuencia son la parotida v la submaxdilar, asl también
comao las glandulas accesorias del paladary la lengua.

Aparece con mayor frecuencia entre la 5ta. y 6ta.
década de la vida. aunque no es raro gue Aparezea en
la 3ra. Los pacientes presentan dolor local temprano,
paralisis del nervio facial. fijacion a los planos profundos
e invasion local. También puede haber semejan:a
clinica con algunos casos de adenoma pleomorfo.

Tratamiento y pronostico

Su tratamuento es fundamentalmente quirtrgico,
aungue la irradiacion no se recomienda sola, la
combinacion de ambas resulta exitosa. El indice de
duracion de esta enfermedad es desoladamente bajo.

Adenocarcinoma de glandulas acinosas

Aungue los tumores de glandulas salivales, en su
mavoria. nacen del epitelio de los conductos, algunas
lesiones se onginan en las células asinosas; aungue
nonalmente ks glandulas se componen de 2 tipos de
celulas (eerosa vinucosa), en estalesion no se ha hecho
una distincion sobre cual célula se origina nl tampoco
s¢ ha definido su malignidad o benignidad.

En un estudio realizado por Abrams, se concluyo
que todos los tumores poseen un potencial de bajo
grado de maligrnidad ™.

Caracteristicas clinicas
Macroscopicamente se asemeja al adenoma
pleomorto. Tiende a ser encapsulado y lobulado, aun-

que este tumor es de origen parotideo principalmente;
a veces aparece en otras glandulas principales y
algumas accesorias intrabucales,

Se presentan en personas de edad media, aungue
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se le ha encontrado en menores de 20 anos. De un 77
por ciento, el 35 por clento se registré en la 3ra. década
de la vida. Segtn un estudio realizado por Godwin,
Frazell y Foote sobre una serie de 27 casos. En el 50 por
ciento se reporto recidivas, y en ocasiones metastasis
distantes (pulmones). En algunos casos los pacientes
llegaron a morir'®.

Tratamiento

En la mayoria de los casos ha sido quinrgico.
Godwin recomienda la parotidectomia subtotal con
extremo cuidado de no romper o perforar la capsula de
esle tlumor. A pesar de no ser comun la metastasis de
los ganglios linfaticos la recidiva tiene una frecuencia
alarmante segun éste (Godwin), sin embargo segin

. Abrams son significativamente menores’.

Carcinoma mucoepidermoide

Este tumor lue estudiado y descrito por primera
veZ por Stewart, Foorte y Becker en el ano 1945. Esun
tumor compuesto de células secretoras de moco y
otras de tipo epidermoide proporcionalmente
dispuestas'®,

Caracteristicas clinicas

La mavornia se eriginan en la paratida aungue se
puede asentar en Ia sublingual y submaxilar como en
las accesorias intrabucales,

En un principio se intento clasificar en 2 tipos de
variedades: la maligna y la benlgna; pero luego de un
tiempo se dieron cuenta de que todos los tipos gue
existianeran neoplasias malignas con grados variables
de malignidad.

Aparecen con nuwvor (recuencia entre la 3ra. vy Bla.
deécada e han habido casos en ninos. Bhaskar y
Bernier en un estndio realizado encontraron que el 34
por ciento eri entre los 21 v 30 anos. v que no halbia
predileceion por el sexo'.

En el tumor de bajo grado de malignidad
encontramos las caracleristicas siguientes: mdoloro,
de crechimiento lento parecido a unadenomna plecmaorto,
no es complelamente encapsalado v contiene cavida-
des quisticas rellenas de material anmncoide,

No esrara lnreeidiva metiastasicn post-quirargica.
Los tumores intrabucales pueden aparecer en el pala
dar. mucosavestibular, lengoay almolndilla retomolar,

En el tumor de alto grado de malignidad encontra-
mos: crecimiento rapido, dolor como sintomas tempra-
no, paralisis del nervio facial que es mas frecuente en
el tumor de pardtida. No es encapsulado, lo que le
permite infiltrase a los tejfidos vecinos y hacer metastasis
a los ganglios linfaticos regionales en un alto poreen-
taje de los casos v en organos mas distantes como
pulmones, huesos y tefido subcutaneo.

Tratamiento

Fundamentalmente quirirgico, en algunos casos
harespondido con irradiacion de rayos X. Sinembargo,
ha de reservarse ésta [irradiacion) para tumores de alto
grado cuya metastasis temprana es breve.

Carcinoma de células escamosas

Estos tumores se originan tanto en la cubierta
epitelial de las glandulas como en los conductos
salivales al igual que el tumor mucoepidermoide. A
diferencia de éste existen dudas de la malignidad de
este carcinoma. Aungue se cree que probablemente se
origina en el interior de los conductos, la invasién al
tejido glandular circundante es rapida. Al contrario de
su metistasis hacia las glandulas linfaticas de la
region que dependiendo de la conducta individual este
carcinoma puede producirse tardiamente. Los sinto-
mas, evidencias sialograficas v signos, son similaresa
los del tumor mucoepidermoide v no puede hacerse
ninguna diferenciacion.

Tratamiento

El tratamiento es similar o igual al del tumor
mucoepidermoide. siendo mas prominente la diseccion
radical del cuello (donde se encontraron los ganglios
linfaticos circundantes) técnica que hacen la mayoria
de los cirmujanos, Estea diseccion radical tene su
proposito, que es controlar estas lesiones y metastasis.
Sin embargo. el conitrol v la paliacion, no la curan, son
los objetivos habituales de la radiacion los que hacen
el efecto de control.

Adenocarcinoma

Una gran cantidad de nombresy subclasificaciones
de lesiones se agrupan bajo el nombre de adeno-
carcinoma. entre estos: adenocarcinoma pseudo
arteriomatoso de celulas basales o cilindromas,
adenocarcinoma papilar, oncocitoma maligno, tumeor
mixio maligno y otros. Todos estos se consideran
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malignos, asesinos potenciales y todos requieren de
una cirugia radical y radiacion como tratamiento.

Sintomas

Al igual que el tumor mucoepidermoide y del
carcinoma de células escamosas son indolores a me-
nos gue haya una infeccién o una metastasis en
organos vitales,

Con excepeion notable del cilindroma, el trata-
miento de eleccion, es la cirugia radical, generalmente.
Y ademas, la diseccion radical del cuello cuando esté
indicado.

Con relacion al eilindroma, el dolor es una carac-
teristica normal y no tienen un crecimiento tan rapido
como los demas adenocarcinomas.,

Tiende a producir pardlisis facial y casi siempre es
hacia los ganglios cervicales vy cuando es a distancia se
produce por diseminacion hematocrita.

Los cilindromas no estan fijos y se pueden confun-
dir con tumores salivales benignosy mesenquimatosos.

Lo primero que ocurre en una glandula saludable
£s un carcinoma y con un cambio maligno llega a com-
plicarse en un tumor mixto que ha sido estimulado por
una cirugia inadecuada. Un sarcoma es raramente
visto,

Aspectos clinicos
La caracteristicas de un tumor maligno son:

Rapido crecimiento
- Adherencia a las estructuras profundas.
Adherenciaala piel, la cual se torna hipertrofica
y en sus tiltimos estadios. ulcerada por su ful-
minante crecimiento.
Presion en vasos y nervios demostrada por gran
dolor. paralisis facial que es un importante
signo de diagnosticol, y dilatacion de las venas.
- Crecimiento de los ganglios lintaticos cervica-
les.

Estas consideraciones son aceptadas para el
adenocarcinoma.

Diagnéstico
Los 5 aspectos antes enumerados sirven para
distinguir un tumor simple de uno maligno.

El crecimiento de los ganglios linfaticos que se
encuentran sobre la pardtida, causado tanto por tu-
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berculosis o por depositos cancerosos v un crecimiento
dentro de la boca, casl siempre prueban un tumor
parotideo.

Tratamiento

La tinica posible maniobra quirargica es la extir-
pacién total de la glandula que puede ser efectuada
perfectamente sin sacrificar el nervio facial.

De los tumores malignos de las glandulas salivales,
el lugar mas frecuente de aparicion es la pardtida y
luego la submaxilar. Del 20 al 30 por ciento de todos los
tumores de parotidas son malignos. La incidencia de
malignidad de la submaxilar es reportada tan alta
como de un 80 a 90 por ciento'?,

Eltratamiento de los tumores malignos de parotida
puede ser: excision quirtrgica. irradiacion o una
combinacién de ambos. Una brradiacion intersticial
con semillas de radio ha sido usada con mucho éxito
para controlar localmente el tumor y el nervio facial es
salvado si no ha sido involucrado en el carcinoma.

Un medio de control de una lesion metastasica,
cuando se presenta, requiere escision quirirgica de
todas las areas de esparcimiento potencial (ganglios
cervicales).

Una operacion radical para la cura del carcinoma
de parétida incluye remocion de la glandula completa
y ocasionalmente de la piel que recubre el tumor y la
mandibula, asi como también, una completa diseccion
del cuello.

Como examen complementario para diagnostico y
control se requiere de una radiografia de la region
pectoral.

Tumores mesenguimdticos intraparotideos

Los tumores que se derivan del mesengquima de las
plandulas salivales tienen frecuencia de aparicion
menor que los derivados del parenquima.

Con relacion a la edad, los tumores mesenqui-
matosos son mas frecuentes en nifos.

Eltipo mesenquimatoso mas frecuente es elvascu-
lar, También pueden aparecer neroxandaendotelioma
vy los hemagiomas. Los sarcomas son de rara aparicion.

Los tumores mesenguimatosos intraparotideos
pueden ser congénitos o de crecimiento lento durante
la infancia.

La glandula aparecera afectada de forma unilate-
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ral y lucira como una tumefaccion que varia de blanda
a firme, pudiendo estar bien localizada y encapsulada.
Son indoloras v no presentan cambio superficial en la
piel.

Losvaculares pueden presentar cambios regresivos
durante la pubertad en la piel. Los intraparotideos, no
experimentan cambios regresivos.

Esta neoplasia debemos diferenciaria de la tuber-
culosis v de la paperas unilateral. La cual se presenta
con dolor y fiebre, se requiere biopsia para el diagnos-
tico diferencial.

Tratamiento

Las neoplasias vasculares no tienen capsulay son
infiltrativas por lo que requieren lobectomia o paro-
tidectomia de acuerdo a su extension.

El tratamiento se puede hacer después de la
pubertad ya que éstos tienden a involucionar en esta
edad. Los neurilomas pueden extirparse gquirorgi-
camente.

Medios de diagnéstico
SIALOGRAMA

Se trata de un medio de relleno con contraste de los
conductos, que se hace con una sonda fina de extremo
romo (olivifore) inyectando Yadipira o Lipoyodol al 4
por ciento.

Técnica: Luego de inyectar con una canula fria la
Yadipira o el Lipovodol al 4 por elento tratando de no
gjercer mucha presion y denollevar todo el parenguima
glandular sino solamente las ramificaciones mas finas
de los conductos luego se obtura la canula con cera y
se hace el estudio radiografico tomando una referencia
del suelo de boca en el caso de una submaxilary en el
caso de la parotida se toma una radiografia en sentido
poslero-anterior y extema.

En todas las afecciones de las glandulas salivales
con el Sialograma encontramos datos caracteristicos
excepto en lesiones agudas y en las inflamaciones
también agudas, como e el caso de la Parotiditis post-
operatoria en las cuales esta contraindicado el relleno
de contraste. Su importancia es mayor cuando se
sospecha de un calculo salival, si éste no presenta en
el estudio radiografico sombras redondas v también
para localizar una Eslenosis y en casos de tumores
profundos.

En casos de inflamaciones cronicas el Sialograma

nos da puntos de referencia, por ejemplo, nos deja ver
¢l grado de afectacion de los conductos y del paran-
genoria glandular, por otro lado, también nos da a
conocer si estan atascadas las mas finas ramificacio-
nes del Parénquima Glandular,

También reconocemos mediante el Sialograma la
lesion del Parénquima Glandular luego de una obs-
truccion sostenida del conducto excretor, ya sea por
una Litiasis o por una Estenosis y también podemos
ver el proceso de mejoramiento después de haber
eliminado el obstaculo.

Una desventaja del Sialograma se puede observar
en las inflamaciones cronicas de las glandulas, por
ejemplo. en la tuberculosis en la que se ven mas redon-
deadas e irregulares y alargadas en la Actinomicosis.
con profundas cavidades de destruccion repletas por el
relleno de contraste.,

Complementario al Sialograma en este tipo de
lesiones, esta indicado ante todo (para diagnostico
precozy definido) una comprobacion histologicay bac-
teriolégica, va que las alteraciones antes mencionadas
no resultan claras hasta después de haber progresado
mucho las afecciones que la producen. Lo mismo
sucede con los tumores y quistes de las glandulas
salivales en los cuales también. es imprescindible un
diagnostico histologico para verificar su malignidad o
benignidad y para elegir el tratamiento para estos.

En el caso de tumores benignos como el Mixo-
epitelioma, se ve unamuescanetayborrosa. Enelcaso
de los malignos ésto se complementa con un rellenado
irregular e incompleto de los conductos accesorios. Por
el contrario los quistes pueden observarse muy resal-
iados.

Diagnéstico diferencial de las lesiones de
las glandulas

El problema principal relacionado con el tratamiento
de las patologias es la decision del médico con respecto
a la ublcacion anatomica y al tipo de lesion profesional
gue se esta tratando. Unaspecto muy importante para
el diagnostico de las lesiones es el estudio citologico, ya
que con el avance de las técnicas se ha mejorado el
diagnostico y la comprension de las muestras que se
obtienen. La validez de este examen y de la biopsia-
aspiracion depende del entrenamientoy habilidad mas
la precision de la téenica con que el patologo obtiene la
muestra v el analisis del mismo.

Una biopsia en si es confiable, pero, esta
contraindicada en enfermedades inflamatorias y en
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casos en que sea necesaria la apertura en la cara. Es
de eleccion para el profesional escoger los medios no
quirtirgicos con los cuales se hara un diagnostico
preciso.

Los medios diagnésticos disponibles son; La historia
clinica del paciente, el examen fisico y el examen
radiografico. Y a partir de éstos se puede determinar el
tratamiento a seguir o un mejor diagnostico.

Con frecuencia. el examen clinico de laboratorio es
el factor decisivo de diagnostico.

Lo més importante de la historia del paciente es:

Examen Fisico

El examen fisico adecuado es el factor mas impor-
tante para el diagnostico diferencial de cualquier esta-
do. Este examen puede detectar factores sistemicos
que pueden ser de gran importancia por sus mani fes-
taciones bucales.

Duracion

S lalesion ¢s reclente o vieja, teniendouna historta
de remision o exacervacion. lo que nos indica que
problablemente sea una lesion inflamatoria. Si la
lesion tiene una historia de erecimiento lento sostenido
probablemente sea un humor benigno o de bajo grado
de malignidad y si es nueva y de sintomas agudos
indica una inllamacion. aungue sea una lesion
tumelacta indolora, sugiere un estudio temprano de
un fumor malignoe.

Nearua cdezen e la Apanicion

Esta puede olrecer clertas pistas como: al Sies
grachual e indolora pero continni. indica un timor. B]]
Si es repenting v dolorosa diagnosticamos. una
palancion, aungue unumor de ereciniento rapido
con inteccion sobreagregacda no debe deseartarse.

Rupidez de Crecintienio:
Estes et pranilo inportaeite de déagt wostco e el
grado de maligidiad, con condiciones con

S e e erecimiento lento pero conting, rrves
fdica una lesion intlanitorin o de alto grilo de
malignidad. pero el dolor, exudado v L inflanacion.
generalmente acomprEin o s inlecciones,

BB

Diagnéstico de los tumores parotideos

En su mayoria los tumores parotideos aparecen
como masas modulares firmes y de crecimiento lento,
que suelen ser confundidos con ganglios linfaticos de
la region alta del cuello. Estudios realizados ' demues-
tran que menos del 30 por ciento de los tumores
parotideos malignos producen pardlisis de uno o mas

ramas del nervio facial.

Son indoloros y es necesaria la biopsia antes de
efectuar el planeamiento quirargico del tratamiento.
Estas son necesarias (las biopsias) para descubrir las
pruebas de diseminacion metastasica. es necesario la
radiografia del Torax v la minuciosa exploracion de los
ganglios linfaticos cervicales.

La Sialografia puede ser de gran avuda. pero pocas
veces es necesaria en el planeamiento del tratamiento.

Para tomar la biopsia se hara de forma directa con
histuri en la parte mas sobresaliente del tumor. Es
preferible que el diagnostico se haga por congelacion,
esto ayuda a determinar con precision si se debe
sacrificar o no el nervio facial evitandose el peligro de
efectuar una lobectomia simple en caso de cancer
parotideo.

Algunos cirujanos recomiendan hacer pasar una
solucion de azul de metileno a través del conducto
parotideo al inicio de la operacién para ayudar a
delinear las ramas nerviosas y los conductos.

El tumor mixto de la parotida recidiva en forma
progresivamente mas malignas si se le extirpa con
enucleacton simple, por eso es que debe de extirparse
una capa abundante de tejido parotideo normal alre-
diclor de los rebordes de los tumores mixtos para lograr
una cura definitiva.

Visualizacién radiografica de los sialolitos

A pesar de que a través del uso de radiografias
extraubucales es posible detectar los Sialolitos, si no se
ohservaran radiograficamente no significa que esten
ansentes especialmente en el conducto de Stensen y
Wartlwon,

Siempre que se sospeche de la presencia de calcu-
los deberi realizarse un examen radiografico intrabucal
de los conductos mediante el uso de radiografias
oclusales v/o periapicales. Las radiografias oclusales
se lomaran con la pelicula colocada lo mas atras
posible en la cavidad bucal. sobre el piso de boca con
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la lengua en posicion hacia adelante y por debajo de la
pelicula: la cabeza se inclina hacia atras de manera gue
los rayos al incidir formen un angule recto con la
pelicula.

Las radiografias de la glandula sublingual ¥

submaxilar se toman con peliculas Periapicales
Intrabucales.

Si se sospecha que los sialolitos estan sobre en el
conducto de pardtida se unen dos radiografias
periapicales y se colocan sobre la superficie interior de
la mejilla por encima del conducto de la pardtida.

TECNICAS QUIRURGICAS ILUSTRADAS PARA
LA ELIMINACION DE PATOLOGIAS EN GLAN-
DULAS SALIVALES MAYORES

TECNICA QUIRURGICA PARA LA ELIMINACION
DE CALCULOS EN EL CONDUCTO SUBMAXILAR

Para la cirugia de eliminacién de calculos, el primer
paso consiste en la localizacion exacta del calculo
mediante palpacion digital de la region y no debe
intervenirse gquinirgicamente mientras el caleulo no se
haya localizado con el dedeo 0 una sonda, puesto que
objetos que aparecen en la radiografia pueden ser
confundidos con sialolitos,

La anestesia puede ser local o general.

Cuando el cdlculo se encuentra en €l conducto de
Warton v se va a usar anestesia local, se debe bloquear
el nervio lingual junto con el dentario inferior. Se
prefiere el bloqueo nervioso ya que la infiltracion
produce distension de los tejidos e interfiere con la
palpacion y la instrumentacion.

Para la anestesia de los tejidos que cubren el
conducto, se infiltra en el pliegue gingivoyugal por
encima de la seccion del conducto donde se encuentra
el caleulo.

Si es con anestesia general el paciente debe ser
hospitalizado para anestesia endotraqueal.

CALCULO SALIVAL PROXIMO AL ORIFICIO
DE SALIDA O EN LA MITAD ANTERIOR DEL
CONDUCTO DE WARTON:

Si el calculo se encuentra debajo de la mucosa en
la mitad interior del conducto submaxilar, se presiona
por debajo de la mandibula por presion digital para
elevar las estructuras del piso de boca, la cual debe

mantenerse durante toda la operacion.

Se da una puntada de transficclon que pase por
debajo del conducto, con lo cual se levanta el conducto
y se sostiene los tejidos superficiales y se evita que los
calculos se desplacen hacia atras o a lo largo del
conducto hacia la glandula.

Se palpa el calculo con el dedo y seincide la mucosa
que cubre el calculo y el conducto dividiendo este
tltimo contra el calculo.

Usando una cureta grande se eleva el calculo y el
conducto, (se puede observar secrecion purulenta
alrededor del calculo). Se coloca gaza yodoformada y
un dren de goma.

Se pasa una sutura de Cat-Gut o seda a traves de
la herida y el dren para sujetario.

Se indica al paciente buches de hipoclorito de sodio
cuatro veces al dia. (Fig. 1).

SUTURA PREFABRICADAS RADIOPACAS
PARA LA SIALODECTOMIA DUCTAL:

Estatécnica es de Baurmasch y Mandel, los cuales
usan sutura radiopaca (seda trenzada con un fino
alambre] para localizar tanto en anterior como en
posterior el conducto submaxdlar, con el sialolito ente
las dos suturas. También sirve para elevar y sostener
los tejidos del piso de la boca durante la diseccion roma
o cortante de los tejidos para alcanzar el calculo en el
conducto.

Se pasan las suturas y se toman las radiografias
para asegurarse que el sialolito se encuentre entre las
dos suturas. Si no esta, se cambia la posicién de las
suturas hasta localizarlos.

*Cuando se introduce al principio la aguja de
sutura en la superficie medial del pliegue, se reduce al
minimo la posibilidad de lesionar los vasos sanguineos”.
Cierto es que lamayoriade losusosy nervios principales
se encuentran en la parte mediana con relacion a la
posicién posterior de la glandula subingual y el con-
ducto submaxilar, pero al mismo tiempo el control
mejor y mas seguro de la aguja se obtiene durante la
primera mitad de su introduccion en el tejido.

La sutura de alambre trenzado con seda parece
ofrecer neta superforidad con respecto a la ligadura de
alambre solamente. La facilidad para maniobrar y
suturar tanto durante la insercion como en el acto en
si, la posibilidad de atar nudos con fuerza sin que
resbalen, la oportunidad de aplicar tension externa sin

89



Hansen RL.! Actualizacion sobre caloulos salivales

Revista UNIBE de clenc. y cult, 1992; 4(3): 79-25

lesionar los tejidos blandos, son ventajas 6ptimas.”

CALCULO UBICADO PROFUNDAMENTE EN EL
CONDUCTO SUBMANDIBULAR

Cuando el ealculo esta ubicado en el tercio poste-
rior del conducto Warton o profundamente en el piso
de la boca, su eliminacion es mas complicada. El
paciente debe tener 6ptima higiene bucal antes del
acto para reducir notablemente su flora bacteriana.

Con cuidado se introduce una pequena sonda metalica
hasta tocar el calculo el cual se puede sentir notable-
mente.

La sonda puede mantenerse en su lugar con
alambres colocados alrededor de los incisivos.

Se toma una radiografia para comprobar si la
sonda esta en contacto con el calculo. Con la sonda
colocada se eleva el piso de la boca por presion digital
esteril.

Figura 1.
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Por encima de la sonda y proximo al cilculo se
incide sobre la mucosa con una incision de 2.5 cm,
cuidadando de no lestonar el nervio lingual. Se separan
los tejidos y se hace una buena aspiracion.

Se hace una diseccldon roma con hemostato y
elevadores periosticos. Se pone al descubierto el
conducto con la sonda. Se incide donde la sonda
contacta con el cdlculo retirandose el calculo con una
cureta o hemostato.

Se coloca un drenaje de goma o gaza yodoformada.
Se pasa una sutura de seda 000, entre el material v la
herida para asegurar su retencion. Se indica al paciente
enjuagues bueales de hipoclorito de sodio (10 gotas en
medio vaso de agua tibia) cada 3 horas y el uso de
compresas humedas calientes en la parte inferior de la
mandibula, Generalmente esta operacion se practica
en la glandula submaxilar. (Fig. 2)

CORRECCION QUIRURGICA DE CONDUCTOS
SUBMAXILARES ESTANOSADOS MEDIANTE LA
COLOCACION DE UN TUBO DE POLIETILENO

El paciente debe ser premedicado de manera que
este asegurada su cooperacion. No hay que adminis-
trar drogas para disminuir la secrecion de saliva. La
anestesia se logra por el bloqueo del nervio lingual por
infiltracion local, se prepara el piso de la boca y se
coloca una sutura cowu seda 000 por debajo del conduc-
to v formando un angulo recto con el para asi lograr 1a
estabilizacion de la estructura y poder levantarlo.
Ademas, esta sutura servira para traccionar el con
ducto, lo que permite mayor acceso y visibilidad.

Se procede a aislar el conducto de forma roma y
constante, previa incision por encima deesteyunavez
identificado el conducto, debe insertarse por €l una
sonda de plata de punta roma. El mayor diametro de

Figura 2.
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tubo es el elegido para ser introducido en el conducto
y de corta enun tramo de 15 a 2 cm de largo v se bisela
la extremidad a introducir.

Se inserta el tubo en la abertura del conducto
mientras se mantiene elevado, y al comprobar ésta in-
sercion primaria, el resto del tubo se introduce con
suavidad hasta la sutura del sostén dental. El tubo no
debe ser forzado en su introduccién, st hay dificultad
al introducirlo debe retirarse el tubo y penetrar el
conducto con una sonda roma de plata. Si esto es
necesario debe colocarse el tubo de polietileno por
encima de la sonda y empujarse mas alla de la porcion
de ésta que ha penetrado en el conducto a forma de
guia.

Unavezinsertada lasonda alo largo de la distancia
deseada. de desliza el tubo de polietileno por la sonda
y se lo guia suavemente hacia el interior del conducto.
Se retira la sonda y se sostiene el tuboe en su lugar.

Luego se fija el tubo al tejido por medio de la sutura
de sostén inhebrada en una aguja que se hace pasarde
forma profunda y circundante alrededor del conducto
¥ se ata luego con fuerza.

Con esto se trata de hacer que el tubo permanezea
en el conducto hasta que ¢l nuevo arificio de éste se
haya cicatrizadoy terminado la invaginacion del epitelio
bucal al interior del conducto.

Dos semanas o mas de retencion de tubos
primitivamente instalados puede que no baste para
que epitelice el conducto nuevamente formado. Algu-
nas veces un conducto que parecia salisfactorio al
retirarse el tubo de polietileno, luego se ocluye nueva
vez a causa quizas del tejido cicatrizal circunferencial,
por lo cual se recomienda que una vez retirada la
canula primaria se instale un segundo tubo con la
mitad de longitud del anterior y se mantenga hasta que
se observe un epiletizacion optima de la apertura.

Se le indica al paciente gue durante el post-
operatorio se abstenga de llevar protesis que trate de
llevar una dieta rica en proteinas y calorias, hable lo
menos posible, y que evite alimentos que se consideren
estimulantes de la secrecion salival.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMO-
RES SALIVALES MALIGNOS

Los tumores parotideos malignos pueden requerir
por su tamario y localizacion, extirpacion de partes del
nervio facial, piel suprayacente de lamandibula, partes
del conducto auditivo externo y la extirpacion de los
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ganglios linfaticos regionales.

Tambien en los casos en que el tumor abarca
superficies profundas, puede abarcar la pared de la
arteria de la cardtida interna lo que requiere su esci-
sién y empleo de injerto venoso para restablecer la
circulacion carotidea hacia el cerebro. Pueden estar
invadidos los nervios craneales como el hipogloso, Siel
paciente presenta antecedentes de dolor en la cara
debe seguirse el nervio auriculo temporal hasta el
ganglio de Gasser y resecarlo con biopsia de este.

La diseceion radical de los ganglios linfiticos
cervicales regionales debe reservarse para los tumores
salivales que se acompanan de ganglios aumentados
de tamario para los tumores primarios de crecimiento
riapido v para los tumores con diagnéstico histologico
de carcinoma escamoso, tumor maligno mixto,
earcinoma adenoguistico o variedad de alto grado de
carcinoma mucoepidermoide.

Las metastasis ganglionales hacia el cuello son
bastante menos comunes en los otros tipos de tumores
malignos parotideos y submaxilares.

Al hacer la sialoadenetomia de la glandula
submaxilar debe tenerse en cuenta.

a) Hacer una incision baja (en el pliegue natural de
la piel) para evitar injuria de la rama mandibular
del nervio facial.

b) Evitar la lesion del nervio hipogloso y lingual.

¢) La vena facial anterior estd superficial a la
glandula mientras que la arteria acompanante,
la maxilar externa pasa a través de la glandula.

d) Las relaciones anatomicas de la parte "fuera” de
la glandula son como sigue: piel, musculo
platisma y su fascia delgada, nervio mandibular.
viceras y la capsula de la glandula.

¢) Nunca debe enuclearse una neoplasia de la
glandula. La total remocion de la lesién y la
glandula con parte de tejido sano es el tratamiento
de eleccion.

TECNICA

A) La incision se hace a lo largo del doblez natural
de la piel. aproximadamente 4 cm por debajo del borde
inferior de la rama horizontal de la mandibula. Con
esto se evita la injuria a la rama mandibular del nervio,
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la cual cuelga por debajo de la mandibula como una
hamaca. Esto tambien produce un excelente resultado
estéticn, (Fig. 3).

B) La incision es llevada a través del musculo
platisma y la capa superficial de la fascia cervical.
En el angulo posterior o lateral de la herida | se

expone el borde anterior del misculo estermoelei-
domastoideo. También se identifican la vena facial o

sus tributarias; las venas facial anterior y facial poste
rior. La fascia del platisma y el misculo permaneceran
sostenidos mediante sutura para evitar macerar el
musculo con pinzas. Al levantar el masculo aparece
ran pequenas fibras nerviosas las cuales son ramas de
la division cervical del nervio facial que actuan como
motor del misculo platisma. Si es posible preserve
£sSas Tamas, pero si esta atraviesa la incision en los
angulos

Figura 3.
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TECNICA PARA LA SIALOADENECTOMIA DE
SUBMAXILAR

Se hace una incision justamente por debajo de la
parte media de la rama horizontal de la mandibula de
4 a5 cm de longitud. Se pinzan v se ligan los puntos
hemorragicos. se procede luego a la diseccion de la
fascia cervical proflunda. Mediante diseccion roma y
cortante se atrae la glandula hacia la herida operatoria.
El conducto de la glandula se pinza y se liga.

Por la localizacion profunda de la glandula
subamxilary lagran frecuencia de la malignidad en ese
sitio, debera ejecutarse diseccion de ganglios linfaticos
mas a menudo que en caso de cancer parotideo.
Muchas veces deben resecarse musciulo milohioideo v
partes de la mandibula para dar bordes suficientes al
tumor local, A veces, los tumores de la glandula
submaxilar requeriran, ademas, extirpacion de los
nervios lingual e hipogloso para proporcionar limites
suficientes.

MUCOCELE Y RANULA (TECNICA QUIRURGI-
CA DE EXTIRPACION)

Chnejorvmas electivo tratanuento parael mucocele
es la rnucleacion quirtirgica totaly de lorma radical va
que la recidiva post-quirurgica es muy Irecuente. La
marzupializacion del mismo no ha tenido resultado
salisfactorios,

wira la exéresis del mucocele se prefiere efectuar el
relleno intra-operatorio de la cavidad quistica con un
gel que al endurecerse forma una masa solida que
demargue perfectamente bien la psendomembrara
(uuistica

El material utilizado es alginalo para impresiones
mezclado con un agenite antiseptico, en lugar de agua.,
lasolucionacuoesaal | porcientodel Etil- Mercurio Tio-
Salicilato de Sodio Melogan con lo cual se le ofrece el
alginato en absolutas condiciones asepeia y se obtiene
un comportamiento del alginato de acnerdo con sus
especificaciones de Librica.

Técnica quirtirgica

Se utilizara anestesia insfiltratiay /o reglonal, pero
alejada de la lesion para no heriv kymembrana, (Fig. 4).

Se prepara el alginato con la teciiea habitual, de
consistencia blanda y se cargara un jeringa Luer del
tamarno adecuado, adosada con una aguja de grueso
calibre.
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Se introducira la aguja en el interior del quiste, y
por el polo opuesto del mismo. un ayudante hara
penetrar una segunda aguja hipordemica mas fina
para permitir la salida del liquido quistico.

Lentamente se rellena la cavidad. efectuando una
suave presion. hasta que el quiste se haga bien eviden-
te, pero no mas alla para no producir el estallido del
mismo.

Se dejaran ambas agujas colocados . 2 a4 minutos
hasta el endurecimiento del material de relleno.

Con bisturi se efectiian dos incisiones curvilineas,
que contornean el quiste, siguiendo su eje mayor. Las
incisiones de esta manera, se encuentran separadas
de la membrana quistica por tejido celular, siendo
imposible lesionarla

Si la incision se efectia sobre el ecuador al estar la
mucosa completamente adherida a la membrana se
puede efectuar una apertura amplia del quiste con la
posibilidad de expulsion del relleno.

Se tomara con una pinza delicada uno de los
extremos de la mucosa delimitada por las dos Incisiones
v, por divulsion, con tijera se ira separando el quiste del
tejido celular submucoso. El plano de clivaje se encon-
trara con facilidad pues los cortes se efectuaron lo
sufictentemente alejados v el alginato por transperencia
hace evidente la presencia del quiste.
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EL ORIGEN DE LOS POLITICOS

Rubén Dario Pimente]*

Cuando la especie humana hubo acabado de salir
de las manos de Dios, vivid unos cuantos anos conten-
tay satisfecha. Dios también estaba contento. -Pensa-
ba-, he hecho una gran obra. Mis criaturas son felices;
les he dado la belleza, el amor y la audacia, y por
encima de todo, como don supremo, he puesto en sus
cerebros la inteligencia. Estas criaturas, sin embargo,
gozaron breve tiempo de la dicha. Poco a poco se fueron
tornando tristes. La tierra se convirtid en un lugar de
amarguras. Unos se desesperaban, otros se volvian
locos, otros llegaban hasta a quitarse la vida. Y todos
convenian en que el origen de sus males era la inteli-
gencia, gue por medio de laobservacion y el autoanalisis
les mostraba su en el universo y les
hacia sentir la inutilidad de la existencia en esta ciega
y perdurable corriente de las cosas.

Entonces estas desdichadas criaturas se presen-
taran ante Dios, para pedirle que les quitase la inteli-
gencia.

Dios, como es natural, se quedd estupefacto ante
tal embajada, y estuvo a punto de hacer un escarmien-
to severisimo; pero como es tan misericordioso, acabo
por rendirse a las suplicas de los hombres.- yo, hijos
mios -les dijo-, no quiero que padezcais sinsabores por
mi causa; por otra parte, no quiero quitaros tampoco
la inteligencia, porque sé gue no tardariais, en pedir-
mela otra vez. Ademas, entre vosotros no todos opinan
de la misma manera; hay algunos a quienes no les ha
alcanzado ni una chispita en el reparto y quisieran
tenerla. En fin, es tal la confusién, que para evitar
injusticias vamos a hacer las cosas de modo que todos
quedéis contentos. Hasta ahora la inteligencia la
llevébais forzosamente en la cabeza, sin poder separaros
de ella.

Pues bien; de aqui en adelante, el que quisiera

* Profesor de UNIBE.,

podra dejarla guardada en casa para volverla a sacar
cuando le plazca.

Dicho esto, el buen Dios sonrié en su bella barba
blancay despidit a sus hijos, que partieron contentos.

Cuando volvieron a sus casas se APresuraron a
guardar cuidadosamente la inteligencia en los arma-
rios v en los cajones. Sin embargo. habia algunos
hombres que la llevaban siempre en la cabeza, éstos
eran unos hombres soberhios v ridiculos que querian
saberlo todo.

Habia otros que la sacaban de cuando en cuando.
por capricho o para que no se enmoheciese. Y habia,
finalmente, otros que no la sacaban nunca. Estos
pobres hombres no la sacaban porque jamas la tuvie-
ron; pero ellos se aprovecharon de la ordenanza divina
para fingir que la tenian. Asi cuando les preguntaban
en la calle por ella, respondian ingenuos y sonrientes:
“;jAh! la tengo muy bien guardada en casa”.

Esta sencillez y esta modestia encantaron a las
gentes. Y las gentes llamaron a estos hombres los
politicos, que es lo mismo que hombres urbanos ¥
corteses. Y poco a poco estos hombres, que sonrientes
saludaban y daban la mano a todos aun sin conocer-
los, fueron ganando la simpatiayla confianza de todos,
en sus manos se confiaron los mas arduos negocios
humanos; es decir, la direccion y gobiemo de las
naciones.

Asi transcurrieron muchos siglos, y como al fin
todo se descubre, las gentes cayeron en cuenta de que
estos buenos hombres no llevaban la inteligencia en la
cabeza ni la tenian guardada en casa.

Y entonces pidieron que se restableciera el uso
antiguo. Pero era ya tarde; la tradicion estaba creada,
el perjuicio se habia consolidado.

Y los politicos llenaban los parlamentos y los
ministerios y hoy dia ain se conserva esa tradicion.
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ADMINISTRACION DE EMPRESAS

FROMM, Bill. Los diez mandamientos de los nego-
cios ¥y como quebrantarlos. Buenos Aires: Paidos,
1994 — 198 p,

Esta obra identifica diez tearias comerciales gene-
ralmente aceptadas y aconsejando romper las mis-
mas. analiza las alternativas a esos enfoques comer
clales. Las diez teorias comerciales analizadlas son: su
cliente es rey. la ganancia debe ser el obietivo. la
jerarquia goza de privilegios, se debe buscar clientes
nuevos, se debe despreciar ¢l nepotismo, sedebe saber
lo gue se vende, se debe tener reglas, no debe mezelar
los negocios con el placer, se debe trabajar para el jele
st deben presentar todas las aceiones por escritoy por
triplicado.

El proceso
¢ glaboracion
& Poliricas
Publicas

ADMINISTRACION PUBLICA

LINDBLOM, Charles E. El proceso de elaboracion
de politicas pablicas.— Madrid : Ministerio para las
administraciones Publicas. Institute Nacional de Ad
ministracion Pablica, 1991 .— 160 p,

Explica el presentador del libro, un destacado
catedratico de clencias politicas y admnistracion, que

* Los libros cuyas resefins aparecen en esia secelon, s encuenbmn
disponibles en Ia biblioteca Unibe

EBRINTARLD

la obra se plantea como una introduccion al tema., con
las ventajas que proceden de la claridad en la expresion
de los conceptos, reforzadas por la brillantez v perspi-
cacia analiticadel autor ante los procesos de interaccion
social v los inconvenientes derivados de lo limitada de
su pretencion.

La escasez de textos en espanol en el campo de las
ciencias politicas. fue la motivacion que indujo al
Instituto Nacional de Administracion Pablica de Espa-
na (INAP) v a su consejo editor a la publicacion de esta
obra, imprescindible en el proceso formativo de ague-
llos que quieran entender los procesos de la accion
politica

El autor pone de manifiesto su profunda descon
fianza hacia los planteamientos “ilustrados™ de
racionalizacion social, su confianza en la capacidad de
la libre interaccion social para ofrecer vias de solucion
v su mentalidad pragmatica v al mismo tiempo eritiea,
lo cual permite dar a conocer mejor a los interesacdos
el lunclonamiento del sistema politico pluralistay de la
forma de proceder de sus administraciones publicas

Lo 1]
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INGENIERIA DE SISTEMAS

DATE, C.J. Introduccion a los sistemas de bases
dedatos .— 5a. ed.; Walmington, Del: Addison-Wesley
Iberoamericana. 1993. XXVIIIL 860 p.

Este libro ofrece una base para la instruccion
solida en los aspectos fundamentales de la tecnologia
de bases de datos v en particular preparar el camino
para entender las direcciones en las cuales se esta
desarrollando hoy dia el campo de la informitica,
aquellas en las que probablemente se desarrollars en
el futuro, Laorientacion tematica es hacia lacompresion,
no hacia los algoritmos. Contiene una introduccion
amplia a los conceptos de los sistemas de bases de
datos en general, en particular distingue el enfogque
relacional de los no relacionales de esos sistemas
Trata sobre sistemas relacionales, el modelo relacional,
el ambiente de bases de datos, disenode basesde datos
y direcciones.

C.). Date

Sistemas de bases
de datos
v LINwL M
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MEDIO AMBIENTE

BROWN, Lester R. La situacion del mundo 1994 —
Barcelona: Emece Editores Espana, 1994.— 477 p.

En esta obra Brown observa y analiza la evolucion
del medio ambiente v su desartollo a nivel mundial. Se
revela el progresivo descenso de la capacidad de la
tierra para sustentar la vida del hombre; las tierras de
cultivoy los océanos estan siendo sobreexplotados: los
bosques. que regulan el climay el suministro de agua,
desaparecen a un ritmo vertiginoso. Afirma gue en
nuestro esfuerzo por extraer de la tierra la maxima
rigqueza para noselros, estamos hipotécando
irreversiblemente los recursos de las generaciones
futuras Se elabora un estudio de caracter
multidisciplinario. en el cual. para asegurar la
continuidad de nuestro modo de vida, considera
imprescindible una concertacion de la economia a
escala global. Estas propuestas, practicas y concretas,
abarcan aspeclos tan variados como la produccion de
energia elecirica, el transporte, la sanidad. el
Arpsumentismo, ks linanezas v la politica alimentana,
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NUTRICION

SCHENEIDER, Ernst. La salud por la nutricion.—
5a. ed.— Bogota: Asociacion Publicadora Interame-
ricana, [199-]. — 2 v. (Naturama: Enciclopedia Cienti-
fica de Medician Natural)

“Los hébitos de alimentacion de lamoderna sociedad
industrializada, con su preferencia por los llamados
alimentos refinados como el aziicar blanco, la harina
y la sal comun: el consumo de gran cantidad de carnes
blancas, degrasasy aceites elaborados industrialmente,
son culpables en buena medida del nacimiento de las
enfermedades de la civilizacion, de los defectos cons-
titucionales y otros numerosos trastornos de lasalud”,
afirma el autor de este libro.

El autor basa sus puntos de vista en sus ex-
periencias en un campo de concentracion para prisio-
neros de guerra en Rusia, del que formé parte y en el
cual experimentd tanto en si mismo como en los
demas, el poder curativo de los alimentos y a partir de
ese momento se dedica a investigarlos de manera
especial, slendo este libro el resultado de esa labor, v
del cual se publica actualmente la 20 edicion en
aleman, ademas de las que se han publicado en

espanol, francés, italiano y portugués.

Este libro esta inspirado en la conviccion de que
solo se logra la salud y el desarrollo de nuestra
capacidad intelectual, prestando absoluta atencién a
las leyes naturales y ordenando nuestravida mediante
el respeto y el amnor a estas leyes, haciendo énfasis en
que junto a los procedimientos de tratamiento fisico y
medicamentoso, el tratamiento dietético es la base de
todas nuestras medidas preventivas y curativas.

TRABAJO DE LA MUJER.

MARTINEZ, Lusitania. Actitudes femenina frente
a los oficios no tradicionales.— Santo Domingo: CE-
MUJER, 1994 — 204 p. : il

El presente documento es un estudio acercade las
actitudes de las mujeres de los barrios marginados,
frenteala posibilidad de capacitarse en oficios técnicos
no tradicionales, que les permita salir del ambito
estrecho del hogar y conquistar nuevas esferas, unade
ellas la del trabajo productivo.

De acuerdo a lo planteado en la presentacion del
libro, la incursion de las mujeres en oficios no tradicio-
nales supone enfrentar muchos estereotipos basados
en la creencia de que existen trabajos "propios" de
mujeres y "proplos de hombres”, estos prejuicios se
dan en toda la sociedad, incluyendo a las proplas
mujeres.

Este estudio se reallzd siguiendo una metodologia
cualitativa que permitioé profundizar en la realidad de
un conjunto de mujeres residentes en Los Minas Norte,
en los barrios Katanga, Vietnam y San Antonio, en las
cuales 25 mujeres fueron estudiadas mediante
entrevistas a profundidad, observacion simple e historia
de vida.
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GUIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Esta informacion e instrucciones a los autores para la presentacién de manuscritos
describe los detalles sobre los temas especificos y el tipo de trabajos que pueden ser
considerados por el Comité de Investigaciones y Publicaciones para su publicacion
Se distribuye junto con el primer nimero de cada afio; también se encuentra disponible
a quien lo solicite a nuestra direccion:

Revista HWTEE de Ciencia y Caultora,
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana.

Podran someterse a consideracion trabajos de investigacion, revisiones, estudio
de casos, monografias, resimenes de tesis u otros de caracter académico y que no
hayan sido publicados. También podran someterse trabajos presentados en eventos
cientificos, asi como, cuentos y poesias, entre otros.

Los trabajos a ser publicados en esta revista deben guardar las siguientes
indicaciones:

1. Ser inéditos, escrito a maquina y/o computadora en una sola cara, a doble espacio
en papel Bond tamafio (8'4 x 11) con margénes laterales de 2.5 cms. El original se
acompafiara de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se
anexara una copia del material en el idioma original.

2. La extension del trabajo no debera sobrepasar las 25 paginas, salvo casos especiales
en que el Comité de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo ser& lo mas breve posible. Los nombres del autor y de los
coautores se pondran a continuacion del titulo del trabajo. Luego se anotara el nombre
de la institucion a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direccion del
autor principal y/o de la institucion patrocinadora.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir ¢l formato
“IMRYD": introduccién, materiales y métodos, resultados y discusion y si fuera el caso,

conclusiones y recomendaciones.

5 Los articulos relativos a revisiones bibliogrificas deben tener el siguiente formato:

introduccion, desarrollo tedrico y conclusiones.

6. Todo manuserito debe incluir, al inicio, un resumen en espafiol e inglés no mayor de 250

palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves.

7. Los trabajos sobre aspectos literarios tendrdn las caracteristicas propias de su naturaleza.

% La lista de referencias bibliogrificas se incluird en péginas aparte, al final del articulo, en
orden de aparicion.

Ejemplo de revista:
Santana M. Matematica y Légica. Rev. UNIBE cienc v cult 1990; 2 (1): 55-58.

Ejemplo de libro:
Subero-Isa J.A. Tratado préctico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed., Santo
Domingo: Editora Taina, 1992: 246.

9. Las figuras v los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluirdn numerados
consecutivamente (en aribigos las figuras y en romanos los cuadros), agrupados al final del

texto en paginas aparte; en el cuerpo de éste se indicard el lugar en que se deben incluir.

10. Los simbolos y abreviaturas se usarin al minimo posible. Unicamente se pueden utilizar

los términos aceptados internacionalmente.

11. Los originales no se devolveran en ningiin caso. Al autor se le remitird un ejemplar del

niimero en que aparece publicado su articulo y 10 separatas.



SOLICITUD DE INSCRIPCION A LA Rewisla UNIRE de Ciencia y Cullura

Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener la venlaja de mantenerse al dia en las diversas areas del
quehacer profesional y la satisfaccién de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgacion de la ciencia,
la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de la Repablica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y enviela a:
Revista UNIBE de ciencia y cultura
Av. Francia No. 129

Santo Domingo
Repiblica Dominicana

e e e e e e e e e E——————— e — — e . — . — e — o — T E— T e m— —— —

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Mombre

Calle casa / apto. no
Ciudad provincia / estado

Pais teléfono

Apantado de correos / P.O. Box

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura parael afio 19 ___

Precio (franquicia incluida):

en Replblica Dominicana para el extranjero

anual —  RDS$S0.00 US$20.00

niimero suelto —— RD$35.00 LSS 8.00
Incluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE
(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad Iberoamericana).

PARA REMITIR LA SUSCRIPCION, CORTE EN LA LINEA DE PUNTOS Y DOBLELA.



Remite:

Guia abreviada

Revista UNTBE de Ciemcia y Cultura
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Republica Dominicana

Revista UMIBE de cienc y cult 1990 2 (2y 3): 108-110
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