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DDTTORIAL

EL SIDAY IA LET

L,a aparicion del SIDA estd teniendo ya conside-
rables repercusiones en las estructuras legales de la
mayoria de los paises donde la enfermedad ha hecho
presa. Asi. se est6n poniendo en tela de juicio leyes
y prdcticas sanitarias establecidas, entre las que
ofrecen inmunidad penal a los servicios medicosy las
que protegen el derecho del individuo a la
confidencialidad. A muchos paises (por ejemplo,
Suiza) les ha parecido oportuno revocer o suspender
parte de su legislacion sobre uso indebido de los
f6rmacos, 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. Adem6s, las modalidades de transmi-
sion del SIDA han hecho patente la necesidad de
Ieyes nuevas que cubran aspectos tales como la
responsabilidad del individuo en la transmision de la
enfermedad. [a.s cuestiones legales seven complica-
das aun m5.s por el conflicto existente entre quienes
se ocupurn de proteger los derechos del enfermo de
SIDAy los que tienen a su cargo la proteccion de los
derechos o los intereses del publico.

Algunos de los problemas juridicos que se plan-
tean con m5s frecuencia son los relacionados con la
legislacion sobre transfusiones sanguineas. Reciente-
mente muchos paises se han visto en la necesidad de
deJar de lado la legislacion que exime de toda respon-
sabilidad a los hospitales y a los fabricantes de produc-
tos sanguineos en caso de que utilicen por descuido
sangre contaminada. Algunas personas que han con-
traido la enfermedad tras una transfusion han enta-
blado pleitos por negligencia. Ahora que existe una
prueba de deteccion sanguinea es tCcnicamente posi-
ble evitar que se transfunda sangre infectada a los
pacientes. Por ello, cabe alegar ante los tribunales
(comoya se ha hecho enAustraliay los Estados Unidos
de America) que el banco de sangre no ha tenido
suficiente cuidadoy ha permitido que sangre infectada
pasase inadvertida a travds del sistema de vigilancia.

Otros problemas que tienen que abordar muchos
paises son el de las pruebas obligatorias de deteccion
del SIDA y el del "consentimiento informado" en los
grupos de poblacion de alto riesgo. L,a 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 deteccion del SIDA en los
grupos de alto riesgo, con o sin consentimiento previo.

[.a proteccion de los derechos de las personas que
contraen la enfermedad a consecuencia de una
transfusion sanguinea entra en conllicto con el dere-
cho a la intimidad que las constituciones de muchos
paises reconocen en bien del individuo. I-os tribunales
de muchos paises son conscientes de que la mera
sospecha de SIDApuede provocarun estigma socialy
dificultades que se traduzcan en discriminacion en
materia de empleo, alojamiento y atencion medica. En
estos casos, el tribunal se ve obligado a sopeszrr los
'intereses del individuo con los del publico en lo relativo
al acceso a dicha informacion.

Un aspecto especialmente delicado de la protec-
cion de la intimidad es el tradicional caracter confiden-
cial de las relaciones entre el medico y el paciente. En
la mayoria de los paises hay reglas dticas y codigos
medicos que protegen el secreto m6dico, asi como leyes
que deflnen lo que se considera como confidencial que
no puede ser revelado sin el consentimiento del pa-
ciente. En algunos paises se puede alegar el inter6s de
la sociedad parajusfficar laviolacion de ese carircter
confidencial, y los m6dicos que revelan informacion
sobre pacientes con SIDA pueden utilizar ese argu-
mento con 6xito. La cuestion de la confidencialidad y
el derecho a la intimidad se complica aun m6s en
aquellos paises donde el SIDA es una enfermedad de
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declaracion obligatoria, es decir, donde los m6dicos
esten obligados a declarar los casos de SIDA a las
autoridades correspondientes.

El costo del tratamiento m6dico puede suponer
unapesadilla-yno de las menores - paralasvictimas
del SIDA. El tratamiento es tan caro que en algunos
casos los seguros mCdicos se han negado a pagarlo,
recurriendo a diversos argumentos. Como el periodo
de incubacion puede durar desde varios meses hasta
cinco aios, algunas compaiias de seguros arguyen
en tales casos que el SIDAes una condicion preexis-
tente (debilidad inherente) no cubierta por la polLza.
O bien se urmparan en el argumento factual de que el
asegurado no ha revelado, o ha tergiversado, su
historia m6dica. O pueden alegar que los pacientes
de SIDA reciben un 'tratamiento experimental" no
cubierto por la mayoria de las polizas de seguro. A no
ser que lapoliza incluya una cl5.usula de "incontes-
tabilidad", que excluya expresarnente la posibilidad
de invalidarla retrospectivamente a partir de cierto
lapso de tiempo, poco puede hacer en su defensa un
asegurado con SIDA. Ia situacion puede complicarse
especialmente para aquellos que estAn asegurados a
traves de la poliza de su empresario; si el patron
despide al empleado aI enterarse de que estd enfer-
mo, 6ste pierde alavez el empleo y el seguro.

Esta cuestion de la discriminacion en el empleo
va a cobrar una importancia creciente en los proxi-
mos aflos. 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 niflos 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, acogi6ndose a todos los beneficios y sin
obligacion de informar a los companeros sobre su
enfermedad. Sin embargo, en algunos casos hay

indudablemente un riesgo perceptible para el ptlblico
y los demas empleados.

En vista de las modalidades de transmision de la
enfermedad y de la duracion indelinida del periodo de
las medidas extremas de aislamientoy cuarentena o de
conlinamiento en el hospital, la Organizaci6n Mundial
de la Salud (OMS) no es partidaria de estos m6todos,
pero algunas autoridades (por ejemplo, los tribunales
ingleses) han considerado conveniente formular re$a-
mentos para hacer frente a las circunstancias excep-
cionales en que una persona enferma no toma precau-
ciones razonables y, por tanto, pone en peligro a otros.

En relacion a la responsabilidad del individuo en
la transmision del SIDA, se han registrado querellas
por negligencia en las que 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 infeccion como arma
para herir o intentar herir a otros, cabria reconocerla
culpable tanto de falta como de delito.

En nuestra opinion, para llevar a buen fin la
lucha contra el SIDA los gobiernos deber6,n incluir
estas cuestiones juridicas en sus programas nacio-
nales. La educacion sanitaria no debe limitarse a una
educacion sexual explicita: ha de tratar de educar al
publico para que respalde los derechos civicos de
aquellas personas que han contraido el SIDA o que
son VIH seropositivas. [.os orgzrnos legislativos y las
autoridades politicas deben eliminar las leyes que
permiten que los empresarios, propietarios de
inmuebles, compaflias de seguros, senricios de sa-
lud. etc. discriminen a esas personas, promulgando
si es necesario nuevas leyes para hacer frente a las
nuevas situaciones que vayan surgiendo. A fln de
cuentas, el concepto de derecho o de responsabilidad
legal no es estAtico, sino que evoluciona en funcion
de los cambios que producen en los principios y en
las condiciones sociales. [,a aparicion del SIDA
originara tambien cambios y obligara hacer adapta-
ciones en el terreno legal.

6



rc

HIDROI.OGIA

sEDrMENracr6n pu EL EMBAT,sE DE sABANEDAy pnosrOr EN IA
cr,rENcaALTA DEL nio sAN JUAN

Ing. Marcelo Jorge P€rezr, Pedro S. Jorge Mustonent*

INTRODUCCI6N
El programa de estudios para la construccion de

presas de embalse en la Republica Dominicerna, co-
menzi a gestarse en los anos cincuenta. En el 1953
recibio el apoyo del Informe de W. Alan LafUn, donde
expresaba que sobre los recursos de agua y tierra 'la
Reptblica Dominicana debe ser felicitada por haber
controlado el uso de sus montai,as de manera que el
problema de erosion no es tan serio como en muchos
otros paises. Esta conservacion debe permitir una
expansion apreciable en la explotaci6n de los recursos
hidraulicos del pais."

Sin embargo, esta condicion favorable de nuestros
bosques cambio negativamente. En el aflo 1962 el Ing.
Jose Luna advirtio sobre el peligro de sedimentacion
de TaverayValdesia, y se recibieron informaciones de
Puerto Rico sobre Ia sedimentacion acelerada de sus
embalses de Caonillas y Guayabal. Las preocupacio-
nes se acentuaron a fines de los aflos 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 l98l las evaluaciones adversas
del Perfil Ambiental del Pais, mientras que el plan
Sierra iniciaba sus actividades con el objetivo de
reducir el aporte de sedimentos hacia las presas del
Complejo Tavera-Bao.

Existen ya suficientes evidencias para admitir que
el problema de los sedimentos es una real amenaza
para las presas de embalse de nuestro pais. 1,Que
observariamos si hacemos una exploracion en el
futuro acerca de las presas dominicanas? 4Como
estar6n dentro de 5OO aflos ? 2,Que ser6 de la Presa de
Sabaneta? 6Perder5. su funci6n y recibird tambien el
mismo tratamiento que el Corral de los Indios?

Mientras menos cobertura vegetal exista, miis
irregular ser6 la respuesta fluvial a las lluvias (aumen-
to de los picos de crecidas y disminucion del flujo base)
y, por tanto, se necesitar6 proveer mayor almace-
namiento artificial que podria ser aportado mediante
presas de embalse. Pero, a su vez, la deforestacion y el
cambio de uso de la tierra contribuyen negativamente
aumentando el aporte de sedimentos, lo que puede
hacer no viable 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 util de las presas
y asegurar sus beneficios a traves del tiempo.

Presa y Embatse de Sabaneta
El 6rea de la cuenca del Rio San Juan hasta la

Presa de Sabaneta es de 642 Km2. El rio aporta un
caudal medio de I O. O6 m3/s. El almacenamiento total
de la presa fue estimado originalmente (1981) en 76.6
millones de m3 a la elevacion 644.0 msnm. (Figs. f y
2). tos recientes estudios batimetricos del embalse
(1992) mostraron que este se ha reducido hasta 66.3
millones de m3 (un I 3. 5%), debido a la sedimentacion.

l,apresa de Sabaneta es una estructurade relleno
de tierra de cerca de 70 m de altura, con un rango
normal de operacion de hasta 32 m (entre 612.0 y
644.0 m). (Fig. 3). Las estructuras de desague de
crecidas permiten que el nivel del embalse pueda
elevarse temporalmente hasta la elevaci6n 652.0 m,

Ingeniero civil. Magister Scientiae del Instituto Interamerica-
no de Ciencias Agricolas (llCA), de Turrialba, Costa Rica, en
ingenieria hidrologica, desarrollo y administracion de recur-
sos de agua y energia. Es profesor adjunto de Hidrologia,
Hidr6ulica e Ingenieria de Recursos Hidriulicos de la Univer-
sidad Autonoma de Santo Domtngo (UASD).
Ingeniero agronomo egresado de la UASD, con Magister
SclenUae en Agroforesteria, CATIE-Turrialba, Costa Rica.
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Figura 3

pero este ultimo almacenamiento no es para proposi-
tos de conservacion de agua para riego y generacion de
energia. El vertedero de servicio es del tspo morning
glory, con un diemetro de 8 m y su cresta esta en Ia
elevaci6n 644. Su capacidad al nivel maximo extraor-
dinario (652.0 m) es de 98O m3ls. Un aliviadero
adicional de emergencia ha sido tambien construido
en una depresion adyacente. Este consiste de un
vertedero de cresta ancha de 145 m de largo con su
umbral en la elevaci6n 646 m, diseflado para estar por
debajo de un dique fusible de tierra de 2.5O m de
altura; hasta ahora, este dique fusible no ha sido
constn-rido. (Fig. 4). [,a capacidad de este aliviadero
de emergencia al nivel m6ximo extraordinario (652 m)
es de 4,OOO m3/s.

La Presa de Sabaneta est6 equipada tambien con
un bypass para descargar agua para propositos de
rlego en adicional agualiberada atrav6s de laturbina
para la generacion de energia. El bypass esl6 contro-

lo

lado por una vdlvula mariposa que, en apertura total y
alnivelm6ximo normal de operacion (elevacionde 644
m), provee una capacidad de descarga de 27.5 ms/s.

La central al pie de la presa ilene una capacidad
instalada de 6.35 MW. La capacidad de descarga de la
turbina Francis, de eje vertical, es de I I.25 m3/s, con
una eliciencia estimada en 92 por ciento. El nivel
midmo de operacion corresponde a la elevacion 644
m, y el nivel minimo a los 6 I 2 m. [.a estructura de toma
de agua esta en el nivel6Il m. Ia produccion anual
promedio de energia de lacentral es de 2O.9 GWhysus
descargas han sido b6sicamente de acuerdo a los
requerimientos del distrito de riego.

Sedimentaci6n del Embalse de Sabaneta y
vida 0ut

Todo embalse natural o artificial (mediante una
presa) est6 sujeto a un proceso de sedimentaci6n.

mre.."'.*"
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Es importante, entonces, determinar la tasa, el
tiempo y el patron de deposicion, antes de que el
sedimento interliera con la funcion pa-ra la cual fue
diseiado el proyecto.

En junio de 1991, el Ing. J. I. Fadon Salazar
presento su Informe sobre la Ordenacion Agro-
hidrologica de la CuencaAlimentadora del Embalse de
Sabaneta, con esflmaciones sobre la produccion de
sedimentos. segun la metodologia de la E.T.S. de
Ingenieros de Montes de Madrid.

L2

Con base en los resultados del estudio baum€trico
de febrero de I992, realizado por el Ing. Miguel Espinal
y la empresa TOFOCA. hemos efectuado calculos de la
sedimentacion segun el Metodo de Reduccion Empiri-
ca de Areas del U. S. Bureau oJReclanation (1973).

Este metodo fue desarrollado por Borland, Millery
Joe lara con base en el analisis de la informacion
recopilada de 30 embalses.

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

Las curvas de ajuste V = a Hm para los datos
volumen-ele ci6n resultaron las siguientes:

Datos originales de volumen-elevaci6n, al cerra-r el
embalse de Sabaneta en marzo de 198I

v = 2.56 Hr.5' r=l.OO

Datos actuales de volumen-elevaci6n. en febrero
de 1992

V = 10.63 H"' r=LOO

UtiUzando los datos originales (Marzo de 198I) se
clast8c6 el Embalse de Sabaneta de acuerdo con la
metodologia del U. S. Bureau oJ Recl1mattton. Segtn
esta clasilicaci6n, el embalse corresponde aI:

Tipo II Llanura de inundaci6n-pie de monte m= 2.5 - 3.5.

Esta clasificaci6n, que esta dirigida a explicar la
relaci6n entre la forma del embalse y la deposici6n de
sedimentos, fue confirmada al dibujar la curva de
porcenqie de sedimentos depositados hasta febrero de
1992 (con los datos del Estudio BatimCtrico) como
f,rnci6n del porcentaje de la profundidad (Figura 5) y
compararla con la curva Upo.

Segun los Calculos realizados para el presente
tEbajo, la tasa promedio de aporte de sedimentos al
embalse de Sabaneta [entre marz o de I 98 I y febrero de
1992) result6 en 2,100 ms/krn2/ano. Esto aparece
detallado en el Cuadro I.

Este valor es considerado como extremadamente
elevado en comparacion con la tasa de produccidn de
sedtmentos de 354.6 m3 /kmz / ano que fue contempla-
da, durante el diseio, para establecer el embalse
muerto de la Presa de Sabaneta. Ademas, debemos
recordar el hecho de que, durante el periodo que
abarca el levantamiento baumCtrico (1981-1992), tos
huracanes no afectaron la cuenca ni provocaron gran-
des crecidas en el Rio San JuaI.

Hemos el-ectuado una estimaci6n del periodo de
vida del embalse (Cuadro I) u'ili-arldo el metodo de
Bmne, si se martiene una alluencia de sedimentos de
2,106 m3/km'/ano; esto es, sin considerar la muy
posible ocurencia de episodios de grandes aportes de
sedimentos durante las crecidas ocasionadas por hu-
racanes.

Si los huracanes afectan la cuenca o inlluyen
directamente con precipitaciones excesivas, lavida liul
remanente del embalse puede ser arin menor que la
estimada.

Tambien estimarnos (aplicando el Metodo Empin-
co de Reduccion de Areas) el nivel de los sedimentos
frente a la presay, en pa-rticular, con respecto a la obra
de toma de riego y energia para dlferentes suposiciones
de volfmenes de sedimentos acumulados en t€rminos
de porcentaje del volumen inicial total (4O-5O-6O o/o);

estos resultados se presentan en el Cuadro II. Esto nos
informa acerca del peli$o de que la obra de toma sea
bloqueada por sedimentos y troncos de arboles.

Una ilustracidn de los resultados de estas estima-
ciones aparece en la Figura 6.

Se concluye que. de no realizarse un subproyecto
dentro del PRODAS (Proyecto de Desarrollo deAgricul-
tura Sustentable de SanJuan) para atenua-r la entrada
de sedimentos, ya paraelafio 2022 (o sea, dentro de 29
anos) los sedimentos alcanzarian el nivel de la obra de
toma del conducto que extrae las aguas para la gene-
raci6n de energia y riego. En ese momento, la sedi-
mentaci6n habra alcanzado el 50 por ciento del volu,
men original del embalse.

Despues de alcanzado este nivel por los sedimen-
tos, no se podra contar con el control para la regulacidn
de las alluencias de agua de la cuenca, a menos que se
introduzcan importantes cambios para hacer posible
la operaci6n de la obra de toma.

Esto es particula-rrnente importante, puesto que el
Embalse de Sabaneta es vita-l para el distrito de riego
de la Cuenca Baja donde se crea la mayor pa-rte de la
riqueza y del empleo de la regi6n.

l.a. ejecuci6n de un subproyecto de conservaci6n y
proteccidn en la cuenca podria extender la vida de la
presa, asumiendo que se puedan aminorar las tasas de
aporte de sedimentos, particularmente en hs areas
cercanas a.l Embalse de Sabaleta.

El componente del Proyecto PRODAS diseflado
para reducir la erosi6n del suelo en la Cuenca Alta , e
incrementar por lo tanto la vida litil de la Presa de
Sabaneta. consiste en la reforestaci6n de 1,85O ha de
pastos y la protecci6n completa del Parque Nacional
Jose del Camen Ramirez. Segin el Informe del Fondo
lnternacional para el Desarrollo Agropecuario (IFAD),
a la terminaci6n del programa, en el aiio 2OOO, la ero-
sion se reduciriaenun 1 I por ciento.l,avidade lapresa
aumentara sohmente desde 36 a 38 anos, y finalizaria
el 2019. Propone, como altemauvas un proyecto de

IJ
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Cuadro l. Estimaciones del tiempo en que tarda la Presa de Sabaneta en llenarse de sedimentos en las condiciones actuales (1993).

Embals€ de Sabaneta
Area de la Cuenca A = 464 km2

Capacidad lnicial (C)

Escunimiento Anual (Ve)

Afl uencia Sedim€ntos (Vs)

Nivel 644
644

C = 77 x 106 m3 (Mazo, 1981)
C = 67 x 106 m3 (Febrero, 1992) 10.92 anos

Ve = 318x106m3/ano

Vu = ((10.311 xldy(0.96678x10'92)) = 0.97658x106m3/afro

V" = ((0.97698x106)/464) = 2106m3/km2/ano

y = (10o x (1 / (1 + 130 x ))) + (Linsley, 1982)

Volumon do
Sedimenlos

10c m3

% de Capac. Capacidad
Almac.

Proporci6n
C. Alm/V. Esc.

Cly'e = x

Elic. de
Enlrapamienlo

del Embalse (Y)
(Trap Efiiciency)

Elic. Promedio
enlre lnery

lnc. 6n el Vol.
de Sodimenlos

Vo

T'iempo entro Duraci6n del
lntervalo Embalse d€ la
(afros) Pr€sa de Sabaneta

T (Anos)

Almac.

0.000
'10.311

15.317

22.976

30.635

38.294

45.952

53-612

61.271

100

87

80

70

60
50
40

30

20

76.547

66.276

61.270

53.611

45.952

38.294

30.635

22.976
1 5.317

o.24120

0.20873

c.19296

0.16884

o.'t4472
0.12060

0.09648

0.07236

0.04824

0.96909

0.96446

0.96166

0.95643

0.94953

0.94m4
o.92616

0.90391

o.a6247

0.967

0.963

0.959

0.953

0.945

0.933

0.915

0.883

10.311

5.006

7.659

7.6s9
7.659

7.659

7.659

7.6s9

10.92

5.32

8.r8
a.23
8.30

8.40

8.57

8.88

10.92

16.24

24.42

32.65

40.95

49.&5

57.92

66.80

66.80

Cuadro ll. Niveles estimados proyectados de los sedimentos trente a la Presa ds Sabaneta.

Anos de la
vida otil

del Embalse

Fechas de
Mediciones

o de los
Pron6sticos

Capacidad
Almacenamrento

o de los
Pron6sticos
C) ('106m3)

Capacrdad
Almacenamieno

Porcentaie de
Sedimentos

en el Embalse

Nivel Estimado de los
Sedimentos Frente a la

Presa
(M)

o.00
10.92
16.24
24.42
32.65
40.95
49.35
57.92
66.80

Marzo, '1981

Febr.,1992
76.547
66.276
61.270
53.611
45.952
38.294
30.635
22.976
15.317

r00.0
86.5
80.0
70.o
60.0
50.0
40.0
30.0
20.o

0.0
13.5
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0

584.0
592.0

Nov., 2O'13
Ma(.,2022

605.0
611.0
619.5

Ene., 2048

Niwl Mdximo Normal d€ Ope,aci6n = 644.00
NiEl Mlnmo = 612.@
NivetobradoToma = 611.00

Nora: Cbsdo €l riv€l proydado de los sedl1Ml6 sobEpe €l Nv€l
da h Obe ds Tffia, rc 6 poaiH€ segur operando @n
MEldad. 6l tnbabe.

desarrollo rural y un proyecto de desarrollo rural con
reforestacion. Para estos casos. la vida de la presa se

extenderia hasta a3y aQ anos respectivamente.

Recordemos que. a la fecha no se conoce aun el Upo
de los sedimentos depositados en el embalse. ni su
granulometria, ni los carnbios esperados en la densi-
dad de los sedimentos, ni tampoco se han caracteriza-
do en detalle Las principales areas de producci6n de
sedlmentos.

Tampoco se ha elaborado p.rra el embalse la dife-

rencia entre la sedimentacion que coresponde a los
huracanes y la correspondiente a la lluvia norrnal.
Esto podria determinarse mediante batimetrias y son-
deos sucesivos en momentos especificos, para estable-
cer asiel aporte asociado alas Cpocaslluviosas norma-
les. asi como a los huracanes.

Estimaciones de la Elosi6n y del Aporte
de Sedimentos

Para encarar el problema del aporte de sedimentos

t4
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a las presas. conviene efectua.r una consolidacion de
los diversos criterios uillizados por las diferentes dis-
ciplinas.

El primer criterio y el m6s frecuentemente olvidado
en nuestro pais es el geologico y geomorfologico.

De acuerdo con el Informe de EYSER. los rios de la
Reptblica Dominicana nacen a gran altura. l,as
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 morfol6gicas y de la frecuencia de episodios de
precipitacion de alta intensidad asociados a tempora-
les o huracanes ( que resultan en importantes yveloces
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
znnas de deposito que agravan los problemas de
desbordamiento. Y, en el curso infer-ior de los rios,
predominan los sedimentos con granulometrias finas
que no permiten la proteccion del lecho por
acorazmie nto (armowing) .

Los embalses localizados en las zonas de cambio de
pendiente (por ejemplo. Sabaneta y 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 geologica es la recomendacion del Dr. F. D. Patton
sobre los peligros de flujos de lodos (mrrd lotus) o
sedimentos para el Proyecto de Bayacanes. localizado
en el tramo de cambio de pendiente del Rio Camt.

Los rngenreros proyectistas de presas de embalse
persisten en sus estimaciones globales cle Ia cantidad
de material erosionado que completa el viaje clesde su
fuente hasta un punto de control aguas aba.;o. tal como
un embalse -lo que se conoce conro procltrccion de
sedimentos de la cuenca (sedtmertt y1k:ldl- y. general-
mente, resenan cuadros. como el sigllierlte. con las
diferentes cifras de la tasa de procluccion cle sedinren-
tos ( sedinre nt prduction r ate) u tili:zadas. parrer j t r s t ili -
car la adopcion de algun valor para el diserio (Ctradro
III).

[^a pracUca tradicional en la Repriblica Donrinicn-
na ha sido uilli:zar este valor junto con Llna srrposicion
de lavida utl economica del proyecto para dinrensionar

Cuadro lll
Tasas de Producci6n de Sedimentos (Descargas S6lidas Especiticas)

utilizadas en Republica Dominicana para dimensionar embalses inactivos.

Embalse
Gs

1u3rxm?ano1
M6todo Firma

Bayacanes
(Camt)

106.30 F6rmula de
Gavriolovic

Hanson &
Rodriguez, S.A.

Rincon
(Jima)

?91.29 F6rmula de
Gavriolovic

Hanson &
Rodriguez, S.A.

Alto Yuna
(Rio Yuna)

121 .86 Formula de
Gavriolovic

Hanson &
Hodriguez, S.A.

Hatillo
(Flio Yuna)

138.00 F6rmula de
Gavriolovrc

Hanson &
Rodriguez, S.A.

Sabaneta
(San Juan)

354.60 Estimac. de la
degradaci6n
de los suelos

Hanson &
Rodriguez, S.A.

Sabana Yegua
(Yaque del

Sur)

561.00
F6rmula de
Fournier

ITALCONSULT,
s.p.A.

Tavera (Yaque

del Norte)
725.OO

Basado en las
mediciones del
lng. Luna

LAHMEYEB

Valdesia
lNiTaor

169.00 MENDAR

Monci6n (Mao) 446.40 F6rmula de
Gavriolovic

Hanson &
Bodriguez, S.A.

el embalse muerto.

Se parte de la suposicion de que todo el material
sedimentado ocupar6. unicamente el embalse muerto.

Sin embargo. en la realidad, los sedimentos ocu-
pan tambi€n parte del embalse Otily la disminucion de
la capacidad de regulacion del embalse se inicia mucho
antes de que el nivel de sedimentos frente a la presa
alcance el denominado nivel minimo de operaci6n"Por
otra parte, se acostumbra utilizar un porcentaje del
volumen total (digamos 8oo/o) 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 IngerueriaAmbien-
tal, se han generalDado a toda la cuenca las estimacio-
nes de erosi6n para el Ambito de las fincas (sorl loss) en
toneladas/hectarea, producto de la aplicacion de la
denominada Ecuacion Universal de Perdida de Suelo
(usLE).

En el Cuadro [V hemos convertido estas cifras a
m"/krn2/ano. utilizando un pesovolumetrico de 1,200
kg/nr". para fines de comparacion con los valores del
Cuaclro III. A partir de estas estimaciones, erronea-
nrente. se declara de manera muy frecuente que toda
esta erosion se estaria depositando en las presas.

l6
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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
trav6s 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 perdidade suelo obtenidas en pequeflas parcelas de
escorrentia, o mediante la aplicaci6n de la USLE, con
los aportes de sedimentos medidos en los embalses,
utilizando la denominada relacion d e entrega (deliuery

Cuadro lV
P6rdida de suelos por cuenca (adaptado del Proyecto AID 51 7-01 26).

Cuenca Area
Ha

Erosi6n
tondHa/afro

Erosi6n
m3/km2/aho

Erosi6n
Capa

Superior
cm/afro

Las Cuevas 5,690 275 22.917 1.8

Tavera 7,370 275 22,917 '1.8

Bao 9,330 346 28,833 2.3

Nizao 9,920 125 10,417 0.8

Ocoa 5,630 507 42,500 3.4

Guayubin 7,340 111 9,250 0.7

Chacuey 3,860 a( 7,917 0.6

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

Para la cuenca aportante de Sabaneta, DeJan'rry
y Saudalet, introdujeron un enfoque dinamico en el
siguiente modelo de la relacion de entrega, citamos:

l-a parte de erosion que llegara al embalse t anos
despues de su produccion es:

a+ (a)r+ (ar)r+ (ar2)r+.......+arrrrt = a(1-r')/(l-r)

donde a = fraccion de la erosion que llega al
embalse dentro del aflo que se produjo.

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

Cuando t = e
SDR= a (l-r')/(l-r) = 3 / (l-r)

Para esta cuenca. se estilno la relacion de entrega
de I ano en O.175 (l7.5Oo/o). El estudio batimetrico
efectuado en 1992 indica un volunlen total cle sedi-

mentos de 1O.931 millones de m3 a travCs de 1O.92

aios. Esto corresponde a 14.2 millones detoneladas o
a un promedio de l.3O millones de toneladas por aio.
Con una erosion estimadacon IaUSLE de 3.7O millo-
nes de toneladas, el factor SDR para 1 O. 92 aflos resulta
en O.35. Esto permite deducir, en base a la ecuacion
anterior, una tasa de r=O.5O.

Con estas cifras estimadas se concluye que:

el 17.5O por ciento de la erosi6n habrd llegado al
embalse el aflo I
el26.25 por ciento de la erosion habrSL llegado aI
embalse el aflo 2

el 30.63 por ciento de la erosion habrii llegado aI
embalse el aio 3

Del lado de la ingenieria agronomica y forestal'
contamos con metodologias excelentes, como la del
Instituto Nacional para la Conservacion de la Natura-
leza (ICONA) de Espafla, para la caracterizacion de los
estados erosivos de las cuencas. Otras, quiz6s muy
simplilicadas, son las denominadas de "los 7 y 34
par6metros", que se han derivado en Venezuela a
partir del importante trabajo de l-opez Cadenas de
Llano en el ICONAy que gozan de gran popularidad en
la Republica Dominicana.

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

Ias ecuaciones de DuBoys, Meyer-Peter-Mueller,
junto con la funcion de transporte de H.A. Einsteln 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 [,aursen y
Toffaleti.

tos modelos mas comunes, resultantes del enfo-
que hidr6ulico, no incluyen la deposicion temporal o
final del producto de la erosion, ya sea en las diferentes
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 (u,rash loa@, producido por las activi-
dades agricolas y urbanas. En este sector estan los

l8
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modelos hidrologicos de la escuela de Linsley en
Stanford : el modelo de Negeu g el intrincado Hgdrolryic
Simrlation Prqram Fortan EISPF); y mas reciente-
mente, el SWRRBQSimilator Jor Water Resources tn
RuralBasms) que incorpora el modelo MUSLE.

El modelo SWRRB-WO podria ser util en nuestro
pais, ya que trabaja con datos de precipitaciones
diarias. Una resolucion a nivel horario como en los
modelos de Linsley seria lo mas conveniente pero,
recuerdese que la red pluviogr6lica de la Republica
Dominicana est6 priicticamente fuera de servicio y
que, en el pasado, en interes de utilizar una cantidad
minima de papel, se dispuso para las bandas de los
pluviografos 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-WO ( Simulador de Recursos
Hidrdulicos en Cuencas Rurales-Calidad delAgua ) fue
desarrollado pzrra 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 y pesticidas con
exactitud razonable para cuencas rurales no aforadas.
Ha sido utilizado en Repfblica 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 Perdida de
Suelo Modificada ( MUSLE ) porWilliamsyBerndt, 1977.
El modelo de transito de sedimento en el cauce y Ia
llanura aluvial tiene dos componentes que operan
simultaneamente: deposicion y degradacion. La de-
gradacion se basa en el concepto de Bagnold de
potencia de la corriente, y. la deposicion. en la veloci-
dad de caida de las particulas de sedimentos. (Amold
et. al.. l99O). El sedimento tambien se transita a traves
de lagunas.estanques y embalses.

Estos metodos hidrologicos son "cuasi dinamicos"
pues al incorporar la precipitacion de cada dia. aban-
donan el concepto de perdida de suelo prornedio de la
USLE.

Para ser completamente dinamicos. tendria que
reducirse el intervalo de Uempo e introducir Ios enfo-
ques de la hidr6ulica con las ecuaciones de flujo no
permanente. En estas condiciones se necesitaria rtro-
delar tambien las ondas transitorias de las creciclas. de

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

los aspectos m6s interesantes de la entrada de
una crecida en un embalse durante un hurac6.,n son
las ondas de traslaci6n y los depositos masivos de
sedimentos. Estas ondas aparecen superpuestas en
los registros del hidrograma general de la crecida de
David en Tavera y Sabana Yegua, y tambien han sido
reportadas enAfrica del Sur.

En vista de que nuestros embalses son pequeflos
y que durante las grandes crecidas no se comportan en
estas condiciones como lagos, no deberian aplicarse
los metodos de trdrrsito que asumen el embalse anivel
(leuelpoolroufug). Adicionalmente habrd que acudir a
un modelo hidrAulico din6mico 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.

Es necesario continuar la captacion de informacio-
nes en las parcelas de erosion establecidas porVelozy
Irgan (1985-86) en Naranjal Abajo. Ocoay construir
otras semejantes o mejoradas segun las experiencias
actuales en todos los proyectos donde se recomiende
ejecutar un plan de conservacion y proteccion de las
cuencas hidrogrillicas de los embalses edstentes y en
proyecto. Para generalizar sus conclusiones, deben
estar acompa-fladas de informaciones sobre las carac-
teristicas de los suelos (quimicas, fisicas e hidrologicap).

Se necesitan las mediciones de caudales y trans-
porte de sedimentos en los rios principales. [.as
mediciones de sedimentos en suspension que no pu-
dieron iniciarse en 1957 con los muestreadores DH-
48, cuando se establecio en t€rminos formales la
Division de Hidrologia y Saltos de Agua.

Para el caso de Ia Cuenca del Rio Yaque del Sur y
su afluente el Rio San Juan. es necesaria la operacion
de una red de medicion y muestreo de sedimentos
similar a la que establecio en 1985 el Departamento de
Hidrologia de la Direccion de Desa:rollo Hidroelectrico
(DDH) de la Corporacion Dominicana de Electricidad
(CDE) con el asesoramiento de Joe lara y d el Rilser and
Harbotr Inborabry AHL) de Noruega, con la participa-
cion del Ing. Miguel Espinal. Esta red se suspendio en
1987.
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Palabras frnales
Para asegurar el aprovechamiento, la conserva-

ci6n y la preservacion de los embalses y presas asi
como de los recursos de agua de la Republica Domini-
cana debemos mirar hacia las proporciones de las
areas de las cuencas que deben estar cubiertas de
bosques.

Los bosques del futuro necesitardn ser diseflados.
de acuerdo como seflala H .A. Anderson . de manera que
cumplan objetivos especificos de produccion de agua
y de control del agua.

Ta) vez las labores de medicion de caudales y
sedimentos, aunque muy pocas y aisladas, super€rn
las labores de reforestacion de las cuencas de nuestros
rios principales"

[.a"s soluciones mas lirmes y sostenibles a los
problemas de erosion y sedimentacion deber5n prove-
nir de importantes proyectos de reforestacion.
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E,FICACIA DEL TINIDAZOL EN I"AS INFECCIONES POR GIARDIAS
LIIMBLTAS* '

Milena Cabrerat*, Ruben Dario Pimentel***. Miriam Caraballo*'**

RESTIMEN
Se administro Tinidazol, arazon de 5O mg/kg en

una dosis a 5O niflos con Giardrasls, para evaluar su
eficacia.

En la dosis administrada, el Tinidazol resulto
efectivo, en el I OO por ciento de los casos. No observan-
dose intolerancia digestiva al f6rmaco.

Palabras claves: tinidazol, eficacia, giardtasis.

INTRODUCCION
I.a, Gifrrdiasls es una enteropa_rasitosis comrin en

paises de bajos niveles sanitarios, alcanzando tasas de
prevalencia de hasta 2O por ciento | . En nuestro medio,
se han registrado indices en la poblacion infantil de
hasta 3l por ciento2. Estos pueden producir alteracio-
nes digestivas de importancia3, siendo mas intensas
sus repercusiones en los niios4.

Diversos medicamentos (Atebrina, Furazolidona,
Metronidazol, Cloroquina. Camoquin, otros), han sido
utilizados con la finalidad de curar esta parasitosis,
todos administrados por 5 o mas dias, lo que puede
dificultar la terapiay cuyos resultados han sido varia-
bles, no llegando incluso aproporcionzrrporcentajes de
cura razonable: ya que muchas veces no son tolerados
satisfactoriamente, por lo que disponer de un farmaco
bien tolerado y efrcaz en dosis tnica representa un
avance de importancia en el tratamiento de esta pato-

* Presentado en la )OCI Convencion Nacional de Pediarria y IV
Curso de Avances: *Gastroenterologia al dia". Santo Domin-
go: Reptblica Dominlcana.

* Pediatra Gastroenterologo. Jefe del Departamento de
Castroenterologia, Clinica Infantil'Dr. Robert Reid Cabral".
Santo Domingo. Repriblica Dominicana.

m Post-grado de Pediatria. Clinica Infantil "Dr. Robert Reid
Cabral", Santo Domingo. Republica Dominicana.

"*t M6dico General.
"'** Fasigmo tabletas de 5OO mg de Tinidazo!. cajas de 4

tabletas.
"'r" Complejo sintomauco que comprende: nauseas, vomitos.

dolor y distension abdominal. flatulencia. eructos. otros.

M

logia. El Tinidazol***** (ethyl 2 (2 methyl-S-nitil I I
midazolyl ethyl) parece cumplir con estos requisitos
segun experiencias anteriores5-7.

De ahi que nos planteamos evaluar el rendimiento
y tolerancia del Tinidazol en la Giardinsis, con el
proposito de obtener un f6,rmaco bien tolerado y
efectivo en dosis unica.

MATERIAL Y METODO
Fueron seleccionados 50 niflos, 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 Gicvdin lnmblia entre no-
viembre de 1984 y abril de 1985; diagnosticados
mediante examenes coproparasitologicos.

Eran niios de ambos sexos, cuyas edades oscila-
ban entre los l8 meses y los lO anos. Adem6rs de los
parAmetros seflalados se invesilgo peso, reporte
coprologico (quiste o trofozoito), evolucion de diarrea
y/o dispepsias y reacciones secundarias al medica-
mento (cuadro I)

CUADRO I. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS

No. de pacientes

Sexo Masculino

Femenino

50

28

22

Edad (promedio)

Coproparasitologico (examen directo):
-Quistes de Giardia Lamblia
-Trolozoitos

SanosyBmeses
15.2 Kg

50

Medicamenlo utrlizado:
-Tlnidazol

-Dosis ([nica) 50mgxKg

Se administro Tinidazol, arazrrn de 5O mg/kg de
peso en una dosis al total de menores, estableciendo
los efectos terap6uticos, mediante tres muestras

23



Cabrera M, et. aL: Eficacia del tinidazol en las infecciones por giardias
lambllas. Revista UNIBE de cienc. y cult. 1992: 4(3):23-25

seriadas de desposiciones tomadas, dias por medio, y
procesados por examenes directos a los cinco, diezy
treinta dias despues de administrada la droga. I-os
resultados fueron analizados mediante el test de con-
formidad del Chi-cuadrado QP), considerAndose de
significacion estadistica una pcO.O5.

RESI'LTADOS
El motivo de consulta de los pacientes selecciona-

dos fue diarreas y/o dispepsias (cuadro II).

CUADRO II. GUARDIASIS SEGUN MOTIVOS DE CONSULTAS

Diarreas
Drspepsias

El resultado clinico del tratamiento con dosis
unica deTinidazol (50 mglkg) con los 5O pacients con
Giardrasis se evidencia en el cuadro III. Al compararla
presencia de diarrea y/o dispepsias antes y 3O dias
despu6s de la terapia; se obtuvo una )G = 18.O4 I , g. I .

= t, p O.Ol. Hubo un 14 por ciento (6 pacientes) que
a pesar de su negauvizacion en el coprologico, persistio
con diarrea a los IO y 30 dias. Estos hicieron mal
absorcion secundaria ala Gtqrdinsis (cuadro III).

cuADRo l[. RESULTADoS cLiNtcos DELTRATAMTENTo coN Dosts
0rutce oe rtrutoazoL (Somg / Kg) EN s0 PACIENTES CON GIABDIASIS

Drarreas 16
18I Dispepsras

I-a tolerancia al Tinidazol resulto excelente, no
observandose ningun tipo de molestias atribuibles al
farmaco.

DISCUSION
El Tinidazol resulto ser un medicamento eficaz

contra la Giardial-ambliny de buena tolerancia.

Su administracion es mds facil que los demds
fArmacos de uso comun en esta infeccion, por emplear-
se en dosis tnica, lo que asegura mayor probabilidad
de cumplir el tratamiento, realizandose incluso ante la
presencia del medico.

Ia aceptacion del medicamento por parte de los
niflos es optima y los rechazos al mismo no se eviden-
cia-ron; constituyendo una nueva experiencia, en rela-
cion alos reportados con otros derivados imidazolicosT.

El rendimiento terapeutico observado de 1OO por
ciento, es superior a otros reportadosT'e (cuadro V).
Como se puede evidenciar en dicho cuadro, la respues-
ta terap6utica del Tinidazol es buena incluso, cuando
hay asociacion de Giardinsis con Amrbtasi:s.

cuADFo v. TRATAMTENTo coN TtNtDAzoL ( D6sls uNlcA) EN GIARDIASIS
Y AMrBrASrs ( ESTUDIoS eRwtosls

84
100

42

50

Valencia - Torres '-
Orozco - Hoyos"
Berli "
L6pez - Escobar'
Corral '
Noemi - H '

1 975
1 975
1977
1977
1977
1 980

40
30
51
an

30
64

unrca 95 0/o

100 %
u.3/"

100 0/o

'r00 
"1"

97.10/"

De los 5O niflos tratados, el resultado copro-
parasitologico habia reportado quistes de Giardis
Ianblirtuljcialmente, no e"ridenciandose la pt esencia
del mismo desde el primer control post-tratamiento;
por lo que los 5O ninos (lOO%) fueron considerados
curados. ya que hasta los 3O dias cle control. sus
examenes coproparasitologicos Iireron negaUvos (cua-

dro M.

CUADRO lV. CURA PARASITOLOGICA OBTENIDA ENTBE LOS rutr'lOS

TRATADOS CON TINIDAZOL

' Los mrsmos pacrenles

CoPBoLOGICOS ANTESDELTRATAMIENTO 5D|AS 1

Positivos

Negativos

'Grardrasls.' Grrdrasrs + Amrbrasls

Consideramos aI Tinidazol en la forma y dosis
administrada en este estudio, como una importante
arma terap€utica, contra la Grardrasts. aplicable inclu-
so en el tratamiento de grandes grupos de poblaciones
por su facil administracion, que lo hace util. en el
canrpo de salud publica, para su empleo en zonas
clonde la infeccion es endemica.

CONCLU516N
Nuestra conclusion es que el Tinidazol en dosis

tnica resulta efectivo, seguro, barato y de tolerancia
cligestiva nrinima en el tratamiento de la Giardiasis.

AGRADECIMIENTO
Al laboratorio Pfizer por proporcionamos elTinidazol

uUlizado en este estudio.

b
4

42
50

6'
2

x2.=1804r gr =1;p<OO1

I

r0 DrAS 30 DrAq
l

l

50 50

No. DE CASOSMANIFESTACIONES

tNVESTTGADoR eNo No. DE
CASOS

DOSIS EFECTIVIDAD

MANIFESTACIONES
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FBECUENCIA
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CIRUGiA

TRAIAMIENTO gUTRIJRGTCO DE r,AS AF.EICCTONES DE r,AS GT.ANDLJT.AS
SALIVAI,ES MAYORES*

Luis R. Alvarez Hansen**. Tedis Pefla Mieses'*. Kenia Esther santana*,. Julio Escoto***

REST]MEN
El proposito de esta investigacion fue realizar un

estudio bibliogriffico y de revision de un universo
determinado de fichas del Instituto Oncologico Dr.
Heriberto Pieter en el periodo comprendido entre los
anos 1986 y 199f . En la parte teorica se incluyen
aspectos como anatomia de las gl6ndulas salivales
mayores, patologias de interes quinirgico y tecnicas
quirurgicas ilustradas de diferentes autores, aportando
asi una guia practica perra el odontologo general o
cirujano general que desee conocer o ampliar sus
conocimientos, acerca de lo que son las afecciones de
las glandulas salivales y los traston ros de tipo quirurgico
a emplearse.

A traves de este estudio nos esforzamos en ayrrdar
a que los casos de afecciones de las glAndulas salivales
puedan ser tratados de manera tajante o paliativa por
el profesional que las enfrente y no quedarse sin
tratamiento.

Desde el punto de'rista practico este trabajo nos
otorga un porcentaje de aparicion de las afecciones de
las gldndulas salivales mayores que se tratan por
medio quinirgico, asi como una relacion de estas con
sexo. edad. tipo de patologia y tecnica quinirgica
empleada y sus resultados.

Se presentan sugerencias al odontologo general y
al cirujano en el tratamiento de las afecciones de las
gldndulas salivales rrlayores.

Palabras claves: irli'r'r'iorrt's rlllirrrlrrlirs siilivalt's. cirrUil.

INTRODUCCI6N
t as gldndtrlas salivales nrayores presentan verda-

deras patologias cle importancia quirtrgica, como

' Tesis de graclo. Urriversidad lltt'roanrt'riturra (UNltsE)
" Odontologos egresa(los de UNIllE.

"* Prol'esor de UNItsE.

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

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

Este trabajo pretende ampliar y dar a conocer el
tratamiento quirurgico de laslesiones 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 aflos 5O fueron
reduciendo el indice de recidivas.

Mediante este trabaj o queremos aportar una mej or
comprension de las relaciones anatomicas y la
presentacion de varias tecnicas quirurgicas
sistematizadas paso a paso: de tal forma que esto
unido al conocimiento del comportamiento biologico
de las patologias propias de las gldndulas 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 Iichas
revisaclas conjunto con tecnicasy tratamientos quirur-
gicos efectuaclos en glAndulas salivales mayores afec-
tadas pordiversas patologias en el Instituto Oncologico
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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
Sobre la clasifi caciony fiecuencia de dichos tumores

de encontro lo siguiente:

El adenoma. pleomorJo mi*,to au;Aola
carclcteri.sticas 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 aios de manifiesto.

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

- Aparece en pacientes entre Ia 5h y 7" decada
de la vida en ambos (maligno y benigno) fre-
cuentemente pero puede aparecer en ninos.

Tabla l. Tumores epiteliares de,par6tida y submaxilar
PAROTIDA (%) SUBMAXILAR (%)

Adenomas
Adenoma pleom6rfico
Adenoma monom6rlico

-Adenolinloma
-Adenona oxililio
- Otros tipos (adenoma de

celula basal, adenoma
lrabeculat adenoma
tubular, linfadenoma
sebeceo, etc.)

Tumores mucoepidemoides
Tumores de c6lula acinosa

53 a 76 0 a 68

Tabla ll. Clasilicaci6n y frecuencia de los tumores
de glandulas salivales mayores

Total
Par6tidr Submaxilar Sublingual (tIm.) %

Tumores benignos:
Adenoma pleomorlo
Cistadenoma papilar lifomatoso
Adenona oxifilo
Adenona de c6lulas acinosas
Adenona de c6lulas sebaceas
Lesi6n linfoepitelial benigna

Tumores malignos:
Adenona pleomorro maligno
Adenocarcinoma
Carcinoma quistco adenoideo
Adenocarcinoma d/c6lulas acinosas
Formas varias
Carcinoma mucoepidermorde
Carcinoma epidemoade

Total

447
50

1

1

2

46

21

90
26

59.1
6.0
0.1

0.1
0.2

0
0
0

0
0

0

1

0
2
0
0

47
0
0

0
0

11

0

I
13

494
50

,]

57

34
21

39
98

6.8

7
4.1

4.7
11 .7
4.7

732

187.6v,)
101

l1 2.0o/oJ lo.4./ol
836 100

Tabla lll
No. Casos

-Adenomas Pleomorfos
-Ouislss
-Cistoadenoma papilar Linlomatoso
-Carcinoma Mucoepidermoide
-Adeno Carcinoma
-Sialoadenitis
-Adenoma Monomorlico
-Oncocitoma

61.54
05.15
02.56
20.51
02.56
02.56
02.56
02.56

4A
04
02
16

02
02
02

78 1 00%

Carcinomas
Carcinoma quislico adenoide
Adenocarcinoma
Carcinoma epidermoide
Carcrnoma indiferencial
Carcinoma en adenoma pleom6rfico
(tumor mixto maligno)

Billroth comunico que de 5OO tumores el 9O por
ciento se producian en la parotida Foote y Fiazele
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 ocuparl el6l.4o/o
con un numero de 48 casos. Con el 59. I%o en benignos
de un total de 494 casos entre parotida y submaxilar
y el 6.902'o en malignos de un total de 57 casos respec-
tivamente (Tabla III).

[,a enucleacion del tumor con eliminacion del
lobnlo afectado por completo (en parotida) es la reco-
mendada, y para las lesiones malignas se hace terapia
combinada de cirugia e irradiacion.

Tienen un alto indice de recidiva siendo los organos
mas frecuentes pulmones, huesos, visceras y cerebro.

2. Luego le siguen los quistes de reten-
ci6n como:

Mucrcele g lardmia
Afectan ambos sexos y edades por igual aunque la

r6nula se presente con mayor frecuencia en niflos;
ambas recidivas con facilidad.

Y aparecen en las gl6ndulas mayores pero el
mucocele es practicamente de gldndulas menores.

ta escision quirurgica constituye el tratamiento de
eleccion con remocion del tejido glandular lesionado,
ademas de la tumefaccion quistica; en caso de gran
tarrano se prefiere la marzupializ.acion ya que su
tendencia a la recidiva es alta.

Del total de 78 fichas realizadas ocupa eI5.l5 por
ciento con un numero de 4 casos.

5 a 15
0.5 a 1

0 a2

2 0a7
0 a 0.5

0a
0a
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Una t€cnica quimrgica que ha dado buen resulta-
do es el uso deAlquiato mezclado con Metogan (agente
antis6ptco) llenando la cavidad quisflca de esta mez-
cla hasta que endurezca. Esto facilita y asegura el
tratamiento quir0rgico permitiendo la exeresis total de
la membrana quistica evitando las comunes recidivas
post-operatorias.

3. Cistorrdenoma Papilaro Ttnttoide
Wanth;ui
Con su mayor frecuencia en la parotida no deja de

aparecer en la submaxilar.

Es una masa firme a la palpacion, indolora y se
presenta en su mayoria en hombres como 1o conlirman
Chudtryy Gorlin (de un estudio de 35O casos, 275y 49
con una relacion de 5:l y el 82 por ciento de los
pacientes oscilaban entre el 41 y 7O anos en sintomas.

El tratamiento ideal es la escision quirtrgica y no
presenta alto grado de recidiva gracias a que este
tumor esta bien encapsulado.

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

4. Crrrcinomlr Muccppidennoide
Tlrmor maligno de parotida y submaxilar apa_re-

ciendo con mayor frecuencia en la primera.

Stewart. Footsy Beckeren I 945 fueron los pflmeros
enestudiarloyconcluyeron qlle estaba compuesto por
celulas secretoras de moco y celulas de Upo epidermoide
dispuestas proporciona-lrnente.

Aparecen con ntayor liecuencia entre la 3r:, y 6r,,
d€r:ada aunque han habiclo casos en niflos. Bhaskary
Bernier encontraron en un estudio qtre el 34 por ciento
cra entre los 2l y 3O arlos y que no habia predileccion
lnrel sexo. Es indoloro. a veces de crecimiento variable.
pobremente encapstrlaclo y con caviclacles quisticas
rellenas de material mucoicle. El trntamiento es funcla-
mentalmente quinrrgico con illaclincion de Dayes (x)

_reservando est:r opcion para los ttrnrores cle alto grado
de malignidacl ctrya ntetiistasis lenlprana es breve.

En el estudio se presenter con 2O.51 por ciento cle
un total de 16 casos.

5. ,{.denrco;rcinomo,
Aunque una gran subclasillcaciorr de lesiones se

agrupan bajo este nombre. todos se considerzrn malig-
nos (asesinos potenciales) y todos requieren de cirrgra
radicaly radiacion como tratamientos. Como caracte-
risticas principales tenemos que: son indoloros (a
menos que haya infeccion o melSstasis a organos
vitales).

De crecimiento rApido por lo que se recomienda
cirugia radical con disecci6n del cuello.

Adherencia a las estructuras profundas y a la piel
torn6ndose hipertrofica; y en sus ultimos estudios
ulcerosa por su fulminante crecimiento.

Un importante signo de diagnostico es la presion
de vasos sanguineos y nervios demostrada por gran
dolor y paralisis facial ademAs de la dilatacion de
venas.

Tambien con crecimiento exagerado de los ganglios
linfAticos regionales es muestra fiel del diagnostico de
esta lesion.

Son mas frecuentes en las glAndulas parotda y
submaxilardel 2O al SOporciento de todos los tumores
de parotida son malignos y un 8O a 9O 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
Ias 78 fichas revisadas en el instituto Dr. Heriberto
Pieter.

6. Tanto la Sioloadenitis, el Adenoma
monomdrfico como el oncocitoms.se presentan tam-
bien con el 2.56 por ciento en un total de 2 casos sobre
Ias 78 fichas revisadas.

Se consideran benignos y son mas frecuentes (el
Adenoma monomorlico y sialoadenitis) de parotida y
submaxilar ocupando el 5 por ciento al l5 por ciento
y el O por ciento aI O2 por ciento respectivamente.

Adiferencia de la sraloadenitis (que su ubicacion es
nrAs comun en el conducto de Warthon en la submaxilar
v el conducto de Stenon en la parotida) el oncocitoma
es raro en ghndulas salivales apareciendo en Ia glAn-
dula parotida y mas aun establecer su diagnostico
clinico ya que no alcanza gran tamaflo este es mas
Irecuente en mujeres con exclusividad de adultosentre
Ios 5 y 8O anos. llega a aJcanzan unos Scc de masa
encapsuladay circunscrita que no presentadoloren lo
general.
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Tabla lV
Frecuencla 569[n Ssxo No. Casos

Mujeres
Hombres

Muieres
Malignos
Benignos

66.6652
26

08
18

33.33

10
42

19.00
81.00

31.00
69.00

Hombres
Malignos
Benignos

Edad Promedio: 64.5 / 65 anos de un total de 78 pacientes.
Nsoplasia B€nignas (edad promedio):44 anos de un total da 78 pacientes.

GRAFICO 1. Patologias / Edad.

PAToLociAs

I BENIGNO U MALIGNO

IUENTE: hslltulo Ooco169Eo Or. Herib€do Piel6I
Senlo Domlngo, R€p. oom. 19E6-1991

Del total de 78 fichas o casos revisados la edad
promedio fue de 64.5/65 aflos y de M a.flos en
neoplasias benignas (Tabla 4 y grafico I).

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

En tanto los hombres ocuparon el 33.33 por ciento
con un total de 26 casos y el 69 por ciento y 31 por
ciento en un total de 18 y 8 casos de neoplasias
malignas y benignas respectivamente (grdfico I).

Lo que indica que:

- Las mujeres ocupan la cima en la pirdmide de
casos revisados asi como tambien en el grado
benigno de las neoPlasias.

- Aunque los hombres se encuentran por debajo
cabe citar que el numero de incidencias es alto.
por 1o cual un examen de mtina a tiempo seria
unabuena medida preventiva para ambos.

De las cimgias realizadas en orden de frecuencia:

I-as 40 parotidectomias ocupan el 5 I .28 por ciento.

Las t4lobectomias ocupzrn eI 17.90 por ciento.

I^a.s 10 sialoadenectomias y los IO tratados con
irradiacion ocupan el 12.82 por ciento de un totaJdeT 4
casos ocupando e194.87 por ciento (grafico II).

En las recidivas que ocupan el 5.13 por ciento
restante al 1 10 por ciento con un total de 4 casos para
los 78 revisados en el Instihrto Oncologico Dr. Heriberto
Pieter.

Hubo I recidivade Carcinoma (1.28o/o) conparoti-
dectomia realizada con el y 3 recidivas de adenoma con
lobectomias realizadas con el 3.85 por ciento (Gralico
IID.
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I-as Parolidectomias fueron Ia tecnica quirurgica
mAs empleadae en el Instituto con s6lo una recidiva
indicando esto su alta efectividad.

Luego las lobectomias con solo 3 recidivasproban-
do tambien su efectividad en eltratamiento quirurgico
de los 78 casos (looo/o revisados, en el Instituto
Oncologico Dr. Heriberto Pieter (Gnifico V).
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GRAFICO II
Sexo y Caracterfstica Histol69ica

Benignos lS
69%

Malignos I
31 o/"

Benigno 42
81 0/.

Maligno 10
19 0A

HOMBRES MUJERES

FUENTE : lnstituto Oncol6gico
Dr Heribeno Pieter
Santo Dmingo, Rep. Dom. 1986 - 1991

N

alJO A!,70 71-80 81-90>20

2
2

MALIGNO
BENIGNO

0
10

2
14

0
6

4
6

2
6

6
4

2
8

30



Alvarez-Hansen LR, et. aL: Tratamiento quinirgico
de las aJecciones de las gl6ndulas salivales mayores Revista UMBE de clenc. y cult. 1992; 413):27-33

GRAFICO IV
Tratamiento y Recidiva

No Becidiva 80%
d

No Recidiva 57 %
I

FUENTE : lnstituto Oncologico
Dr H6rib6rto Pieter
Santo Domingo, Bep. Dom.'1986 -'1991

Recidiva 43% Recidiva 20%262
Lobectomia Sialoadenectomia

Los tratamicntos no graticados no prs€ntaron tecidivas

COMENTARIOS
Acontinuacion se presentan el an6Llisis de los datos

o resultados, expresado gralicamente:

En el tratamiento de la r6nula recomendamos la
ma-rsupializacion del quiste por extirpacion de lapared
anterior y superior, o la escision del mismo, previas
inyecciones de alginato lo cual dara mejor delimitacion
para la enucleacion del quiste evitando recidivas futu-
ras.

En cuanto al mucocele, se aconseja la biopsia
excisional del mismo arrastrando la gl6ndulay 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 gl6ndula, mas si se
tratase de neoplasias malignas, esta indicada la
diseccion radical del cuello.

En caso de parotida debido a las complicaciones
anatomicas de la region se puede hacerparotidectomia
parcial o total de la gl6ndula involucrando la seccion
del nervio facial, solo cuando en patologias de bajo
grado 6s rnalignidad elnerrio este muyinvadido porel
tumor o este intimamente relacionado con el tumor.
Rara vez es indicada la diseccion radical del cuello en
este tipo de tumores por su bajo potencial metaslS.sico.

Sin embargo 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 perifericas se encuentran lejos
del tumor, entonces, aqui se deben considerar las
partes. Puede ser que el tumor este localizado en el
lobulo profundo. en cuyo caso siempre es posible
preservar el nervio mientras se extirpa el lobulo pro-
fundo"

Consideramos que el nervio facial no debe ser
sacrificado amenos que este involucrado directamente
con el tejido maligno, y una linfadenopatia radical
cervical solo esta indicado si hay evidencia de met6.stasis

@anglios agrandados o crecidos).

En algunos pacientes cuando se sacrifica una
parte o la totalidad del nervio facial se puede hacer un
inj erto libre de nervio (del auricula-r mayor por ejemplo)
entre el tronco principal y una rama periferica, lo que
puede devolver la funcion muscular activada por el
facial en una gran canUdad de casos, por lo que no es
explicable que se deje este defecto sin reparar provo-
cando un post-operatorio tortuoso.

cnArrco v
Tecnicas Quirirgicas y Radioterapia

Parotidectomia 40
il%

Lobectomia 14
19 0/"

Radioterapra 10
-140/o

Sialoadenectomia 10
1 4"/"

FUEI{TE : lnslituto Oncol6gico
Or H€riberto Piel€r
Sanlo Domingo, Rep. Oom. 1 986 - 1 991

Hay varias tecnicas de Parotidectomia, entre las
m6s citadas estan:

Parotidectomia de Berahs.

" de Dwight C. Hanna.

" de Elliot W. Strong.
* de Conley.

l,a cirugia es la mayor opcion para el tratamiento
de los tumores de las glandulas salivales nlayores ya
que se ha demostrado que el 5O por ciento de los
pacientes que se someten a una paroticlectomia que-
dan libres de enfermedad y sigue en aumento debido
al mejor ejemplo de tecnicas reconstructivas inmedia-
tas que hacen post-operatorio mas agradable y bene-
ficioso.
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Entre las cimgias m6s simples de las glandulas
salivales y que se encuentran dentro del campo pr6c-
tico del odontologo general est6 la eliminacion del
sialolitos siempre que esten localizados en la parte
media y anterior del conducto afectado, teniendo
previo conocimiento de la anatomia de laznna.

Con relacion al diagnostico de un tumor, conclui-
mos que dependerd de la capacidad del profesional
para diferenciar las lesiones inflamatorias de neoplasias
primarias y mefS.stasis.

Es necesario tener en consideracion que a menos
que estdn invadidas las estructuras nerviosas, las
neoplasias son asintom6ticas y prescindir6rt de los
cl6sicos sintomas de las lesiones inflamatorias (dolor,
hiperestesia, fiebre, etc.)

L,a extirpacion de una gl6rrdula no afecta la fisiolo$a
normal del sistema estomatogndtico debido al sistema
de compensacion que ejercen las gl6Lndulas acceso-
rias.

En base a los estudios realizados sobre las t6cnicas
de parotidectomia consideramos que, la tecnica del
doctor Dwight C. Hanna es mas conveniente porque la
incision que recomienda otorga una mejor estetica
post-operatoria y su tecnica de diseccion del nervio
facial ofrece un menor riesgo de seccionar el nervio y un
mejor manejo del mismo evitando grandes complica-
ciones post-operatorias de tipo nervioso.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
I-a cirugia y la radioterapia fue el tratamiento (para

los trastornos neopl6sicos de las gl6ndulas salivales)
por excelencia. Siendo la cimgia el tratamiento de
elecci6n en neoplasias benignas las que o cuales no
respondieron efizcamente a la radioterapia que en
casos de neoplasias malignas esta es un tratamiento
coad5ruvante o de eleccion.

En los casos de tumores recidivarttes que son
factibles de extirpacion, de control del tumor residual
en el d,rea quirurgica. etc. creemos que se pueden
observar mejores resultados en el tratamiento de
gl6ndulas salivales al realizar un tratamiento quirur-
gico coayudado con terapia radiografica.

En cuanto a la ranulay el micocele recomendatnos
la marzupializacion por extirpacion de la cdpsula
quistica con alginato para dar mejor delineacion de Ia

enucleacion de quiste evitando asi recidivas futuras en
el caso de la rdnula recomendamos biopsia excepcio-
nal arastrando o extrayendo la glAndula y el tejido

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 ghndula afectada y para las
malignas aparte de la escision total de gl6ndula estA
indicada la diseccion radical del cuello.

En parotida debido alas complicaciones anat6mi-
cas de laregi6n se puede hacerparotidectomiaparcial
o total involucrando la seccion del nervio facial depen-
diendo o no si esl5. involucrado . La diseccion radical del
cuello eslS reservada para tumores de alto porcentaje
de recidiva evidente.

En la prdcilca odontologica las cirugias mds sim-
ples de gldu-rdulas salivales a efectuar serian: la remo-
cion de sialolitos siempre y cuando est6n localizados en
la parte media y anterior del conducto afectado claro
esta que previo a esto (remocion de sialolito) deberA
tenerse un amplio conocimiento de la anatomia de la
zona.

El diagnosticarun tumor depender6de lacapacidad
profesional para detectar lesiones inllamatorias de
neoplasias primarias y met6stasis y estas ser6n
indoloros o prescindirdn de los cl6.sicos sintomas de
lesiones inflamatorias tales como dolor, hiperestesia,
fiebre, etc. siempre y cuando no esten invadidas las
estructuras nerviosas.

Ha de recalcar que la extirpacion de una gl6ndula
no afectarael sistemaestomatogndtim debido alsistema
compensatorio ejercido por las gl6ndulas accesorias o
secundaria.
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DIARREADE E\TOLUCION PROIPNGADAY SU REI"ACION CON I.A.
AMIBIASIS IIYTESTINAL

Milena Cabrera*. Ruben Dario Pimentel*', Mirian Caraballo Nuflez ***

RESTIMEN
Se presenta la Amibiasis Intestinal y su relacion

con la diarrea de evolucion prolongada (DEP) en el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital In-
fantil Dr. Robert Reid Cabral, encontr6rndose lO.3 por
ciento de ninos con DEP; acompan6ndose de algun
grado de mal nutricion en el lOO por ciento, mala
absorcion, disacaridosis e intolerancia a la lactosa en
63.2 por ciento. Siendo mas comun en los lactante y
pre-escolares y no reporlS.ndose las complicaciones
cl6.sicas de Ia parasitosis.

Palabras claves: Amebiasis intestinal. diarrea cronica"

INTRODUCCI6N
Apesarde lapocafrecuencia con que se encuentra

la Entomebahistolg tica asociada a cuadro s diarreico s,
se ha demostrado su presencia en niflos antes del
primer mes de edadr'2. De igual mernera, la presenta-
cion de DEP reportada en relacion con esta parasitosis
es poco comun3.

No obstante la importancia que parece tener la E.
histolgticaen relacion con la DEP, llama la atencion la
dificultad que existe de encontrar en la literatura
medica alguna comunicacion acerca de la frecuencia
con que se observa esta relacion, lo cual motivo el
diseflo de la presente investigacion.

II,IATERIAL Y NTTEIOPO
Se hizo una revision de los expedientes correspon-

dientes a DEP durante un periodo de 4 afios (1981-

' Pediatra-Gastroenterologa. Hospital Infantil Robert Reid
Cabral, Santo Domingo, Rep. Dom.

rr Post-Grado de Pediatria. Hospital Infantil Robert Reid
Cabral, Santo Domingo, Rep. Dom.

*'r Medico General.

DIARREII

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

Fueron incluidos en el estudio todos los nifios de
ambos sexos, en edades inferiroes a los 15 aios con E.
histolgtica confi.rmada mediante estudio de heces
fecales. Tambien se tomo 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 nutricional se clasifico de acuerdo a los
criterios sugeridos por Mendoza4, e\ 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 duracion mayor de 15
dias 5.

Parael an6lisis de los datos recolectados se disena-
ron cuadro de asociacion entre las variables conside-
radas y su significacion estadistica se determino en
base al test de conformidad de )G (chi-cuadrado)6,
considerandose de significacion estadistica una P<O.OS.

RESI'LTADOS
De un total de 552 niios vistos en la clinica de

DEP< durante un periodo de 4 aios, en 57 casos
(lo.3olo) se encontro E.histolgticaasociada a su cuadro
diarreico.

CUAORO l. Amebaasis lntestinal s6gUn edad y sexo. Departamento de
Gastro6nterologla. Hospital lnlantil Rob€rt Reid Cabral (19a1 - 1944)

SEXO TOTAL

<6
6 - 11

1-4
5-a

9 - ll
12

3
I
5

1

3
5

16
2
4
1

7
a

25
7
a
2

12.2
14.2
43.4
12.2
14.2
3.5

TOTAL
X2 = 7.45 P< O.Ol

26 31 57 100.oo
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En el cuadro I se puede aprecizrr que no existe
diferencia significativa con relacion aI sexo. Observ6n_
dose sin embargo una frecuencia estadisticamente
significativa (P<O.O l) en los niflos de I -4 aflos.

Es necesario seflalar que 26.4 por ciento de los
infantes correspondieron a menores de los I 2 aflos, es
decir, uno de cada cuatro.

CUADRO 11. Distribuci6n porcentual de ninos con amebiasis intestinat
en funci6n de su estado nutricional

ESTADO NUTRICIONAL N

CUADRO lV. Diarrea, segrin duracion. Departamento de
Gast roenterologia, Hospital lnfantil Robert Reid Cabral.
DUBACION No.

I 5 dias hasta 30 dias

31 - 60 dias

60 dias

23

24

10

40.4

42.1

17.5

Eulr6ricos

Desnutrido Grado I

Desnutrido Grado ll

Desnulrido Grado lll

TOTAL 57 loo.o

El cuadro V ilustra los trastornos detectados en los
niflos con DEP y amebiasis intestinal. Observ6,ndose
que el 63.2 por ciento presentaron mala absorcion,
intolerancia a la lactosay otras, lo que representa una
P<0.01.

CUADRO V. Amebiasis en Ni6os con DEp, asociada a otras alleraciones.
Departamento de Gastroenterologia. Hospital lnfantil Bobert Reid Cabral.

1981-1984

ENTTDAD cUrurcl No.

57 100.0

X2 =6.112 P < O.O2

Con respecto al estado nutricional, el cuadro II
ilustra que el IOO por ciento de los niflos tenia cierto
g;ado de desnutrici6n, siendo asi los de grado III
(66.770) los m6s importantes. Expresdndose con una
diferencia estadisticamente significativa (P<0.02).

E164.9 porciento procediade los sectores perifericos
de la ciudad de Santo Domingo, reportandose casos
aislados de las demds regiones del pais.

[.a anorexia (66.7o/ol, cuadros diarreicos con pe-
queflas cantidades de sangre (35. Iolo) y constipacion
(49.1o/ol fueron las manifestaciones clinicas mas im-
portantes de la patologia amebiana intestinal (Cuadro
u).

CUADRO lll. Manilestaciones clinicas de la Amebiasis lntestinal.
Departamento de Gastroenterologia, Hospital lnlantil Robert Reid Cabral.

SIGNOS Y SiNTOMAS No. o/o

8

11

38

'14.0

19.3

66.7

TOTAL

Disacaidosis

lntolerancia a la lactosa
Mala absorci6n

Mixta

Ninguna

3

4

15
'14

21

5.3

7.0

26.3

24.6

36.8

TOTAL 57 100.0

El cuadro M mue stra la asociacion de la patologia
amebiana intestinal con otras parasitosis. siendo la
G tar dtcr l-amb lto la m ds c o mun (17 .5o/ol, 8 ( 1 4. I o/o) .

CUADRO Vl. Nifros con DEP y amebiasis, asociadas a otras inlecciones intestinales.

Departamento de Gastroenlerologia. Hospital lnlantil Robert Reid Cabral.

PARASITOSIS No. 7o'

Ameb|asrs

Amebia is + Trichuriasis

Amebiasis + Giardiasis

Amebiasis + Ascariasis

Mrlltiples (')

20

I
10

6

13

35.1

14.1

17.5

10.5

2..8
Cuadros Diarreicos
- Con pequeha cantidad de sangre

- Sin sangre

Conslipaci6n

Dolor aMomrnal

Meteorismo

Anoreria

V6milos

Celalea

Mareos

Palidez

Con relacion a la duracion del cuadro diarreico. 23
(4O.4o/ol tenian entre l5-3O dias. 24 (42.1o/o) entre 3l -

6Odiasy 1O (17.5olo) con mas de 6l dias de su diarrea
instalada (cuadro M.

TOTAL 57 100.0

(') lncluyendo lres o mds parasilos.

DISCUSION
Se conoce que la forma diarreica disenterica de la

amibiasis intestinal en el niio, por lo general es de
forma aguda:i, sin embargo, este protozoo puede estar
involucrado con enferrnedades diarreicas de evolucion
prolongadaT. Hemos detectado 1O.3olo de niios con
DEP relacionada a la infestacion por ameba histolyLica,
cifra superior a la reportada por otros autoress T s fue
hallada una diferencia estadisticamente signifi cativa
(P<O. O I ) al relacionar los lactantes con los pre-escola-

37
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32

u
38

22

31

?8

24

35.1

64.9

49,1

56.1

59.6

bb. /

38,6

54,4

49.'l

42.1
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res, coincidiendo en este senudo con las literaturas
revisadas al respecto2'3.

En sindrome disenterico propiamente dicho, con
evacuaciones mucosanguinolentas, colico, pujo y
tenesmo, seve con menos frecuenciay cuando ocurre
es en lafase aguda3. En el caso particularnuestro, las
deposiciones diarreicas sin sangre fue la m6s comun.
otros autores reportan caracterisilcas similares en los
casos de DEPts'7 8. La constipacion alternada con episo-
dios diarreicos, dolor abdominal, meteorismo y la
anorexia son manifestaciones clinicas importantes en
la sospecha de la enfermedad3, hemos encontrado una
frecuencia significativa de estas manifestaciones en
los niios con DEP relacionadaala amebiasis intesti-
nal"

La duracion del cuadro diarreico amebiano es de
singular importancia. pues de esto depende en la
medida de la presentacion de complicacionesT. En los
pacientes incluidos en el estudio la presentacion se
mantuvo igual, cuando la duracion de su cuadro
diarreico fue de f 5-30 y 3 t -6O dias respectivamente,
en cambio, fue menor cuando el cuadro intestinal era
mayor de los 6 1 dias. Si relacionamos estos hallazgos
con la presencia de episodios diarreicos sin sangre que
fueron los m5.s comunes. evidenciaremos una dura-
cion de los 15 dias, a pesar de que autores consulta-
dos3 Trefieren que en estas circunstancias la entidad
no debe sobrepasardel tiempoya senalado.

Es bien conocido. el circulo vicioso : Desnutricion-
diarreica-infeccion. En los niflos que se presentaron
habia algun grado de desnutricion 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 asociacion de la amebiasis con otras
infestacione s intestinale se podrian hacernos pensar
que los cuadros diarreicos secundarios a estas
parasitosis hayan contribuido a Ia mal nutricion de
estosmenores.

Se encontro una asociacion estadisticamente sig-
nilicativa (P<O. O I ) 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
hep6tico, apendicitis subaguda) asi como perforacion
intestinal y difusion a pulmones, cerebro y otros
organoT.

CONCLUSI6N
La Amebiasis intestinal constituye en el lactante y

pre escolar una parasitosis asociada comunmente a
diarrea de evolucion prolongada, dependiendo su pro-
nostico de la evolucion del cuadro establecido. La. mal
nutricion conjuntamente con disacaridosis, intoleran-
cia a la lactosay mala absorcion intestinal representan
modilicaciones patologicas comunes a Ia infestacion
por este protozoo. Sin embargo, Ias complicaciones
cld.sicas de la patologia no se evidenciaron.
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ADM
EVALUACION DEL SISTEMA ADM DEL DEPARTAMENTO DE
RDCI]RSOS HTIMANOS DE IIIITA EMPRESA DE SEGT'ROS, 1993*

Altagracia Armenteros J.*i, William Gutierrez, MSc.**

REST'MEN
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 aplicables en
el Deparlamento de Recursos Humanos de ia compaflia
y 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 tambien determinar si las politicas, los benefi-
cios, los organigramas y cada uno de los subsistemas
de este departamento se encuentran actualizados
segun las nuevas tecnicas y procedimientos que ac-
tuan 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 satisfac-
cion del empleado; identificar los procedimientos mas
eficientes y eficaces para el logro de los objetivos en la
organizacion y como contribuyen estos al departamen-
to de personal: la forma en que se encuentraorganva-
da la gerencia y el departamento de Recursos Huma-
nos.

Se abordo la totalidad del personal ejecutivo a
traves 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 ciento.

'Tesis de grado. Ur)iversidad Iberoarnericatra (UNIBE).
" Lic. en Adnrinistracion de Enrpresas. egresada cle UNIBE
"' Profesor UNltsE.

INTR,ODUCCI6N
Desde 1 93O hasta I 96 I 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 lronidas Tfujillo, quien
ejercio personalmente un control total del Estado por
espacio de tres decadas, tanto en el orden civil, econo-
mico, social como militar. Controlaba a traves de
informaciones personales y de la prensa escrita, la
gestion de toda la administracion del Estado.

Entre las instituciones bajo la direccion de la
familia Trujillo se encontraba la Compaflia de Seguros
San Rafael, la cual fue autorizada a operar por el
Estado en 1932. Primera en el pais de caricter nacio-
nal Las sociedades organizativas con caracter legal de
compaflias de seguros tuvieron su base legal con la L,ey

No.3788, del 19demarzode 1954. Sinembargo, antes
de esa fecha existian en el pais compaflias de seguros
de origen y capital ingles, puertorriqueflo, holandes,
brasileflo, estadounidense y canadiense.

Apartir de 196I y con la apertura democratica en
el pais, se logro desarrollar el sector empresarial, por
medio de la promulgacion del Codigo de Trabajo que
deroga el CodigoTrujillo deTrabajo. instrumento legal
que regulo las relaciones de trabajo entre patronos y
trabaj adores, con la inlluencia y presiones de la propia
dictadura. El mismo tuvo vigencia por mas de tres
decadas y media, siendo sustituido en el 1992 por un
nuevo Codigo de Trabajo, fruto de una negociacion
colecilva que dejo de lado tecnicas que resultaban
absolutas a los 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 tecnicos-
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 iltimos tiempos, a travCs de estudios y
experiencias en todo el mundo se ha comprobado la
creciente importancia de los recursos humanos en las
organizaciones, se havisto c6mo el hombre pasa de ser
un elemento mas de lia maquinaria a ser parte determi-
nante en el proceso de una organizaci6n. Por tanto, el
factor humano constituye la piedra angular sobre la
que se basa la organizaci6n empresaria.l para su
operaci6n y para el alcance de sus metas. El Departa-
mento de Recursos Humanos es la unidad encargada
de la administraci6n, desarrollo y optimlzaci6n de los
mismos para el Iogro de una alta productividad: es
decir, es el enca.rgado de la planilicaci6n del personal
con la finalidad de reducir el malgasto en la contrata-
ci6n del mismo lDepartamento R.H]. asi como estable-
cer con mayor claddad los requisltos del personal y
elimina-r errores al momento de proveerlo. Ia adminis-
traci6n de recursos humanos tiene como una de sus
tareas proporclonar las capacidades humanas reque-
ridas por una organizaci6n, asi como desarrollar habi-
lidades y acutudes del individuo pzrra hacerlo mas
sausfactorio a si mismo y a la colecuvidad en que se
desenvueke.

l,a ffnalidad que movi6 a la realizaci6n de este
estudio, fue brindar al departamento de Recursos
Hurnaros de la compaiia investigada las pautas nece-
sartas para diseiar, organizar y aplicar un sistema
administrativo effciente de administraci6n de perso-
nal.

El sistema administrativo del departamento de
Recursos Humanos es importante porque de Cste

dependerA la situacion organjzacional. el ambiente, la
tecnologia empleada, las poliucas y directrices vigen-
tes, La fllosofia administrativa y sobre todo, la calidad
y canddad de los recursos humanos disponibles: a
medida que estos elementos cambian, cambia la forma
de adm.inistrar la organizaci6n.

uEtooos
La metodologia utilizada fue la recopilaci6n a

traves de una lnvestigacl6n bibliogralica. Asi tarnbiCn
se utilizaron tecnicas de invesUgaci6n apropiadas a
este Upo de estudio tales como:

- Observaci6n estructurada. A traves de esta se
pudo lograr un esquema integral de todos los
elementos del sistema.

- Entrevlstas y cuestlonarios. Estos permiueron
obtener datos sobre el conoclmiento acerca de
las subjeciones y objeciones del persond de la

empresa: sus expresiones, motivaciones e
idealizaclones en relaci6n al funcionamiento del
sistema admlnistrativo llevado a cabo por el
Departamento de Recursos Humanos de la em-
presa.

Las entrevistas cerradas dirigidas al p€rsonal eje-
cutivo, contaron mayormente de preguntas sujetas a
ser compiladas y tabuladas. Irs cuesuonarios al per-
sonal administrativo se basaron en preguntas tanto
cerradas como abiertas, teniendo como deseripci6n,
objetivos de uso o justillcacion a su utilizaci6n deter-
mlnar el nivel de sausfacci6n de los empleados. entre
otras cosas.

RESI,'LTADOS Y DISCUSIoN
Personal ejecutlvo

1. Nivel de conocimientos sobre las poliucas y
objeUvos perseguidos por la empresa.

Un 96 por ciento del personal ejecutivo conoce las
politicas y objetivos p€rseguidos por la empresa. A
referencia de esto, Terry ( f 98 f) indica que es obligato-
rio un objetivo para que odsta la sensaci6n de logro y
que se utilicen poliucas que permitan llegar a alcarzar-
lo; las pracucas efectivas de administraci6n que esGn
relacionadas con la seleccion e identidad de los objeti-
vos que se buscan. Sl el hombre no conoce hacia cual
puerto se dirige, ningUn viento le es favorable. La falta
de conocimientos sobre los objetivos y poliflcas traza-
das, hace la tarea admlnistrativa lnnecesariamente
dilicil - si es que la admlnlstraci6n se rra a pracUcar en
su verdadera acepci6n.

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

El estudio determin6, tal y como puede vers€, que
en la empresa existen diversas poliucas que son utili-
zadas para permiur el logro de los objetivos: entre Cstas
se indicaron: el uso de manuales de procedlmlentos
(2oolo), evaluaciones perl6dicas del des€mpeio (179ld,

adiestmr al personal (I2%), prestar el mgor servicio
(I5olo), entre otros. Respecto a esto. (Iabla I) Terry
(198I) indica que las poliucas son una orlentacion
verbal. escrita o implicita que flJa la fronteray propor-
ciona los limites y la direcci6n general en La cual se
desenvuelve la acci6n gerencial. Es impotante que
existan las poliucas ya que de aoJ€rdo con Cstas, se
pueden desarrollar los planes. Asi, Mln€r( l9&+) s€aah
la necesidad de desarrollar claslffcaci@€s de 6reas de
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politicas de la empresas en su mayoria purra proporcio-
nar una estructura directiva dirigida a los manuales
de las mismas; asi como para regir el proceso estrate-
gico en la prescripcion del rol de funciones de los
empleados en la empresa.

TABI-A 1. Politicas utilizadas en la empresa para alcanzar los obietivos segrn el
Personal Ejecutivo de la Santo D. N. 1993 M = 93

(') Se les ha dado a los ejecutivos ta libertad de dar vaias repuestas a las vez, de acuerdo con la
naturaleza de la pregunta.

3. Desempeflo global de la enrpresa.

En la investigiacion se determino que en general el
desempeno global de la empresa es muy bueno, segtn
indico el 66 porciento del personal ejecutivo; un 2l por
ciento indico que era excelente y un l3 por ciento que
era bueno o adecuado (Figura l). A proposito de esto
Amaro (1979) seflala 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
effciencia se destaque desde el mas bajo al mas alto
nivel.

MUY BUENO
68./" EXCELENTE

2170

DEFICIENTE

SUENO O ADECUADO
13%

Figura 1. Desempeno global de ta empresa

- segun el personal Ejeculivo sobre las
Polilicas y Objetrvos perseguidos por la empresa, 1993

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

Se denota que el g6 por ciento del personal ejecu-
tivo indico la existencia en la empresa de pardmetros

de rendimiento. AI respeto un 3O por ciento del perso-
nal indico que el m6s utilizado de estos es la evaluacion
periodica de empleados, otro 23 por ciento senalo el
uso de las entrevistas personalesy el restante personal
reitero el uso de otros pardmetros, tales como el
ausentismo, pruebas psicologicas, rendimiento opera-
cional y control interno. Sobre esto Gulick (1982)
affrma que purra lograr eficacia en el trabajo primero
deben establecerse parametros que constituyan los
esl5.ndares de la efectividad de las diversas Areas de la
empresa (Tabla 2).

TABI-A 2. Relaci6n de parametros que utiliza el Personal Ejecutivo para medir el
rendimiento y/o el cumplimiento de las funciones y actividades del personal de

la Santo Domingo, D. N. 1993 N = 57

(') Se les ha dado a los ejecutivos la libertad de dar varias respuestas a la vez, de acuerdo con
la naturaleza de la pregunta. Corresponde rnicamente a los que respondi€ron si, en la tabla 7.

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

Segun la opinion de los ejecutivos entrevistados,
los principales beneficios que otorga la empresa a sus
empleados son seguro medico (l4o/o), seguro de vida
(l4o/o), bonificacion (l3o/o), regalia pascual (t 3olo), acce-
so a prestamos (9olo), cursos de capacitaciony adiestra-
miento (9olo), buenas condiciones ambientales (87o),

asignacion de vehiculo s (7o/o),licencias pre y post natal
(60lo), buen sueldo y salario (4To)y prestamos persona-
les (3%) (Fig. 2). Respeto a esto Terryr (1981) seflala que
los beneficios o incentivos que una empresa otorgue a
sus empleados, permiten proporciona-r una compen-
sacion extra por el pago de desempeflo en demasia de
una base o estandares mutuamente acordados: son
simbolos del desempeflo del trabajo y son importantes
en todos los niveles, pero especialmente en los ejecu-
tivos. El programa de compensacion heneficios) que
recompensa la excelencia en la ejecucion y que man-
tiene los pagos monetarios de acuerdo con estos
factcres 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 pzrra

PoLircAS f) FRECUENCIA Yo

1.- Uso de Manuaies de Procedimientos
2.- Evaluaci6n Peri6dica del desempeno

de Ias funciones
3.- Dar adiestramiento al personal t6cnico

y administrativo
4.- Uso controles internos, (lnforrnes,

Andlisis Estadisticos, etc.)
5.- Mantener inlormados a los garantes,

realizando reuniones peri6dicas. 
]

6.- Dar a los gerentes la autoridad necesaria.l
7.- Prestar el me,or servicio.
8.- Dar a todos los empleados igual trato.
9.- La empresa ser una gran familia.
10.- Los clientes son los m6s importantes

para la empresa.
11.- Otros
TOTAL

0
93

11

6

2

10
'16

2
14
3

1l
o

12

7

2

0
100

20
17

2
15
3

10

penAl.,lErnos 0 FRECUENCIA Vo

1 .- Rendimiento Operacional 11 19

2.- indice de Ausentismo o 16

3.- Evaluaci6n Peri6dica del Empleado 17 30

4.- Pruebas Psicoldgicas 5 9

5.- Entrevistas Personales 13 23

6.- Otros 2 3

TOTAL 57 100
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elaborar y reali?ar sus funciones.

BUEN SUELDO

SEGURO MEDICO

SEGURO DE VIDA

COND. AMBIENTALES

BONIF. A FIN DE AIiO

REGALiA PASCUAL

ACCESO A PRESTAMOS

CURSO CAPACIT.

LIC. PRE Y POST NATAL

ASIGNACION DE VEH.

PRESTAMOS PERSONALES

OTROS

Oo/" 2"/" 4"/o 61" 8o/" 1O'/" 12o/o 14o/o 160/0

I seriesl

Figura 2, Beneficios que la empresa otorga a los empleados segin el Personal
Eiecutivo de la empresa. S.D. D. N. 1993

6. Evaluacion del desempeio del personal y fre-
cuencia con que se realiza.

El 54 por ciento del personal ejecutivo no realiza
evaluaciones de desempeflo al personal bajo su drea de
autoridad; del 46 por ciento que no lo hace, considera-
do como un total, un 91 por ciento realiz:.. dichas
evaluaciones anualmente y un 9 por ciento trinrestral-
mente, tal y como pude apreciarse en la Tabla 3. A
proposito de ello Terry ( I 98 1) indica que el primer paso
del control es la evaluacion del desempeno, que perrni-
te establecer cantidad o capacidad de una entidad bien
definida. Sin la evaluacion el gerente se ve obligado a
imaginaro a emplearreglasgenerales que pueden o no
ser confiables. Por otra parte, David ( I 983) seflala que
es recomendable evaluar cada cierto tiempo al perso-
nal, atendiendo a las politicas y norrnas de la empresa
prefijadas en sus necesidades y las de los individuos.

TABLA 3. Frecuencia con que se realizan las evaluaciones del desempeho seg0n
el Personal Ejecutivo de la D.N. 1993. N=11

Personal Administrattvo
1. Nivel de escolaridad alcanzado. El 49 por ciento

de los empleados alcanzan el nivel universitario, y solo
un 2 por ciento sin escolaridad (Tabla 4). Respeto a esto
Amaro (1986) seiala que el nivel academico de un
empleado es una de las cualidades imprescindibles
dentro de la empresa, pues de ello depende la ubica-
cion del czugo o puesto que se ofrezr,a. Miller (1984)
indica que la educacion universitaria es un prerrequisito
para los que pretenden un puesto de liderazgo en los
negocios.

TABTA 4. Nivel de escolaridad del personal administrativo de la empresa. Santo
Domingo, D.N. 1993 N = 92

NIVEL DE ESCOLARIDAD (') FRECUENCIA

Sin Escolaridad 2

Primaria 4 4

Secundario 13 14

Universitario 45 49

Prolesional 28 31

Sin Opini6n 0 0

TOTAL 92 100

(') Existen algunos empleados que sustentan 2 ronglones a la vez.
un l6cnico. (T6cnico 18 empl6ados)

universilario pero posee

2. Nivel Profesional de los empleados.

Se pudo observar que gran parte del personal
abarca las 5.reas de contabilidad (29o/o), ingenieros en
sistemas (25o/o), administracion de empresas (2l9o),
auditoria (l7vo), economia (70lo), habiendo un l1 por
ciento que no respondio (Tabla 5). Aproposito de esto,
Amaro ( 1986) seiala que los centros de estudio de nivel
universitario constituyen un campo para obtener per-
sonal calificado debido a que en la universidad con-
temporSnea se ofrecen czureras cortas a nivel t6cnico

",:::1T:":::,::"'i:T:J:::"':::::J::::"",."
PoLJncAS f) FRECUENCIA Vo

1 .- Uso d6 Manuales de Procodimientos
2.- Evaluaci6n Peri6dica del d6semFno

de las luBones
3.- Dar adiestramionto al persoMl l6cnico

y administralivo
4.- Uso contrcles intorrcs, (lnfomes,

Anelisis Estadlsticos. etc.)
5. - Mantoner intoma&s a los garantes,

realizando reuniones pdi6dicas.
6.- Dar a los gerentes la adoddad necosaia.
7.- Pre$ar el meior swicio.
8.- Dar a todos los empleados igual trato.
9.- La (frpreg sq una gran tamilia.
1O.- Los clifites son los mas impoianles

para la empreg-
11.- Olros
TOTAL

1 I
61

11

6

2

14
3

11

o
93

20
17

12

7

2

2
15

12
10

o
100

Santo D. N. 1993 M = 93

oPrNrON (') FRECUENCIA v"

10 91Anuaimente

Cada 6 rneses 0 0

Cada 3 meses 1 I

TOTAL 't 't 100
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(') 56 16 ha dsdo a los €i*ulivos la llbdad do dar varias repuestas a las v€2, & acuddo co h
naluralaa do la proqunta.

4"/"

8o/"

8"h

oo/"

8"k

87"

87"

70/o

1 4o/"

1 4o/"

18o/"

1 8o/.
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3. Nivel de satisfaccion con el salario.

En la figura 3, se observa que el 48 por ciento del
personal se encuentra satisfecho con el salaflo que
recibe considerado entre bueno y excelente, mientras
que el 49 por ciento lo considero entre regulary malo;
cabe destacar que un 3 por ciento no opino. Pigors y
Myers (1982) indican que cuando los patrones deter-
minan las tasas para los diferentes salarios al azar, se
producen injusticias; gradualmente se desarrolla una
estructura caotica de sueldo con efectos destructivos
para la moral de los empleados, y su nivel de satisfac-
cion con el salario sera muy bajo. Asi, Amaro (1986)
seflala que no ociste un factor de mayor incidencia
para reducir la moral del trabajo, propiciar el
ausentsmo y la insastiflaccion en el empleo, que las
distorsiones e injusticias creadas en la lijacion de la
remuneracion de los diferentes tipos de cargos de una
mismaempresa.

Muy ausno Bu6no Rqula,

f s*""r

dichas relaciones es muy bueno, el 32 por ciento como
bueno, el 13 por ciento excelente; solo un 14 por ciento
indico que era regular y un 2 por ciento no opino.
Respecto a esto Miler (1984) seflala la importancia de
que las relaciones de j erarquia entre j efes y subordina-
dos sean muybuenas o excelentes, lo cual denotard el
nivel de comunicacion e integracion entre ambos, lo
que permitirA un desarrollo organizacional y funcional
elevado.

BUEN PRESTIGIO

soLloEz
RENTABILIDAD

BENEFICIOS OFREC.

NIVEL ORGANIZACIONAL

OPORT. DESAR. PERS.

BECAS DE ESTUDIO

EVAL. DESEMPEITO PEH.

CONTROL DE CALIDAD
CORDIALIDAD

AMBIENTE LABORAL

CURSOS APRENDIZAJE

slN oPrN16N

o"/" 6 10 16 20 26

I seriest

FigUTA 4. ASPECTOS POSITIVOS DE LA EMPRESA SEGON EL PERSONAL
ADMINISTRATIVO DE LA EMPRESA S. D. D. N. 1993

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

En la tabla 6, se destaca que el 38 por ciento del
personal indico que su nivel de satisfaccion con los
incentivos era bueno, el 26 por ciento que era regular,
el 11 por ciento muy bueno y el 4 por ciento malo,
mientras el 21 por ciento restante no opino. Asi el
personal indico que los incentivos ofrecidos eran:
Doble sueldo ( 1 5. I 8olo) ; becas (I2.92o/o); incentivos por
nacimiento (13.47o/o): incentivo por matrimonio
(12.55o/o): seguro medico (16.790/o): ayuda por muerte
de familiar ll2.l8o/o) y seguro de vida (16.42Vo). I.os
empleados indicaron su deseo por que la empresa les
ofertara incentivos tales como: plan odontologico, trans-
porte, vivienda, servicio de comida, becas completas,
pago de horas extras y cursos de capacitacion. En
referencia a esto, Davis (1983) seflala que el resultado
del sistema de incenUvos 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.

Sin Oprnr6n

Fl9u6 3. Nil6l d€ salislaccbn con sl salaao s6gun €l porsonal admininratlvo
do la o@resa, S. O.. D N 1S3

4. Nivel de satisfaccion con el ambiente de trabajo.

En la figura 4, se denota que el 84 por ciento del
persona-l indica entre bueno, muy bueno y excelente,
estar satisfecho con el ambiente de trabajo; un l4 por
ciento entre regulary malo, y un 2 por ciento no opino.
En referencia a ello Ponce (1989) y Miner (1984)
coinciden al senalar que el individuo se mueve en su
medio de trabajo hasta adaptarse a las condiciones del
mismo: si estas 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 relacionesjerArqui-
cas.

En la invesUgacion se encontro que el 39 por ciento
del personal considera que su nivel de satisfaccion con

130/o
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NIVEL DE SATISFACCI6N FRECUENCIA

Excelente 0 0

Muy Bueno 10 11

Bueno 35 38

Begular 24 26

Malo 4 4

Sin Opini6n 19 21

92 100

TABLA 6. Nivel de Satisracci6n con los incentivos segun el personal
Administrativo de la Santo Domingo, D. N. 1993 N = 92

TOTAL

7. Evaluacion de desempefio de funciones a tray6s
del instrumento de evaluacion.

En el estudio se determino que el8O por ciento del
personal indico que hzm sido evaluados a traves del
instrumento utilizado en la empresa purra ello; mien-
tras que el 2O por ciento senalo lo contrario. A este
proposito Terry (1981) indica que entre las primeras
areas de la actuacion gerencial estan la evaluacion, la
compensacion de ungenuinointer€s en el desempeflo
del personal. diciendole lo bien que lo esta haciendo y
ayud6ndole a desarrollar sus aptitudes, para asi poder
calificar apuestos mas elevados, lo cual es sumamente
estimulante.

8. Satisfaccion del empleado despues de la evalua-
cion y frecuencia con que se evalua aI personal.

Se determino que el SO porciento del personal que
anteriormente indico que son evaluados a traves del
instrumento de la empresa, para estos fines, un 64 por
ciento seialo estar satisfecho luego de haber sido
evaluados y un 36 por ciento no lo est6n. L,a periodici-
dad en que se realizan evaluaciones de desempeflo es
mayormente anual. Respecto a esto Terry (f981) y
Miner (1984) seflalan que la evaluacion tiene en si
atributos beneficos. Cuando un ejecutivo de nivel
superior busca, con aJruda de otros, evaluar el desem-
penoy el potencial de los subordinados que dependen
de el, adquirir5. una nuevay util comprension de ellos;
estara mas consciente de lo que hacen, de la forrna con
que pueden serle ttiles y quC puede hacerse para
acelerar su progreso. Asi, Davis (1983) destaca la
participacion de los empleados en la tarea de fijar las
metasjunto con los supervisores; es recomendable a la
vez evaluar cada cierto Uempo aI personal atendiendo
a las politicas y normas de la empresa prefijadas en sus
necesidades y las de los individuos.
44

9. Aspectos positivos y negativos de la empresa.

Segun la opini6n del personal los aspectos positi-
vos que existen en la empresa son: buen pres rgro
(2O.66o/o),solidez ( 1 6. 53olo), oportunidad de desarrollo
personal (7 .44o/o),nivel organizacional (6.6 lolo), cursos
de aprendizaj e (5.79/o), cordialidad (4.960/o), ambiente
laboral (4.I3o/o), rentabilidad {2.48o/o), control de cali-
dad (2.48o/o), evaluacion desempeflo personal (2.48oA,
becas de estudios (O.837o), es importante destacarque
el2O.66o/orestante no opino. Por otro lado se visualizan
los aspectos negativostales como: bajo salario (28.42%o),
dreas fisicas (8.427o), falta de transporte l7.47o/o\,
rotacion de empleados (6.320lo), falta de motivacion
(4.21o/ol, formas de evaluacion (3.1.67o), pocas promo-
ciones (2.I}oA, canales de informaci6n (I.O5olo), el
36.84 por ciento no informo nada. Respecto a ello,
Chiavenato (1982), enfoca que la interpretacion del
proceso administrativo en la empresa permitira un
mejor desenvolvimiento; es necesario evaluar las ac-
ciones positivas o negailvas de la empresasegtnjuicio
del empleado, y asi tratar de mejorar las buenas y
diseminar medidas para corregir aquellas negativas
(Tabla 7).

TABLA 7. Aspeclos positivos de ta empresa segUn el personal administrativo,
Santo Domingo, D.N. 1993. N = 121.

ASPECTOS POStTtVOS r) FRECUENCIA

BUEN PRESTIGIO 25 20.66

SOLIDEZ 20 16.53

HENTABILIDAD 3 2.48

BENEFICIOS OFRECIDOS b 4.96

NIVEL OHGANIZACIONAL 8 6.61

OPORTUNIDAD DESARROLLO PERSONAL o 7,M

BECAS DE ESTUDIOS ,l
0.83

eveLulcrOu DESEMpENo pEBSoNAL 3 2.48

CONTROL DE CALIDAD 3 2.48

CORDIALIDAD b 4.96

AMBIENTE LABORAL 5 4.13

CURSOS DE APBENDIZAJE 7 5.79

SIN OPINION 25 20.66

TOTAL '121 100

(') Se le ha
naturaleza I

L dado a los emploados la libertad d6 dar varias respu6stas a la v6z, ds acu€rdo a la
de la pregunla.

CONCLUsIONES
-El nivel academico alcarzado inlluye en la capa-

cidad tanto del personal ejecutivo como administrativo
para el desempeflo de su trabajo. En la empresa, con
relacion al personal ejecutivo, el 38 por ciento ha
realizado estudios universitarios, mientras el b4 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 ciento ya son
profesionales; por consiguiente, se puede seflalar que
el nivel academico,del personal de la empresa es muy
alto, 1o que permitiria escalar puestos superiores. Asi,
se denota que a mayor capacidad, mayor oportunidad
de escalar puestos superiores. l,os ascensos se reali-
zan et base a los m6ritos; que son la capacidad e
idoneidad de la empresa. La capacidad del personal es
determinada tanto por el nivel acadEmico como por las
habilidades de la persona para aprendery desempeiar
Ias funciones de un puesto.

-I-a. motivacion inducida a traves del departamento
de Recursos Humanos al personal de la empresa es
beneficiosa, tanto para los empleados como para la
institucion, por tanto puede coadSruvar al aumento del
rendimiento y la eficiencia, ya que reduce los cambios
en el personal y mantiene una mejor imagen de la
institucion, proyect5ndola ante la opinion publica de
manera positiva. I-a. empresa ha tomado en considera-
cion que los incentivos no deben ser limitados al
Ambito de la institucion, creando condiciones de traba-
jo satisfactorias, sino que deben ampliarse m6s alla de
la jurisdiccion de la empresa, puesto que los emplea-
dos tendran que cumplir con requerlmientos economi-
cosyrecreativos que, demandan ios tiempos donde no
solo edste una competencia anivel comercial o empre-
sarial y de grupo, sino que Ia misma envuelve a los
componentes de estos; y es un factor a tomarse en
cuenta para mantener motivado a su personal de
apoyo por la importancia en los planes de desarrollo y
expansion.

El nivel de satisfaccion y la motivacion del perso-
nal, que permiten determinar lo anteriormente senala-
do, se visualizs de una manera por los resultados del
estudio que indica que un 38 por ciento del personal
indrco como buenos los incentivos ofrecidos por la
empresa, senalando entre estos se$uro medico, seguro
de vida. doble sueldo, becas, incentivo por nacimien-
tos. incentivo por matrimonio. ayuda 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 tambien
requiere de una retribucion satisfactoriay solo el t por
ciento del mismo indico que su nivel de satisfaccion
con el salario era excelente: y el 37 por ciento por lo
contrario reitero que era regular. Esto difiere de la
filosofia de la administracion de salarios que propone
un pago justo y necesario al trabajador en base a_l

desempeflo de sus funciones.

-El conocimiento de los objetivos y politcas de la
empresa por parte del personal, permite identificar los
procedimientos m6s eficientes y eficaces para el logro
de los mismos en la orgzrnizacion. Esto pudo denotarse
en el sentido en que el personal administrativo y
ejecutvo seialo 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 que objetivo
pretende aTcanz,ary cu6Lles politicas se utilizar'5n para
ello, y por tanto realiz-ar su trabajo con mayor calidad
y eficiencia, ya que saben que deben hacery 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
Ilevar el control de todas las actividades inherentes al
personal de la empresa en Seneral. En cuanto a los
criterios de seleccion, consideran la e4periencia como
factor bdsico y las habilidades, las iniciativas, la edu-
cacion, el entrenamiento, la responsabilidad, la apa-
riencia fisica, entre otras. En relacion aI entrenamien-
to, el 59 por ciento del personal administrativo indico
recibirlo; y la mayoria seflalo haber aplicado los cono-
cimientos adquiridos del mismo. Se debe ofrecer ma-
yor cantidad de servicios, mayor cantidad de progra-
mas de capacitacion y redizar reuniones con mSrs
periodicidad, para aumentar la competitividad y eIi-
ciencia de la empresa.

l-a empresavela porque el sistema de evaluacion de
los empleados cumpla con el objetivo de medir el
desempeflo en forma individual, enviando las evalua-
ciones en la fecha correspondiente, verific6ndolas,
discutiendolas con los supervisores y los empleados y
por ultimo, analizando los resultados con el vicepresi-
dente del 6rrea para tomar la accion necesaria. El
personal administrativo no se encuentra satisfecho
con los porcentajes que se aplican enlas evaluaciones;
esto se pudo apreciar en las encuestas imparlidas,
dode la mayoria (37o/o) marco regular.

- El 92 por ciento del personal ejecutivo entrevis-
tado seflalo entre buena, muy buena y 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 bueno,
muy bueno y excelente su nivel de satisfaccion
con el ambiente de trabajo, y reitero en la misma
escala. su nivel de satisfaccion con las relaciones
jerarquicas.

- En la empresa los supervisores utilizan pard,rne-
tros de rendimiento para medir las funciones y/
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o actMdades del personal a su cargo. Es lmpor-
tante el uso en lias organizaciones de parametros,
ya que consutuyen un mecanismo de control y
evaluaci6n; entre los que se encuentran evalua-
ciones peri6dicas. entrevistas personales, indicr
de ausenUsmo, pruebas psiool6gicas, rendimiento
operacional y control intemo.

- Pa.ra logra.r r.rna mayor enciencla en el proceso
interfuncional, debe existir en la estructura or-
ganizacional un mecanismo previo de reuniones
peri6dicas: en la compaiia el 67 por ciento del
personal ejecutivo indic6 la existencia de dichas
reuniones en sus areas para la soluci6n de los
problemas y seialaron la frecuencia: que son
mensuales (327d y trimestrales (257o) mayor-
mente. Esto refleja cierta armonia e inlluencia
sobre las acciones producflvas, pues a un em-
pleado le giusta estar enterado respecto a su
lugar de trabajo y sobre los eventos que puedan
afectarlo para asi elevar ese nlvel de producu\,'t-
dad. .

- Una mayor sausfacci6n en el trabajo, se relaciona
con una menor rotaci6n de personal: en la CNS
Csta es alta tal y como lo constituye el 63 por
ciento del personal administrativo, cuyo tiempo
de labor radica entre I y 5 anos, y menos de I aio
el 27 por ciento.
El departamento de recursos humanos de La

empresa vela por planear, organiza-r y controla-r
las diversas acuvidades que consisten en obte-
ner, deszurollar, mantener y utlizar la fuerza de
trabajo necesaria para lograr los objetvos traza-
dos.

RDOOMENDACIONES
- La empresa estudlada mide su planillcaci6n a

corto plazo, por lo que se suEiiere que la planiff-
caci6n en cada uno de los depa.rtamentos se
realice tenlendo en cuenta p€riodos medianoy de
largo plazo.

Con relaci6n al6rea de c6mputos o procesamiento
de datos, se recomienda que el6rea fisica sea adecuada
a las necesidades de los diferentes depa.rtamentos para
obtener asi un mejor desempeno y una mejor sausfac-
ci6n con el ambiente de habajo.

-Se sugiere la implantaci6n de un programa de
incenuvos estructurado, el cual benellcle tanto
al patr6n como al trabajador, pudiendo con ello
coad)'udar al aumento de la productil'idad y
eliciencia en el trabajo. reduciendo asi los movi-
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mientos de personaly creando un amplio senUdo
de motvaci6n. Ademas, h imagen de la empresa
es proyectada ante la optrd6n ptblica de una
manera posldva, lo cual redundara en su propio
b€nenclo, tanto soctal como econ6mico. Tam-
bten se podra contratar y retener con esto un
personal id6neo, atraido por Las condiciones de
trabajo, que propicie el programa de incentivo.

- Asi tamblen que el departamento de personal
intervenga en la elaboraci6n e irnplantacl6n de
un estudio de sueldos que reduzca al minimo las
desigualdades, adoptando un programa que
pondere el valor real del puesto, debido a que el
aspecto de la remuneraci6n ocupa un lugar
destacado como instrumento de sausfaccl6n en
el trabajo.

- Oue el personal que desempefre funciones y
responsabilidades en el departamento de Recur-
sos Humanos, estC calilicado y con experiencia
en el area: para atenderydar servicio al personal
que labora en la empresa, sln lrnportar el estatus
tanto social como laboral. Ademiis, mantener
actualizado mediante entrenarnientos relacio-
nados con el 6rea.

- Se suglere realizar reuniones perl6dicas entre el
personal ejecuuvo de La empresa, y a su vez que
los ejecutivos se rerinan 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. Tamblen crear un meca-
nismo de sugerencias para el mejor desenvolvi-
miento de las funciones.

Se debe adoptar un sistema de evaluacl6n de
personal que tome en cuenta el desempefro de cada
una de las personas.
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PSET'DOMONA CEPACIAEN PACIENTE CON LT'PUS SISTEMICO
ERITE,MANOSO

Domingo Pefla VAsquez*, Nelson Urefla r*, Adriana De la Cruz G.***, Miledys Rosario R.'**, Rafaela Martinez***
Aracelys Cruz Jaquez**'

REST]MEN
Presentamos un caso de Pseudomonacepaciaen

paciente con Lupus Sistemico 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 . [a Pseudomana cepacia es
un patogeno oportunista de pacientes inmunocompro-
metidos. Esta bacteria es la m6s versatil, nutri-
cionalmente, de las especies del genero Pseudomona y
la mds resistente a los antibioticos, antis6pticos y
desinfectantes. Esta bacteria es capaz de utilizar a la
penicilina G, como su unica fuente de carbon. 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 Sist6mico Eritematoso.

INTRODUCCI6N
El Lupus es una enfermedad cutd,nea de car6cter

tuberculoso, ampliamente descrita.t Aunque de
etiologia desconocida, abundante evidencia muestra
"mecanismos inmunologicos de injuria al tejido" como
factor importante en su patogenesis.2 Es una enferme-
dad autoinmune, en la cual la tolerancia del paciente
hacia su propio antigeno est6 bloqueada.3 Este com-
promiso inmunologico, este debilitamiento de estos
pacientes los hace exquisitamente susceptibles a in-
fecciones dentro del hospital, sobre todo a partir de
germenes oportunistas.

I-a Pseudomona cepacia es una bacteria gram-
negativa obligadamente aerobia, que se asocia mucho
a enfermedades sistr6micas humanas. El aislamiento
de P. cepacia de especimenes clinicos y ambientes

'Medico Ayudante Consulta Externa Hospital Padre Billini
'* RI de Nefrologia.

"'M6dicos Generales.

cyrso clrMrcxo

hospitalarios, particularmente de superficies moja-
das, equipos, soluciones farmac6uticas y antis6pticos'
se ha tomado significativamente comun y la presencia
de P. cepacia en estas areas, se ha demostrado condu-
ce a la colonizacion y a infeccion. Ya Randal, en 1980,
enfatizo: "que estas especies pueden tornarse poten-
cialmente letales en un paciente debilitado o

inmunocomprometido"a.

PRESENTACION DEL C,ASO

Se trata de paciente femenina de 28 anos de edad,
mulata, de ocupacion oficios dom6sticos, que fue
ingresada en el6rea de Nefrologia del Hospital Padre
Billini, Santo Domingo, Republica Dominicana el I 6 de

Julio de 1994 a las 1:5O pm, con historia de dolor de
extremidades inferiores asi como edema de las mismas
de dos meses de evoluci6n, que se acompaiaba de
Iiebre, que aparecia sin predominio de horario, seguida
de escalofrios y diaforesis. Adem6s presentaba orina
obscura (color coca cola), de una mes de evolucion con
perdida del apetito y decaimiento.

El edema de los miembros inferiores y la fiebre,
descrita anteriormente, fueron halla2gos fisicos de

importancia hacia el primer dia de ingreso.

Ins andtsis de laboratorio mostraron:

16-7-94

Orina: Hematies 4-5 porC;lrucocitos 15-2O porC;
Proteinas trazas;

Urea: 93mg por dl; Creatinina: 4.9 mg por dl;
Hemograma: 11.O gPlo

Globulos Blancos: 25.5OO; Sodio: 137.1 por L;

Cloro: 111 mmol por L

Potasio: 5.21 mmolporl-C3: lO5mgpordl; C4: 131

mg por dl

IGM: 360 mg por dl; IGG: 144 mgpor dl
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Antigenos Febriles: Salmonella: I 8O diluciones

Tipo B

El22 de julio la paciente mostro:

ANTICUERPOS ANTINUCLEARES: I :640 dilucio-
nes

Para el 3l-7-94 el cultivo de sangre mostraba:
Pseudonoma cepaciayel 13-8-94 la paciente mostra-
ba una Hemoglobina de lO.3 {/o; lacual para el 22-8-
94 la hemo$obina mostraba 8. l{/o

Esta irmpcion de la Pseudomona cepacia en esta
paciente con colagenosis mostro ser sensible a varios
amino$ucosidos y resistente aAmpicilina, Kanamicina,
Tetraciclina y Cefamandol.

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

OTROS IJAT,I,AZCI0IS DE LIIBORATORIO:

3l-7-94. HEMATOZOARIOS: no se observaron: I-
8-94 ESPLITO: BAAR Negativo

l-8-94 LIgUIDO PLEURAL: color amarillo: Densi-
dad: l02O; Aspecto: turbio; Glucosa: 53 mgx dl;
Proteina: 2.O mg X dl: I I -8-94 Hemoglobin a: 6.4 gmo/o

GLOBULOS BI-ANCOS: l3,2OO Xmm3; CREATININA:
O.8 mg X dl UREA: I lmg X dl.

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

IIALLITZCTOS SONOGRAFICOS :

HiCROO: ligeramente aumentado de tamaflo

RINONES: Sin patologias

BAZO: Normal

VESICULA BILIAR: NoTmaI

DISCUSI6N
PRESENTAMOS EL CASO DE PSEUDOMONA

CEPACI,A EN PACIENTE CON LUPUS SISTEMICO
ERITEMOTOSO, en una paciente que inicialmente
presento edema de los miembros inferiores, dolores de
las exkemidadesinferiores, fiebre, con hallazgos propios
de enfermedad del col6geno; por las deficiencias del
complemento y la presencia de los ANTICUERPOS
ANTINUCLEARES elevadisimos, que aI cursar su 16
dias de ingreso muestra en sangre el cultivo de
Pseudorwmncepacia. como dato de que este patogeno
muestra preferencia por los pacientes encamados con
deficiente sistema inmune.

En este caso seve la coincidencia con laliteratura
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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REIIISIO]VES

RE,ITI},ArOI,,GIA

REPERCUSIONES ODONTOI-GICAS DE T,A ARTRITIS REI'MAIOIDEA*

Maria Begona Phgaro Valdez ". Juan Jose Esptnedo Fernandez *", RubCn Dario Pimentel "r

REST'MEN
La presente revisi6n presenta las posibles repren-

siones de la artritis reumatoidea en el campo de la
odontologia, especiffcamente en rrivel de la arucrra-
ci6n tempora-mandibular (ATM).

S€gtn los halazgos la prevalencia del da-flo articu-
la-r de la Artrits Reumatoidea en la ATM es elevado
(7oolo) y el girado de destruccl6n 6sea es superior al resto
de las a-rticulaciones afectadas, excepto el carpo. Tam-
biCn se muestra un mayor grado de destrucci6n arti-
cula.r en el sexo femenino.

Por tltimo, se recomienda que debe tenerse siem-
pre [a precauci6n ante un paciente de cierta edad con
problemas funcionales de ATM que representa
reagudizaci6n de cardcter clinico, la posibilidad de una
enfermedad sistemica como la Artrius Rerrmatoidea,
porque su pronostico depender6 del trabajo
sincronizado del odont6logo y el reumat6logo.

Palabras clevea
mandibular.

a-rtdtls reumatoldea, articulaci6n tempero-

INIRODUCCI6N
La prevalencia actual de la Artritis Reumatoide, es

elevada [1olo de la poblacion padece de este sindrome
cr6nico)r y, sus mtltiples repercursiones a nivel
sistemico, expUcan el interes suscitado en cualesquie-
ra de hs areas que afecta, incluida la odontologia.

Es precisamente la afecci6n de la articulaci6n
tCmporo-mandibular la que da razin a este trabajo,
considerando el alto porcentaje de afectados por la
Artrits Reumatoide que presenta algun grado de

'Tesis de grado- Unlversidad Iberoamericana (UNIBE)
"Doctor en Odontologia egresado de UNIBE

"'Profesor de UNIBE.

disfunci6n a nivel de esta articulaci6n. Segtn Russel
y Bayles'?, un 50 por ciento y segtn Hatctr? un 58 por
ciento. Ilsta suele ser sintomatca en una gran cart-
dad de pacientes cifrado por Ball y Koopmans en m6.s
de un 50 por ciento y, que llegado el caso. puede dar
lugar a una disfuncion permanente.

La literatura mCdica muestra una seria preocupa-
ci6n por el tema, desde los estudios de Russel y Bailes'?
en 1940 hasta la actualidad, enfocando el problema
desde el dmbito clinico, estadisuco, y radlogr6fico.
cambiando la metodologia del estudio al tiempo que se
desa.rrollan nuevas tecnologias, (desde los estudios
clasicos hasta las mas reciente tecnica como la Reso-
narcia Nuclea.r Magnetca, Video a.rtroscopia, etc.).
Importa pues al clinico conocer, no s6lo los mes
frecuentes sintomas de este proceso (dolor facial y/o
auditivo)a sino tambien caracterisucas radiogrSficas
(desde erosiones corticales y subcorticales hasta la
anquilosis de la articulaci6n y destrucci6n del disco
siendo la gravedad pareja a la observada en las articu-
laciones metacarpo-fal6Lngicasy metatarso-fal6ngcass o

y atroscdpicas [estas fltimas interesan sobremanera
por la posibilidad de realizar biopsias con conhol
visuaJ, ya que la afectaci6n sinovial en estaenfermedad
es intermitente y no homog6neaT. En cambio, la Reso-
nancia NuclearMagnetica es mas mCtodo de investiga-
ci6n que de diagn6stico clinico pero, permite aportar
datos que explican caracteristcas pecul.iares de la
Arkitis Reumatoide, como por ejemplo, la fluctuaci6n
en el grado de inllamaci6n del pannus articular, y del
desplazamiento del disco como consecuencias

Interesa tambien conocer aquellas patologias que
presentan cuadros sintometicos parecidos a laArtritis
Reumatoide con fines de diagn6stico diferencial. De
ellos, la m6.s frecuente es la Artrosis Degenerativa que
muestra gran similitud en su clinica y patrones
radlogrdgicos e.
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Caracteristlcas genereles de la AR
Es una patologia de car6cter :

- Sistem6flco

- Poliarticular : o Destructiva (erosiones 6seas)

o Deforme

'Anqr:ilosante
- De altaprevalencia (O.3olo de lapoblacion general)

- De carActer cronico (Cuadro 1).

CUADRO 1

ETIOPATOIIX}iA
Es este uno de los mas importantes apartados en

que subdividimos el marco teorico, en razon de la
permanente investigacion sobre el tema, en ocasiones
contradictoria y polemica, y en la altisima prevalencia
de la enfermedad en el mundo actual (O.3olo de la
poblacion general con un pico de m6xima incidencia en
la 4a-6a decada) y con ella las manifestaciones
osteoarticulares en laATM, objeto de este trabajo (7oolo

de afectos).

Se subdividen de forma clasica los factores
etiopatogenico de tres aPartados:

- Bases geneticas: Sistema H[,A

- Factores de inicio o gaullo

- Factores reguladores o cronificantes

Bases gen6ticas: sistema HLI\
Es generalmente aceptada la marcada influencia

del HL,A-DR4y HI-A-DRI'0en lag6nesis de laenferme-
dad. Parecen tenerlos pacientes reumatoideos aunque
con una secuencia de nucleotidos comunes que codi-
fican una estructura clave en las moleculas HLA-DR.
Estas forman parte del MHC (complejo mayor de

histocompatibilidad) tipo II de gran importancia en la
presentacion del antigeno al linfocito como se ver6"

posteriormente. Estudios de visualizacion cristalo-
gr6lica parecen sugerir que sea esta estructura la
porcion media de la helice alfa que rodea el surco de

fijacion del antigeno de la mol€cula HLA-DR". Tfes
mol6culas influyen por tanto en el reconocimiento
antigenico: el antigeno mismo, el RTL (receptor de

membrana del linfocito T) y la moleculia MHC. I-a

disposicion del RTL es la siguiente: 2 cadenas
polipeptidicas A y B unidas por puentes disulfuros
cuyas regiones variales Vay Vb son las encargadas del
reconocimiento especifico del antigeno.

Factores de iniclo o gatillo
Conocemos el papel de los HLA-DR4 y DR, en la

presentacion del antigeno al LT (linfocito'IJ iniciando
asi la secuencia inmunologica que concluir6 en la
enfermedad. Resta por tanto identificar al antigeno. Se

ha supuesto, por el inicio brusco de la enfermedad, un
unico antigeno. tas sospechas se dirigen, en el caso
humano, al VElEr2 fVirr.s de Esptein-Barr)' no olvi-
dando que algunas infecciones como la enfermedad de

Lyme, Rubeola... tengan manifestaciones parecidas a
laAR (Artritis Reumatoides) aunque sin cronificacion,
como tambien el papel del MycobateriumTuberculosis
en las ratas de laboratorio y de diversos retrovirus I 3 . La
primera exposicion seria ante antigenos infecciosos
como los ya citados, siendo la segunda exposicion
debido a la presentacion de un anti$eno estructural.
no reconocido como propio por un fallo del sistema
inmunologico y que muy bien pudiera ser el col6geno
tipo II presente en el cartilago. Resulta clarificante el
hecho de que el VEB y el colSrgeno tipo II compartan
epitopo homologo en las cadenas del MHC II (HLA-

DR4. DRl)'4.

Factores crotrificantes
Una vez presentado el antigeno las c€lulas T son

activadas. Son numerosas las CD4 (memoria) que se

encuentran a nivel sinovial. Tras la activacion, por la
segunda presentacion del anti$eno, estas celulas fo-
mentan la liberacion de monocinas y la produccion de

anticuerpos porparte de las celulas B' I.as monocinas
implicadas en esta acUvacion parecen ser de tipo IL-6

EVoLUcTON tNTERMtTENTE PRocRESIvA

- FASES DE AGUotzact6tt coN REMtStoNES PARCIALES

. FRECUENCIA.TO %

- erEcct6r.t DE LAATM EN EL PRTMER BFtorE 3 o/.

pATBoN DE AGUDlzActoN - estlgtLtzlctott

- FASE AGUDA DE tNtcto coN RsueNst6N cLiNlcA PosrERloR

- FRECUENCIA: 20 %

-erecct6l.t DE LAATM EN EL PRTMER BRorE :6 %

pernoru DE PRoGREStoN coNSTANTE

- FASES DE cREC|ENTE AcuotznctON
- FBECUENCIA: 10'/"

- nrrccr6N atu EN EL PRTMER BRorE 17 "/.
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(interleukine 6)'s. La. produccion de antcuerpos por
c€lulas B parece sesgada hacia una reacfividad anil-
colageno II, lo que parece conflnnar lo referido ante-
riormente. Se forman gran cantidad de depositos
inmunes en el cartilago articular. Esto inmuno-com-
plejos ligados al cartilago aumenta la inllamacion
ar[icular al activar el sistema de complemento y las
celulas inllamatorias. Este inliltrado inllamatorio com-
puesto por macrofagos rodeados de linfocitos y de una
hinperplasia de la capa bordeante de sinoviocitos y de
la liberacion de enzimas (colagenasas) y prostaglandinas
{prostaglandina Er) 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-DRhereda-
dos -produccion linfocitos T memorias inactivas -

'presentacion de un antigeno estructural propio por el
HLA-DR -celulas T memorias activadas -activacion
celulas B-produccion de anticuerpos e inmunocom-
plejos -y por ultimo, activacion monocitico-macro-
fagocitaria responsable de la perpetuacion y del dano
de la enfermedad.

ANATOMiA PATOI,OGICA
Existe en laARuna afeccion a nivel de la membra-

na sinovial, cartil ago, ligamentos y hueso subcondral,
segun la gravedad y evolucion de la misma.

En primer lugar destaca el incremento de celulas
en la membrana sinovial de tipo A y B. Bajo la capa
superficial un conglomerado de celulas entre las cua-
les predominan los linfocitos a€irupados frecuente-
mente en foliculos de tamaio variado. Junto a esto,
monocitos, necrofagos, celulas plasm6ticas y celulas
gigantes multinucleadas son las mAs abundantes.

Se han idenfficado tambien celulas cebadas en la
membrana sinovial que pudiera tener, ajuicio de los
autores, Crisp Chapman y Kirkham, un papel destaca-
do en la resorcion osea, mediadores como heparinay
proteasasr6.

Esta hiperplasia de lamembrana sinovial tiende a
formar un paflo (pannus) que se extiende sobre el
cartilago articular, contribuyendo a su erosionjunto a
la del hueso subcondral, menisco, capsulay ligamen-
tos.

I^a superlicie del cartilago esta recubierta de fibrina
y presenta edema celular. Aparecen tambien oclusiones
tromboricas de algunos vasos e incremento de la
vascularizacion a nivel local en la articulacion.

[.os mecanismos de la erosion y ataques a los

diversos componentes articulares estan siendo descu -

bierto ultimamente a laluz de las nuevas investigacio-
nes. Asi, Krane ve como responsable en la destmccion
del colAgeno del cartilago (base firndamental de su
esqueleto) a las colagenasas que se producen en el
inliltrado celular€.

OtroB autores. abundan mas en la extraordinaria
complejidad del ataque quimico. I-osya mencionados
Crisp, Chapman y Kir liham, junto con Gower, Wood e
Ihrie sospechan de celulas propiamente oseas actuan-
do como coad5ruvantes del proceso de destruccion,
estimuladas por mediadores como la interleukinel , el
factor activador de los osteroclastos o de la heparinar7 r 8.

El otro constituyente del cartilago, los
proteoglicanos, son atacados por enzimas liberadas
por leucocitos del liquido sinovial. Este ataque se
produce a distancia del pannusre.

En enfermos con estadios avanzados pueden apa-
recer modulos reumatoides. Se encuentran sobre todo,
en tejidos subcutaneos y en zonas sometidas a pre-
sion. Formados por tres capas, en el centro un nucleo
formado por fibrinas y resto de coldgeno degradado. A
su alrededor una capa de histiocitos adoptando una
disposicion radial "en empalizada" y, en la parte m6s
externa, linfocitos y celulas plasm6ticas.

[,a, frecuencia con que estos modulos Iirmes y
moviles visibles, que ayudan al clinico en la sospecha
diagnostica se presentan en IaATM es muy pequefla.
Asi para RedlonJ.2o solo un 4 por ciento de pacientes
afectos de AR de larga duracion, presentan modulos
reumatoideos en las proximidades de laATM, siendo el
lugar de presentacion mas frecuente a nivel del borde
posterior de la rama ascendente, por delante de la
apofisis mastoides.

L,a anatomia patologica b6sica, 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.2t,
quienes adem6s insisten en el hecho de que no solo las
manifestaciones anatomopatologicas son identicas 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.
l,a unica diferencia es el tiempo de instalacion. el cual
para los autores, es m6.s largo en IaATM desconoci6n-
dose el motivo.

Liquido sinovial
Es de carS.cter inflamatorio, ya que hay:
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- aumento de leucocitos ( 2O.OOO/mm)s de los
cuales un 70 por ciento son polimortonu-
cleares.

- disminucion de la viscosidad.

- aumentodealgunasproteinascomolgc.IgM
etc.

- aumento$obaldelacelularidadconlinfocitos,
macr6fagos y celulas descamadas.

- existenciade las llamadas "celulas de laAR":
tipo especffico de polimorfonuclear caracteri-
zado por contener en su citoplasma lisosomas
con inmunoglobulinas y componentes del
complemento. No es, aun asi, especifico de
AR.

Estos resultados son asumidos como propios por
aquellos autores que se dedican de forma exclusiva al
estudio de la repercucion de laAR en la ATM, Coinciden
pues con los registros de Redlon J.2o, SchwartzL.22,
Blair GS.23

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

CUADRO 2

electromiografia destaca la atrofia muscular de los
diferentes grupos que intervienen en la masticacion.
Parael autoresta debilidad esresponsable en laARde
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 gmpos musculares son los elevadores de
la mandibula y sobre todo, el masetero y el pterigoideo
intemo lo m6s afectados. Esta limitacion de la movili-
dad presente en un 65 por ciento de €stos es de
intensidad variable; asi durante la masticacion de una
limitacion de apertura inicial de aproximadamente un
33 por ciento sobre la mdxima posible, a medida que se

incrementa el dolor y que la respuesta muscular a los
estimulos de los receptores nenriososva disminuyen-
do, esta limitacion aumenta hasta hacerse casi del 50
por ciento. En las biopsias estudiadas por los autores,
pueden encontrarse infiltraciones de cedulas
inflamatorias y distintos tipos de alteraciones de
fibras musculares. Aparecen celulas mononucleares
cuyo numero parece correlacionarse m6s con el grado
deVSG fVelocidad de sedimentacion$obular) que con
la sinovitis clinicas. Es comtn el hallazgo tambien de
necrosis de miofibrillas. como complemento a su estu-
dios sobre las miopatias de los grupos masticatorios
en AR, seflalan la presencia en determinados casos
mononeuritis multiples por vasculitis necrosantes en
los diminutivos vasos que fijan a estos nervios. con
frecuencia se producen desmielinzaciones segmentarias
que producen parestesiasy debilidad muscular de los
territorios inervados. El perfil del paciente con
mononeurities es el varon de m5s de 6O a.flos de
comienzo insidioso y con altos niveles de factor
reumatoideo y anticuerpos antinucleares. El nervio
mas frecuentemente afecto es el que inerva el musculo
pterigoideo extemo.

Son frecuentes las recidivas (25o/o de los casos)
pudiendo darse en cualquier nervio de la zona. Sin
embargo es la afeccion de los grandes musculos lo mas
objetivable clinicamente por el enfermo: asi de los 1O

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
glucocorlicoides es muy positiva, siendo la remision
casi total en mes y medio; ahora bien, el indice de
recidivas en 5 aflos es del 25por ciento. [.a frecuencia
de presentacion es baja, de un 1O por ciento de
pacientes con clinica objetivables en la ATM a lo largo

. DOLOR ARTICULAH EN REPOSO
'HrlcHnz6ru Loclr
' DoLoF A LA PAlpactOtt
. DOLOR A LA MOVILIDAD

FRECUENCIA GLOBAL 95 %

ESPECIFIDAD CONJUNTA 73 7"
------)

REGIDEZ MATUTINA
- FRECUENCIA DE pRrselrtlcrdN le.u.

. ESPECIFIDAD 80%

. LIMIT.ACION DE LAAPEBTUBA

FBECUENCIAAL INICIO ?6'h

FRECUENCIAALOS lOANOS 61 %

ESPECIFIDAD 76 "/.

Asi para Blair GS2a el chasquido junto con el dolor
a cualquier movimiento de la ATM. se presenta en el 6O
por ciento de los casos ya diagnosticados.

Menos frecuente es el dolor a la palpacion, 4O por
ciento, y la lirnitacion de la apertura que se manifiesta
a los lO aios de evolucion en un 65 por ciento, es
minima en pacientes recien diagnosticados, 7 por
ciento.

Para Redlon J.2" en estudios realizados con
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de la vida.

Blacwood2s hace notar las diferentes formas de
presentaci6n de esta patologa:

- Evoluci6n intermitente progresir.a, con remisio-
nes parciales y flases de agudizaci6n consutuyen-
do la forma mes aecuente (70o26) . EI primer brote
suele ser el mas violento pero afectardo en muy
pocos casos a la ATM (3olo de los casos consulta-
dos).

- Patr6n de agudjz.aci6n-estabilizaci6n. Consta de
una fase aguda de inicio a la que sirve una
revisi6n clinica prolongada y estable. Menos fre-
cuente que la anterior, 20 por ciento afecta
tambien en muy pocos casos a la ATM (60lo).

- Patr6n de progresi6n constante. El menos fre-
' cuente I loolo) y el de peor pron6suco. Se suelen

presentar ya tempranamente danos a nivel arU-
cular y clinica objetivable en un 17 por ciento de
los casos consultados.

Por iltimo Sostmann y Reich intentan una aproxi-
maci6n a un diagn6stico veraz de la AR como factor
etiol6gico de mal funciones y dolor en la ATM; la
presentaci6n que se hace el clinico es como saber si
determinado disturbio articular en IaATM es causado
por la enfermedad sistematica o en caso contrario, es
independiente de 6sta, pudieratratarse de maloclusi6n
degenerativa a.rticular, etc. Asi realiza un estudlo de la
sintemotologia desde otra perspectiva: no estudia la
fiecuencia de presentacion si no la habilidad de la
misma. El dolor articular en reposo, la hinchaz6n local
junto con signos de inflamaci6n, el dolor a la palpaci6n
y al movimiento articular son casi constantes, pero
pocos especiflcos. Para el autor presentar una frecuen-
cia esumada en su conjunto de un 95 por ciento en el
brote agudo, pero tma especillcidad menor un 27 por
ciento de los pacientes conAR, de edad avarzada en su
mayoria, presentaban estos sintomas sin estarvincu-
lados al proceso sistemeuco (estudio de reactantes de
fase aguda lo corroboran).

Sinembargo, larigidez matutinavapresenLindose
tan s6lo en un 43 por ciento de los casos. presenta una
especificidad cercana al 80 por ciento. La limitacion de
la apertura, el signo mas variable con la cronicidad de
la enfermedad y el momento del dia se prsentan en un
26 por ciento al inicio de la enfermedad y un 66 por
ciento alos l0 afros, siendo tambien de una especificidad
muy alta, 76 por ciento2r.

La combinaci6n de uno de estos dos signos con
cualquiera de la sintomatologia aguda antes indicada,

alruda y aumenta la aproximacion diagnostica.

Se ha pretendido en este Largo apartado dar un
recorrido no s6lo por la sintomatologia publicada ' sino
tarnbi6n por los puntos mas destacados porlos propios
autores ensustrabajos- Obtenenos, es nuestro prop6-
sito, una visi6n global, actualizada y orientada a Ia
utilizaci6n por el clinico de los datos referidos.

DIAGNOSTICO
El diagn6stico que nos ocupa lo dMdiremos en dos

apartados. En el primero y, deforma resumida, el
diagn6sUco de AR partiendo de criterio clinico y
radiol6gico. En el segundo el dia€inosuco de estado de

la ATM. como una de las articulaciones dafladas de la
patologia.

Revista UNIBE de cienc. y cult. 1992; 3(3): 5l'61

El diagn6stico m6dico de laAR
Se basa en el an6lisis de los datos clinicos que nos

ofrece el paciente, la analiflca y la exploracion
radiol6gica. Estos son los criterios empleados actual-
mente para el diagn6stico.

a) Clasificaci6n del American Cotlege oJ
Rtewutolqf .

1. Rigidez matutina con mas de una hora de
duraci6n en las articulaciones afectadas du-
rante al menos 6 semanas.

2. Artrius de tres o m6s 6reas a.rticulares
objefivadas por un observador experimenta-
do'

3. Artrius de las a.rticulaciones de las manos,
que afecta al menos a una de las siguientes
areas: carpos, metacarpotalangicas, e

interfahngicas Proximales.
4. Artrius simetrica.
5. Presenciaden6dulo'sreumatoides, objetivados

por un observador $Per'mentado.
6. Presencia de factor reumatoide.

7. . lHaJla4o radtogr6fico tipicos deARen laradio-
grafia p6stero-anterior de manos. que inclu-
yan erosiones u osteopenia yuxtaarticular en
las zonas afectadas.

Puede afirmarse que un paciente presenta AR si
satisface aI menos cuatro de estos siete criterlos.

b) Criterios de lo.Asociacibn Amerir,ara de Re|,Il,-
tisfidj
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1. Rigidezmatutina.
2. Dolor al movimiento o hipersenslbilidad en

una articulaci6n, por lo menos.
3. Inllamacion en al menos una articulaci6n de

m€rnera continua por mas de seis semanas.
4. Inllamacion articular sim6trica con afeccion

simult6nea de la misma articulaci6n en am-
bos lados del cuerpo.

5. Nodulos subcutAneos sobresalientes oseos,
sobre superficie extensoras o en regiones
yuxta-articulares.

6. Cambios radiologicos tipicos de AR.
7. Prueba de factor reumatoides de factor posi-

tivo.

8. Precipitacion pobre de mucina del liquido
sinovial.

9. Cambios histologicos caracteristicos en la
membrana sinovial.

lO. Cambios histologicos caracteristicos en los
nodulos.

Es de observar la presencia en los criterios de
clasilicacion del factor reumatoide. Su ausencia no
excluye el diagnostico de A.R. y su :Jresencia tampoco
es patognomonica, ya que puede encontrarse en el
suero del 1-5 por ciento de personas asintomdticas de
edad avanzada debido a disturbios en el sistema
inmune27.

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

[,a importancia de este dato analitico estriba en lo
f6cil de su manejo. Una simple peticion aI laboratorio
en un paciente con signos externos de artritis en
diversas articulaciones. puede confirmar nuestra sos-
pecha, permitiendonos orientar el tratamiento en fun-
cion de su etiologia.

Radfodiagn6stico
.{- Caracteristlcas radiogr6ficas de la AR28

En una primera etapa del desarrollo evolutivo de la
AR, las alteraciones radiogrAficas son difusa o
inexistentes. En efecto al principio la sinovitis tan solo
ofrece cambios a nivel de partes blandas:

- derrame articular:

- osteporosis yuxtaarticular;
- hipertrofia sinovial.

La osteoporis yuxtaarticular consiste en una p€r-
dida de masa osea en bandas, es decir, discontinuas.
Estaalteraci6n bastante caracteristica Uene lugara los
pocos meses del inicio de la enfermedad.

En los estudios avanzados de la enfermedad:

- pinzamiento de la interlinea (se observa por el
deterioro de cartilago articular que a medida que
se va adelgazando ofrece la imagen de una articu-
lacion con los extremos oseos yuxtaarticulares
mds proximos);

- corrosiones 6seas (se ven mejor en los bordes de
la articulacion donde la sinovial se refleja cerca de
la c6psula ya que en esta zona el proceso
inflamatorio es m5s intenso. Son pequeflas e
irregulares);
- geodas intraoseas (son erosiones de mayor

tamaflo, de aspecto parecido a los quistes.
Pueden absorverse 6reas completas de hueso
adyacente);

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

B. Metodologta Radiodtagn6stica en la ATtrf
Entre las indicaciones mas comunes para un

exarnen radiogrd,Iico de IaATM se cuentan: dolor de la
ATM o preauricular, chasquido, hinchazon, salto,
crepitacion osea, subluxacion cr6nico y, movimientos
Iimitados, con la cual y una vez visita la clinica de la AR
en laATM, podemos asegurarel uso e interpretacion de
la tecnica patologica que nos ocupa.

En razon de que muchas tomas radiogr6licas son
complejas y requieren equipos c€rros y complicados, el
prdctico general tienen cierta resistencia a agregar el
examen radiografico de las articulaciones
temporomandibulares a su metodo diagnostico. sin
embargo en la actualidad muchos odontologos ejercen
su profesion en insUtuciones m6dico-dentales, gn-lpos
medicos u hospitales donde los servicios del departa-
mento de diagnosticos radiologicoy lahabilidad de un
radiologo estan a su disposicion, lo que les ha permi-
tido aumentar su inter€s por la patologia osea y
articular.

lns recientes progresos tecnicos en los equipos,
han proporcionado una mejorvisibilidad de las estruc-
turas clasilicadas. Del mismo modo, las mejoras en las
tecnicas disminuyeron la superposicion, posibilitando
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la observacion de las partes oseas en forma clara y
precisa, con el consecuente aumento de oportunidad
para identificar cambios patologicos que zrntes perrna-
necian ocultos. El numero minimo de placas pzrra un
estudio adecuado de la mandibula y los auxiliares
deben incluir la proyeccion lateral oblicua
transcraneana asi como la vista antero-posterior del
cr5neo siendo especialmente importante en el tema
que nos ocupa la primera proyeccion mencionada.

Las tomas transcraneales2e de IaATM son aun las
imS.genes radiogralicas estandary tipicamente usadas
pa4a demostrar los perfiles generales de la articula-
cion. Ia orientacion para la toma transcraneal es
alineado aprodmadamente con el eje condileo; esto
hace que la pelicula seavaliosa para demostrar irregu-
laridades en el contorno, en particular en el caso de las
espiculas oseas que pueden desarrollarse en los proce-
sos de artritis.

La tecnica para obtener las vistas transcraneales
de la ATM fue considerablemente simplificada con el
desarrollo de dispositivos posicionadores por
Updegrave3o y m6rs recientemente por Farrar y Mc
Carty3l.

Deberia tomarse tambien una vista lateral de la
ATM con los dientes del paciente en oclusion y 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.

Lavistatomadacon los dientes en contacto mues-
tra la relacion 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 izquierdo.

La. vista tomada con la boca abierta revela eI grado
de movimiento del condilo, su relacion con la eminen-
cia articular y la presencia de cambios degenerativos
en el condilo o Ia eminencia articular.

Hatch (1967) publico un estudio de lOO casos
registrado en la ciencia clinica Mayo con diagnostic6
de AR 58 de los cuales presentaban sintomas temporc--
mandibulares. [,as radiografias de las articulaciones
se estudiaron en 40 de los 58 pacientes, encontrAndo-
se que 22 exhibian pruebas radiogrdlicas definidas de
irregularidad entre severay moderada en las superfi-
cies de los condilos y I8 no mostraban anormalidades
(Gibilisco)'?.

Caracteristicas radiol6gicas en la AfMs
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
delaATMylasde manosypies, donde se producen los
daios mas significativos en AR.

Ia. severidad de lcs cambios en la articulacion se

gradua de acuerdo al sistema descrito por Rohlin and
Peterssons para la ATm, siendo entanto que la de las
articulaciones de manosy pies por el de Iarsen et. al.z

CUADRO 3
SEGUN ROHLIN AND PERTERSON (5)

- GRADO O

. GRADO I

- GRADO II

, GRADO III

. GRADO IV

- GRADO V

coNDtcr6N NoRMAL

Oet'tOS tUif ittt,tOS

DANOS APRECIABLES

DESTRUccT6N MoDERADA

DESTRUCCION SEVERA

uurruct6tt

En este estudio comparativo se pueden sacar las
siguientes conclusiones:

- son similares los datos paralas dosATM (izquier-
da y derecha). Vease f4;uras I y 2;

- el grado de destruccion oseas es superior en el
sexo femenino, (figura 3);

- el grado de destruccion media en la ATM II, es

significailvarnente elevado siendo tan solo supe-
rado por las articulaciones carlrianas.

N= 90
FIGURA 1
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FIGURA 2

TRATAMIENTO
No edsten apenas estudios elaborados con segui-

miento de pacientes reumatoideos con sintomatologia
en laATM. Estos trabajos consultados se dedican casi
en su totalidad, el aspecto clinico y diagnosflco para
dejar, rur:avez identilicada 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 solo apuntan a un
pron6stico $obal de toda la patologia y €sto, solo en
determinados estudios.

Tan solo Blackwood2sen su clasificacion por estu-
dios habla de un tratarniento especffico para cada
caso. Asi en la AR progresiva, o la de revisiones
parciales con fase de reagu diz,acron, propone la aplica-
cion temprana de FAMES (F6,rmacos antirreumatico
modificadores de la enfermedad).

Los mAs usados:

- sales de oro.
- antipaludicos de sintesis:
- D-penicilamica
- Sulfasolazina

En cambio, en aquellos casos de menor gravedad
con un cuadro de revisi6n clinicaprolongadoyestable,
la educacion, reposo, fisioterapia y uso de AINES
(Antiinflamatorios no esteriodeos) deben basta para
mantener en buen estado la articulacion.

Es 6sta ademAs, a grandes rasgos, la actitud que
actualmente sigue la mayoria de los reumat6lcgos en
el tratamiento de la enfermedad. Anteriormente eran
remisos a la aplicacion de FAMES como medicacion de
primera mano al considerar 6sta casi aI mismo nivel
que la de los AINE siendo los primeros m6rs resolutivos.
El m6s 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 mirs efectos secundarios (anemia, trombopenia.
proteinuria. hematuria, alteraciones. gastrointesti-
nales).

l-osAINES son los medicamentos que esl6'n mas aI
alcance del odontologo (no precisan controles analiti-
cos de seguimiento y la respuesta del paciente es mas
rdpida si bien tambien m6s 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: Irritacion gastrointestinal y ya con
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menos frecuencia signos de insuficiencia renal aguda
(sindrome netritico, nefritis interstiticial, etc.).

El uso de CE (corLicoides), cadavez mds demostra-
do en tratamiento a largo plazo, sigue siendo una
solucion en tratamiento alxgoplazo, sigue siendo una
solucion v5lida y viable cuando se busca un efecto
rapido, tanto analg€sico como antiinflamatorio y los
AINES se muestrzrn inoperantes. A largo plazo son
absolutamente desaconsejables por sus efectos se-
cundarios, tanto a nivel del metabolismo de los hidratos
de carbono, lipidos y proUdos, como alteraciones
electroliticas (retencion de sodio y agua), alteraciones
gastro-intestinales, decalcifi cacion osea, insuficiencia
cardiaca congestiva por hipervolemia y un largo, etc.
(Cuadro 4).

CUADRO 4

METAEOTISMO H DE t GLucnan

METABoLTSMo pRoTEiHls 

- 

* sinrEss pnoracl

MEIABoL|SMo cRAsA- nEorsmrauc6N

MET HIDRGEI.fCIROLTflCO 

- 

RETENCION NAYAGUA

SISIEMAENDOCRINO ATROFIACORTICOSUPRARBENALATSUPRIMIRSECRECIfiACTH

HIRSUTISMO LEVE ?
TEJIDO CONJUNTIVO- IHIIISICIOT RTNCCOIITS INFLAMATORIAS

DIFICULTAN CURACI0N HEHIDAS

REAcctoNES HrpERsENslBlLtDAD 

- 
lcctolut.trrttRorcl

TNMUNTDAD cELULAR 

- 

supRrs0N rirptnsgHstg, BEIABDAoA

srst N0scuio-esouEr.Erco 

- 
DEBILIoAD rlc. y ArRoFtA

OSTEOPOROSIS

srsT. HEMATopoyEflco _ i uNro0ros

TRACTO GASTROIMTESTINAL 

- 

ULCERICISTNrcIO OUOOTUNL

SIST. CARDIO.VASCULAR 

- 

HIPERVOI.IMIA

PIEL

EDEMA

rilstJFtctENctA cARDiAcA c0NGEsTlvA

ADELGAZAMIENTO TEJ. SUBGESTIVA

ADELGAZAI'IIENIO RBBAS ELAST0A

lcHE r HrRsurrsl,tc

SIST. NERVIOSO CENTRAL 

- 

T EXCITABIUDAD cEREBf,AL ( 0ONVUISIONES)

euroRntorpmsroH

norncroil t tNsouHro

srNt PSrourATREos (AluctNrc0ilEs )

Administraremos los CE en dias alternos con el fin
de que el eje hipot6lamo-hipofisario-suprarrenal, se
recupere de un dia para otro (de no hacerlo asi se
produciria 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 m6s aconsejable son la prednisona y la
prednisolona que presentan una buena potencia
antiinflamatoria y nula retencion de sodio. La

fludcortisorrl"d"*"-etasona, betametasona y
triamcinolona presentan una actividad larga aunque
su potencia sea optima. (Cuadro 5).

CUADBO 5

CORTICOIDE
GLUCOCOHTICOIDE

(Antiintllamatorio)
MINERALCOETICUIDE

( Retencion NA)

HIROCORTISONA

COHTISONA

DESOXICORTICOSTERONA

FLUDROCORTINASONA

PREDNISONA

PREDNISOLONA

TRIANCINOLONA

DEXAMETASONA

BETAMETASONA

'I

0.8

0

10

4-5

4-5

4-5

30

30

,1

0.8

30-50

125

0.8

0.8

MINIMA

MINIMA

MINIMA

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

Como contraindicacion absoluta est6n las infec-
ciones viricas como es el caso del Herpes Zostery como
contraindicacion relativa cualquier tipo de infeccion,
embarazo, Dinbetes Meltthls, ulcera peptica.

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 metotrexate32. Tambien se pueden
utilizar para un aj uste a la baj a de los glucocorticoides.

Por ultimo, reseflar que la investi$acion actual, se

encamina a encontrar anticuerpos monoclonales ca-
paces de bloquear las molecyulas que median la
presentacion del antigeno. Hoy en dia se utilizan con
Iin experimental el anti-CD4 con nulos efectos
secundnarios.

PRONOSTICO
Existen ciertos factores que nos orientan en cuan-

to a un curso desfavorable:

- altos titulos de factor reumatoides;

- nodulos subcutaneos;
- sinovitus persistente a la administracion de

AINESY FAMES;

- presencia de anticuerpos antinucleares;
- comienzo temprano de la enfermedad;

- alto grado de destn-rccion 6sea con alteracion
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en la alineacion de las superficiales anticulares
(subluxacion);

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

- sexo femenino;
- m6rs de veinte articulaciones afectas.

Es aconsejable indicar a estos pacientes de peor
pronostico que su sintomatologiava pareja con el resto
de las manifestaciones sistemicas y que tan solo un
tratamiento progresivo puede mejorar su oclusion. En
el resto de los casos se abre al odontologo un zrmplio
campo de accion con el fin de mifigar los estadios
agudos de la enfermedad.

CONCLUSIONES
Como corolario a este trabajo de compilacion bi-

bliografica, podemos destacarunaserie de factores de
caracter epidemiologico y clinico de inter6s:

- la alta frecuencia con que los profesionales de la
odontologia vetrl 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.

- el caracter simetrico de la afeccion.
- mayor grado de destmccion articular en el sexo

femenino.
- la importancia de un tratamiento medico espe-

cializado para el control de la enfermedad de base

ffi), y un tratamiento de regimen mAs ambulatorio
que podrd realizar el odontologo en las fases
agudas cuando se compromete la funcionalidad
de laATM.

RECOMENDACIONES
No debe el profesional temer comprometerse en el

tratamiento y control de esta patologia a pesar de su
capacidad y de car6cter cronico. Debe respetar eso si,
una serie de premisas fundamentales:

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

- debe tener siempre ante un paciente de cierta
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edad con problemas funcionales de la ATM que
representa reagudizacion de car6cter clinico, la
posibilidad de una enfermedad sist€mica como la
A.R. , porque su pronostico dependera del trabajo
sincronizado de odontologo y reumatologo.

- respetar las normas basicas de administracion
farmacologica. 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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ODOIVTOArcIA

ENCT'ESTA DE ALTMENNOS CARIOGENICOS EN ESCOI.ARES DE
DISTINTRS ESTRATOS SOCIOEICONOMICOS DE SAIIITO DOMINGO-

Persio J. Rodriguez Alvarez.., Ruben Dario Pimentel...

INTRODUCCI6N
I:,s caries dentaria es la enfermedad de mayor

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 estalesion se desarrolle.
Estos son: la placa bacteriana formada por micro-
organismos acidogenicos, el huesped de diente sus-
ceptible, sustrato cariogenicoyel tiempo. El proceso se
inicia con los microorganismos de la placabacteriana.
quienes para su metabolismo toman como sustrato a
los hidratos de carbono de ia dieta, dando como
resultado dcidos que producen una desmineralizacion
en el esma,lte dentario, todo esto en un periodo de
tiempoII.

Respecto al sustrato cariogenico, se sabe que es
uno de los lhctores artrbientales mas importantes en el
clesarrollo de caries. Diferentes estudios han indicado
que en ausencia de hiclratos de carbono esta lesion no
se clesarrollzr. Se ha demostraclo que al alimentar un
animal de laboratorio mediante intubacion qdstrica. es
decir, que el arlirnenlo no tonre contacto con la cavidad
bucal. no hay desarrollo de caries. Por otro lado. aI
a.rtalizar la clieta a traves clel Uenrpo se ha observado
que la caries es procltrcto cle la dieta r:roderna propia de
la civilizacior). pues en tienrpos primiUvos. donde la
alinrentacion ern lirnclarnrentalrnente fibrosa. abrasiva
y carente cle hidratos de r.arbono relinados. el porcen-
taje cle esta enl'enrreclacl ern minintoi rr.

Durante los rilt inros rrnos se han reerlizado nruchos
esfuerzos pzrra pocler controlnr el <lesan-ollo cle las
caries dentariit. Sin enrbargo. lir itlta prevalencia cle
esta lesion lritce clue las nre<lidrrs terapeuticas sean
insulicientes. h:rcienclose carla vez nras necesaria e

' Tesis (le gril(l() rk' l;r t'sr.rrt'lir rlt' ()rlorrlokl{ia <lt'ltr IJrrivrrsirl;rd
Iberoitrrrt'rlt':rrr:r (t lNlltl.)).

" Egrt'sa<lo <lc tlNlltl.l
"' Prolesor ric tlNIIll.l).

importante la prevencion. las medidas preventivas
deben ser planteadas sobre la base de los factores
etiologicos de esta enfermedad. Es asi que, para mejo-
rar el medio ambiente bucal tenemos que lograr un
buen control de placabacteriana de modo de disminuir
la cantidad de flora cariogenica, ademas otorgar mes
resistencia al diente susceptible y finalmente dismi-
nuir el sustrato cariogenico. Para esto es fundamental
la educacion del paciente en t€cnicas de control de
placa bacteriana, dieta. nutricion y controles periodi-
cos con el odontologo4 r2-r4.

Siendo lacariogenicidad 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 cariogenica de los alimentos y
mediante esta informacion sugerir acciones preventi-
vas en lo que a este campo se refiere.

MATERIALES Y METODOS
Se tomo una muestra intencionada de 180 ninos

de ambos sexos, de 5'" curso (l I anos) de los niveles
socioeconomicos: bajo y alto, pertenecientes a 4 cole-
gios de Santo Domingo.

El total de 18O ninos encuestados se distribuyo de
la si5{uiente manera: 9O en el estrato socioeconomico
alto. de los cuales 43 fueron ninos y 47 ninas; 9O en el
estrato socioeconomico bajo. de los que 5l eran niflos
y 39 niflas.

I-os niveles socioeconomicos se clasificaron a tra-
v€s de Ia escuela a que pertenecian, la ocupacion de los
padres, entre otras.

Los datos se registraron en una encuesta indivi-
dual en la que se zrnotaron la identificacion y nivel
socioeconomico del nino, calidad y grado de
cariogenidad de Ia dieta. frecuencia de ingestion y
ocasion de consumo.
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lrls alimentos considerados segun su capacidad
cariogenica se clasificaron en cinco categarias que van
de menor a mayor poder cariog6nico, 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 el valor del potencial cariogenico se

muluplico el valor del consumo por el porcentaje de la
liecuencia, obteniendose el consumo por frecuencia,
luego se multiplico el valor del consumo por el de la
ocasion, cuyo resultado correspondio al consumo por
ocasion. Se sumo el total de ambos consumos, lo que
dio como resultado el valor del potencial cariogenico,
donde el indice de Potencial Cariogenico es igual a :

l.deP.C.=(CxF)+(CxO)
A este indice se le asigno un valor minimo de lO y

un valor miximo de 144, categortzado en tres niveles
de riesgo de cariogenicidad: bajo. entre 1 O y 33; medio,
entre 34 y 79, y alto, entre 8O y 144.

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

REST'LTADOS
En el Cuadro I se comparo el indice de potencial

cariog6nico (I. de P. C.) con Ia variable nivel
socioeconomico.

CUADRO l. Comparaci6n de l. de PC. enfe los diferentes estratos
socioecon6micos. Santo Domingo, 1 995.

CUADRO ll. Comparacion de l. de P.C. porsexo en un mlsmo nrvel

socioeconomico. Santo 1 995.
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Al evaluar estas variables se observo que no edste
diferencias significativas al comparar el I. de P.C. por
sexo en un mismo nivel socioeconomico al utilizar el
test t student.

En el cuadro III y figura 2 se puede observar la
distribucion del indice de potencial cariog6nico en los
diferentes niveles de la escala potencial de
cariogenicidad de la encuesta.

Cuadro lll. Distribuci6n de L de PC. en los dilerentes niveles de riesgo de
Santo Domingo, 1995

80

70

60

50

X

N 90

68.95

23.00

90

71.42

21 .27

X

DS

1 /3t = 0.79

Al aplicar la prueba "t" de student se encontro que
no existe diferencia significativa en cuanto al consumo
de alimentos cariog6nicos entre los distintos niveles
socioeconomicos.

En el cuadro II y figura I se comparo el indice de
potencial cariogEnico con las variables sexo de un
mismo nivel socio economico.

Bajo

Mediano

Alto

1 0-33

34-79

80- 1 44

18

99

bJ

'10

55

35

Niv6l socioecon6mico

Privado

Nivel socioecon6mico

Escuelas pUblicasEscuelas privadas

Por ciento (%)Nivel de riesgo NRango

'180 100TOTAL
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Estrato econ6mico
Privado N ('/, Prlblico N (%)

Toral N (%)

8 (4.4)

52 (28.9\

30 (16.7)

e0 (s0)

18 (10)

99 (55)

63 (3s)

1 80 (1 00)

Bajo

Mediano

Alto

Total

Privado
N (%)

10 (s.6)

47 (26.1)

33 (18.3)

90 (50)

En el cuadro IVyfigura 3 se presentala distrbucion
del I. de P. C. segun riesgo y estrato economico (escuela
priblica o privada).

Cuadro lV. Distribucion de L de PC. segln riesgo y eslrato economico.
Santo 1 995

contrado y otros que no h€rn encontrado relacion entre
dieta e indice de caries segun la encuesta real:zada2z
26. Asi por ejemplo, Kristofferson2T en su estudio entre
el indice de caries y un score de dieta cariogenica alto,
moderado o bajo no encontro relacion. Rugg-Gunn
tampoco encontro una relacion significativa entre
caries y dieta cariogenicas2s. Ambos autores concuer-
dan en que la relacion negativas entre dieta cariogenicas
y caries se debe a una lalla en la recoleccion de datos.
Por otro lado Holun y colsr4 observaron en su estudio
que el grupo de niflos que presentaba caries activa
consumia un mayor numero de bocadillos y bebidas
azucaradas entre comidas y con mayor frecuencia que
el grupo que no las presentaba. Ellos asegur€rron que
el metodo de entrevista dietaria que utilizaron fue
adecuado y por tanto, v6lido.

En relacion al instrumento a utilizar, el presente
estudio planteo aplicar una encuesta de alimentos
cariogenicos que sea viilida para futuras investigacio-
nes. de modo que los datos se puedan analizar bajo un
criterio comtn. Posee como ventajas que es clara, de
fdcil utilizacion, requiere de un tiempo promedio de
cuatro minutos pararealiz-arla, los c6lculos para obte-
ner el indice de potencial cariogenico son rapidos y
simples y al ser ademds una entrevista peiisonal, se
favorece la veracidad de los resultados obtenidos, al
compararla con cuestionarios que el paciente debe
completar en 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 cariogenicos de un pacien-
te r. ro, r4.2e.,

La encuesta como instrumento para el estudio del
consumo de alimentos con capacidad cariogenica, asi
como sus ventajas, fue validada mediante un estudio
clinico en escolares donde se comparo la relacion del
consumo de alimentos cariog6nicos con el indice de
caries, condicion gingival e indice de higiene oral, cuyo
resultado indico que aquellos ninos que presentaron
una alta frecuencia de consumo de alimentos
cariog€nicos mostraron un alto porcentaje de caries3o.

El analisis de los resultados del presente estudio
reflejo que no edste diferencia significativa en el con-
sumo de alimentos con capacidad cariogenicas entre
los escolares de los distintos estratos socioeconomico
de la muestra entre ninos y niflas.

Respecto al riesgo de cariogenidad de la dieta, los
resultados indicaron que 55 por ciento de los niios de
la muestra consumieron dieta de mediano riesgo de
cariogenidad y que el 35 por ciento ingirio una dieta de

Figura 3
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Economrco

COMENTARIOS
krs hidratos de carbono refinados de la dieta son

considerados un f-actor etiologico del proceso de caries
dentaria. motivo por el cual se hace necesario conocer
los hiibitos de consumo de estos alimentos en la
poblacion. con el objeto de educar, seleccionando una
dieta que conlribuya a disminuir la incidencia de
caries. ls 2l

IIs asi conto sc han llcvacl<l a cabo numerosos
cstuclios con cl ob.ieto ck clelcntrinar la cantidad de
('onsurllo dc alinrenlos cari<lqcnicos por la poblacion.
Ianto rrlnr<l str licctrt nr:ia-y graclo ck'calriogenicidad. En
t<ld<ls cst<ls t'sttrdi<ls se ha pretendido conseguir un
instnrnrenlo quc sea dc diseno sirnple y de lacil
nrane.io. qut: perrniler llegarr a scorc de dicla qut sean
objclivos y a concltrsioncs valecleras y conrputables.

Sin t'lnbargo, st' hzr hccl'r<l clilicil cletenninar la
validez dcl instntnrcnto, prrcsto qtrt. sc lran tonrado
dilbrentes t'ritt'rios y ltry invcsligaclores qtrt' han t-n-
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alto riesgo. Ambos porcentajes hacen un total del 9O

por ciento.

Resultados similares se han encontrado en otros
estudios realizados en otros paises, donde se observo
que en niflos de trece aflos de edad el 5O por ciento de

ellos ingeria dieta moderada y altamente carig6nica3'.
En otra investigacion se indico que el 78.3 por ciento
de los niflos estudiados consumian una dieta de

carigonicidad media32. Por otro lado, en una muestra
de preescolares se observo que el 69 por ciento consu-
mia dietas de mediana cariogenidad y el I 3. 8 por ciento
cle alta cariogenidad, lo que hace un total de 82.8 por
ciento3n. En un estudio hecho en las ciudades de Arica,
Iquique, San Antonio y Santiago, en Chile, se observo
que el 87. I por ciento de los preescolares y el 64.O por
ciento de losescolares estudiados consumian dietas de

alta y mediana cariogenidade.

Se sabeyabastante acerca de la interdependencia
entre la dieta, la nutricion y la salud oral. El clasico
estudio de Vtpeholm seflalo que la incidencia de caries
puede reducirse al modificar la dieta y demostro que el
consumo de azucar aumenta la caries dentaria debido
a que €sta es f6cilrnente retenida en la superlicie
rlentaria. 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 azicat y caries '

Es posible limitar las caries al disminuir el consumo de

azicar, aunque es dificil evitarlas completamente3a.

tns tejidos orales, como todos los tejidos en el

cuerpo, son dependientes de la dietay la nutricion. I-a
asesoria sobre nutricion debe ser una parte importan-
te de un programa de cuidado dental integral.

Si el consumo de azricares da por resultado un
score de dieta de moderado o alto riesgo cariog6nico se

debe intentar modificar los h6bitos diarios del pacien-
te. Esto se logra mediante la realizacion de un consejo
dietetico y educacion, en relacion a cu6Lles serian los
alimentos mas recomendables a consumir y cuales
reemplazables por otros con nueva capacidad
cariog6nica. Tambien es impor[ante que el paciente o

educando tomo conciencia de la frecuencia y ocasion
mas adecuada para el consumo de estos alimentos.
Todo esto enfocado hacia la prevenciotr con el objeto de

disminuir o controlar la incidencia de caries dentaria.

CONCLUSIONES
I . Se obtuvo un instrumento de medicion "encues-

ta de dieta cariogenica" v6lido y de fAcil aplica-
cion.

2. No hubo diferencia significativa al comparar el

consumo de alimentos cariogenicos entre los
diferentes niveles socioeconomicos.

3. No se encontraron diferencias significativas al
aplicar el test "t de Student", cuando se relacionrl
el 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 niflos consumia una dieta
cariogenica con un mediano y alto riesgo de

cariogenidad, 90 por ciento, y solo el lO por
ciento de los ninos ingeria alimentos con baja
cariogenidad.

5. El consumo de alimentos cariogenicos entre las
comidas fue de un 81.5 por ciento pqra el grupo

de dulces; 63.3 por ciento para el grupo de masas
azucaradasy de 6O.7 por ciento para el grupo de

aztcat.
6. El consumo de alimentos cariogenicos con las

comidas Iue 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. Por tltimo, el consumo de alimentos cariog6nicos
con las comidas presento una muybajafrecuen-
cia; el grupo de dulces solo 1.5 por ciento, el
grupo de masas azucaradas un 4' I por ciento y
en el grupo de azicar un O.3 por ciento. Es

importante, pues son justamente estos grupos
de alimentos los de mayor potencial cariogenigos
que al ser consumidos, en su mayoria entre las
comidas, aumentan este potencialy, por lo tanto,
aumenta la probabilidad de iniciacion de caries
dentarias.

RECOMENDACIONES
Es ipportante la utilizacion de este formulario

para detirminar el grado de cariogenidad en los a1i-

mentos, en escolares de la Republica Dominicana'

Dar buena educacion sobre alimentacion tanto a

estudiantes de nivel socioeconomico 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 beneflciosos y lo que puedan ser daiinos
cuando son consumidos con mucha frecuencl,a al dia.

Hacer progpamas en los colegos sobre salud dental
y su relaci6n con l,a ingesta de alimentos a diferentes
horas del dia y sl el alimento contlene grandes cantida-
des de azricar.

El agua que s€ consuma en bebederos de los
coleglos contenga el grado de flritor y sea purflcada.
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE DE EXTREMO IJBRE: SU OTSBfrO Y IA
RESP,ONSABILIDAD DEL MISMO

Eduardo Crespo P.*, Alejandro Majluta**

INTRODUCCI6N
En el campo de la protesis parcial removible eds-

ten multiples opiniones y distintas tendencias respec-
.to alaeleccion del diseflo apropiado paracadacaso en
especifico.

Empezando con los elementosbasicos de laprotesis
parcial removibleyun plan de tratamiento en el que el
odontologo sea capErz de diagnosticar la boca parcial-
mente desdentada, con el fin de crear las condiciones
optimas que favorezcan aI diseflo mas conveniente de
la protesis.

Debido a que la protesis de extremo libre presenta
m6s complicaciones que la PPR dentosoportada, tanto
en la toma de impresiones, como en el diseio y en la
confeccion, asi con en los controles posteriores; por lo
que el odontologo le debe proporcionar al laboratorio
dental con suma claridad el diseflo 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 relacion al exito del diseflo
de la P.P.R. de extremo libre.

O&IETTVOS
General

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

Especifico
Que el odontologo sea capaz de planilicar el diseno

'Egresado de UNIBE
'* Profesor de IJNIBE.

efectivo, preciso y conciso para cada caso en parLicu-
lar.

MATERIALES Y METODOS
Para la realZacion de este trabajo que trata de un

estudio de an6lisis estadistico, con respecto a la res-
ponsabilidad del diseflo de la P.P.R. de extremo libre.

El instrumento de recopilacion de datos fue me-
diante la elaboracion de una ficha o cuestionario,
real%ada segun los objetivos. Para asi poder obtener
los resultados de las encuestas hechas a diferentes
laboratorios dentales y odontologicos. Con relacion a
los componentes a utilizar en el disefr.o de una protesis
de extremo libre. (Fig. 1).

Definici6n de Pr6tesis Parcid Removible
Protesis en eI ambito de la salud es el reemplazo de

una parte ausente del cuerpo humano, por medio de
un componente artificial3.

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 est6tica, se
hace necesario la confeccion y colocacion de una
Protesis Dental.

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

I-a Protesis Parcial Removible, que es la de inter€s
en este estudio es aquella que reempla?a.urro o m6s
dientes perdidos de un arco dentario y que ha sido
diseiada en tal forma que pueda ser facilmente colo-
cada y retirada por ei pacienteo.

El objetivo principal de una protesis parcial
removible es que, alavez que restaure las funciones
perdidas por la falta de piezas dentarias, mantenga en
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la mejor forma y por el mayor tiempo a las piezas
remanentesy sus tejidos de soporte, teniendotambien
en consideracion el aspecto estetico, que es general-
mente lo que con mas frecuencia motiva al paciente a
usar la protesis.Es un tratamiento terapeutico, que se
puede aplicar con un caracter transitorio, o con carac-
ter permanente. Es uno de los tipos de protesis que
mas se aplica. por su bajo costo. v sus multiples
aplicaciones"

Para aplicar una protesis Parcial Removible, el
odontologo debe emplear afondo en conocer una serie
de datos y condiciones que conllevaren al exito de la
Protesis que se va a reafizar. Este proceso incluye un
historial clinico detenido del paciente, examen clinico,
estudio radiografico, analisis del modelo de estudio,
,detencion de la protesis a prescribir, finalmente la
elaboracion de un plan de tratamiento.

.\demd.s de los aspectos clinicos. se debe tomar en
cuenta la actitud del paciente y su experiencia en
cuanto a protesis.

Sistema de Bailyn
Este sistemade clasilicacionfue sustentado por el

Dr. 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 protesis cuyo
soporte es exclusivamente estructura dentaria.

P.P.R. dento-mucosoportada: fundamentalmente
esta protesis presenta dos caracteristicas bdsicas que
determinan procesos distintos al de una protesis
dentosoportada.

-un soporte fijo en los dientes remanentes

-un apoyo de la base sobre tejido resiliente y
desplazable.

Se consideran protesis de exlremo libre, es decir,
sin pilar posterior, a aquellas de las clases I y II de
Kennedy, con menos importancia, a las clases Vy VI,
que prSrcticamente se pueden incluir dentro de la
categoria de protesis completas.

Componentes de una Pr6tesis Parcial
Removible

l,a estmctura basica de una Protesis Parcial

Removible estd dada por los siguientes componelltes
(Fig. 2).

l. Conectores Mayores

2. Conectores Menores

3. Descansos y Apoyos Oclusales

4. Retenedores Directos

5. Retenedores Indirectos
6. Bases

7. Dientes

Figura 2.

Conector Mayor
Es la parte de la Protesis Parciai Removible en que

se unen todos los dem6s componentes, va de un lado
a otro del arco.

Conectores Menores
Son los elementos que unen el conector mayor a

otras partes de la pr6tesis como bases, retenedores y
descansos oclusales"

Descansos
Son elementos de apoyoyfuncionan en coordina-

cion, a fin de distribuir convenientemente las fuerzas
recibidas por la protesis a los pilares, de tal manera que
un punto no este m6s cargado que otro. I-os de uso mas
comun son:

-descanso oclusal
-descanso en retenedor Onlay
-descanso en cingulo
-descanso incisal

lt
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Los retenedores directos
Son considerados como unidad activa de la Protesis

Parcial Removible. que proporcionan retencion.

Retenedores indirectos
Ayrrdan 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 en un
plano horizontal. En un extremo libre evita el despla-
zamiento de labase que esprovocado porunapalanca
que acciona sobre la linea fulctro que pasa por los
dientes pilares. e intenta levantar dicha base.7

Pr6tesls Parcial Removible de Extremo
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 posteriores. Pero el principal problema de la
protesis dento-muc'osoportada o PEL radica en el

soporte mixo que presenta. diente y mucopenostio,
estructuras con un graclo de desplirzamiento ante una
preslon nruy dilerente. Ast, nllerltras un diente con utr
periodonto sano solo prtecle experinlentar trn tttclvi

nriento O.25 mnt. el ttrttcolteriostio prrerle hacerlo 8
veces lnAs. es decir 2 ttttttf' (FitI. ll)

Figura 3.
-Estabilidacl: Resistettcia ill clesplazi'rtrtiertto ltori

zontal. Viene clada por toclos los colttpottetrtes tle la
protesis colr excepcion cle los brilzos retentivos.

-Reciprocidad: Propiedad qaue permite contra-
rrestar la fuerz-a horizontal ejercida por los brazos
retentivos.

-Cerclaje de l8O': La suma de los contactos de
todos los elementos que lo integran debe ser de l8O"
como minimo.

-Pasividad: Propiedad que permite mantener inac-
tivos todos los elementos del gancho unavez la protesis
este instalada y asentada completamente en la boca.

Tipos de Ganchos:

I)Gancho RPI (Fig. 4)

Es ideal para la PEL

Figura 4.

3" Profundo socavado gingival. que provocaria
ah'nacenaje de alimentos, irritaciones de la mucosa
labial y mejillas.

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

5. Piezas inclinadas excesivamente alingual, porlo
crrzrl no hav retencion en vestibular.

6. f)ientes lrtlly conicos. sobre todo por vestibular.

Resrrrttert clel contplejo RPI

Retencion: O.25 mm

Soporte:Apovo mesial

Estabilizacion: Por la placa proximal y conector
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Cerclaje de I8O': por la barra, placa proximal y
apoyo.

Reciprocidad: por la placa primordial y conector
menor.

Estetica; la barra procede de gingival.

Control de caries: Minimo contacto con e I diente.

Linea de fulcro : Su funcion es una minima torsion.

4. Si hay unabarra rigida que feruliza los caninos
anteriores:

I"a barra actuara como un apoyo oclusal.

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

' 5. Diseno del RPI sin alivio de funcion:

[,a placa proximal que ocupe toda la amplitud del
plano guia.

Indicado en los casos en que podamos sobrecargar
el diente tanto o mas que el reborde alveolar.

2) Gancho RPA

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

Consta de:

-Apoyo oclusal que se situa en un descanso
labrado en la superlicie 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, procedente de la
parle superior de la placa proximal, que rodea la
cera vesdbular 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 estd situada
en el ecuador dentario y no permite movilidad del
gancho. A la vez, el apoyo oclusal se levantara y
Ia punta del brazo retentivo situado en la reten-
cion mesiobucal tendera a levantar y a torcer el
diente pilar.

Indicaciones del RPA (Fig. 5)

-Poca encia insetada

Figura 5.

-socavado mayor de O.5 mm de profundidad

-Dientes cortos

RESI,ILTADOS
Encuestas realizadas a los diferentes odontologos

De un total de 15 odontologos encuestados se

obtuvo una media de realizacion de P.P.R. de 2 por mes
(Rango:I-7 por mes).

l,a proporcion de realizacion de P.P.R fue: 6
odontologos (4oolo) contestaron extremo libre y 9
odontologos (6o0/o) dentosoportada (Cuadro I).

CUADBO 1

DISTRIBUCION DE LOS LABORATORIOS DENTALES
Y oDoNTOLOGOS ENCUESTADOS SEGUN EL TIPO DE

PROTESIS OUE BEALIZAN CON MAYOR FRECUENCIA

Con relacion a la utilizacion del paralelimetro todos
los odontologos encuestados, consideran necesario el
uso del paralelimetro (Cuadro 2).

Con respecto, a que envian los odontologos al labo-
ratorio dental cuando van a confeccionar una P.P.R. de

PPR, ODONTOLOGOS LABORATORIOS DENTALES

Extremo Llbre

Dentosoportada

6 (40%)

I (60%)

6 (50%)

6 (50%)

TOTAL 1s ( 100%) 12 ( lOO%)
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extremo libre 6 (4Oo/o). envian la impresion al alginato
definitiva. 5 (33.3olo) envian la impresion 6l atginato
mas el modelo de estudio con un pre-diseflo; y 4 odon-
tologos (27.7o/o) envian impresion sn al$nato mas
modelo de estudio con un pre-diseflo, ademAs del
modelo antagonista con relacion de mordida (Cuadro
3)' 

cuADRo 2
DISTRIBUCION RESPECTO A LA NECESIDAD DEL

USO DEL PARALELIMETRO

CI'ADRQ II
DISiRIBUCION DE LASi I][SPI-][S-iAi] I]ADAS PON L.O.']

olloNl()t.aj(lolt ./ I EoNl( iOLi t)t:N IAi. FS t t.r

(;I]ANTC A Ot]L' Ei.JVIAIJ Y QlJI RT(]IB[:I"] PAIiA LA
alONFi:C(iiQl( UL- t..lNA l-: P fl i)f: l X tUEllO r lliHl-

Diez cle los odonlologos (66.7(Xr) encrrestitclos pre-
lieren clisenilr sus I).1'.R. v los I'> rcslantes (llll.llol,),
preliererr (lu(- seil el tec'rrico rlt-rrlirl rltricrr realice este
cliserlo (()r rirrlro 4).

DrsrBrBUCroN .rBli'l?lr" DE coNECroF
IV1AYOB QUE UTILIZAN CON I\4AS FRECUENCIA EN EL

MAXILAB SUPEFIOF

TIPOS Ocjontologos Tecnrcas Denlales

Placa Palatina

Herradura

Doble Barra Palatina

Segun el Caso

10(66.7...)

1 (6..)

0

4(26 7.")

6(s0..)

.1(33 3.")

2( 16.70,,)

0

TOTAL r s( 1 00.") 1 2( 1 00".)

Con respecto a que si los odontologos les gustaria
sugerir alguna modificacion, en caso que el diseno sea
realizado por el tecnico dental; estos nos respondieron
lo siguiente: 9 (6o0lo) opinan que si, 4 (26.70/o) creen que
no es necesario si el tecnico dental es bueno y I
odontologo (7olo) opina que el tecnico solo debe limitar-
se a realizar el colado, la confeccion de los rodetes, etc.

En el maxilar superior. IO odontologos (66.7%)
usan placa palaUna, I (7o/o) la herradura y 4 (26.70/ol
opinan que depende del caso (Cuadro 5)

CUADRO 5
DISTBIBUCION SEGUN ELTIPO DE CONECTOR MAYOR OUE UTILIZAN

CON MAS FBECUENCIA EN EL MAXILAB INFERIOR

En el maxilar inferior Ll (73.3o/o), usan la barra
lingual y 4 (26.70/ol que es segun el caso a tratar.

Cuando se interrogo a los odontologos, sobre la
distancia ideal del borde del conector mayor al borde
gingival, solo 9 (600lo) dieron respuestas correctas y los
6 restantes (4oolo) dieron distanciasvariables, quevan
desde I /2 mm a 3 mm (Cuadro 6).

CUADRO 6
DrsrRrBUCrON seeOl u orsrnNctA ouE DEBE

DE IR EL BORDE DEL CONECTOB MAYOR AL BOBDE GINGIVAL

Distancras Odontologos Tecnrcas Dentales

Maxiliar Superior

(5aOmm)

N4axiliar lnlerior

(4 a 6 rnm)

Menos de 3 mm

(1i2 a 3 mm)

e(60%)

e(60%)

6(40",/.)

3(25./")

3(257.)

9(75%)

TOTAL 1 s(100o/o) 12(100%)

Doce odontologos (8oo/o), colocan el apoyo del pilar
tenninal de la protesis a extremo libre en mesial y 3
(2006) clijeron qtre lo colocaban en distal.

Esta colocacion segun 1O odontologos (66.7olo) es
cletenninacla por ellos mismosy 5 (33.30lo) opinan que
el tecnico clental es quien debe determinar su coloca-
ciort ((-'rraclro 7).

Ntreve oclontologos (60010). si uUlizan un apoyo para
retencion indirecta y 6 (4Oo/o) no la utilizan. I-os 9

Uso crel Paralelimetro ODONTOLOGOS LABORATORIOS DENTALES

SI

NO

15 ( 10O%)

0

1r ( 91.7o4)

1 (8.3)

TOTAL 15 ( 100%) 12 ( lOO%)

Tipos Odont6logos T6cnicos Dentales

Barra Lingual

Segun el Caso

11 (73.3o/4

4 (26.7%\

12 (1o0%)

0

TOTAL 15 (100%) 12 (100%)

ODONTOLOGOS LABORATORIOS DENTALES

lmpresion en el alginato
(Delinitiva)

lmpresion en alginato
mas modelo de estudio
con un pre-diseno

lmpresr6n en algrnato
mas modelo de estudio
con un pre-diserio.
ademas del modelo
antagonista con relacion
de mordida

6 (4O/")

5 (33 3%)

4 (27.7"k)

9 (757"\

2 (16 7./.)

1(8.391,)

TOTAL 15 ( 100e6) 12 (100%)
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primeros orientan esta retencion en contra de las
fuerzas que recibe el pilary los 6 restantes opinan que
eso no es importante (Cuadro 8).

CUADRO 7

DISTRIBUCI6N SEGON DONDE COLOCAN EL
APOYO EN EL PILAB TERMINAL DEL EXTREMO LIBRE

. Con respecto al tipo de base I 3 odontologos (86.7010) ,

utilizan bases amplias o rejillas. De estos ll (73.3o/o)

consideran que debe ser deterrninada por ellos y 2
(13.3olo) opinan que debe ser por el t6cnico dental.

DrsrRrBUCroN *r."?SBX.,-X urrLrzAcroN DE uN
APOYO PARA LA BETENCION INDIRECTA

Dos odontologos ( f 3. 3%o), utilizan bases reducidos
(Pivot) y consideran que ser determinada por el tecnico
dental (Cuadro 9).

CUADRO 9

DtsrRtBUcroN SEGUN ELTtPo DE BASE ouE urlllzAN coru uAs
FRECUENCIA EN LA ZONA DEL EXTREMO LIBRE

Diez odontologos (66.7%), utilizan RPI o RPA con
mayor frecuencia en el pilar terminal, se$un estos
odontologos 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 t6cnico dental (Cuadro 1O).

CUADBO 1O

DISTBIBUCION SEGUN EL BETENEDOB OUE SE UTILIZA CON MAYOB

FRECUENCIA EN EL PILAR TERMINAL DEL EXTREMO LIBRE

Releneoor Odontologos Tecnrcas Dentales

RPI o BPA

Circunferencia

t0\66.7't"t

5(33.3%)

8(66.7%)

4(33.3"/.i

TOTAL 15(100%) 12(100./")

Nueve odontologos (6o0lo), consideran que el

conector mayor es el componente mAs importante en

el diseflo de una P.P.R de extremo libre. 3 (2o0lo)

contestaron que son los apoyos y los 3 restantes (2oolo)

opinan que todos los componentes son importantes
(Cuadro 11)"

DrsrRrBucroNr="oBXt''Jooo'Jror"orro*.*rr.
seoun su IMPoRTANCIA PARA DlsENo DE LA PPR.

DE EXTHEMO LIBRE

I-aresponsabilidad del diseflo segun I 2 odontologos
(80%o), consideran que este corresponde a ellos mis-
mos; 3 odontologos (2O7o) creen que esta responsabi-
lidad debe ser compartida entre ambos (tecnico dental
y odontologo).

Encuesta redizada en diferentes la
boratorios dentales

De un total de 12 laboratorios encr-testados se

obtuvo una media de realizacion de P.P.R de 5l por
mes (Rango:S-24O Por mes).

La proporcion de realizacion de protesis de extremo
libre y dentosoportada fue similar para c/u (5O7o)'

Con relacion a la utilizacion del paralelimetro. solo

un laboratorio (8.3olo) dijo que no era necesario' Los

demas I 1 laboratorios (9 l.7olo), consideran necesario
el uso del paralelimetro.

De los 11 laboratorios (91 .7o/o) qtue consideraron
necesario el uso del paralelimetro paralareaJizacion de

diseno de P.P.R. solo 7 (63.60lo) lo tenian, mientras que

4 (36.40/o) no disponian de eI mismo. (Grafico 1).

75

Colocacion Odont6logos T6cnicas Dentales

Mesial

Distal

Ambos

12(80"/"1

3(207")

0

s(75%)

0

3(2s"/"\

TOTAL r 5(100%i 12(1)O'ki

HetencrOn lndirecta Odont6logos T6cnicas Dentales

Si

No

9(60"/.)

6(40%)

10(83.3%)

2(16.7v"\

TOTAL 15(100%) 12(1OO%\

Componentes Odont6logos T6cnicas Dentales

Conector Mayor

Apoyos Retenedores

Base

Todos

s(60%)

3(2Oo/")

0

3120"/")

5(41.7%)

7(s8.3"/"\

0

0

TOTAL 1 s(l 00"/") 12(100%)

Bases Odont6logos T6cnicas Dentales

Bases Reducidas

(Pivot)

Bases Amplias (Heiillas)

(Reiillas)

?(13.3%)

13(86.7%)

3(25%\

s(75%)

TOTAL 1 5( 1 00"/o) 12(1O0o/")
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GRAFICO 1

PORCENTAJES DE LABORATORIOS DENTALES
DISPONEN DEL PARALELiMETRO

36.4 %

63.6 %

De los 12 laboratorios estudiados solo 7 (58.3o/o)

dieron respuestas adecuadas con relacion a la orienta-
cion de como debe montar el modelo en el porta
modelo, los 5 restantes (41 .7o/o) sus respuestas fueron
inadecuadas.

Las tres cuartas partes de los laboratorio s (9-7 5%o),

el odontologo le envia cuando se va a confeccionar una
P.P.R. de extremo libre laimpresion en laginato defini-
tiva, a 2 laboratorios (l6.7Vo) reciben el modelo de

trabajo y a un s6lo laboratorio (8.3olo la impresion en
atginato mds modelo de estudio con pre-diseflo.

Contrario a lo que envia el odontologo, los labora-
torios prefieren recibir el modelo de estudio para pre-
diseflo. De los 1 2 laboratorios encuestados I O (83.3%0)

dieron la respuesta anterior y 2 (16.70/o) prefieren
recibir modelo de trabajo.

Cinco laboratorios (4l.7Vo) prefieren que el diseflo
sea realizado por el odont6logo, 4 (33.39/0) prefieren al
tecnico y 3 (25Vd prefieren que sea entre arnbos
(Grafico 2).

DrsrRrBUClo* "..toRfl8?,=?* 
to= r,. o= N PARA

REALIZAR EL DISE]iIO DE LA P.P.R'

Loborotorlos
Dentoles

EW odonr6rocos f re"nr"o" o."t.re"

Cuando el odont6logo es quien realizaeldiseflo de
la P.P.R; todos los laboratorios encuestados admiten
sugerir alguna modificacion al mismo.

En cuanto al conector mayor a nivel de maxilar
superior, la herradura es la utilizada por 4 (33.370)

laboratorios. L^a. placa palatina es utilizada 6laborato-
rios (50%o) y 2 laboratorios ( 16.70lo) usan la doble barra
palatina.

En el maxilar inferior los 12 laboratorios (IOOo/o)

utilizan la barra lingual.

Sobre quien lo determina 1O laboratorios (83.370)

consideran que es el tecnico, I (8.37o) segttn eI caso y
otro (8.37o) en combinacion del tecnico dental y
odontologo.

Cuando se interrogo a los laboratorios dentales
acerca de la distancia ideal del borde del conector
mayor al borde gingival solo 3 liaboratorios (257o)

dieron respuestas correctas; los 9 restantes dieron
distancias variables, todas por debajo de los 3 mm..

Nueve laboratorios (75olo) colocan el apoyo del pilar
terminal de la pr6tesis de extremo libre en mesial y 3
laboratorios (25olo) dijeron que lo colocaban tanto en

mesial como distal. Esta colocaci6n segtn 10 labora-
torios (83.3olo) depende del t6cnico dental, uno dijo que

segunelcaso (8.3olo)yotro (8.37o) dijo que dependiadel
modelo antagonista.

Diez laboratorios (83.37o) utilizan un apoyo para
retencion indirecta y 2 laboratorios no la utilizan. 1O

(83.3%o) primeros la utilizan segtln el caso y los 2
(16.70/0) que no la utilizan porque no le gusta.

Con respecto al tipo de base 9 laboratorios (75o/o)

utilizan basis amplias (rejillas). De 6stos 5 (4L'7Vo)

consideren que debe ser determinada por el tecnico y
4 (33.3Vo) segun el caso. 3 laboratorios (25Vo) utilizan
bases reducidas (Pivot) y consideran que el tecnico

dental es quien debe determinarla.

Ocho laboratorios (66.77o) utilizan RPI o RPA con

mayor frecuencia en el pitrar terminal. Segtn estos

laboratorios el t6cnico es quien determinalautilizacion
del tipo de retenedor. 4 (33.37o) dieron que era el

circunferencial el que utilizan con mayor frecuenciay
que el tecnico dental es quien lo determina'

Con respecto a la medici6n de la cantidad de

retenci6n de los retenedores I (66.7Vo1si lo realizan y
4(3g.3%o) no. De los que lo realizan 4 (33.3y0) respon-

dieron correctamente.

Cinco laboratorios (41.7o/o) consideran que el

conector mayor es el componente en el diseflo de la

l5

t3

ll

9

7

5

3

55
4

3
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P.P.R. de extrerno libre. [,os rest€rntes (58.3olo) dieron
respuestas variables que iban desde apoyo hasta
retenedores.

I:. responsabilidad del diseflo segun 8 laboratorios
{66.7W se le atribuyen al odontologo; 2 laboratorios
(16.70/o) se atribuyen ellos mismos esta responsabili-
dad y 2 (L6.7o/o) opinan que la responsabilidad del 15
diseflo debe ser compartida entre ambos.

r3

GRAFICO 4
DISTRIBUCION VARIABLE CON RESPECTO A LA

RESPONSABILIDAD DEL DISENO DE LA P.P.R. DE
EXTREMO LIBRE SEGUN CONSIDERAN LOS

ENCUESTADOS.

(80%)2
GRAFIco 3

PORCENTAJES DE LABONATOFIIOS DENTALES
OUE MIDEN LA CANTIDAD DE BETENCION

DE LOS RETENEDORES

33 3% il

I

66 1%

7

[-l sr ! xo

5

COMENTARIOS
l. Que de los II laboratorios dentales que contesta- 3

ron que si es necesario el uso del paralelimetro,
solo 7 de 6stos disponian del mismo.

2. Muchosdeloslaboratoriosdentalesencuestados, I
sus tecnicos no tienen ningun 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 error al laboratorio
dental.

CONCLU$ONES
Al finalizar este estudio con relacion ala responsa-

bilidad del diseflo de la Protesis Parcial Removible de
extremo libre, se ha llegado a las siguientes conclusio-
nes:

l. El paralelimetro es un instrumento imprescin-
dible para reafizar el diseflo de una Protesis
Parcial Removible.

2. El odontologo no debe tomar impresiones defini-
tivas, sin antes haber efectuado un pre-diseflo
de la protesis.

3. El odontologo no debe permitir por ninguna
circunstancia que el tecnico dental sea quien
realice el diseno de la P.P.R; ni hacerle a-lguna

Odontologos Tecnicos
Dentoles

I ooontotogo. ! :ecnicos Dentates [--l e.to"

modificacion al diseflo realizado por el profesio-
nal, ya que 6ste es quien ve clinicamente al
paciente.

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

5. Que la responsabilidad del diseflo de la Protesis
Parcial Removible de extremo libre es unica y
exclusivamente del odontologo.

RECOMENDACIONES
1. El uso del paralelimetro no es solamente del

laboratorio dental, por lo que cada odontologo
debe procurar de tener este instmmento para
que asi sea el profesional quien realice el diseflo

I (66.77.)

3 (2O7")

2(167%) 2 (16.7"/")
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de la P.P.R.

2. El odontologo le debe siempre de exigir al labo-
ratorio dental que sus tecnicos sean en realidad
especialistas en el 6l'ea, y no personas improvi-
sadas que han aprendido con la experiencia, sin
tener ningun conocimiento al respecto.

3. Ios laboratorios dentales deben siempre de
exigir al odontologo una ficha con un pre-diseflo
y un modelo de estudio.

4. Las universidades deben de velar porque los
laboratorios dentales est6n siempre actualiza-
dos en cuanto al diseflo de la P.P.R por lo que
deberian de realZar cada cierto tiempo cursos
de especializacion al respecto.
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ACTUAL;IZI\CION SOBRE CAIrIII-S SALTVALES*

Luis R. Alvarez Hansen**. Tedis Pefla Mieses". Kenia Esther Santana**, Julio Escoto**'

ODONTOI,,GIA

Debemos hacer un diagnostico diferencial con una
neoplasia o un quiste (a grandes rasgos) pues, las
caracteristicas clinicas de una sialitiasis no perrnite
hacer un diagnostico m5.s certero.

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

Manejo
El manejo de estos cd,Iculos es quinirgico, pero si

los calculos son pequeios se pueden extraer por via
transbucal manualmente y si se localizan en la porcion
anterior del conducto de ablatacion de 6ste mediante
bujias filiformes y manipuleo de los dientes a lo largo
del conducto puede bastar para extraerlo. Anterior-
mente las buj ias con aceite mineral; introduzcanse con
suavidad hasta contactar con el calculo; permitase que
cada bujia subsiguiente de mayor tamano permanezca
en posicion durante 5 minutos; a continuacion tratase
de ir "ordenando" hacia afuera del conducto.

En todos los demas casos las sialitomia constituye
el metodo de eleccion para extirpar los calculos.

Estenosis del condtrcto *tr,rior
Esta puede surgir como consecuencia de una

lesion, en casos de inflamacion aguda con formacion
de tejido cicatrizal, o por la presencia de un c6rlculo.

El sintoma caracteristico es la tumefaccion r5.pida
de la glAndulav disminucion de la secrecion salival, la
cual si la estenosis eslA localizada cerca de la desem-
bocadura del conducto, suele producirse una aberLura
espontaneaen labocacon lo que desaparece laestasis.

Por medio de un sialograma se puede ver el punto
de la estenosis y una dilatacion del conducto en sentido
centripeto.

Teoria deJorrnaci6n
I-a teoria mAs difundida sobre la formacion del

Sialotito es la formacion de un agregado de sales
minerales en el interior v en la superficie de un tapon
blando de mucus, bacteria o celulas epiteliales
'descamadas. Esta teoria tiene base porque algunos
sialotitos son opacosybien calcificados, mientras que
otros son blandos y eldsticos y no se pueden visualizar
radiogr5ficamente. Estos tienen amplia variedad de
tamano y forma; el desarrollo de un sialotito lleva a un
estasis y Ia "infeccion" del sistema del conducto,
produciendo una Sialodentfrs cronica.

l,or,alizaci6n
La ubicacion m5s comin de los c6Jculos esta en el

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

I-a predisposicion de las gldndulas submaxilar es
debido a la secrecion rica en mucina y la ubicacion
topogrdfica de la glandula y el conducto, ya que esta
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 r"amaio que pueden diagnosticarcon
la palpacion y el paciente notar una tumefaccion en el
piso de la boca.

* Tesis de grado. Universidad Iberoamericana (UNIBE)
*' Odontologo egresado de UNIBE*** Profesor de UNIBE
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guistes de teterrcidn
NIIJCOCELE

Es una tumefaccion debida a la presencia de un
deposito de moco en los tejidos submocosos. Esta
lesion se considera que como un simple quiste de
retencion debido a estenosis u obstruccion del conducto
de la gl6ndula mucosa afectada con subsiguiente
dilatacion de 6ste. Por lo general el mucocele aparece
engla,ndulas salivales menores aunque puede aparecer
en sublingual.

Muchos quistes surgen de esta manera, pero, se
noto que a muchos quistes le falta revestimiento
epitelial; por lo que se piensa que podrian formarse
como resultado de dano y ruptura del sistema ductal
de una gl€rrdula. lo cual permiUria la salida de material
mucoso hacia los tejidos submucosos subyacentes.

Una alta proporcion se desarrollan en la mucosa
labial y casi exclusivamente ello involucra el labio
inferior. Se piensa que esto es debiclo a que el labio
inferior se encuentra mas expuesto a traumatismos
que el superior.

Algunos mucoceles son verd rderos quistes y
mriestran una caviclad repleta de mucina rodeada por
una lina capa distendicla cle enclotelio, la mucina se

encuentra direct.anrente clelimitada por una pared de
teiido conectivo conrprimido v cronicamente inflamado.

C on s irler rrcifu t clir ic a
t a lesion arl-ecla toclo grupo de edades y ambos

sexos por iflual. Es relativamente indolorosa y de

crecintiento letrto. Oct'rsiotralurente se rompe, espon-
tanezrnrente prothtcielrrlo tttr colapso. para desapare-
cer y volver a recidivar.

Mtuu'1o

LIn tralaruietrlo elicerz reqttiere la remocion del
lejirlo rllandtrlar lesionado, adetnas de la tumefaccion
qrristica. De lo contr-ario puecle continuar desarro-
lkindose el ntocoetr los lejiclos procluciendouna recidiva
del nrtrcocele.

kr elintinacitirt t'licaz de la estntctura quisUca y
uner pequella crrtrtirlatl cle tejido nonnal alrededor cle la
nrisma asegrlr.r la eliutitracion del tejido nmcoso
ir-rvolucrado. Esto se ptrecle clilicrrltar por el colapso clel

quiste en el acto qttirtirgico. Una idetrtilicacion
quirtrgica correcta y elinrilraciotr resttltatr lacilitaclos
mediante la aspiraciolt parcial de srr cotrtetrido e

inyectando una pequefla cantidad de alginato. El
endurecimiento de €ste produce unalesion firme cuya
extension puede ser facilmente identificada facilitando
su excision.

Rdnulrr
C ar crctenstic as clintc as

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

Por fuera esli revestida de una membrana delgada
con ramilletes de capilares que la atraviesan, de ahi su
color azulado. Se la encuentra generalmente cerca de

uno de los conductos de lagl6.rrdula submaxilar (donde

mas frecuentemente aparece).

La secrecion salival no fluye mediante la
comprension de la glandula afectada, al igual que
cuando se trata deglAndulas salivales menores depiso
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 y su color azulado lleno de liquido. Un
ejemplo de este diagnostico diferencial seria un
carcinoma quistico mucoipedermoide de balo grado de

malignidad debido a su parecido clinico.

[,a ranula es m5.s comun en niflos, esto no quiere
decir que no aparezca en adultos. En cuanto aI sexo no
tiene predileccion.

Mantpulacibn
t a escision quir0rgica constituye el tratamiento de

eleccion, y en lesiones de gran tamano se prefiere la
marzupialiizacion.

Xerostomio
Causada por mecanismos fisiologicos simpati-

comimCticos, trastomos emocionales, degeneracion
de glindulas despues de someterel area aradiaciones,
cambios atroficos con la edad y sarcoidosis o el Sindrome
de Sjogren's. Infecciones agudas como las paperas
producen xerostomia temporal. I-a obstmccion de un
conducto por litiasis o por cicatriz traumatica puede
clisnrintrir el volumen de saliva, pero las glAndulas
restarttes suelen asegurar una funcion adecuada. Una
neoplasia afectaria el flujo de saliva, pero siempre en

€raclo rnenor. t a enfermedad o Sindrome de Sjogren's
de causa probablemente autoinmune, es una causa
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importante de xerostomia.

Obs;ttttcci6n ductal glandular
Ia obstruccion de los conductos de Stennon o de

Wharton por fibrosis inflamatoriay colelitiasis origina
distension glandulary suele ser dolorosa, la disfusion
retrograda de bacterias de la boca originando
sialadenitis. l,a infeccion es rara en ausencia de obs-
trucci6n de conductos. aveces se presenta en el curso
de la anestesia general y se conoce con el nombre de
"parotiditis posquir0rgica".

i\Ieoplasias
Las glandulas salivales son causade unasorpren-

dente variedad de tumores benignos y malignos. El 9O
por ciento aproximadamente de estas neoplasias se
presentan en las parotidas y el 10 por ciento en las
submaxilares; son raros los tumores primarios de las
sublinguales y salivales menores. t a gran variabilidad
en el aspecto histologico de tumores epiteliales benig-
nos y malignos origina clasificaciones complejas y
diversas.

Un grupo de estudio de la OMS se refiere solamente
a tumores epiteliales; las lesiones masenquimatosas,
hemangiomas, fibromas y dem6s, pueden nacer en
estas gldLndulas pero son muy raras. Aproximadzunen-
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 celulas mucoepidermoides y acinosas,
considerados canceres con capacidad agresiva varia-
blett.

Ils tumores benignos y malignos originan masas
palpables, sobre todo en las parotidas, aveces tambien
en las submaxilares. no debe olvidarse que el agran-
damiento de las glAndulas salivales depende menos
frecuentemente de un tumor que de procesos no
neoplasicos como inflamaciones y obstruccion de con-
ductos. I-as lesiones parotideas suelen origiinar hin-
chazones distintivas delante y debajo de la oreja. A
veces se observan tumores nacidos en la porcion
anterior de la parotida sorprendentemente alejados del
pabellon auricular.

Tlrmores de las gldndulas saliuales
[,os tumores de las glS.Lndulas sa]ivales son un

grupo heterogeneo de lesiones, con una gran variedad
morfologica lo que las hace presentar dificultad para su
clasificacion. Hasta a-ios recientes fueron muy pocos

los esfuerzos y la cantidad de material acerca de los
estudios de los tumores de las gldndulas saliva-les.
Entre los estudios m6s recientes se encuentran el

hecho por Evans y CruikShauk'3.

Es por si sabido la gran variacion de la naturaleza
de los tumores que derivan de la glandula salival,
pudiendose distinguir unos de otros por su pauta
histogenetica. Eversole' 3 propuso recientemente una
clasificacion histogen€tica de estas neoplasias
seialando dos tipos de celulas como posibles proge-
nitoras: la de los conductos intercalares y las de
reserva del conducto excretor. [,as neoplasias pueden
originarse no solo en las gldndulas salivales, siendo los
tumores de la gldndula sublingual sumamente raros,
sino tambien en las glandulas salivales accesorias
difusas.

los tumores de las gldndulas salivales se prensetan
frecuentemente en el paladar duro gracias a la gran
cantidad de aglomerados glandulares que en este hay
y sin embargo no oculTe lo mismo en el paladar blando.
Con algunas excepciones, cualquier tumor puede
originarse en unaghndula accesoriaintrabucal. siendo
las principales excepciones el cistoadenoma papilar
linfomatoso y el adenoma de celulas cebaceas.

Los tumores benignos constituyen una fraccion
menor de neoplasias dentro de la glandula submaxilar
(60 aTOo/ol y son malignos en mayor proporcion. Una
neoplasia que es primaria en glandula submaxilar
tiene mayor tendencia a ser czrncerosa que una que
nace en la parotida. Los c6'rtceres mis comunes en las
gl6ndulas salivales son, tumores mucoepidermoides,
carcinomas quisticos adenoideos, adenocarcinomas,
carcinomas epidermoides, carcinomas no diferencia-
dos y nacidos en adenomas pleomorficost3.

Las lesiones localizadas de las gldLndulas 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. [,as
gl5ndulas sublinguales raramente est6n afectadas por
enfermedad localizadas, por ejemplo de tipo neo-
plasico'3.

he*ntaci6n de d.atos
Sobre una casuistica de 78 pacientes, hemos

llevado una revision de las tecnicas y tratamientos
quirurgicos efectuados sobre gl6ndulas salivales
afectadas de diversas patologias, en el Instituto Onco-
logico Dr. Heriberto Pieter en eI lapso de tiempo
comprendido entre abril de t 986 y abril de 199 1 donde
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encontramos que:

T\tmotrs benigmos de las gldndulas
salfuales

Adenoma plemorfo: Este tumor mixto benigno ha
sido designado siempre con una gran variedad de

nombres, entre ellos: euclavoma, branqioma, endo-
telioma, eucondroma. Sin embargo el termino adenoma
plomorfeo c aractertza adecuadamente el cuadro histo-
logico de la agresion. Este tumor no es del todo "mixto"
en el verdadero sentido Ce ser queratomatoso o deriva-
do de mAs de un tejido primario; solo el elemento
epitelial es nepl6sicoylos otrosrepresentan el estroma
metaplasico: se considera a este como uno de los mas
comunes ya que constituye mas del 5O por ciento de

todos los casos en las gl6ndulas salivales principales y
aproximadamente el 90 por ciento de todos los tumo-
res salivales benignos.

Caracteristicasclinicas
Entre las glAndulas salivales mayores el adenoma

pleomorfo se Iocaliiza con mayor lrecuencia en la
parotida. Billroth comunico que de 5OO tumores el 9O

por ciento se producian ahi{'. No obstante, puede
tambien aparecer en cualquiera de las gl6Lndulas prin-
cipales restantes o en las accesorias distribuidoras en
la mucosa bucal. Es mas frecuente en las mujeres con
una relacion de 6:4, y afectan entre las decadas 4" y 6o

aunque se sabe que ptteden aparecer en niiios.

Kaulfrnan y Stottt hicieron ttn analisis de estos
turnores cle las glandttlas cloncle encontraron la apan-
cion de rrn nodulo peqtteno. incloloro e inactivo. de

crecin:iento inten-tlit enle".

El ndetrotnar pleotrtorlo parrticttlannente cle la
paroticla es ulla lesiott qtle Ilo se fija a los planos pro-
lunclos clel te.iiclo tri a lzr piel qtre lo ctrbre: este sttele ser
una lesion notlttlar <le cotrsistetrcia lirnre y ulla super-
Iicie in'egttlar iltIItqtle. cttalrtlo sotr strperficiarles algtt-
nas veces se ;rttedett palpar (legelleraciotres qttisticas.
Atttrqtte. estos trttttot-t's illcittlzlttr rttt tttltr:ttto el)orllle.
el dolrlr rto es r t t t sitrl <ttt tit, l)ero ('s lj-t'cr r ti lt e t'l trrirlesl zrr

loc'arl. Lir lt-siotr rlt'l ttt'lvio lirt'i:rl <'txrllcvil tlllll llttriilisis
lacial poco li'ecrtt'tttt'.

Son rzrras las veces qtle se cleja qtte el trclelroula
pleomorlb cle las gleitrdtrlas tlccesorias zrlcaltce ttn
tamario nrayor cle 2 cttt. Conto este ttttttor clilictrlta (cle

las glandtrlas salivirles itccesotias) lir lbltaciott. tlrasti-
cacion. respirtrciorr. se rlt'tecta v trata iuttes qrte los

tumores de las gldndulas principales o mayores. Fre-
cuentemente este tipo de tumor se asienta en las
gliindulas palatinas, de los labios, etc' El adenoma
pleomorfo palatino puede estar fij o aI hueso subyacen-
te, caracteristico de un tumor invasor, aunque no lo
sea.

Ttatamiento y pron6stico
Aunque laextirpacion 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. [,as lesiones
intrabucales se tratan, por lo comun. mediante la
excision extra capsular conservadora.

Anteriormente la recidiva de los tumores mixtos
benig-nos en cualquier locaJtzacion era un hecho
clinico frecuente ya que en la cdpsula de la lesion las
celulas tumorales son tan frecuentes que pueden
quedar pequeflos nidos dentro del mismo tejido aun
despues de la enucleacion.

Si se confirma una invasion capsular se procedera
con una excision m6rs amplia con eliminacion de un
margen de tejido normal, y de la mucosa suprayacente
en las lesiones intrabucales. para evitar las recidivas.
La radioterapia esta contraindicada en estos casos ya
que los tumores (mixtos) son radioresistentes.

Cistoadenoma poipilo;r o tumor de Warthin
Este tumor se encuentra con mayor frecuenciaen

la gliLndula parotirla, aunque se han encontrado casos
situaclos en la gldndula submaxilar y la accesorias
intrabucales. siendo estas tltimas de rara incidencia-

Clrractelristicas clinicas
El cistoadenoma papilar linfomatoso se presenta

en Ia mayoria de los casos en los hombres, como Io

confinna el estudio hecho por Chudhry y Gorlin. en
clonde. doscientos setentay cinco casos se produjeron
en hombres v solo cuarenta y nueve en mujeres con

una relacion de 5: l. Por igual se descubrio el 82 por
ciento cle los pacientes oscilaban entre las edades de 4 L

y 70 anos con una duracion promedio de sintomas por
3 anosl'r.

El tumor suele ser superficial. hall6ndose inme-
cliatamente clebajo de la cdpsula parotida o protuye a

trar,6s cle ella. sin alcan:zar un tamano mayor a los 3 o
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4 cms de di6metro. El 2 por ciento de los casos loca-
lizados son bilaterales los tumores y aunque no es

dolorosaes firme alapalpacion e indistinguible aotras
lesiones benignas de la gl6.,ndula parotida.

Cc;r acteristic as histol6 gic as
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 espacios quisticos y una matriz
linfoidea que tiene centros germinales. Con frecuencia
encontramos un coagulo eosinofllo dentro de los
espacios quisticos, luciendo como un liquido de color
achocolatado en muestras macroscopicas. Aunjque se

ha comu nicado que hay transformacion maligna' no se

ha establecido si se produce enel componente epiteliar
o en linfoideo y es sumamente rara.

T?otomiento y ptondr,tico
La excision quirur$ica para este tipo de

cistoadenoma es el tratamiento mas aceptable ya que
puede ser realizado casi sin lesionar el nervio facial'
siendo la lesion pequefla y superficial. Gracias a que
estos tumores estan bien encapuchados rara vez
recidivan una vez eliminados.

Adenoma oxi/ilo (Oncocitamo, adenomrr
acid6filo)

Este tumor benigno, aunque raro de glALndulas

salivales. suele originarse en la gkindula parotida. Es

dificil establecer un diagnostico clinico ya que no
alcanzagran tamanoy sus caracteristicas clinicas son
similares a las de otros tumores benignos de esta
region. El nombre de "oncocitoma" se clebe a la
semejanz-a de las celulas tumorales con las normales,
encontr6ndose las primeras en los revestimientos de

conductos glandulares de personas maduras.

Coractqisticos clinic as
El adenoma oxililo es mas frecuente en las mujeres

que los hombres, originendose con exclusividad en
personas maduras y ancianas, el 8O por ciento se

descubre entre las edades de 51 a 8O anos. El tumor
mide entre 3 y 5 cms de diAmetro, y es una masa
circunscrita y encapsulada que puede ser nodular'
pero que no presenta dolor en lo general'

Trotamiento g ptonlilstico
El adecuado es la extirpacion quin-trgica y no

experimente degeneracion.

Adenomaco:no;liculor
Es un tumorbenigno glandular que fue reconocido

como entidad hace Pocos aflos.

Carocteristicas clinicas
Es originado exclusivamente en el tejido de las

glAndtrlas salivales accesorias intrabucalesy con mucha
frecuencia se presenta en labio superior, aunque
tambien puede aparecer en el paladary en la mucosa
bucal. Es mucho mAs comun en los pacientes mayores
de 6O aflos. aunque no tiene predileccion por el sexo y
laraz-a.

Este tumor es de crecimiento lento (particularmente

en el labio), no es lijo por lo cual se desplaza dentro del

tejido hasta cierta distancia dada. Se presenta como

un nodulo Iirme y bien circunscrito'

Tro;trrmiento
El tratamiento preferido es la extirpacion quirurgica

y la recidiva es rara luego de tratado.

E;4ferrnedad de Mikulicz; adetwlinfom*
adenomolinJomatoide

Esta es una lesion particular de las gldndulas; es

de por si muy rara ya que presenta caracteristicas
inflamatorias y tumorales. Hasta la fecha no hay
opinion unanime acerca de la naturaleza de la
enfermedad. Bernier y Bhaskarr3 concluyeron al
estudiar las lesiones linfoepiteliares' que esta
(enfermedad de Mikuliczl no es una neoplasia ni una
lesion en la cual el epitelio desempefla un papel

dominante; sino que es una hiperplasia de los ganglios

linfaticos y que puede llegar a producir
" stalolinJ-adenttis" .

C ar octeristic as clinic as
Esta lesion es una agrandamiento de las gl6Lndu-

las, parotida y submaxilar, puede ser unilateral o
bilatiralypuede tambir3n ocasionar (en algunos casos)

dolor, xerostomia ocasional combinada con fiebre e
infeccion de las vias respiratorias.
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Estudios hechos por Godvrin, Swinton y Warren
indican que el 85 por ciento de los pacientes son
mujeres. Sin embargo, en el estudio de 55 pacientes
documentados por Bhaskar y Bemier la relacion es
equivalentei3"

tl4f,ernignto y dingn6stico
Esta lesion linfoepitelial ha sido tratada por o

mediante extirpacion quimrgica y con irradiacion de
rayos X. En ambos el pronostico es excelente aunque
puede recidivar.

Tvmores ma.lignos de las glandulas
so;liua;les
Adenoma pleomoorjo maligno " mixto"

Es de caracteristicas similares al benigno de
gl6ndulas salivales, con un cuadro histologico benigno
pero con metastasis a una manera de lesion primaria,
presentando zonas citologicamente malignas.

Foote y Frazell concluyen qrle son lesiones
previamente rnalignas que se hzrrt transformado ert
trirnores, ya que Ia edacl prorneclic es urtos 1O anos
rnayor a la de los pacientes tle la {brma beniqna.
AdemAs, sostienen que los pacientes presentan una
ltistoria de una "bola" o "nlasa" de muchos anos de
nranifiesto. De aqui que stts clatos inclican que los
Irrrrtores eran rnalignos clesrle stt itricior:r.

regionales. Tambien son frecuentes las recidivas o
metastasis a distancia. como: pulmones, huesos,
visceras y cerebro.

Carcfiwmrr quistico aderwido
Debido asus caracteristicas clinicas especificas se

justifica su separacion de los tumores $landulares
malignos.

Coractqisticas clinicas
t as glindulas salivales afectadas con mayor fre-

cuencia son la parotida y la submaxilar, asi tambien
como las glA,ndulas accesorias del paladary lalengua.

Aparece con mayor frecuencia entre la Sta' y 6ta.
decada de Ia vida. aunque no es raro que apa.rezca en
la 3ra. Ils pacientes presentan dolor local temprano,
pardlisis del nervio facial, fijacion a los planos profundos
e invasion local. Tambien puede haber semejanza
clinica con algunos casos de adenoma pleomorfo.

T}lotrrmiento g prondstico
Su tratamiento es fundamentalmente quirurgico,

aunque Ia irradiacion no se recomienda sola. la
combinacion de ambas resulta exitosa. El indice de

duracion de esta enfermedad es desoladamente bajo.

C ar ac teristicas clinic as
Arrnrlrtc los :rlrteriot-es Vzt trrenciotr:rrlrls seliztlett

rlrrt' ltrrt'<lc ltirltt'r ttttit rlilerettciir <le tlirllittitl elrtre el

rrrirlierro y cl lrt'rtiglrtt. tto existe rlilt'n'lrciir t'litricit rlllvia
entrc antltos. vil (lIl(' t-l tatttirllo rle ;ttttlltts t's variallle.
El trrrrror nrirligno li-ec-ttettterttellte se liia a los tejiclos
srrbyarcetrtes (1tit'l o Illtlcosil rltre lo ctrllre). El clolor es

rrnzr cnracteristiclt clirticit rlel arlettottra pleotttorlb
nraligno.

Adenoc arcinoma de gldndulos acinosos
Aunque los tumores de glAndulas salivales, en su

nrayorizr. nacen del epitelio de los conductos, alguiras
Iesiones se originan en las celrrlas asinosas; aunque
nomreilmente las glindulas se componen de 2 tipos de

celulas (cerosa y rnucosa) , en esta lesion no se ha hecho
una distincion sobre cual c€lula se ori$ina ni tampoco
se ha definido su malignidad o benignidad.

En un estudio realizado por Abrams, se concluyo
que todos los tumores poseen un potencial de bajo
graclo cle malignidadr:r.

Tratamiento A pron6stico
El trirlirrrtietlt() ('s t'st'ttt'iltltltt'tttc qrrirttrgictl.

Atrrrrlt rc. llts it'siot tt's tttltlitlt ttts rttattilicstatt tll lil lel)-
dencia a la rt'citlivit ltlr';tl. st'trlttilt) tttcrlittltte teral)etl
tica contbittadu rle cirtteiit c irrarliirt'ittlt.

Err cuarrto al prorttlstit'o <lt' estlts lt'siotres. tiettetr
urr alt<l irrrlicc clt'rt.citlivir lut'rltt rlc stt t'scisiotr cltrirtir-
eica. irsi t'ottto lit itli'ccitirt rlt' los t-liuUlios liltliiticcls

C ar acteristic as clinic as
Macroscopicamente se asemeja al adenoma

pleonrorlb. Tiende a ser encapsulado y lobulado, aun-
qtre este tumor es de origen parotideo principalmente;
a veces aparece en otras gl6ndulas principales y
algtr nas accesorias intrabucales.

Se presentan en personas de edad media, aunque
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se le ha encontrado en menores de 2O aflos. Deun77
por ciento, el 35 por ciento se registro en la Sra. decada
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 metestasis
distantes (pulmones). En algunos casos los pacientes
llegaron a morirr3.

Tr:o;trrmiento
En la mayoria de los casos ha sido quirtrgico.

Godwin recomienda la parotidectomia subtotal con
extremo cuidado de no romper o perforar la capsula de
este tumor. Apesar de no ser comun la metastasis de
los ganglios linf6ticos la recidiva tiene una frecuencia
alarmante segun este (Godwin). sin embargo segin
Abrams son significativamente menoresr3.

Corchromrr mtrcoepidermoide
Este tumor fue estudiado y descrito por primera

vez por Stewart, Foorte y Becker en el aflo 1945. Es un
tumor compuesto de celulas secretoras de moco y
otras de tipo epidermoide proporcionalmente
dispuestasr3.

Ca;racteristicas clinicos
[,a mayoria se originan en la parotida aunque se

puede asentar en la sublingual y submaxilar como en
las accesorias intrabucales.

En un principio se intento clasificar en 2 tipos de
variedades: la maligna y la benigna; pero luego de un
tiempo se dieron cuenta cle que todos los Upos que
existian eran neoplasias mtrli{nas con grados variables
de maligniclacl.

Apzrrecen corl nlzryor li'ecuencia entre la 3ra. v 6ta.
clecacla ilunqlle han hatriclo celsos erl nirlos. Bhzrskar V
Bemier ert trrt estutlio realizaclo ertcorttrtrron que el 34
por crer)to ern erltre los 2l v 3O zrrios. y que no habia
preclileccion por el sexo"t.

En el trrnror cle bajo grado cle r-naligniclad
encontranros las cnracleristiczrs sigr.rientes: incloloro.
cle crecinrientolento parecido a trn aclenonra pleonrorlb,
no es conlpleteunente encapsrrlado y contiene car.ida-
des qtristicas rellenas rle nrater-inl rurrrrcoide.

No es rara la recidiva nretiistasica post-qulnrrgictr.
[-os tuntores intrabrrctrles prreclen ilp:lrecer en el pala-
dar. Inttcosa vestilttrlar. lengtra v alnrohaclilla rel onrolar.

En el tumorde alto grado de malignidad encontra-
mos: crecimiento rApido, dolor como sintomas tempra-
no, pardLlisis del nervio facial que es mas frecuente en
el tumor de parotida. No es encapsulado, lo que le
permite infiltrase a los tejidos vecinos y hacermetastasis
a los ganglios linfiiticos regionales en un alto porcen-
taje de los casos y en organos mes distantes como
pulmones, huesos y tejido subcutaneo.

T?o;toimiento
Fundamentalmente quirurgico, en algunos casos

ha respondido con irradiacion de rayos X. Sin embargo,
ha de reservarse esta (irradiacion) para tumores de alto
grado cuya metastasis tempreura es breve.

Corcitwma de c6lulas esc(unosas
Estos tumores se originan tanto en la cubierta

epitelial de las gliindulas como en los conductos
salivales aI igual que el tumor mucoepidermoide. A
diferencia de este existen dudas de la malignidad de
este carcinoma. Aunque se cree queprobablemente se

origina en el interior de los conductos, la invasion al
tejido glandular circundante es r6pida. Al contrario de
su metdstasis hacia las glAndulas linfaticas de la
region que dependiendo de la conducta individual este
carcinoma puede producirse tardiamente. Los sinto-
mas. evidencias sialogrAficas y signos, son similares a
los del tumor mucoepidermoide y no puede hacerse
ni n gu na dife rencracion.

Ttrlo;tamiento
El tratamiento es similar o igual al del tumor

mucoepidermoide. siendo mas prominente la diseccion
radical del cuello (donde se encontraron los ganglios
IintAticos circundantes) t6cnica que hacen la mayoria
de los cin-ljanos. Estea diseccion radical tiene su
proposito. que es controlar estas lesionesymetastasis.
Sin ernbargo. el control y la paliacion. no la curan, son
los objetivos habituales de la radiacion los que hacen
el efecto de control.

Adenocarcinoma
Una gran cantidad de nombres y subclasificaciones

cle lesiones se agmpan bajo el nombre de adeno-
carcinonra. entre estos: adenocarcinoma pseudo-
zrrteriornatoso cle celulas basales o cilindromas,
trdenocarcinoma papilar. oncocitoma maligno. tumor
mixlo 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.

berculosis o por depositos cancerosos y un crecimiento
dentro de la boca, casi siempre prueban un tumor
paroudeo.

Sintomos
Al igual que el tumor mucoepidermoide y del

carcinoma de celulas escarnosas son indoloros a me-
nos que haya una infeccion o una meErstasis en
organos vitales.

Con excepciOn notable del cilindroma, el trata-
miento de eleccion. es la cirugia radical, generalmente.
Y ademis, la diseccion radical del cuello cuando est6
indicado.

Con relacion al cilindroma, el dolor es una ca.rac-

teristica normal y no tienen un crecimiento tan r6.pido
como los demas adenocarcinomas.

Tiende a producir pardlisis facial y casi siempre es

hacia los ganglios cervicales y cuando es a distancia se

produce por diseminacion hematocrita.

Los cilindromas no esLAn fijos y se pueden confun-
dir con tumores salivales beni$nosy mesenquimatosos'

Ln primero que ocurre en unaglandula saludable
es un carcinomay con un cambio maligno llega a com-
plicarse en un tumor mix[o que ha sido estimulado por
una cirugia inadecuada. Un sarcoma es raramente
visto.

Aspctos clinicos
La caracteristicas de un tumor maligno son:

- Rapido crecimiento
- Adherencia a las estructuras profundas.
- Adherenciaalapiel, lacual se tornahipertrofica

y en sus ultimos estadios. ulcerada por su ful-
minante crecimiento.

- Presion en vasos y nervios demostrada por gran
dolor" parSlisis facial fque es un importante
signo de diagnostico). y dilatacion de las venas.

- Crecimiento de los g6rnglios linl'Aticos cervica-
les.

Estas consideraciones son aceptadas para el

adenocarcinoma.

Diagn6stico
l,os 5 aspectos antes enumerados sirven para

distinguir un tumor simple de uno maligno.

El crecimiento de los ganglios linldticos que se

encuentran sobre la parotida, causado tanto por tu-

B6

Ttatamiento
I.a unica posible maniobra quirurgica es la extir-

pacion total de la glandula que puede ser efectuada
perfectamente sin sacrificar el nervio facial.

Delos tumoresmalignos de las gldndulas salivales,
el lugar mas frecuente de aparicion es la parotida y
luego la submaxilar. Del 2O al 3O por ciento de todos los
tumores de parotidas son malignos. I-a incidencia de

malignidad de la submaxilar es reporlada tan alta
como de un 8O a 9O por cientor3.

El tratamiento de los tumores malignos de parotida
puede ser: excision quirurgica. irradiacion o una
combinacion de ambos. Una irradiacion intersticial
con semillas de radio ha sido usada con mucho exito
para controlar localmente el tumor y el nerwio facial es

salvado si no ha sido involucrado en el carcinoma.

Un medio de control de una lesion metast6sica,
cuando se presenta, requiere escision quir0rgica de

todas las 5reas de esparcimiento potencial (ganglios

cervicales).

Una operacion radical para la cura del carcinoma
de parotida incluye remocion de la gl6ndula completa
y ocasionalmente de la piel que recubre el tumor y la
mandibula, asi como tambien, una completa diseccion
del cuello.

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

Tlrmores mexnquim&ticos intro;panotideos
hs tumores que se derivan del mesenquima de las

glAndulas salivales tienen frecuencia de aparicion
menor que los derivados del parenquima.

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

El tipo mesenquimatoso mas frecuente es elvascu-
lar. Tambien pueden aparecer neroxandaendotelioma
y los hemagiomas. I-os sarcomas son de rara aparicion.

l-os tumores mesenquimatosos intraparotideos
pueden ser congenitos o Ce crecimiento lento durante
la infancia.

l^a gl6ndula aparecera afectada de forma unilate-
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raly lucirA como una tumefaccion quevaria de blanda
a firme, pudiendo estarbien locdizaday encapsulada.
Son indoloras y no presentan cambio superficia-l en la
piel.

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

Esta neoplasia debemos diferenciarla de la tuber-
culosis y de la paperas unilateral. [.a cual se presenta
con dolory fiebre, se requiere biopsia para el diagnos-
tico diferencial"

Tratamiento
l,as neoplasiasvasculares no tienen capsulay son

infiltrativas por lo que requieren lobectomia o paro-
tidectomia de acuerdo a su extension.

El tratamiento se puede hacer despues de la
pubertad ya que 6stos tienden a involucionar en esta
edad. I-os neurilomas pueden extirparse quirurgl-
camente.

Medios de di"g.6stico
SIAINGRAMA

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

T6cnica: Luego de inyectar con una canula fria la
Yadipira o el Lipoyodol al4 por ciento tratando de no
ejercer mucha presiony de no llevar todo el parenquima
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
postero- anterior y externa.

En todas las afecciones de las glAndulas salivales
r:on el Sialograma encontrzunos datos caracteristicos
excepto en lesiones agudas y en las inflamaciones
tambien agudas, como en 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 6ste no presenta en
el estudio radiogrAfico sombras redondas y tambien
para locallzar una Estenosis y en casos de tumores
profundos.

En casos de inflamaciones cronicas el Sialograma

nos da puntos de referencia, por ejemplo, nos deja ver
el grado de afectacion de los conductos y del paran-
genoria glandular, por otro lado, tambicrt nos da a
conocer si estan atascadas las mas finas ramificacio-
nes del Parenquima Glandular.

Tambien reconocemos mediante el Sialograma la
lesion del Parenquima Glandular luego de una obs-
truccion sostenida del conducto excretor, ya sea por
una Litiasis o por una Estenosis y tambien podemos
ver el proceso de mejoramiento despues de haber
eliminado el obst6culo.

Unadesventajadel Sialograma se puede obsewar
en las inflamaciones cronicas de las gl6Lndulas, por
ejemplo, en latuberculosis enlaque seven mirs 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, est-ii indicado ante todo (para diagnostico
precozy definido) una comprobacion histologicaybac-
teriologica, yaque las alteraciones antes mencionadas
no resultan claras hasta despues de haber progresado
mucho las afecciones que la producen. [.o mismo
sucede con los tumores y quistes de las glAndulas
salivales en los cuales tambien, es imprescindible un
diagnostico histologico paraverificar su malignidad o
benignidad y para elegir el tratamiento para 6stos.

En el caso de tumores benignos como el Mixo-
epitelioma, seve unamuescanetayborrosa. En el caso
de los malignos esto se complementa con un rellenado
irregulare incompleto de los conductos accesorios. Por
el contrario los quistes pueden observarse muy resal-
tados.

Diagn6stico diJerencial de las lesiones de
las glantdulas

Elproblemaprincipal relacionado con el tratamiento
de las patologias es ladecision del medico conrespecto
a la ubicacion anatomica y al tipo de lesion profesional
que se esta tratando. Un aspecto muy importante para
el diagnostico de las Iesiones es el estudio citologico, ya
que con el avance de las t€cnicas se ha mejorado el
diagnostico y la comprension de las muestras que se

obtienen. I-avalidez de este exarnen y de la biopsia-
aspiracion depende del entrenamiento y habilidad mds
la precision de la tecnica con que el patologo obtiene la
muestra y el an6lisis del mismo.

Una biopsia en si es confiable, pero, est6
contraindicada en enfermedades inllamatorias 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
quirurgicos con los cuales se hara un diagnostico
preciso.

Losmedios diagnosticos disponibles son: La'historia
clinica del paciente, el examen fisico y el examen
radiogra,fico. Y a partir de estos 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 mas importante de la historia del paciente es:

ExamenFlstco
El examen fisico adecuado es el factor m6rs impor-

tante para el diagnostico diferencial de cualquier esta-
do. Este examen puede detectar factores sist6micos
que pueden ser de gran imporLancia por sus manifes-
taciones bucales.

Dttru:iotr
Si la iesion es recietlte o vieja' teniendo una historia

cir rernision o exacelwacion. lo que nos indica que

problablentente se.r rtrtar lesion inllamatoria' Si ltt
iesion tiene ttna ltistoria cle crecimiento lento sostenido
probablcmente sea un ttrmor benigno o de bajo grado

ile rrraligniclercl y si es Iltreva y cle sirttonras agtrclos

irrrliczr utra irtllartlttrcir)Ir, iltlr)qtle sea trlla lesion

ttrr.ttelhct:r irrclolora. sttgiere tttl estudio tenrpr:rno de

rrn truttor ttrerligtio.

Nriltu ttit'z.rt rk' kt Altttrtt'i/ttt
Iistit lrtrttlt' o[i-t't.t't' ('icllits llistits ('otllo: tt) Si es

gratlrral t, irrrl<tl<trir lx'ro ('otltir)trir, iltrlicit trrt tttntor. ll)

Si cs rcltt'tttittit y tl<llortlsit cliiltlttostictlll)os tlllll
irrllirrnircir)rr. irun(lu(, un tulllor tIt' <'rt'citttit'ttt<l riillirltr
ct-lt ittlect'i<ttl s<lllrt'itt1rt'qittllt tt<l tlellt' <lcscitt-titrst''

ILctltick'z rlt' ( lrccirt t it'r t lrx

Flstt't'stllll)tlliloillll)ortilllt('rlcrl'iittltttlsttc'tlllitrilt'l
gril(l() rlc ttt:tliqttttlitcl. t'ott t'tltrtlit'iotlt's ('olIl():

-Si t's <lt't'rt't'itttit'ttttr lt'ttto 1lt't'tr t'tltttitttttl. rllril \'('z

irrrlicir trrrtr lesiorr irrl'litrttittorilt o tlt' ltlttl Qrltrltt <lt

n[rligrriclircl, pero cl rl<tlor. cxr.l(lil(I() t' la itll'llttttlrciott.
qerlertrlllletrt e itct.rtttl;ttt titt t rt llls it tl.ecciortes'

Diagtastico de los tumotzs Panultideos
En su mayoria los tumores parotideos apetrecen

como masas modulares firmes y de crecimiento lento,
que suelen ser confundidos con ganglios linfaticos de

li region alta del cuello. Estudios realizados '2 demues-
tran que menos del 3O por ciento de los tumores
parotideos malignos producen parilisis de uno o mAs

rzunas del nervio facial.

Son indoloros y es necesaria la biopsia arttes de

efectuar el planeamiento quirurgico del tratamiento'
Estas son necesarias (las biopsias) para descubrir las

pmebas de diseminacion metast6rsica. es necesario la

iadiografia del Toraxy la minuciosa exploracion de los

ganglios linfaticos cervicales.

t a Sialografia puede ser de gran ayuda, pero pocas

veces es necesaria en el planeamiento del tratamiento'

Paratomar la biopsia se hard de forma directa con

bisturi en la parte mds sobresaliente del tumor' Es

preferible que el diagnostico se haga por congelacion,
esto awdi 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 cirlrjanos recomiendan hacer pasar una
soluclon de azul de metileno a trav€s del conducto
parotideo al inicio de la operacion para ayudar a

clelinear las ramas nerviosas y los conductos'

El tumor mixto de la parotida recidiva en forma
progresivamente mas malignas si se le extirpa con

entrcleacion simple, por eso es que debe de exLirparse

urra capa abundante de tejido parotideo normal alre-

cleclor de los rebordes de los tumoresmixtosparalograr
ulla cllra definitrva.

Vrsuolizoci6n radiogrdfico de los sialolitos
A pesar cle que a trav6s del uso de radiografias

extrerbrrcales es posible detectar los Sialolitos, si no se

obseritran radio$rAficamente no signilica que esten

atrserttes especialmente en el conducto de Stensen y
Warthot't.

Sielrtpre qtre se sospeche de la presencia de calcu-

los cleberii realiz;rrse uu exzunen radiogr6fico intrabucal
cle los condttctos mecliante el uso de radiogralias
oclttsales y/o periapicales' [,as radiografias oclusales

se tomttrtitt cotr lit pelicula colocada lo mAs atras

posible etr la cariclad bucal. sobre el piso de boca con
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lalenguaen posicion hacia adelantey por debajo de la
pelicula: la cabeza se inclina hacia atras de m€rnera que
los rayos al incidir formen un amgulo recto con la
pelicula.

Las radiogralias de la glandula sublingual y
submaxilar se tomzrn con peliculas Periapicales
Intrabucales.

Si se sospecha que los sialolitos estan sobre en el
conducto de parotida se unen dos radiografias
periapicales y se colocan sobre la superficie interior de
la mejilla por encima del conducto de la parotida.

I.ADLTMINACIaN DD PATOI.AGiAS ^E]\T GI.AN-
DIII-AnS SALIYAI.AS IEAYIORES

TECNICA gIIIRI'RGICA PARA IJ\ELIMINACI6N
DE CALCULOS EN EL CONDUC-TO STIBMAXILIIR

Parala cimgia de eliminacion de ciilculos, el primer
paso consiste en la localizacion exacta del cdlculo
mediante palpacion digital de la region y no debe
intervenirse quir0rgicamente mientras el cSlculo no se
haya localizado con el dedeo o una sonda, puesto que
objetos que aparecen en la radiografia pueden ser
confundidos con sialolitos.

La anestesia puede ser local o general.

Cuando el calculo se encuentra en el conducto de
Warton y se va a usar anestesia local, se debe bloquear
el nervio lingual junto con el dentario inferior. Se
prefiere el bloqueo nerwioso ya que la infiItracion
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
encimade laseccion del conducto donde se encuentra
el calculo.

Si es con anestesia general el paciente debe ser
hospitalizado para anestesia endotraqueal.

UIoTIDO S,ALTUALPRorr|IO AT ORIFICIO
DE S,AITDA O EN I.AMITAD AT{TERIOR DEL
@NDUCTO DEWARTON:

Si el c6lculo 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 transficcion que pase por
debajo det 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 cilculo con el dedo y se incide Ia mucosa
que cubre el c6lculo y el conducto dividiendo este
ultimo contra el c6lculo.

Usando una cureta grande se eleva el c6lculo y el
conducto, (se puede obsewar secrecion purulenta
alrededor del c6lculo). Se coloca gaza'yodoformada y
un dren de goma.

Se pasa una sutura de Cat-Gut o seda a travEs de

la heriday el dren para sujetarlo.

Se indica al paciente buches de hipoclorito de sodio
cuatro veces al dia. (Fig. f).

SUTTIRA PREFABRICADAS RADIOPACAS
PARA LI\ SIAIPDECTOMiA DUCTAL:

Esta tecnica 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 submaxilar, con el sialolito ente
las dos suturas. Tambien siwe para elevary sostener
los tejidos del piso de la boca durante la diseccion roma
o cortante de los tejidos paraalcanzar el cfrlculo 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 esl5., se cambia la posicion 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 lesionarlosvasos sanguineos".
Cierto es que lamayoriadelos usosynervios principales
se encuentran en Ia parte mediana con relacion a la
posicion posterior de la glfurdula subingual y el con-
ducto submaxilar, pero al mismo tiempo el control
mejor y mds 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 superioridad 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 aplicartension externa sin
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lesionar los tejidos blandos, son ventajas 6ptimas s

cfunnn LIBTcADo PRoFvYDAwENtE EN w
@NDUCTO S,UBIY'ANDIBTIIAR

Cuando el c6lculo este ubicado en el tercio poste-

rior del conducto Wa-rton o profrmdamente en el piso

de la boca, su eliminaci6n es mds complicada' El
paciente debe tener 6puma higiene bucal antes del

icto para reducir notablemente su flora bacteriana'

Con cuidado se introduce unapequefla sondametilica
hasta tocar el c6lculo el cual se puede sentir notable-
mente.

la sonda puede mantenerse en su lugar con

alambres colocados alrededor de los incisivos'

Se toma una radiografa para comprobar si la
sonda estA en contacto con e1 c5lculo' Con la sonda

colocada se eleva el piso de la boca por presion digital
esteril.
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Por encima de la sonda y proximo al c5lculo se

incide sobre la mucosa con una incision de 2'5 cm,

cuidadando de no lesionar el nervio lingual. Se separan
los tejidos y se hace una buena aspiracion.

Se hace una diseccion roma con hemostato y
elevadores periosticos. Se pone al descubierto el

conducto con la sonda. Se incide donde la sonda
contacta con el c6r.lculo retirandose el c5lculo con una
cureta o hemostato.

Se coloca un drenaj e de g omLa o gazayodoformada '

Se pasa una sutura de seda OOO, entre el material y la
herida para asegurar su retencion . Se indica al paciente

enjuagues bucales de tripoclorito de sodio (1O gotas en

*idiJrra"o de agua tibia) cada 3 horas y el uso de

compresas humedas calientes en la parte inferior de la
inandibula" Generalmente esta operacion se practica
en la glAndula submaxilar. (Fig. 2)

I

coRRECCr6fl gUIR[lRGrClt DE CONDUCTOS

SUBMA]flI3RES ESTAJYOSADOS MEDIANTE IA
COINC,ACION DE IIN TWO DE POLTETII.ENO

El paciente debe ser premedicado de manera que

este asigurada su cooperacion. No hay que adminis-
trar drogas para disminuir la secrecion de saliva' ['a

anestesia se log.a por el bloqueo del nervio lingual por

inflltracion local, se prepara el piso de Ia boca y se

colocauna sutura corr seda OOO por debajo del conduc-

to y formando un dngulo recto con el para asi lograr la

estabilizacion de la estructura y poder levantarlo'
Adem6rs, 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 de este y unavez
identificado el conducto, debe insertarse por 6l una
sonda de plata de punta roma. El mayor diiimetro de
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tubo es el elegido para ser introducido en el conducto
y de corba en un tramo de I 5 a 2 cm de largo y se bisela
la extremidad a introducir.

Se inserta el tubo en la abertura del conducto
mientras se m€rntene elevado, y al comprobar esta in-
sercion primaria, el resto del tubo se introduce con
suavidad hasta la sutura del sosten dental. El tubo no
debe ser forz.ado en su introduccion, si 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 sonday empujarse mds all6 de la porcion
de esta que ha penetrado en el conducto a forma de
guia.

Una vez insertada la sonda a lo largo de la distancia
deseada. de desliza el tubo de polietleno por la sonda
y se lo guia suavemente hacia el interior del conducto.
Se retira la sonda y se sostiene el tubo en su lugar.

Luego se fijaeltubo aI tejido pormedio de la sutura
de sostr6n inhebrada en una aguj a que se hace pasar de
forma profunda y circundante alrededor del conducto
y se ata luego con fuerz-a.

Con esto se trata de hacer que el tubo perrnanezca
en el conducto hasta que el nuevo orificio de este se

haya cicatrizado y 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 satisfactorio al
retirarse el tubo de polieilleno, luego se ocluye nueva
vez a causa quizds 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 anteriory se mantenga hasta que
se observe un epiletizacion optima de la apertura.

Se le indica al paciente que durante el post-
operatorio se abstenga de llevar protesis que trate de
llevar una dieta rica en proteinas y calorias. hable lo
menos posible, yque evite alimentos que se consideren
estimulantes de la secrecion salival.

TRATAMIENTO gumtrRcrcCI DE Iff nUMO
RES SAIJYAI.ES I}'ALIGIVOS

l-os tumores paroUdeos malignos pueden requerir
por su tamano y localizacion, exlirpacion de partes del
nervio facial, piel suprayacente de la mandibula, partes
del conducto audiUvo externo y la exLirpacion de los

ganglios linf6ticos regionales.

Tambien en los casos en que el tumor abarca
superficies profundas, puede abarcar la pared de la
arteria de la carotida interna lo que requiere su esci-
sion y empleo de injerto venoso para restablecer la
circulacion carotidea hacia el cerebro. Pueden estar
invadidos los nervios cr€rneales como el hipogloso. Si el
paciente presenta antecedentes de dolor en la cara
debe seguirse el nerwio auriculo temporal hasta el
ganglio de Gasser y resecarlo con biopsia de este.

La diseccion radical de los ganglios linfFrticos
cerwicales regionales debe reservarse para los tumores
salivales que se acompaian de ganglios aumentados
de tamaio para los tumores primarios de crecimiento
rdpido y para los tumores con diagn6stico histologico
de carcinoma escamoso, tumor maligno mixto,
carcinoma adenoquistico o variedad de alto grado de
carcinoma mucoepidermoide.

I-as metastasis ganglionales hacia el cuello son
bastante menos comunes en los otros tipos de tumores
malignos parotideos y submaxilares.

RESECCI6N DE I,A OIEXOIJI.E S,TTBII,#JXTIAR
.FOR IVEOPI.ASIA BEI\rIGNA DD I,.RD

Al hacer la sialoadenetomia de la gl6ndula
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'

c) La vena facial anterior esta superficial a la
gliindula mientras que la arteria acompanante.
la maxilar externa pasa a traves de la gldndula.

d) l,as relaciones anat6micas de la parte "fuera'de
la gl6ndula son como sigue: piel, musculo
platismay su fascia delgada, nervio mandibular,
viceras y la cdpsula de la glindula.

e) Nunca debe enuclearse una neoplasia de la
glAndula. La total remocion de la lesion y la
gl6nddla con parte de tejido sano es el tratamiento
de eleccion.

rirctwu,
A) t-a 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 reuna mandibular del nervio,
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la cual cuelga por debajo de la mandibula como una
hamaca. Esto tambien produce un excelente resultado
estetico. (Frg. 3).

BJ l,a incision es llevada a traves 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 musculo esternoclei-
domastoideo. Tambien se identilican la vena facial o

sus tributarias: las venas facial anterior y facial poste-
rior. La fascia del plailsmay el musculo permaneceran
sostenidos mediante sutura para evitar macerar el
mtsculo con pinzas. Al levantar el musculo aparece-
r6n pequeflas fibras nerviosas las cuales son ramas de
la division cervical del nervio facial que actuan como
motor del misculo platisma. Si es posible preserve
esas rarnas. pero si esta atraviesa la incision en los
6ngulos.
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rbcTWCA PARA I.A S,IAI.OADE,NE/CTOIWIA DD
S,TTBIU',4J'fiI,AR

Se hace una incision justamente por debajo de la
par-te media de la rama horDontal de la mandibula de

4 a 5 cm, de longitud. Se pinzan y se ligan los puntos
hemorragicos. se procede luego a la diseccion de la
fascia cervical profunda. 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 gldndula
subamxilarylagran frecuencia de la malignidad enese
sitio. deberA ejecutarse diseccion de gan$lios linf6ticos
mAs a menudo que en caso de cancer parotideo.
Muchas veces deben resecarse musculo milohioideo y
part.es de la mandibula para dar bordes suficientes al
tlrmor locd. A veces. Ios tumores de Ia gl6Lndula

submaxilar requeriran, ademAs. exLirpacion de los

nervios lingual e hipogloso para proporcionar limites
srrficientes.

MUCOCELD Y RiLNTILA trlbCtwU, 9UIRfiRG}T-
U,DE EjKTIPPACION)

El urejorynrAs electivo tratalrliento para el mucocele

es la enucleacion qtrirurgica totzrl v cle lbrma radical ya

que la recidiva posl-cltllrtlrgicn es nttry tiecuente. [,a
marzupializacion del Inisnro no ha tenido resultado
saUslhctorios.

Para la exeresis del ltrttcocele se prefiere efectuar el

relleno itrtrat-operatorio cle la caviclacl quistica con un
gel que trl etrdttrecerse lbrtna rrna Illasa solicla qrte

clenxrrqtte perl'ectzintente trit'n la psetrdomembrarna
qrristica

El nxrterial uliliz;r<lo es al{inuto perra itnpresiones
nrezclado con un agellte atrtiseptico' ert lugar cle agua'
lasolucionacttosa trl I porcientodel Etil-MercurioTio-
Salicilato de Sodio Metogatr cotr lo ctttrl se le ofrece el

nlginato en absolutas cotrdiciotrt-s trst'pciir y se obtietre
trn comportalniento del trl.qiltato de :rctlerclo coll stls
especificaciotres de Iabricel.

Tdcnico quirirgica
Se utilizara eurestesia ittslilt ritt ia v/o regiortnl. pero

alejada de la lesiotr pttra no herir Ier trretttbrilttit' (Fig. 4).

Se prepara el alginato cotr la teclrica ltirbittrerl. de

consistencia blancla y se cargtrrii trlt.iefiltg:r Ltter del

tamano adecuado. adosada coll tlllil agttirl cle gnleso

calibre.

Se introducird la aguja en el interior del quiste' y
por el polo opuesto del mismo. un aSrudante hard
penetrar una segunda aguja hipordemica mas fina
para permitir la salida del liquido quistico.

kntamente se rellena la cavidad, efectuando una
suave presion. hastaque el quiste se ha$abien eviden-
te, pero no m6s all6 para no producir el estallido del
mismo.

Se dejardn ambas agujas colocados' 2 a 4 minutos
hasta el endurecimiento del material de relieno.

Con bisturi se efechian dos incisiones curvilineas,
que contornean el quiste, siguiendo su eje mayor. I-as

incisiones de esta manera, se encuentran separadas
de Ia membrana quistica por tejido celular. siendo
imposible lesionarla.

Si la incision se efbctua sobre el ecuador aI estar la
mucosa completamente adherida a la membrana se

puede efectuar una apertura amplia del quiste con la
posibilidad de expulsion del relleno.

Se tomard con una pinza delicada uno de los

extremos de la mucosa delimitada por las dos incisiones
y, por divulsion. con iljera se ira separando el quiste del
tejiclo celular submucoso. El plano de clivaje se encon-
trara con facilidad pues los cortes se efectuaron lo
sulicientemente alejados y el alginato por transperencia
hace evidente la presencia del quiste.
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ARTEYLXTER.*TUNE

ELORIGEN DE I.OS FOIIIICOS

Rub€n Dario Ptmentel'

Cuando la especie humana hubo acabado de salir
de las manos de Dios, vivi6 unos cuantos ai.os conten-
ta y satisfecha. Dios tambiCn estaba contento. -Pensa-
ba-, he hecho una gran obra. Mis criaturas son felices;
les he dado la b€lleza, el amor y la audacia, y por
encima de todo, como don supremo, he puesto en sus
cerebros la intellgencia. Estas criaturas, sin embargo,
goza.ron breve tiempo de la dicha. Poco a poco se fueron
tomando tristes. La. Uerra se conviruo en un lugar de
zrm:rrguras. Unos se desesperaban, otros se volvian
locos, otros llegaban hasta a quitarse la !'ida. Y todos
convenian en que el origen de sus males era la inteli-
gencia, que pormedio de laobs€rvaciony el autoan'Slisis
les mostraba su insignificancia en el universo y les
hacia sentlr la inutilidad de la existencia en esta ciega
y perdurable corriente de las cosas.

Entonces estas desdichadas criaturas se presen-
taron ante Dios, pa.ra pedirle que les quitase la lnteli-
gencia.

Dios, como es natural, se qued6 estupefacto ante
tal embajada, y estuvo a punto de hacer un esca.rmlen-
to severisimo; pero como es tan misericordioso, acab6
por rendirse a las siplicas de los hombres.- yo, hijos
mios {es dijo- , no quiero que padezcah sinsabores por
mi causa: por otra parte, no quiero quitaros tampoco
la inteligencia, porque sC que no tardariais, en pedir-
mela otravez. 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 ffn, es tal la confusi6n. que para evita-r
injustcias mos a hacer las cosas de modo que todos
quedeis contentos. Hasta ahora la inteligencia la
ler/abaisforzosamente en lacabeza, sin poder separaros
de ella.

Pues bien; de aqui en adelante, el que quisiera

CUENTO

podre dejarla guardada en casa para volverla a sacar
cuando le plazca.

Dicho esto, el buen Dios sonrio en su bell,a barba
blanca y despidi6 a sus hiJos, que parUeron contentos.

Cuando voMeron a sus casas se apresuraron a
guardar cuidadosamente la trtteluencia en los a[na-
rios y en los cajones. Sin embargo, habia algunos
hombres que la lle\raban siempre en la cabeza, 6stos
eran unos hombres soberbios y 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 iam6s la tuvie-
ron: pero ellos se aprovecharon de la ordenanza divina
para lingir que la tenian. Asi cuando les preguntaban
en la calle por ella, respondian ingenuos y sonrientes:
'|Ah! la tengo muy bien guardada en casa".

Esta sencillez y esta modestla encantaron a las
gentes. Y las gentes llamaron a estos hombres los
polibcos, que es lo rnlsmo que hombres urbanos y
corteses. Y poco a poco estos hombres, que sonrientes
saludaban y daban la mano a todos aun sln conocer-
los, fueron ganando la simpatiayla confianzade todos'
en sus manos se conflaron los mds arduos negocios

humanos: es decir, la direcci6n y gobiemo de las
naciones.

Asi transcurrieron muchos slglos' y como al fln
todo se descubre, Las gentes cayeron en cuenta de que

estos buenos hombres no llevaban la inteligencia en la
cabeza nl la tenian guardada en casa.

Y entonces pidleron que se restablectera el uso
antiguo. Pero eraya tarde: ta tradict6n estaba creada,

el perJuicio se habia consolidado.

Y los polittcos llenaban los parlamentos y los

rninisterios y hoy dia arin se conserva esa tradlci6n.' Profesor de UNIBE
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ADMrMsrRACr6rv pp EMpRESAS

FROMM, Bill. l,os diez mandamientos de los nego-
cios y como quebrantarlos. Buenos Aires: Paidos.
1994.- 198 p.

Esta obra identifica diez teorias comerciales gene-
ralmente aceptadas y aconsejando romper las mis-
mas. analiza las alternativas a esos enfoques comer-
ciales. l,as diez teorias comercrales analizadas son: su
cliente es rey. la ganancia debe ser el objetivo, la
.;'erarquia goza de privilegios, se debe buscar clientes
nuevos. se debe despreciarel nepotismo. se debe saber
lo que se vende, se debe tener reglas, no debe mezclar
los negocios con el placer. se debe trabajar para eljefe,
se deben presentar todas las acciones por escrito y por
triplicado.

LIBROS

la obra se plantea como una introduccion al tema, con
lasventajas que proceden de la ciaridad en la expresion
de los conceptos, reforzada:. por la brillantez y perspi-
cacia analitica del autor ante los procesos de interaccion
social y los inconvenientes derivados de lo Limitada de
su pretencion.

[,a escasez de textos en espanol en el campo de las
ciencias politicas. fue la motivacion que indujo al
Instituto Nacional deAdministracion Publica de Espa-
aa (INAP) y a su consejo editor a la publicacion de esta
obra, imprescindible en el proceso lormativo de aque-
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 ofrecervias de solucion
y su mentalidad pragmdticay al mismo tiempo critica.
lo cual permite dar a conocer mejor a los interesados
el funcionamiento del sistema politico pluralistav de la
forma de proceder de sus adminrstraciones publicas"
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ADMIMSTRACIoN PTJBLICA
LINDBI-M, Charles E. El proceso de elaboracion

de politicas publicas.- Madrid : Ministerio para las
administraciones Publicas. Instituto Nacional de Ad-
mmrstracion Publica. i991.- l6O p.

Explica el presentador del libro. un destacado
catedratico de ciencias politicasy admnistracion. que

t l,os libros cuyas reseias aparecen en esta seccion. se enclrentran
disponibles en la biblioteca Unibe.
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l-ibros Revisra TJNIBE de L-ienc. v cult. 1992; 4(3): 99-l0I

INGENIERIA DE SISTEMAS
DATE, C.J. Introduccion a los sistemas de bases

de datos .- 5a. ed. : Walmington, Del: Addison-Wesley
Iberoamericana. 1993. )O(\/III, 86O p.

Este libro ofrece una base para la instruccion
solida en los aspectos fundamentales de la tecnologia
de bases de datos y en particular preparar el camino
para entender las direcciones en las cuales se esta

desarrollando hoy dia el campo de la inform6tica,
aquellas en las que probablemente se desarrollara en

elfuturo. L,aorientacion temAticaes hacialiacompresion,
no hacia los algoritmos. Contiene una introduccion
amplia a los conceptos de los sistemas de bases de

datos en general, en particular distingue el enfoque
relacional de los no relacionales de esos sistemas.
Trata sobre sistemas relacionales, el modelo relacional.
el ambiente de bases de datos, diseflo de bases de datos
y direcciones.

MEDIO AMBIENTE
BROUTN, Irster R. I-a situacion del mundo 1 994'-

Barcelona: Emece Editores Esparta, 1994.- 477 p'

En esta obra Brown observa y analiza la evolucion
del medio ambiente y su desarrollo a nivel mundial. Se

revela el progresivo descenso de la capacidad de la
tierra para sustentar la vida del hombre: las tierras de

cultivo y los oc€anos estan siendo sobreexplotados; los

bosques. que regulan el climay el suministro de agua,

desaparecen a un ritmo vertiginoso. Afirma que en

nuestro esfuerzo por extraer de la tierra la maxima
riqueza para nosotros. estamos hipotecando
irreversiblenlente los recursos de las generaciones

futtrras. Se elabora un estudio de carActer
nrulticlisciplinario. en el cual' para asegurar la
continuidad de nuestro modo de vida. considera
imprescinclible una concertacion de la econontia a
escala global. Estas propuestas, practicasy concretas,

abarcart aspectos tan variados conlo la produccion de

cnt-reiir electrica. el transporte' la saniclad. el

rrr-rrrirnrt'rttisttro. Lis lltranzas v la politica aliutentaria'
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Llbros Revlsta UMBE de clenc. y cult. 1992; ,(3): *)-l0f

TRABATIO DE I'AMUJER.
MARTINEZ, Lusltaala. Actitudes femenina frente

a los oficios no tradicionales.- Szrnto Domingo: CE-
MUJER, 1994.- 2O4 p. : rl.

El presente documento es un estudig sssvca ds las
actitudes de las mujeres de los barrios marginados,
frente a la posibilidad de capacitarse en oficios tecnicos
no tradicionales, que les permita salir del ambito
estrecho del hogary conquistar nuevas esferas, una de
ellas la del trabqjo producflvo.

De acuerdo a lo planteado en la presentaci6n del
libro, la incursion de las muJeres en oficios no tradicio-
nales supone enfrentar muchos estereotpos basados
en la creencia de que existen trabajos "propios" de
mujeres y "propios de hombres", estos preJuicios se
dan en toda la sociedad, incluyendo a las propias
mujeres.

Este estudio se realizo siguiendo unametodologia
cualitativa que permitio profundizar en la realidad de
un conjunto de mujeres residentes en Ins Minas Norte,
en los barrios Katanga, Vietnamy SanAntonio, en las
cuales 25 mujeres fueron estudiadas mediante
entrevistas aprofrmdidad, observacion simple e historia
de vida.
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NUTRICI6N
SCHENEIDER, Ernet. [.a salud por lianutricion.-

5a. ed.- Bogot6: Asociaci6n Publicadora Interame-
ricana, I I 99-1. - 2 v. (Naturama: Enciclopedia Cien6-
fica de Medician Natural)

'Los h6bitos de alimentacion de lia modema sociedad
indust"iahzada, con su preferencia por los llamados
alimentos refinados como el azicar blanco, la harina
y la sal comun; el consumo de gran cantidad de carnes
blancas, de grasas y aceites elaborados industrialmente,
son culpables en buenamedida del nacimiento de las
enfermedades de la civilizacion, de los defectos cons-
Utucionalesy otros numerosos trastornos de la salud",
afirma el autor de este libro.

El autor basa sus puntos de vista en sus ex-
periencias en un c€rmpo de concentraci6n para prisio-
neros de guerra en Rusia, del que form6 parte y en el
cual oqperimento tanto en si mismo como en los
demds, el poder curativo de los alimentos y a partir de
ese momento se dedica a investigarlos de manera
especial, siendo este libro el resultado de esa labor, y
del cual se publica actualmente la 20 edicion en
alem6n, adem5.s de las que se han publicado en
espaflol, franc6s, italiano y portugu6s.

Este libro est6 inspirado en la conviccion de que
solo se logra la salud y el desarrollo de nuestra
capacidad intelectual, prestando absoluta atencion a
las leyes naturales y ordenando nuestravida mediante
el respeto y el amor a estas leyes, haciendo 6nfasis en
que junto a los procedimientos de tratamiento fisico y
medicamentoso, el tratamiento dietetico es la base de
todas nuestras medidas preventivas y curativas. ..
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GIIIA ABREVIADA PARA LA PREPARACION DE ARTICULOS

Esta informaci6n e hstrucciones a los autores para la presentaci6n de manuscritos

describe los detalles sobre los temas especificos y el tipo de trabajos que pueden ser

considerados por el Comit6 de Investigaciones y Publicaciones para su publicaci6n.

Se distribuyejunto con el primer numero de cada afro; tambi6n se encuentra disponible

a quien lo solicite a nuestra direcci6n:

Rleista ?I?CB€ 1o Qa*ta. y &.lttta,
Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Repriblica Dominicana.

Podr6n someterse a consideraci6n trabajos de investigaci6n, revisiones, estudio

de casos, monografias, resimenes de tesis u otros de car6cter acad6mico y que no

hayan sido publicados. Tambi6n podr6n 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:

2. La extensi6n del trabajo no deber6 sobrepasar las25 p6ginas, salvo casos especiales

en que el Comit6 de Investigaciones y Publicaciones lo juzgue pertinente.

3. El titulo del trabajo ser6 lo mis breve posible. Los nombres del autor y de los

coautores se pondrin a continuaci6n del titulo del trabajo. Luego se anotari e[ nombre

de la instituci6n a que pertenecen. Debe proporcionarse asimismo la direcci6n del

autor principal y/o de la instituci6n patrocinadora.

l. Ser ineditos, escrito a m6quina y/o computadora en una sola cara, a doble espacio

en papel Bond tamafro (8% x ll) con marg6nes laterales de 2.5 cms. El original se

acompaffar6 de dos copias. En el caso de trabajos traducidos, en parte o totalmente, se

anexar6 una copia del material en el idioma original.



4. Los articulos que aporten datos originales sobre investigaciones deben seguir el formato

"IMRyD": introducci6n, materiales y m6todos, resultados y discusi6n y si fuera el caso,

conclusiones y recomendaciones.

5. Los articulos relativos a revisiones bibliogr6ficas deben tener el siguiente formato

introducci6n, desarrollo te6rico y conclusiones'

6. Todo manuscrito debe incluir, al inicio, un resumen en espaflol e inglds no mayor de 250

palabras. Al final del resumen incluir 2 6 3 palabras claves'

7. Los trabajos sobre aspectos literarios tendriln las caracteristicas propias de su naturaleza.

g. La lista de referencias bibliogr6ficas se incluir6 en p6ginas aparte, al final del articulo, en

orden de aparici6n.

Ejemplo de revista:

Sanrana M. Matematica y L6gica. Rev. UNIBE cienc y cult 1990; 2 ( 1): 55-58'

Ejemplo de libro:
Subero-Isa J.A. Tratado prictico de responsabilidad civil dominicana, 2da ed', Santo

Domingo: Editora Taina, 1992:246'

9. Las figuras y los cuadros con sus titulos y leyendas respectivos se incluiriin numerados

consecutivamente (en ar6bigos las figuras y en romanos los cuadros), agrupados al hnal del

texto en p6ginas aparte; en el cuerpo de 6ste se indicar6 el lugar en que se deben incluir.

10. Los sfmbolos y abreviaturas se usar6n al minimo posible. Unicamente se pueden utilizar

los tdrminos aceptados internacionalmente.

11. Los originales no se devolverAn en ningrin caso. Al autor se le remitir6 un ejemplar del

nrimero en que aparece publicado su articulo y 10 separatas'



solrctruD DE rNscRrpcroN A LA Reuiila, AlVtBg & eaon a. T Orlt ou

Recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura significa tener la ventaja de mantenerse al dfa en las diversas 5reas del

quehacer profesional y la satisfacci6n de colaborar, junto a otros colegas, en el desarrollo y la divulgaci6n de la ciencia,

la tecnologia, la cultura y las artes, especialmente de la Rep0blica Dominicana.

Para recibir la Revista, llene la solicitud adjunta y envfela a:

Revista UNIBE de ciencia y cultura

Av. Francia No. 129

Santo Domingo

Rep0blica Dominicana

(Por favor, escriba en letra de imprenta)

Nombre

Calle casa / apto. no

Ciudad provincia / estado

Pafs tel6Jono

Apartado de correos/ P.O. Bo

Deseo recibir la Revista UNIBE de ciencia y cultura para el aflo 19 

-Precio (franquicia incl u ida):

en Repfblica Dominicana para el extranjero

anual RD$90.00 

-US$20.00
nfmero suelto RD$35.00 

-uS$ 

s.oo

lncluyo: cheque giro postal efectivo

hago el pago directamente en UNIBE

(Los cheques y giros postales deben hacerse a nombre de Universidad lberoamericana)
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