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EDITORIAL

No fue facil cristalizar el tan anhelado deseo de tener un érgano de difusién en la Sociedad
Colombiana de Cirugia Oral y Maxilo-Facial. Este propoésito hoy es una realidad y nuevos retos nos
animan para continuar esta ardua tarea. Nuestra responsabilidad es con todos aquellos que avidos
de saber creen que nuestra disciplina tiene muchos topicos para mostrar y ensefiar, ademas de
hacer eco en la comunidad que hasta hace muy poco tiempo concebia la Odontologia como una
profesidn que se dedicaba en forma exclusiva al tratamiento de los dientes.

Las instituciones oficiales, mixtas y privadas han comprendido la importancia que representa la
cirugia oral y maxilofacial para su beneficio cientifico y asistencial; es asi como ya son varias las
gue en forma sincera han dado el respaldo a las politicas trazadas oficialmente tanto del sector
salud como educacional para la prestacion de estos servicios a la comunidad.

Es el momento para resaltar y felicitar a todos aquellos que, en una u otra forma, han contribuido
en diferentes épocas con hechos de importancia histérica para el fortalecimiento de la
especialidad. Hoy se puede apreciar que esos hechos se han venido sucediendo en forma
trascendental. Por ejemplo: el reconocimiento del Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial en el
Hospital Militar Central por parte del ICFES (Instituto Colombiano para la Educacién Superior); la
creacion del Postgrado de Cirugia Oral y Maxilofacial en la Pontificia Universidad Javeriana; la
iniciacion de los departamentos de salud oral en hospitales del Servicio de Salud de Bogot4, en el
cual se realizan actividades de urgencias, consulta externa y hospitalizacién para la especialidad.
Por ultimo, la creacion de los departamentos de Odontologia con especialidad en Cirugia Oral y
Maxilofacial en entidades tan acreditadas como la Fundacién Santa Fe de Bogota y la Clinica de la
Policia Nacional.

Todos estos hechos vienen a engrosar el grupo de servicios de cirugia maxilofacial que desde
tiempo atras se han organizado en el pais, pese a que ha sufrido por una parte, de la indiferencia y
por otra de la hostilidad como métodos para disuadir la realizacion de los objetivos que persiguen
establecer una especialidad con fundamentos cientificos, académicos, docente-asistenciales, todo
ello con el gran propésito de servir a la comunidad.

Afortunadamente se ha avanzado. Hoy, son numerosos los colegas que desean prepararse en
este campo y otros tantos son adherentes incondicionales de las metas trazadas. Ademas, la
poblacion ya conoce y confia en nuestro trabajo, y las instituciones respetan y respaldan nuestra
gestion.

Este nuevo ndmero de la revista ODONTOLOGICA MAXILOFACIAL es una muestra mas de hacia
donde vamos, lo cual unido a todo lo anteriormente expresado, es emotivo, estimulante e indicador
de un futuro exitoso para la especialidad.

Juan Manuel Chiriby
Director



EL RECORRIDO DEL PASADO...
().

"Nada sin sobre-esfuerzo
vale la pena para lograr
las metas".

Doctor: JUAN MANUEL CHIRIBY F. *

* Profesor Asociado Cirugia.
Facultad de Odontologia.
Universidad Nacional de Colombia.

Es verdaderamente placentero para la Revista ODONTOLOGICA MAXILOFACIAL
presentar en esta seccion al Doctor TOMAS GARCIA ANGULO, uno de los més
importantes y reconocidos pioneros de la Cirugia Oral y Maxilofacial en Colombia.

El Dr. Tomas Garcia Angula (Izg. )
dialogando con el director cientifico de la revista, Dr. J.M. Chiriby.

El Dr. Tomas Garcia inicia su intervenciéon diciendo:

La cirugia Maxilofacial en Colombia tiene la fortuna de estar al mismo nivel de la que se
practica en los paises de avanzada cientifica, me refiero a los Estados Unidos y Europa.
Teniendo en cuenta las dificultades presupuéstales de nuestras instituciones docentes,
las dificultades para importacion de equipos, materiales, instrumental, libros y revistas,
nuestros cirujanos tienen una formacion basica y cientifica tan profunda que los
resultados funcionales y estéticos de sus intervenciones no dejan nada que envidiar a los
obtenidos por los mejores especialistas del mundo.

P.- Dr. Garcia. ¢ Cémo se ejercia la Cirugia Maxilofacial en el afio 1945?

R.- En ese afio yo iniciaba mis estudios de odontologia en la Universidad Nacional en
Bogota. Se hablaba de la Cirugia Oral o Bucal como una Especialidad de la Odontologia
pero se desconocia el término de Maxilofacial. No existian los Profesionales dedicados
Unicamente a la Cirugia, pero si Odontélogos que aparte de su ejercicio general, habian
recibido entrenamiento béasico en Cirugia y medicina oral. La cirugia se ejercia
basicamente en los consultorios con muy escasa participacion del Odontélogo en el
trabajo Hospitalario.

Recuerdo muy bien al Profesor Alfredo Barcenas, un profundo conocedor de la medicina
oral y pionero de la Cirugia quien penetraba en el campo de la traumatologia y
oncologia. Tenia una magnifica biblioteca que creo la don6 a la U. Nal.

En el campo de la Exodoncia quirargica y de la cirugia dentoalveolar recuerdo muy bien
al Dr. Vicente Plata Z., (quien con un hermano suyo inici6 la historia del boxeo



profesional en Bogota). El Dr. Alberto Barriga que tenia su consultorio en la esquina
donde hoy se juntan la Av. Jiménez con la Calle 13, altos del Café Colonial, en donde se
aspiraba el aroma del mejor café que los Santaferefios degustaban y compraban molido
para llevar a casa.

Pero hablemos de los Profesores de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional, quienes son en verdad los creadores de una nueva escuela de cirugia y de
quienes recibimos la formacion basica y cientifica y los principios que aun practicamos
quienes fuimos sus discipulos y estamos dedicados a esta Especialidad. El Dr. José
Rezk B. con entrenamiento en los Estados Unidos y Dr. Jorge Convers en Paris. Con
estas dos escuelas tuvimos la fortuna, los estudiantes de Odontologia de recibir una
excelente capacitacion para el ejercicio de la cirugia dentoalveolar y quienes ya
estabamos interesados en la Especialidad, de recibir de ellos bases mas profundas, su
apoyo y guia para lograr mas adelante el hacer de la Cirugia una de las Especialidades
reconocidas en Colombia.

Por muchisimos afios el Dr. Jorge Antorveza dirigi6 la Clinica de Exodoncia de la
Universidad y los principios quirdrgicos que inculc6 ain son valederos en el diario
ejercicio de nuestra profesion.

P.- Dr. Garcia. ¢ En esa época de qué medios diagndsticos disponian Uds. para
efectos de lograr la evaluacion prequirdrgica de los pacientes?

R.- EI més importante era l6gicamente el criterio del examen clinico integral del paciente
gue sigue siendo el pilar del ejercicio profesional. El laboratorio clinico era muy limitado
pero de mucho valor y desde las aulas universitarias, el Prof. Fernando Schonnewoolf en
su practica de laboratorio nos ensefiaba a practicar e interpretar examenes de sangre y
orina (cuadro hematico, glicemia, etc.) No hablar de cultivos y antibiogramas porque ain
no disponiamos de antibitticos. La radiografia habia logrado colocarse en un lugar de
preferencia, gracias a las técnicas e innovaciones cientificas que lograba el investigador
Prof. Alvaro Delgado Morales. La radiologia en Colombia debe guardar una profunda
gratitud al Dr. Delgado y la Odontologia recordarlo siempre no sélo por sus
contribuciones cientificas sino por la defensa de la profesion y su contribucion a la
reglamentacion en las arduas luchas en el Congreso. Fue él un formador de Odontélogos
y el fundador y primer Decano de la Facultad de Odontologia de la U. Javeriana.

P.- Dr. Garcia. Cuéntenos ¢,qué anestesia usaban para los procedimientos
quirargicos. Hay alguna anécdota que Ud. recuerde?

R.- En las Clinicas de la Facultad ya se usaba de rutina el cartucho cook para la
anestesia local y era el Dr. Antorveza quien nos ensefiaba las técnicas de Anestesia
local por "Infiltracion y Conductiva". Pero también se usaban soluciones anestésicas
preparadas por los farmaceutas en base a soluciones de cocaina con los riesgos de
toxicidad. Recuerdo las pequefias tabletas que habia que disolver. jQué riesgos!

El Dr. Jorge Covers en la Clinica de la Facultad y en su Consultorio de la calle 17,
practicaba Exodoncias, especialmente en nifios, bajo "Anestesia General" con Cloruro de
Etilo. Con una mascara que en la parte superior tenia dos perforaciones en donde se
colocaban las ampolletas de Cloruro, la aplicaba sobre boca y nariz, rompia la ampolleta
produciendo un estado de inconciencia que él con gran destreza aprovechaba para
hacer las extracciones.

En el afio 48 el Dr. Juan Marin, anestesista, que mas tarde recibi6 el titulo honoris causa,
de Médico, por su aporte a la anestesia general, iniciaba en la Clinica de la Facultad
unas demostraciones de Anestesia General, con Cloroformo, Eter y Oxido nitroso. Al



demostrarnos como se debia aplicar la mascara con frecuencia se quedaba dormido.

El Dr. Guillermo Mayoral, pionero de la ortodoncia en Colombia con su hermano José,
ensayaba una inyeccién que con una aguja angulada y gruesa se colocaba entre el
diente por anestesiar y la papila, para con un golpe de martillo hacerla penetrar entre el
diente y la membrana periodontal.

Aun guardo el recuerdo del ligero dolor.

P.- Con estos elementos ¢qué procedimientos se realizaban a nivel de la Clinica de
la facultad?

R.-Bésicamente los procedimientos de la Cirugia Oral y Dento-Alveolar, Exodoncias
quirargicas de Incluidos, Exodoncias Multiples con Alveolectomias. Esto hoy no lo
hacemos pues el hueso es del paciente y el diente es el nuestro. Creo que hicimos
mucho dafio con las alveolectomias ayudando a la pérdida del reborde alveolar. Se
realizaban drenajes intra y extraorales.

P.- Dr. Garcia. ¢, Si consideramos las limitaciones en el manejo de estos agentes
anestésicos, mas el grado relativo de dificultad para realizar estos procedimientos
en las clinicas quirdrgicas de la Facultad, los procedimientos mayores donde y
como se realizaban?

R.- La Cirugia Oral o Bucal o Dentoalveolar se realizaban bajo Anestesia local en la
Clinica de la Facultad y en los consultorios particulares. Como ya lo mencioné los
Doctores José Rezk, Jorge Convers y Jorge Antorveza hacian las demostraciones,
dirigian y supervisaban las intervenciones de los estudiantes e iniciaban la formacion de
"Especialistas" formando Monitores, Instructores y Profesores. La Cirugia Mayor o
Maxilofacial no era aln una especialidad, pero los profesores ya mencionados
trabajaban en ocasiones colaborando con otros especialistas médicos en el manejo del
trauma facial y de tumores de la cavidad oral. No existia mucha facilidad para que al
Odontdlogo se le dieran turnos en las salas de cirugia de los Hospitales o Clinicas.

P.- Dr. Garcia. ¢, Con qué elementos mecéanicos o eléctricos trabajan la Cirugia en la
década del 507

R.- Ya existian las Unidades Eléctricas, que todavia funcionan en las Facultades, con
baja velocidad. Pero por ejemplo en la Guerra de Korea, en los puestos de avanzada y
primeros auxilios, teniamos la ingeniosa maquina de pedal, pieza de museo, con la cual
se practicaban los tratamientos Odontolégicos y l6gicamente los quirdrgicos. Exodoncias
quirdrgicas. Ostectomias, Perforaciones para Osteosintesis en tratamientos de fracturas,
etc. Eran los afios 51 al 53.

P.- Dr. Garcia. Cuéntenos ¢ Ud. con qué criterio y cémo se realizaban los
tratamientos de las infecciones de los maxilares?

R.- Los criterios y principios de los tratamientos de las infecciones creo que son los
mismos que conocemos por la historia de la medicina. Sélo que la odontologia que ha
evolucionado cogida de la mano con la ciencia, ha usado en el tiempo y momento
oportuno todos los medios diagnésticos y terapéuticos para tratar las enfermedades e
infecciones de los maxilares.

Tendriamos que dividir el tratamiento en base al conocimiento y empleo de sulfas y
antibiéticos. Antes y después de ellos.

La incision y drenaje de abscesos, flegmones, osteomielitis, etc., también considerando
las que se hacian antes de conocer los beneficios de la anestesia local y general y en la
época actual con las ayudas de laboratorio, facilidades de hidratacién y nutricién del
paciente.

Me pone Ud. Dr. Chiriby en un aprieto al tener que mencionar remedios o tratamientos



caseros. Empleos de hierbas, tradicion de nuestros antepasados, para hacer infusiones,
"emplastos”, con caléndula, sauco, arnica, el uso de los mercuriales, la aplicacién de
panela raspada en las Ulceras o fistulas de maxilar causadas por osteitis, osteomilitis,
etc. Nos decian: "la panela por un proceso quimico que libera alcohol, limpia la herida y
favorece la granulacién”.

P.- Dr. Garcia. ¢, Cudles eran las complicaciones mas importantes y de mayor
incidencia dentro de las clinicas de la Facultad en el area quirdrgica?.

R.- Los principios quirdrgicos y las técnicas que nos ensefiaba hacian poco frecuentes
las complicaciones. Debe recordarse que la clase social de los pacientes era muy baja y
por lo tanto su estado general y desnutricién eran factor de riesgo. Talvez lo mas
frecuente en el postoperatorio el dolor propio de la Alveolitis, que hoy esta casi
controlada con el mejor manejo del tejido 6seo y la conservacién del codgulo
principalmente. Las hemorragias, también causadas a veces por mal manejo; por parte
del estudiante, de los tejidos y la falta de suturas que no se usaban de rutina en las
exodoncias. En las Intervenciones bajo anestesia general, en cirugia general, no se
empleaban los liquidos como hoy en dia, lo cual causaba una deshidratacion del
paciente que ocasionaba con alguna frecuencia una Parotiditis. Parece que el
resecamiento en la mucosa oral permitia un ascenso de la flora bacteriana propia de la
cavidad oral, por un conducto de Stenon dilatado, a la Par6tica con el resultado de una
Parotiditis infecciosa.

La Angina de Ludwing, no muy frecuente gracias a Dios, pero de alto riesgo, que
requeria amplias incisiones submandibulares.

P.- Dr. Garcia. ¢ COmo se iniciaron los Servicios de Cirugia Maxilofacial en
Colombia?

R.- Hice mis estudios de postgrado en Medicina y Cirugia Maxilofacial en Northwestern
University en Chicago. La practica Hospitalaria en Passavan Memoral Hospital y Cook
County Hospital con un servicio conjunto con la universidad de lllinois.

Un afio de Residencia en Anestesia General en Carie Memorial Hospital un Champaing-
Urbana. lllinois. Mi compromiso con estas Universidades era el de regresar a Colombia y
hacer docencia, para lo cual me seguirian prestando apoyo. Al regresar a Colombia en
1962 presenté un Programa para Residencia en el Hospital Militar Central que fue
aprobado por el Ministerio de Defensa y posteriormente por la Asociacién Colombiana de
Facultades de Medicina y Odontologia. El programa con una duracion de tres afios se
inicié con el Dr. Jorge Vidal Marquez, luego el Dr. Luis Alberto Campos; para fortuna mia
y de la profesién, pues su dedicacion al estudio permanente, su responsabilidad
profesional y su vocacidn docente los coloca hoy en dia en la clspide de la Especialidad
y como formadores de las nuevas generaciones.

Se recibi6 luego al Dr. Guido Cano, quien venia de Bolivia y se quedd, terminada su
especialidad en la docencia en la U. Javeriana. Por la misma época y con la colaboracion
de los hermanos Efrain y Jaime Rueda Arguello, el Dr. Eduardo Rodriguez, el Prof.
Enrigue Botero Marulanda y Jaime Quintero Esguerra, que tenian bajo su direccion el
servicio de Ortopedia del Hospital san Juan de Dios, se me brindé la oportunidad de
iniciar el Servicio de Cirugia Maxilofacial, como adjunto al de Ortopedia y Traumatologia
dando asi paso al manejo del Trauma Facial por nuestra especialidad. Colaboraba asi la
Universidad Nacional para la formacién de los nuevos Odontélogos que debian rotar por
ese servicio.

El Prof. Waldemar Wilhlem, con su escuela alemana, iniciaba también la formacion de
Especialistas en el Hospital San José.

Por alla pasaron los Drs. Alfredo Villamarin, Jairo Duque Calderdn, Juan Manuel Chiriby
y otros que hacen hoy honor a la especialidad.



Tuve también la suerte de ser invitado por las Universidades de Antioquia en Medellin 'y
la de Cartagena, para colaborar en la elaboracién de los programas de Postgrado y
hospitalarios con base a la formacion de Especialistas. Cabe aqui hacer no solamente
mencioén sino exaltar el valor profesional y cientifico de los Drs. Jairo Isaza Cadavid y
Jorge Restrepo en Medellin y de los Drs. Buenaventura y Ulloa en Cali, ligados muy
estrechamente a la historia de la Cirugia Oral y Maxilofacial en Colombia. El Dr. Jairo
Isaza con su profundo conocimiento de la Terapéutica llegé a dirigir éste Departamento
en la Facultad de Medicina, de la Universidad de Antioquia.

Me retiré del Servicio Activo del Ejército, como Coronel y del Hospital Militar en 1969,
para aceptar la Decanatura Académica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Javeriana y el Dr. Wilhlem se retira de San José para dirigir el servicio del Hospital Militar
continuando la formacion de Especialistas en ese centro hospitalario.

Es bueno recordar, al hablar de Hospital Militar que el servicio se inici6, a mediados de
1954, en la sede del viejo Hospital en San Cristébal, con el nombre de Cirugia Oral y que
durante mi permanencia en los Estados Unidos, lo manejé y lo ayudé a trasladar al
Nuevo Hospital d Dr. Merchan Z. servicio que con el nuevo curriculum aprobado tomaria
el nombre de Maxilofacial.

P.- Dr. Garcia. ¢Qué importancia de dieron las Facultades de Odontologia al
desarrollo de la Cirugia Maxilofacial a nivel Hospitalario?

R.- La Universidad Nacional, como lo mencioné impulsé los Servicio en el Hospital San
Juan de Dios y La Misericordia dia en Bogota, mas con miras a la rotacién de
estudiantes de pregrado; igual Hospital de San José. En Medellin también se tenia un
servicio permanente con el nombre de Policlinica, pero en realidad ninguna de las
Facultades de Odontologia ha tenido un programa aprobado para la formacion de
Especialistas en Maxiofacial como existen en Estados Unidos, Europa, Japon.

Para el afio de 1972 como Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Javeriana fundé un quir6fano que tenia la ventaja de estar localizado en el mismo edificio
del Hospital de San Ignacio. La filosofia no era otra que la de ensefiar a las nuevas
generaciones de odontdlogos el manejo del paciente bajo Anestesia General y la
conducta en salas de cirugia. Con este servicio se logr6 sacar al Odont6logo del ejercicio
profesional del consultorio a la atencidn de los pacientes en el medio hospitalario. Se
motivaron para el aprendizaje y practica de las bases médicas. Los Hospitales y las
Clinicas comenzaron a permitir la programacion de Cirugia y Odontologia bajo Anestesia
General a nuestros profesionales muy bien calificados.

El Hospital de San Ignacio apoyé la iniciacién de una Residencia con la mala fortuna que
al retirarme de la decanatura el nuevo Decano acab06 con el Servicio.

Teniamos un Servicio de Cirugia muy rudimentario y con limitaciones econémicas
imposibles de describir en el Hospital de San Rafael, operabamos en camillas
localizadas en los corredores. Era una practica voluntaria que requeria ponerle todo el
corazoén pero que dio origen al buen Servicio que hoy tiene ese Hospital.

P.- Dr. Garcia ¢,Qué otros profesionales intervenian en el area de Maxilofacial en
esa época?

R.- Muy importante mencionar el Servicio del Hospital Infantil Lorencita Villegas de
Santos. El Dr. Jaime Rubio Soto se vinculo a él a su regreso de Argentina en el afio de
1957 y por méas de dos décadas colaboro con el personal Médico de esa Institucion en el
manejo del trauma infantil y muy especificamente en la cirugia de fisuras de labio y
paladar. El Instituto Nacional de Cancerologia también daba cabida a Profesionales
Odontélogos interesados en el manejo de Tumores en su Servicio de Cabeza y Cuello.
Alli los Drs. Alejandro Hakin y Pablo Bernal han colaborado por muchisimos afios con la



profesion permitiendo la rotacién de estudiantes de pregrado.

P.- Dr. Garcia. ¢Haciendo una comparacion de su experiencia en Korea, cO6mo se
hallaba en esa época la cirugia nuestra comparada con la que se ejerciaen la
guerra?

R.- Las guerras con la destruccion, desolacion, dolor y tristeza que conllevan, han sido
muy importantes para el progreso de la medicina y especialmente de la cirugia.
Recordemos por ejemplo los pacientes que morian durante la primera guerra mundial por
una sola fractura de maxilar, cuando los medios de atencién inmediata no existian,
cuando la falta de una fijacion provisional pero oportuna era causa de asfixia y de muerte
por obstruccion de vias aéreas. Cuando para una hemorragia no se disponia
inmediatamente de liquidos, ni sangre para trasfusion. La guerra de Korea deja para el
manejo de atencion masiva de pacientes las normas claras para la prestacién de
primeros auxilios, el transporte adecuado en jeeps, ambulancias, helicopteros y las
comunicaciones con centros de atencion especializa da como ¢l MASH (Movil Arrny
Surgical Hospital). Todo el que haya visto un programa de Television de MASH, puede
en forma un poco jocosa, darse cuenta de todo lo que eran esos hospitales de guerra.
Hoy en dia todos los paises ya tienen programas de atencidon masiva para calamidades
como el incendio del edificio de Avianca, de las catastrofes de Popayan o Armero.

Es pues una cirugia muy diferente a la que aprendimos y ensefiamos en nuestras
Facultades de Odontologia, pero la base para la formaciéon de nuestros Especialistas. El
manejo de todo ese trauma facial dio origen a la Cirugia Maxilofacial y la Ortognatica. Si
se podian tratar con éxito fracturas multiples de cara era l6gico que estas mismas se
podrian hacer quirdrgicamente para el tratamiento de malformaciones o defectos de
cara.

P.- Dr. Garcia. ¢Haciendo referencia al interés quirargico que hoy sedaala
Articulacion Temporo-mandibular y Oclusion dentaria, con los defectos que
conllevan, cuales eran los criterios y las normas existentes en la década del 507
R.- El conocimiento de la anatomia y fisiologia de la articulacion Temporomandibular y
los medios diagnésticos existentes en ese tiempo, limitaban la practica de los problemas
de esta entidad al manejo de las fracturas de cuello de céndilo, o luxaciones de la
articulacion y en centros especializados a manejo de algunos tumores.

La mayor complicacién y la que deja més secuelas la encontrdbamos en el manejo
impropio de las fracturas condilares en los nifios especialmente por la complicacién de la
Anquilosis temporomandibular que impide el crecimiento mandibular, la funcién
masticatoria con las implicaciones de desnutricion y mal estado de salud oral por la
imposibilidad de aseo dentario y tratamiento odontologico.

El criterio de la odontologia es y sera siempre el de restablecer la funciébn masticatoria
perdida o alterada por cualquier razén. Hoy en dia los medios diagnosticos y la
capacitacion de los Cirujanos Masilo faciales, permiten ver y tratar alteraciones,
enfermedades o defectos de la Articulacidn en forma que se restablezca la oclusion
normal, la funcién masticatoria y la estética del paciente.

P.- Dr. Garcia. Cuéntenos un poco mas ¢como fue la creacién y la evolucidn de la
Sociedad Colombiana de Cirugia Oral y Maxilofacial.

R.- En 1961, durante un viaje de vacaciones que hice a Colombia y ya para terminar mis
estudios de postgrado, tuve la fortuna de asistir al primer Congreso de la ya creada
Sociedad de Cirugia Oral, que se reunia en Paipa, Boyaca. Fue una reunién muy
concurrida en donde tuve la oportunidad de conocer los Especialistas que existian en
Colombia, de compartir con colegas que tenian el mismo interés y de apreciar el alto
grado de capacitacién de la profesidn y la importancia de los trabajos cientificos
presentados.



A la Sociedad se dio alli una forma verdaderamente rigida, estable y con estatutos. Los
profesionales elegidos para dirigir la Sociedad trabajaron intensamente por la continuidad
de la Sociedad y por el mejoramiento de la especialidad.
Como ya existian los programas regulares de entrenamiento Hospitalario con base a
Residencia de un minimo de tres afios, la Sociedad consider6 necesario hacer una

division entre los miembros.

Una para los profesores y Especialistas con entrenamiento Hospitalario, a la cual podian
aplicar los Residentes de Ultimo afio y otra para todos los colegas con entrenamiento en
Cirugia Oral menor y los que tuvieran interés por estas actividades cientificas. Estas
normas motivaron a los aspirantes para capacitarse, presentar trabajos de investigacion
y practica quirtrgica hospitalaria, asistir a los Congresos con trabajos cientificos y
obtener un curriculum gue les abriera paso a las posiciones docentes, Servicios de

Salud, al ISS.

La Sociedad ha alcanzado hoy en dia un prestigio que la coloca al mismo nivel de las
otras Sociedades Cientificas Médicas.
Su sede esta en la misma oficina localizada en el Hospital Militar conocida con el
Nombre de Sede de Sociedades Cientificas
Los profesionales que la dirigen buscan incansablemente la superacion de sus miembros
y la representacién cientifica al mas alto nivel en las actividades profesionales tanto en el

pais como el extranjero.
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BIOLOGIA DE LA SALIVA DE PAROTIDA. I:
METODO PARA LA TOMA DE LA MUESTRA
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SUMMARY

A fine conical capilary tubo (0.2-0.5 mm tip In diameter) was obtained using a symetric rhombic
distensor with simultaneous electric heating of a 3 cm central portion of teflon tubing, (10 cm long;
2.3 mm in diameter). The tension forces are well adjusted in a simetric way for each type of plastic
tubing. Thi fine capilary tube gives us a simple protocol that allows to take parotid saliva under
aseptic conditions and to measure the flow rate of saliva secretion.

RESUMEN

Este trabajo tiene por objeto, presentar una metodologia capaz de reducir las alteraciones en la
toma de la muestra de saliva porotidea.

Esta técnica permite el control de las presiones hidrostaticas asegurando la medicion exacta del
flujo; ademas reduce al maximo los dafios mecanicos por sobrepresiones, dilataciones excesivas 0
abrasion de las paredes del canal cateterizado. La saliva de paroétida queda casi estéril lo cual es
de suma importancia para estudios de inmunaobiologia o bioquimica salivar.

Utilizando un extensor simétrico romboidal, acoplado convenientemente a una microforja de
temperatura graduable, se han construido catéteres conicos teflon con punta capilar de 0,2 a 0.5
mm y del diametro interno maximo de la manguera de teflén utilizado (2,3 mm).

Estos catéteres conicos (de 5 a 30 cm de longitud), son acoplados ya directamente o por
intermedio de una manguera flexible de polietileno, a una pipeta graduada (de 1 a I0 ml). Este
conjunto es esterilizado lo cual asegura la asepsia durante la toma de la muestra de saliva.
Ademas de ser desechable.

INTRODUCCION

Tanto los estudios biolégicos (7, 9, 14) como los sialoquimicos (10) de las secreciones de la
cavidad oral exigen un estricto control de las multiples variables (12), que determinan la rata de
secrecion espontanea o estimulada lo cual determina ya sea la cantidad o las calidades
bioquimicas salivares, en especial sus concentraciones glicoproteicas, (15) actividad enzimatica,
(11, 17) contenido en azUlcares, iones, etc. Ademas como requisito minimo para poder establecer
los rangos de variabilidad bioquimica o sialoquimica es indispensable que la toma de la muestra se
haga en condiciones 6ptimas de asepsia, lo cual implica tomar la muestra cateterizando
correctamente los canales por los cuales la saliva vierte a la cavidad oral. Esto implica que se debe
evitar causar dafios mecanicos por sobrepresion, dilatacion excesiva o abrasion en las paredes de
los conductos, a fin de evitar extravasacion de componentes hematoldgicos, (5).



Para la cateterizacién de conductos se debe usar material que sea fisica y quimicamente inerte,
libre de agentes patégenos, gases o liquidos adheridos que puedan interferir en la integridad
bioguimica o fisicoquimica de los componentes salivares, o causar molestias al donante.

La edad, estados hormonales, habitos culturales, alimentacién, trabajo, biorritmos, caracteristicas
genéticas, etc. son factores que determinan la calidad de los liquidos de la cavidad oral (10, 15).
Estos factores no operan en igual forma para todo tipo de glandula productora de saliva. Aqui la via
y la clase de estimulos son decisivos (12); por ejemplo al utilizar la estimulacién quimica sobre la
lengua, esta posee zonas diferenciables topograficamente, mas eficientes para la secrecion salivar.

Conocer los rangos de variacion biol6gica de la saliva nos ayudan a categorizar mejor los distintos
estados fisiolégicos glandulares (1, 7, 8, 16) y los fendmenos de interaccién de la saliva con la
microflora oral, con los alimentos etc., tanto en la normalidad como en ciertas patologias como la
caries y la enfermedad periodontal entre otras (2, 6, 11, 13).

METODOLOGIA

a. Materiales. Para hacer los Capilares Conicos se eligieron mangueras de teflon (Medical
grade, Becton, Dickinson Co, Dupont No. 6434) con un diametro externo de 3,2 mmy un
diametro interno de 2,3 mm. También se utilizaron mangueras de polietileno de 3,5 mm de
diametro externo para acoplar el catéter conico, a una pipeta graduada (0,2 - 5,0 ml) Fig. I.

b. Distensor romboidal simétrico. Se disefié un extensor simétrico de forma romboidal el cual
se acoplo a una micromufla compuesta por una bobina, (de alambre de ferroniquel,
diametro 1mm), de 3 cm de longitud y de 0,5 de diametro. Esta bobina presenta una
resistencia de 23 ohmmios y es alimentada con un voltaje ajustable por medio de un
redstato (3 amp), entre 5-15 voltios, segun las necesidades de calor para cada material,
Fig. 2A, B.

La fuerza mecénica de extension se genera por la accion combinada de bandas de caucho
diagonales y resortes de alambre de acero colocados en los dos extremos simétricos de
los brazos del romboide Fig. 2D, E.

Esta tensién se ajusta para cada manguera de teflon segun el tiempo y la intensidad de
calor suministrado. El extensor romboidal posee un interruptor de la corriente el cual actda
automaticamente, una vez que se ha producido la distensién capilar necesaria. Este
interruptor es ajustable dentro de ciertos limites permitiendo un tiempo éptimo para cada
temperatura segun el diametro y espesor de las paredes de la manguera utilizada.
Ajustando una longitud de 10 cm de manguera de teflén con los dos soportes verticales,
colocados diagonalmente en el rombo, se aplica la fuerza extensora simétricamente, Fig. 2
C.

Una vez alcanzada la distensién capilar por la accion simultdnea de la fuerza y el calor
sobre la manguera, se interrumpe la corriente eléctrica e inmediatamente se enfria la
bobina de calentamiento dirigiendo un chorro de aire frio comandado por el mismo
interruptor de la corriente, el cual actia sobre una valvula de paso accionada por un
solenoide. Alternativamente se puede enfriar la bobina soplando aire, con la boca, sobre la
bobina de ferroniquel. Una vez obtenido el capilar se libera parcialmente el extremo
superior de la manguera lo cual permite que se pueda dividir la zona alargada capilar con
una cuchilla dando dos capilares cénicos. Se vuelve a repetir el proceso sobre una nueva
longitud de la manguera. Este material esterilizado posteriormente a 115 °C durante 2 1/2
horas, (calor himedo).

C. Obtencion de la saliva de parétida. Para la toma de la muestra de saliva se utilizaron dos
aproximaciones.

1. Directamente utilizando un capilar conico corto (7 cm) el cual drena libremente a un tubo
de ensayo, Fig. 1 B.

2., El capilar cénico acoplado a una pipeta aforada (0,2-10, ml) siguiendo el método
propuesto por el doctor Mier de la Universidad de Heidelberg (11). Tanto los capilares
conicos como las pipetas acopladas se esterilizaron a 115°C durante dos horas, Fig. |



La desembocadura del canal de Stenon se distingue facilmente por lo cual, haciendo una
leve presién con la punta del capilar conico a la vez que se gira suavemente se consigue
introducir de 0,5 a 10 mm dentro del canal. La pipeta graduada se mantiene horizontal a
nivel a una distancia controlada tal que permite ver el avance de la secrecion salivar.

Una vez que el flujo espontaneo ha comenzado a fluir por la pipeta graduada se toma el
tiempo To. Se espera que la saliva alcance la marca final, (con o sin estimulacion), y se
anota el tiempo final Tf, Fig.1. En los experimentos con estimulacion quimica de la
secrecion salivar se procuro aplicar 30 ml de jugo de limén fresco en la zona lingual de
maxima respuesta (parte media de los bordes) procurando que la lengua estuviese
distendida normalmente. El aplicador se monta sobre un soporte de teflon ajustable Fig. 2
F. el cual se fija entre los molares superior e inferior, en tal forma que no interfiera en la
visualizacion de la salida del canal de Stenon. Las muestras de saliva se almacenan
congeladas en tubos asépticos de plastico (pitillos transparentes) de 7 cm de longitud, 0,4
cm de didmetro y sellados con una llama de alcohol por ambos extremos.
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Fig. 1. Técnica para la toma de saliva de la glandula de parétida. La punta fina del
capilar conico "A" se ajusta cuidadosamente al canal de Sternon. La saliva fluye
por el capilar conico y puede gotear en "B" sobre un recipiente calibrado (5-20 ml).
Si se requiere la saliva estéril el capilar cénico se acopla con una manguera de
plastico L2 y L3 (35 cm) a una pipeta graduada L4 (5-15 ml) la cual termina en una
llave D. El conjunto es esterilizado previamente. Para medir el flujo se abre la llave
Dy se espera a que la secresion salivar llegue al punto cero (To) de la pipera. Se
explica la estimulacion (fisica, quimica, psiquica, etc.) Y se registra el tiempo en
llenar la pipeta (Tf) si se desea seguir midiendo el flujo se introduce una marca de
colorante o aire con la jeringa C y se vuelve a registrar los tiempos To y Tf.
Durante la medicion del flujo se debe mantener la altura "h" constante y la pipeta
horizontal (a nivel). Conectando en D un medidor de presion se pueden controlar
mejor los parametros fisicos de la secrecion. El flujo se vera afectado por los
cambios de direccién, asi como por las caracteristicas superficiales y diametros de
L1, L2, L3y L4 (18), (Meier 1964, Corredor 1985).




Fig. 2. Fabricacion de capilares conicos combinando simultdneamente la accién
distensora simétrica romboidal en direccion vertical, causada por dos fuerzas,
(resortes-bandas de caucho diagonales) horizontales y el calor,(micromuflacentral
fija). A: vista frontal del extensor romboidal y el reostato. B: micromufla eléctrica.
Obsérvese la concentricidad de la manguera plastica. C: manguera distendida
sujeta por los extremos. D: vista posterior del extensor; obsérvese el tornillo T que
determina la extensién maxima de la zona capilar conica. La posicion correcta de
la manguera plastica. Obsérvese la posicion de los resortes en los extremos
diagonales, cuya fuerza de extension sobrepasa la elasticidad de la manguera
calentada generando la zona capilar conica. F: soporte aplicador del estimulante
guimico.

RESULTADOS Y DISCUSION

a. Capilares
cénicos. Para la manguera de teflén aqui especificada, aplicando un voltaje de 8-10 voltios sobre
la bobina y una fuerza de extension equivalente a | kg, sobre los brazos opuestos del rombo, se
obtuvo un alargamiento capilar cilindrico de unos 6 cm en un tiempo de 15 a 20 segundos. La
fuerza tanto de los resortes como de las bandas de caucho son maximas al comienzo y
disminuyen a medida que la distension capilar aumenta. A su vez el extensor romboidal produce
mejor la fuerza distensoria a medida que se va formando el capilar por la mayor eficiencia
mecdnica del sistema romboidal. Esto favorece que la fuerza ejercida en cada instante sobre el
material no sobrepase su coeficiente de elasticidad en las condiciones de temperatura expuestas,
permaneciendo el capilar cilindrico distendido hasta que se enfrie.

La aplicacion de la fuerza distensora por el sistema simétrico romboidal asegura que la manguera
distendida pase a lo largo del centro geométrico de la bobina de calentamiento recibiendo asi
calor en forma homogénea, Fig. 2 B. Esto se aprecia en los cortes hechos en la region capilar fina
gue presentan una seccion cilindrica con paredes de espesores homogéneos.

b. Obtencion de la
muestra. La cateterizacion del canal de Stenon es una operacioén relativamente facil (H. Maier y 1A
Born 1984, comunicacién personal) dando valores de flujo estimulado entre 0,7-0,1 ml/segundo
con jévenes voluntarios normales (4, 9, 12, 15).

Utilizando técnicas de electroforesis de afinidad, (3) (antisuero total), la saliva de parétida de 7
jévenes voluntarios no present6 variaciones observables en geles de agarosa, Fig. 3. La
estimulacién de la secrecion salivar con jugo de limén, (12) presenta una tendencia a disminuir los
arcos de coprecipitacion antigénicas, esto se corroboré con las variaciones de la concentracion de
proteinas utilizando el método de Lowry (4).

En los 7 jévenes voluntarios no se presentaron molestias de ningun tipo; se debe tener cuidado de
no rozar el extremo del capilar con las mucosas orales para evitar posibles contaminaciones de la
muestra de la saliva con células o microorganismos existentes en la cavidad oral.

También se debe cuidar de no hacer sobrepresiones sobre el canal ya que esto podria alterar la
permeabilidad de las células de las paredes del canal mezclando la muestra con células



sanguineas o biomoléculas plasmaticas, (5, 14).

En experimentos sobre flujo salivar prolongados se debe evitar crear turbulencias cercanas o
dentro de la cavidad oral, para evitar cambios en la temperatura, en la humedad o en la poblacién
microbiolégica, que pudiesen alterar los patrones de estimulacion de la saliva. No se recomienda
el uso de desinfectantes tdpicos. Siendo el flujo salivar un parametro biofisico muy importante en
la fisiologia o patologia glandular, su estudio debe llevarse a cabo cuidadosamente controlando
todos aquellos factores fisicos, quimicos, o psiquicos que pudiesen alterar especialmente su
viscosidad (13, 15, 18).

El control estricto de las presiones hidrostéticas entre la salida del canal de Stenon y el sistema
medidor del caudal o flujo salivar podrian ayudar a precisar las variables de secrecién salivar.

En este caso la distancia vertical entre el capilar conico y la pipeta horizontal determinan la
presioén hidrostatica: una distancia vertical entre estos dos componentes muy grande podria
ejercer una succion que sobrepase la presion de secrecion con el consiguiente colapso del canal
dada la naturaleza elastica de sus paredes (19). Si la muestra de saliva no se requiere aséptica el
método de goteo directo desde el capilar conico corto (7 cm) a un tubo de ensayo de otro
recipiente graduado podria ser suficiente, Fig. 1 B.

En conclusion los capilares cénicos de teflon obtenidos por el distensor simétrico romboidal aqui
descrito, son de 6ptima calidad y eficiencia para estudiar el flujo de la secrecién salivar lo cual
asegura la exactitud en la medicion de pardmetros bioquimicos como la concentracién de proteina
o presencia de antigenos, (4).

il |
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Fig. 3. Analisis de proteinas por electroforesis en geles de 1% agarosa, amortiguador veronal 0.01
M pH 8,6. A proteinas totales de suero total humano A-1y de saliva humana A-2,A-3, A-4, A-5
coloreadas con negro-amida inmediatamente después de la separacion electroforética. B.
Electroinmunodifusién de antigenos séricos B-1 (reaccién homologada) y de antigenos salivares
B-2, B-3, B-4 y B-5 (reaccion heter6loga) detectados por antisueros. En esta reaccion heteréloga
predominan antigenos de movilidades alta y baja en la mayoria de los individuos analizados.
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SUMMARY

Chewing as an active process depends on neuromuscular function. The muscular activity implies
knowledge the morphophysiology, biochemistry and pathology of the tissue. Masticatory muscles
are usually affected by ischemia and spasm with painful symptoms.

Hypertrophy is another reaction of muscle irritation, but this particular problem can be corrected by
surgical. the technique for temporal; masseteric and pterygoid muscle hypertrophy is explained in
detail as well as the management of the associated osteogenic changes.

RESUMEN

La actividad masticatoria es el efecto del funcionamiento neuromuscular en dos niveles principales:
1. Los musculos masticatorios Temporal; Masetero; Perigoideos interno y externo) y 2. El
mecanismo Linguo-Buccinador.

El funcionamiento de estos complejos musculares es fundamental para la homeostasis del sistema
masticatorio y por ello las alteraciones y enfermedades de los musculos requieren un conocimiento
profundo si pretendemos ofrecer un tratamiento correcto y sobre todo cuando se contemplan
procedimientos terapéuticos de tipo quirdrgico.

DESARROLLO MUSCULAR

Las células del mesenquima faringeo cuando adquieren un caracter miogeno se tornan bipolares o
fusiformes; detienen su proceso mitético y comienza el proceso de citodiferenciacion mediante el
cual son capaces de fusionar su citoplasma constituyendo "miotibulos" y entonces el ndcleo
adquiere una posicién subsarcolemal que se llama "miofibrilla" en cuyo contorno se va
desarrollando la membrana basal (1, 2). Adyacente a la miofibrilla pero dentro de la misma
membrana basal queda una linea de

células mononucleares miogénicas o "satélites" de gran actividad hasta el periodo neonatal. Los
musculos de la lengua se originan gracias a la migracién de células de los miotomas occipitales,
gue llegan hasta el mesenquima subendodérmico del primer arco faringeo, induciendo la
diferenciacion premiogénica y la formacion de los tubérculos linguales.

Las miofibrillas branquioméricas del arco mandibular estan inervadas por el nervio Trigemino; las
de la region lingual por el nervio Hipogloso. Las miofibrillas del arco hioideo estan inervadas por el
nervio Facial. Estos grupos celulares miogénicos migran hacia el sitio que les corresponde y alli
adquieren la matriz extracelular cuya induccion determina la morfodiferenciacién y el tamafio
correspondiente. Los musculos masticatorios se constituyen gracias a dos agrupaciones
miogénicas: las masas externa e interna (8).



La masa interna origina los musculos milohioideo y Vientre anterior del digastrico; Pterigoideos
interno y externo; el Tensor del velo del paladar y el musculo del martillo. La masa externa origina
los musculos masetero y temporal. Los musculos internos, en su mayoria, se insertan inicialmente
en el cartilago de Meckel y posteriormente en el periostio mandibular.

Los musculos del segundo arco faringeo migran superficialmente en sentido cefalico hasta quedar
en relacién con los maxilares y la piel adyacente.

MORFOFISIOLOGIA

Los musculos de la expresion facial son acintados y poseen insercion periéstica con el hueso
vecino mientras los mUsculos masticatorios son peniformes y su insercion ésea es periéstica y
tendinosa. La matriz extracelular de cada grupo varia en su composicion y cantidad, lo que
determina diferenciacién funcional (4).

Las fibras musculares son de tipo | de contraccién lenta y metabolismo oxidativo y fibras tipo Il de
contraccion rapida y metabolismo glicolitico lo que permite contraccién muscular isométrica e
isotonica.

La actividad muscular se puede valorar por su expresion morfogenética sobre los tejidos vecinos;
asi, la contraccion lingual favorece en la sexta semana el descenso lingual y la formacién del
paladar; sobre el hueso, la accion muscular genera microvoltajes suficientes para estimular la
remodelacion 6sea y la fuerza masticatoria.

La fuerza de la musculatura lingual es mayor que la del mecanismo buccinador durante la
masticacioén y la deglucién y debe ser equilibrada por el ligamento periodontal (5).

La contraccion muscular propiamente dicha se inicia cuando se libera el calcio del reticulo
sarcoplasmico y se une con las proteinas inhibitorias (Troponina y Tropomiosina) bloqueando su
efecto y permitiendo la interaccion de las proteinas contractiles Miosina y Actina mediante la
hidrélisis del ATP o particula energética (2, 3, 10).

PATOLOGIA Y REGENERACION

Los cambios morfologicos primarios del misculo ante un irritante pueden catalogarse asi:

1. Alteracion
es enzimaticas (errores innatos del metabolismo).

2. Alteracion
en la Miofibrilla. (Necrosis; Fibras anguladas, f. Lobuladas; inclusiones; vacuolas, etc.).

3. Alteracion

de la Fibra Muscular. (Atrofia; infarto; inflamacién; proliferacion del tejido conectivo;
hipertrofia, etc.) (Fig, 1 A, B, C).
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4. Alteracion
del Huso (Denervacién, etc.) (2).

El proceso masticatorio normal puede actuar como irritante cuando se presentan situaciones de
sobrecarga funcional, principalmente cuando existe parafuncién (Bruxismo) que a su vez provocara
una reaccion de defensa o de adaptacion. La reaccion de Defensa se manifiesta por dolor y
espasmo con rigidez y trismus; eventualmente Mioquimia (2). La respuesta de Adaptacién provoca
proliferacion de células satélites y aumento de metabolismo y sintesis protéica del misculo con
hipertrofia. Esta reaccién se observa con mayor frecuencia en masetero y temporal y es mas
notorio cuando el patrén esquelético de la persona es de "Cara Corta" o "Sobremordida" con
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fuerzas masticatorias que pueden alcanzar valores de 150-230 libras/pulg (6).

La hipertrofia causa isquemia y espasmos dolorosos; crecimiento 6seo y asimetrias faciales que
justifican su correccion (10, 12) (Fig. 2 A, B).

El trauma (Contusion; (aceracion) puede generar respuestas inflamatorias como la Miositis Focal;
Miositis osificante traumatica circunscrita; Fibrosis y Denervacion (2, 7). La lesion muscular por
corte ocasiona los siguientes pasos cicatriciales:



1. Formacion del coagulo y retraccion de las miofibrillas a cada lado de la herida;

2. Se presenta un infiltrado de macréfagos para digerir los segmentos necrosados;

3. Aparecen células satélites proliferantes para formar miofibrillas que se fusionan con las
remanentes (2).

La regeneracion muscular y la fibrosis dependeran de la extension del dafio; de la alteracion en la
arquitectura tisular y de la preservacion de la irrigacion e inervacion (2).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

La correccion quirtrgica de las alteraciones musculares se limita a las hipertrofias, algunas miositis y las
neoplasias (7, 10,11, 12).

HIPERTROFIA DEL MUSCULO TEMPORAL

El tratamiento de esta alteracién es generalmente bilateral por lo que se hara una incisién coronal desde
el &rea supraauricular y se diseca un colgajo frontotemporal hasta descubrir la aponeurosis temporal de
cada lado en toda la extensién del musculo. En casos de hipertrofia unilateral la incision sera unilateral
describiendo una curva temporofrontal. Expuesta la aponeurosis se incide su insercién superior y se
diseca de las fibras musculares hasta un nivel préximo al arco cigomatico. Con electro-bisturi se practica
la miotomia en la extension y profundidad que se considere necesario, se hace hemostasia y se sutura
la aponeurosis para favorecer la cicatrizacion. Se sutura el cuero cabelludo y se coloca un vendaje
comprensivo. (Fig. 3 A, B, C, D, E).




HIPERTROFIA DEL MUSCULO MASETERO

Mediante una incision en el angulo mandibular se disecan el masculo cutaneo y la aponeurosis cervical
hasta exponer el masetero, teniendo cuidado de no lesionar el nervio facial que cruza inmediatamente
por encima de la superficie maseterina; se diseca la aponeurosis descubriendo las fibras musculares
gue se resecan parcial o totalmente en una extension igual al tercio inferior del masculo. Se hace
hemostasia y se sutura por planos.

Cuando exista macrogonia se practicard una goniectomia. El tratamiento comprendera ademas un
control de la sobrecarga funcional mediante férulas miorrelajantes; equilibrio oclusal o modificacion del
patron musculo-esquelético. (Fig. 4 A, B, C).
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HIPERTROFIA DE LOS MUSCULOS PTERIGOIDEOS

La reaccion hipertrofica de los Pterigoideos es dificil de valorar clinicamente dados su localizacién
profunda y el desconocimiento de su incidencia clinica; no obstante los factores causales deben existir
de forma semejante ala de los mlsculos masticatorios antes mencionados. La miotomia del Pterigoideo
Interno puede realizarse por una via extraoral semejante al abordaje maseterino para llegar al angulo
mandibular y disecar de atras hacia adelante la superficie profunda del misculo.

La miotomia del Pterigoideo Externo se ha disefiado para el tratamiento de la Subluxacién de la ATM (9)
y puede hacerse por via preauricular como complemento de la eminectomia o por via intraoral mediante
una incisién sobre el vestibulo de la tuberosidad para disecar la mucosa del area terigoidea de modo
gue se expone el vientre inferior del masculo y se reseca la cantidad necesaria desinsertandola de la
cara externa de la apdfisis pterigoides (Fig. 5).



CONCLUSIONES

Las enfermedades musculares alteran la homeostasis masticatoria y por ello un diagnéstico correcto y
oportuno es aconsejable.

Los procedimientos quirargicos sélo se justifican en un nimero de situaciones reducidas y bien
definidas.

La hipertrofia de los misculos masticatorios es una indicacion especifica para cirugia correctora.

La masticacion se efectlia gracias a la actividad neuromuscular. Los musculos se originan de mioblastos
en sitios especificos del embridn y por su dependencia neural y conjuntiva se desarrollan grupos
musculares con morfologia y funcionamiento especiales. Estas agrupaciones estan sujetas a cambios
por la accién de irritantes internos y externos. La respuesta de los misculos masticatorios puede ser una
contraccion dolorosa por isquemia o una hipertrofia con cambios esqueléticos y funcionales.

La hipertrofia de los misculos masticatorios puede corregirse quirlrgicamente por lo que se describen
las técnicas correspondientes.
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SUMMARY

Cefalometric study's are required for definition of any alterations in the maxilo-mandibular complex.
The present investigation pretends to analyze data in a small Colombia population and correlate
the Information with lateral and frontal cefalograms.

A group of 40 Colombians were selected (20 males and 20 females) all falling in the category of
Class | dental and skeletal relationship.
Dividing half this group according to open and closed bite skeletal patterns.

RESUMEN
Los datos cefalométricos son requeridos para definir las alteraciones a nivel de complejo maxilar .

Este estudio pretende analizar los valores cefalémetricos de una muestra de la poblacién
colombiana, correlacionado la informacion mediante las radiografias de frente y perfil.

Se selecion6 una muestra de 40 Colombianos de relacion facial esquelética y dental Clase |I.
Determinadas mediante las radiografias estandarizadas y analizandose los patrones esqueléticos
de mordida abierta y mordida cerrada, tanto en hombres como en mujeres.

RESENA HISTORICA

La importancia dada hoy dia a los andlisis cefalométricos es una forma de aceptacién y valoracion
de las publicaciones realizadas desde 1948 por William B. Downs (1) (quien se baso6 en los
estudios de Edward H. Angle (2) sobre maloclusion dentaria en 1907). Y en 1959 Cecil Steiner (3)
quienes consideraron las variaciones dentales en las radiografias de perfil con las anomalias
craneofaciales. A. Bjork (4) asocid estos analisis en 1951 con el crecimiento facial y la relacion de



estos cambios con la oclusiéon dentaria. Recientemente Donald H. Enlow (5) en 1971 analiza las
bases morfogenéticas para determinar los patrones esqueléticos.

Asi mismo B.H. Broadbent (6) en 1931 y Sassouni (7) en 1958 descubrieron una correlacion lateral
y posteroanterior.

Baray H. Grayson (8) en 1983 analiza las asimetrias craneofaciales con un criterio tridimensional
con radiografias de frente, perfil y Submental Vertex.

Un procedimiento util es el descrito por Burstone (9) y Leagan (10) en 1978 cuyo analisis
cefalométrico de los tejidos duros y blandos tiene un valor practico para la cirugia Ortognatica.

MATERIALES Y METODOS

Se tomo una muestra de 40 individuos constituidos por 20 hombres y 20 mujeres cuyas edades
oscilaban entre los 18 y 35 afios, seleccionandolos segun los siguientes requisitos:

1. Colombia
no de origen.

2. Forma
facial y esquelética ortognata.

3. Oclusion
dentaria Clase |I.

4. Ausencia
de alteraciones de A.T.M.

5. No haber

recibido tratamiento Ortoddntico.

Se establecié ademas en la muestra los dos patrones esqueléticos de mordida abierta y mordida
cerrada, determinada por la sumatoria de los angulos de Bjork sobre las radiografias de perfil.
Luego se comparé y correlaciond con las radiografias de frente.

ANALISIS CEFALOMETRICO DE TEJIDOS DUROS
EN LA RADIOGRAFIA LATERAL. ver Figs. I-2-3-4

FRONTOGRAMA
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Frontograma Perfilograma - COGS:
Fig. 1. Puntos y Planos de referencia. Fig. 2. Angulo convegidad facial.

T ¥

Perfilograma - COGS Perfilograma - COGS*
Fig. 3. Medidas Verticales, esquelético-dentales Fig. 4. Base craneal.

Silla (S)
El punto central de la fosa pituitaria.

Nasion (N)
El punto més anterior de la sutura masofrontal en el plano medio sagital.

Articular (Ar)
Interseccidn de la base del esfenoides y borde posterior del condilo de la mandibula.

Fisura Pterigomaxilar (PTM)
Punto més posterior sobre el contorno anterior de la tuberosidad del maxilar.

Subespinal (A)
Punto més profundo en el plano medio sagital entre espina nasal anterior y prostion.



Pogonion (Pg)
El punto més anterior en el plano medio sagital del contorno del mentén.

Supramental (B)
Punto mas profundo en el plano medio sagital entre alveolar inferior o inferior o infradental y
pogonion.

Gnation (Gn)
Punto medio entre Pg y Me; localizado por la bisectriz de la linea facial N-Pg y plano mandibular.

Mentoniano (Me)
El punto mas inferior sobre el contorno de la sinfisis mandibular.

Gonion (Go)
Localizado por la bisectriz formada por el plano de la rama y el plano mandibular.

Incisivo Superior (Is)
Localizado en la superficie externa del borde incisal del incisivo superior.

Incisivo Inferior (li)
Situado en la superficie externa del borde incisal del incisivo inferior.

PLANOS DE REFERENCIA

Plano Nasién - Centro silla Turca (SN). Va del Nasion al centro de la silla turca, puntos situados en
el plano medio sagital y en la base del craneo.

Plano Horizontal (HP)
Construido por una linea a 7 grados sobre el plano SN.

Plano Nasion (N)
Es la perpendicular trazada a HP pasando por Nasion.

Plano Orbital - Nasion
Va de orbital al plano Nasion paralelo a HP.

Plano N-A
Es la linea que une el punto A al plano N paralelo aHP.

Plano N-B
Es la linea que une el punto B al plano N paralelo HP.

Plano N-Pg
Es la linea que une el punto Pg al plano N paralelo aHP.

Plano Articular - fisura pterigo maxilar
Situado entre el punto Ary PTM paralelo a HP, determina la distancia horizontal entre la mandibula
y el maxilar superior.

Plano PTM-Nasién
Situado entre PTM y el punto N paralelo a HP. Corresponde a la longitud de la fosa craneal
anterior.



Plano Mandibular (GO-ME)
Es el plano que sigue el borde inferior del cuerpo de la mandibula y constituye el limite inferior de
la cara: una de las formas de determinarlo es uniendo los puntos GO y ME.

Plano Facial Posterior
Utilizado por Joseph Jarabak (11) que para determinar la altura facial posterior trazando una linea
que va desde el punto S-a-Go.

Plano Facial Anterior
Utilizado por J. Jarabak para determinar la altura facial anterior, trazando una linea que une los
puntos Ny ME.

Plano NF
Es la linea que une los puntos SNA y SNP.

Plano Nasion - Espina Nasal Anterior
Es la distancia en sentido vertical entre los puntos N y SNA.

Plano - Espina Nasal Anterior - Mentalis
Es la distancia en sentido vertical entre el punto SNA 'y ME.

Plano Incisivo Superior - Plano NF'
Es la perpendicular trazada desde el plano NF hasta el borde Incisal del Incisivo Superior.
Determina la altura Alveolar anterior.

Plano Incisivo Inferior - Plano MP
Es la perpendicular trazada desde el plano MP hasta el borde incisal del incisivo inferior, determina
la altura alveolar anterior en la mandibula.

Plano 6 - Plano NF
Es la perpendicular trazada desde el plano NF a la cispide mesiobucal del primer molar superior.

Plano 6 - Plano MP
Es la perpendicular trazada desde el plano MP a la cluspide mesiobucal del primer molar inferior.

Angulos SNA
Es el angulo formado por el plano Nasion centro de la silla turca y el plano Nasion - punto A.

Angulo SNB
Es el angulo formado por el plano Nasion centro de la silla turca y el plano Nasion punto B.

Angulo de Luzi (11)
Es el valor correspondiente a la sumatoria de los angulos SNA y NSAr (angulo de la silla).

ANALISIS CEFALOMETRICO DE TEJIDOS BLANDOS EN LA RADIOGRAFIA

LATERAL
(Sagital) Ver Fig. 5.
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Fig. 5. Puntos y Planos de referencia tejidos blandos

Puntos de referencia:
Glabela (G)
Punto méas prominente en el plano medio sagital de la frente.

Columnella (Cm)
Punto méas anterior en la columnella de la nariz.

Subnasal (Sn)
Punto donde el Septum nasal se une con el labio superior en el plano medio sagital. (Parte cutanea
del labio).

Labial superior (Ls)
Es el punto que indica el borde muco-cutaneo del labio superior.

Siomidn Superior (Stmi)
Punto mas superior en el vermillén del labio inferior.



Labial inferior (Li)
Es el punto que indica el borde mucocutaneo del labio inferior.

Pogonidn de tejido blando (Pg)
Punto mas anterior del tejido blando del menton.

Mentén de tejido blando (Mz)
Punto mas inferior del contorno del tejido blando del mentdn. Se localiza trazando una
perpendicular desde el plano horizontal a través del mentdn.

Planos de Referencia:
Plano Glabela
Es la linea trazada desde el punto glabela perpendicular al plano HP.

Plano Glabela - Subnasale.
Es la linea vertical formada por la union de los puntos G-Sn.

Plano Subnasale mentén
Es la linea vertical formada por la unién de los puntos Sn-Me. Nos sirve para determinar la
proporcién vertical de la altura facial.

Plano subnasale - Estomién Superior
Es la linea vertical formada por la unién de los puntos Sn-Stms, corresponde a la longitud del labio
superior.

Plano Estomion Inferior-mentén
Es la linea vertical formada por la unién de los puntos Stmy-ME,

Plano Subnasal - Pogonion
Es la distancia vertical entre los puntos Sn-Pg.

Plano labial superior - Plano subnasal - Pogonion
Es la distancia entre el punto Ls perpendicular al plano Sn-Pg.

Plano labial inferior - Plano subnasal pogonion
Es la distancia entre el punto Li perpendicular al plano Sn-Pg.

Angulos:
Angula de la convegidad facial
Esta formado por la linea Glabela subnasal y de la subnasal a Pg de tejidos blandos.

Angula Nasolabial
Esta formado por la unién de los puntos Cm-Sn-LS.

CUADROS estadisticos
haz click

CUADRO No.1
CUADRO No.2 CUADRO No.4
CUADRO No.3 CUADRO No.5



http://www.encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo2-987cuadro1.htm#1
http://www.encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo2-987cuadro2y3.htm#2
http://www.encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo2-987cuadro4y5.htm#4
http://www.encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo2-987cuadro2y3.htm#3
http://www.encolombia.com/odontologia/accomf/maxilo2-987cuadro4y5.htm#5

CONCLUSIONES

A continuacién se enumeran los resultados obtenidos del estudio:

1. El angulo
SNA es mayor en los hombres con patrén de mordida cerrada que en los de mordida
abierta en aproximadamente 1 a 2 grados.

Ocurre lo mismo con el angulo SNB en hombres de mordida cerrada.
La diferencia entre estos dos angulos o sea el &ngulo AMB es de aproximadamente 4°
grados en los patrones de mordida abierta y de 2° grados en los de mordida cerrada.

2. En el
patron esquelético de mordida cerrada el maxilar superior se encuentra en posicion mas
anterior, tanto en hombres como mujeres.

3. La
proyeccién de la mitad de la base craneal es de 85 mms en mujeres y de 92 mms en
hombres.

4, El
promedio del angulo de LUCY es de 208°+5.

5. La
correlacién de las medidas verticales de frontograma y perfilograma son poco
relacionables.

6. Todas las
dimensiones siempre son mayores en los hombres que en las mujeres.

7. Las
medidas entre S-GO y GO-ME son Sensiblemente iguales en patrones de mordida abierta.
En los de mordida cerrada la distancia S-GO es mayor unos 6 a 7 mms.

8. La
medida de la dimensién vertical superior, la distancia entre N-ENA es independiente del
tipo de mordida.

Mientras el tercio inferior es menor en el patrén de mordida cerrada.

9. Las
medidas del tercio inferior de la cara son sensiblemente iguales es decir: se pueden
correlacionar perfil con frontograma. Siendo sin embargo ligeramente mayores los datos
del perfilograma.

10. La
distancia laterorbital es mayor 2 mms que la distancia bigonial en pacientes de mordida
cerrada.
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CORRESPONDENCIA DEL EXTERIOR

Por considerarlo de interés, reproducimos para nuestros lectores la carta enviada por la Sociedad
Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial y la nota periodistica publicada en el Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery, con ocasion de las bodas de plata de la Sociedad Colombiana de Cirugia

Oral y Maxilofacial.

Estimados Drs. Torres y Chyriby:

He sabido recientemente que Uds. y sus distinguidos colegas de Colombia, celebraron en octubre
las bodas de plata de la Sociedad Colombiana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales. Se que la
Sociedad Colombiana se creo en Junio 7, 1958.



En nombre de mas de 5000 de sus colegas de la Sociedad Norteamericana de Cirujanos Orales y
Maxilofaciales; yo los felicito a Uds. y sus colegas por tan distinguida celebracion. El esfuerzo
colectivo para mejorar nuestra especialidad, bien sea en nuestro pais o en el &mbito internacional
es considerable y lo que Uds. Han conseguido en estos 25 afios es digno de elogio.

También he tenido la oportunidad de revisar el nimero inaugural de su revista Odontolégica
Maxilofacial. Los felicito por su ejecucion. Es una magnifica revista. La importancia de comunicar lo
que hacemos individualmente como especialistas y colectivamente dentro de una sociedad no
puede subestimarse. Esta no es una tarea sencilla, mas bien una que conlleva cooperacion
profesional de todos los miembros de su sociedad. Hago extensiva mi admiracion y felicitacion al
Dr. Juan Manuel Chiriby F. por la labor editorial de su nueva publicacion.

Me satisfizo recibir una fotografia de la junta directiva, tomada durante la reunién académica de la
conmemoracion de las bodas de plata. Esta fotografia y la informacién sobre la sociedad
colombiana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales y su congreso de octubre seran publicados en
nuestro numero de marzo del Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, una copia de esta edicion
les sera enviada a Uds.

Nuevamente, mis felicitaciones a Uds. Y sus colegas colombianos con ocasiones de sus bodas de
plata y la publicacion inaugural de su revista. Nosotros en los EE.UU. nos sentimos orgullosos por
su esfuerzo n bien de nuestra especialidad.

Respetuosamente,

Markell W. Kohn
Presidente de la Junta Directiva

COLUMBIAN SOUIETY CELEBRATES SLVER |
ANNIVERSARY |

In Ocrober 1986, the Columbian Socicly of Oral Jnd!
Maxillofecial Surgeons ockebrated fa silver anniverary
in Bogotd, Columbia. The meeting alwo served as the
occavion fof the announcement and datnbution of the
|n.|l.|3u;.|.l pubbcation of that society’s gournal, (RN
logica Maexilofovial, which v under the auspices of the
Director Cwentifico, Dre. Juan Manuel Chinby F. Dr
Manuel Torres served as presdent of the Columbian
Society for the 25th anniversary mecting,

The {founding members of the Calumbian soocty were
honored during the three-day anniversary mecting They
are: D, Alberta Arango E., the foundmg pressdent, Dy
Jorge RestrepoR., the lounding secrelary-treasurer, and
[ Alberto Bucnaventure, Gustavo Ulkoa 1 and Pablo
Velasquer. 1A attendance at the meeting was [r. Robert
V. Walker, AAMDMS and ABOMS pavt prevsdent, who
participated in the program and extended greeting on
behall of the AADMS

SOCIEDAD COLOMBIANA CELEBRA BODAS DE PLATA

En octubre de 1986, la Sociedad Colombiana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales celebré sus
bodas de plata en Bogota, Colombia. La reunién sirvi6 ademas para distribuir la publicacion
inaugural de la Revista de la Sociedad Odontolégica Maxilofacial bajo el auspicio del director
Cientifico Dr. Juan Manuel Chiriby y la presidencia del Dr. Manuel Torres. Los miembros
fundadores de la Sociedad Colombiana fueron homenajeados durante el Congreso de 3 dias de
duracion. Ellos son Dr. Alberto

Arango E., el presidente fundador, Dr. Jorge Restrepo, el Secretario-tesorero fundador y los Drs.
Alberto Buenaventura Gustavo Ulloa I., y Pablo Velasquez como invitado a la reunién asisti6 el Dr.



Robert V. Walker presidente anterior de la AAOMS y ABOMS, quien participé en la programacion y
presenté los saludos en nombre de la AAOMS.

Durante la celebracién de las bodas de plata de la Sociedad Colombiana, se ven
de izquierda a derecha: Dr. Luis Alberto Campos, vocal; Dra. Eugenia Gutiérrez
secretaria; Dr. Manuel Torres, presidente; Dr. Enrigue Amador. tesorero y Dr.
Alvaro Bayona, vocal

NORMAS DE PUBLICACION

1. Los articulos para ser publicados en la Revista ODONTOLOGICA MAXILOFACIAL
deberan ser de preferencia, inéditos. Sefialar si fueron presentados en congresos,
jornadas, etc.

2. La Revista ODONTOLOGICA MAXILOFA CIAL se reserva los derechos de impresion,
reproduccién total o parcial del material recibido, asi como el de aceptarlos o rechazarlos.
También se reserva el derecho de realizar cualquier modificacion editorial que estime
pertinente.

3. Aun cuando no existe un formato especifico en la preparacion de los trabajos para ser
publicados en la Revista ODONTOLOGICA MAXILOFACIAL se hacen las
recomendaciones siguientes:

a) Los trabajos deberan tratar de preferencia temas sobre Cirugia Oral y Maxilofacial,
Crecimiento y Desarrollo, Ortodoncia, Patologia Dentomaxilofacial, A.T.M., Novedades
Académicas de la Especialidad y/o cientifico afines, debiendo referirse a los hallazgos de
una investigacion original, presentacién de nuevos conceptos o procedimientos, a la
evaluacion de principios o ensayos formales sobre los temas ya anotados.

b) El original debe enviarse con dos copias y en el caso de traduccién acompafiarse de
una en el idioma original.

4. Debajo del titulo deberan escribirse el nombre o los nombres del autor o los autores,
indicando inmediatamente después los titulos y grados académicos que posean.

5. Las cifras de las tablas y graficas podran ser analizadas y ampliadas en el texto pero no
repetidas, pudiéndose hacer Unicamente referencia especifica a los datos de mayor
trascendencia.

6. Cada trabajo debera incluir un resumen en castellano, no mayor de 200 palabras, que
permita tener una idea clara y precisa del contenido. Presentar la traduccién del resumen
al inglés.

7. Las ilustraciones, tablas o graficas, se incluiran en paginas aparte numeradas
consecutivamente con ndmeros arabigos, indicando en que lugar del texto deberan ser
colocadas. Las fotografias en blanco y negro deberan venir con negativos de 5 X 5 cms;
las de color deberan venir en transparencia o diapositivas. Se incluir el texto de "pie de
ilustracion”.

8. Lalista de referencias debera colocarse al final del articulo, estructurando estas de
acuerdo con las siguientes normas:

a) En el caso de revistas.- apellidos y nombres completos de los autores; titulo completo de
los articulos en su idioma original; nombre completo de la revista; volumen y nimero de la
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revista, primera y Ultima paginas donde aparece el articulo; mes y afio de la publicacién.

b) En caso de libros, folletos y similares: apellidos y nombres completos de los autores;
titulo completo de la obra en su idioma original; nimero de la edicidn; lugar y casa editorial;
afio en que fue publicada; y si es el caso, la primera y Ultima paginas en que se encuentra
la parte a la que se alude en el texto.

La lista de referencias debera colocarse segln el orden de aparicion, o en orden alfabético
segun el apellido del primer autor, utilizando nimeros arabigos.

Los articulos deben ser enviados a la direccion de la Sociedad Colombiana de Cirugia Oral
y Maxilofacial; Hospital Militar Central - Transversal 52. No, 49-00 - Piso lo. - Teléfono:
245448l - Apartado Aéreo 6572 - Bogotd, D.E. - Colombia



