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1 Dispersion Profesional (Datos del INDEC) Fig.1
Jurisdiccion Odontélogos
a . l Total pais 53,011

Editoria ~ [Ciudad de Buenos Aires | 354953

Buenos Aires 195,102
A - Catamarca 203
LOS ODONTOLOGOS SE VEN ENFRI;ZEI(\J)%I’;DLOS A b [Coroone 4557
UNA COMPLEJA REALIDAD LA Gorentes
Chaco
: 1 dia de la Odontologia Lati icana a los Doctores: Chubut

Entrevista del DIARIO LA NACION en el dia de la O ; = e FRCERT

Miximo Gighio Decano de la Facultad de ﬂd‘{uﬁlﬂ ogia e : ; _ e

Rubén Scheolnicov Presidente de la Confederacion Odontologica Argentina ] Tujuy

Javier Canzani Presidente de la Asociacién Odontolégica Argentina La Pa}n}pa

Beatriz Lewkowicz Presidente del Ateneo Argentino de Odontologia ; ;I‘Be:‘;z.l;

Esta editorial refiere al cuestionario planteado por el Diario La N.uc.h‘ln, y los Con‘c?pms vemdos.po:’ila Eraf i

Beatriz Lewkowicz en esa oportunidad, precedido por algunas opiniones de los dirigentes entrevistados. Neuquén

* Nota Publicada en el Diario La Nacién del 3 de Octubre del 2005 Rio Negro
Salta

¢QUE PORCENTAJE DE LA POBLACION ARGENTINA RECIBE HOY ATENCION ODONTO- ::: i‘-:::

LOGICA? GG

No hay datos actualizados. Pero debemos enfatizar que la mitad de la poblaci6n no tiene ningin tipo de

cobertura y hay carencia de programas de prevencién de las enfermedades evitables a nivel boca, salvo
excepciones “En el pais solo recibe atencién odontolégica el 15 % de la poblacién, cualquiera sea su
cobertura: nacional, provincial, municipal, sindical, de prepagas y privada”.

J.Canzani

iCUALES LA CARGA NACIONAL DE ENFERMEDADES BUCALES PREVALENTES? capacidadesisSesnl RIS
: ; e p X g La poblacién total del pafs

La prevalencia de enfermedad esta indisolublemente ligado con la calidad de vida de las personas. rivado'o mutialles

La asociaci6n entre pobreza y salud bucal ha sido extensamente demostrada, por eso a pesar de no contar con ?’oblacidn total de 36.

datos certeros podemos presumir cual es la situacion de nuestra poblacién que viviendo entre la pobreza y la ;
indigencia, no estan incluidos en ningln programa sistemético de prevencién de salud bucal.

Los tnicos estudios €xistentes son parciales
versidades, y en instituciones

Fuente: INDEC, Censo N

y resultantes de trabajos de investigacion realizados en las uni-
profesionales, o de algunos servicios. ¢
P.m? otra parte recordemos que contamos con un numeroso y calificado plantel de Odontélogos, eo,’%
viviendo con una mala salud bucal de la poblacidn, con una marcada concentracion en Buenos :
una»d»ispersién significativa en el resto del pais (Fig.1)
Participacin de 1a odontologfa a nivel nacional con respecto al total de profesionales matriculados:
-Total de odont6logos matriculados en el pais: 53.011

-Habi’tantes Por profesional odont6logo matriculado, a nivel nacional: 728
-Segiin la Federacién Dental Internacional

g : relacién
Dispersin signi R aceptable 1 odont6logo cada 1100

Bs. As con 121 habitantes ol

(1) Fuente: INDEC, c, i
- » Censo Nacional de Poblacicn, H, iendas
8ura (1) cuadr, INDEC de distribucin pmfe:iaml:fam e 44
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ramas de atencién, €00 uvnltnl-"l s formacién pertinente 3 Sl.‘QUIlA\ de Ia§ mis caras. Requiere de equipamient
(ol neralistas con excelencia 4C2 : dos, en general importados. Como agravante, no se ¢
oeos B¢ - o= i
< <itan g B

ras del pais -

» problemas inherentes al perﬁ! de la atencion:
evencion, no se cumple. Por lo tanto no hay reconve

”,‘w\wg y pr

formulados y evaluados. Existen excepciones como por ejemp
unto en Bs. As. como en Tucumadn, La Plata, Rosario, etc., @
onfederacion Odontol6gica de la Repibli

( i6n de Prevencion de la C

enfermedades evitables a niv el boca y al monitoreo en salud p

, <ea en la atencién masiva o individual. Por lo tanto son.apl i
do: empresas prepagas. publicos, obras sociales, e
d periodontal de los grupos de riesgo sin ninguna.
rmedad esta indisolublemente ligado con Ia calidad
incorporadas a todos los programas matemo-in

colar.

6n escolar, los cambios son altamente satis
logia Preventiva y Comunitaria, FOUBA;
1 ia, Vol XL/Num

ORA. Estudio de ev ién del programa Sonrie Argentina 1

SIGUE SIENDO UNA PROFESION LIBERAL? ;POR QUE Si O POR QUE NO?

La profesion ha dejado

de ser libe ) ’
P Spuratrar e ser liberal. Los odontélogos estdn a merced de las prepagas,
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§ CONFLICTIVOS EN LA RELACION CON LAS OB

l\yg\[.iclt‘”

agregar queé

Conviene o
social ni estabilidad |
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.CUALES SON LOS PUNTOS MA
SOCIALES Y PRE PAGAS?

or mérito a las distintas listas de prestadores.
2 el ingreso de algunas listas de prestadores.

1 f esar p

celamiento par:
\ranceles congelados a pesar de los aumentos considerables de los materiales y servicios
r los pagos
diciones del mercado

+ule la relacién Obras Sociales, Prepagas — Prestadores

ACION DE REGULACIO
TADORES PROFESIONA
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SES.

ES IMPRESCINDIBLE EL ANALISIS DE LA LE
)S Y OBRAS SOCIALES CON PARTICIPACION DE L(
MPRESAS Y ASEGURADOS. HAY EXPERIENCIA EN OTR(

[ QUE AREAS?
e como tal, en la cartilla de
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G ebe considerarse, ya que debe haber un reconocimiento a lafon
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nales de prestigi

La categorizacion por antecedentes d

LOS ODONTOLOG(
+OS SE VEN ENFREN]] IN
Esta editorial, solo refleja sintéti ENTADOS A UNA COMPLEJA REALIDAD LABOR
i diagnns;i;r:zj'}rllz ~lnl{ellcamen'te los temas a debatir en nuestr"fl profesién. La coincid!
académicas y represenmnif!,rf lmml"e.la realidad laboral nos compromete a las d.istintas insti
as al debate y a Ia generacién de propuestas para superarlas

. I& {0V N e e % '
Dra Beatriz L€\ SENSODYNE BLANQUEADOR ES EL COMPLEMENTO IDEAL PARA

Presisente d SUS TRATAMIENTOS DE BLANQUEAMIENTO.

El uso de Sensodyne Blanqueador, 2 6
blanqueamiento y durante el tiempo g
contra la sensibilidad que aumenta con ¢

Recomendado por odontélogos.
- Hiperiensibidad dentinaria blanqueamient \deracion rest,
nternacional Dental Journal (2002) 52: 376-384.



Diciembre de 2005

CARRERA DE
ESPECIALIZACION EN

. 3o Sepl.
10 RAAO- Wi XLIV / Niim:

A

L3

Ateneo Argentino
de Odontologia
va de la

TITULO UNIVERSI

g Reso

UNIVERSIDAR
FAVALORO!

ORTODONCIA

TARIO DE ESPECIALIS'!’A EN gRTODONCIA
lucion de la CONEAU n2 228/0:
10 de Abril de 2006 - Vacantes limitadas

Duraci aios - Fecha de inicio:

i : do J. Muino, Dra. Liliana N. Periale
is Zieli dinadores: Dr. Eduardo J [ 2 ‘

Director: Dr.dPuls.ci'eIE)r::k);sgzglr II\dler, Prof. Dra. Noemi Bordoni, Dr. Ariel O. Gomez, Dra. Beatyj

Comité Academico: . Isal

Lewkowicz, Dra. Edith Losoviz.

Aprendizaje de |

o de aparotologfa fija y removible. Apoyo informatico, Inglés técnico y Metodologia de la investigacion
y manej

CONTENIDOS PROGRAMATICOS

Primer aiio - Ciclo Preclinico

- Formaci6n biopsicosoc

- Diagndstico y planifi

terapéutic

- Biomecdnica.

- Asignaturas Cocurriculares: Inglés técni
r te. Taller de bisqueda Bibliogr:

Segundo afio - Ci
reventiva, interceptiva
/o correctiva en dentici6n primari
ombinadas con fuerzas lig €
Hilgers, Arco Recto y Mulligan 1.
cnicas con fuerzas ligeras y técnica de arco recto L.
- Técnica combinada I
- Ortodor

naturas Cocurriculares: Inglés técnico II., - Metodologfa de la Investigacién II. - Seminario de fori

0} L,
cer aiio - Ciclo Clinico I1
- Ortodoncia preven 4, interceptiy.
en }1er_1 CiOn primaria y mixta II.
-Te?nl_cas compinadas con fuerzas ligeras II,
:EZ de R];:ketls, Hilgers, Arco Recto ¥ Mulligan I1
; S con fuerzas ligeras y técnica d ,
- Técnica combinada “Kiss 81 1T R
- ;)nndoncia €n adultos It )
- Integracién disciplinaria 11: Perj i
& l + Periodoncia IT. Gipye, i i
Asignatura Cocurricular: Melodologia de la Inb\/leﬂs)tligz‘\‘tcc;g?lnfll? et Dol

0 correctiva

distintas técnicas ortodéncicas. Ensenanza intensiva y personalizada con tutores. Indi| n
as dis
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BIOSEGURIDAD
* Bioseguridad e Infectologia (teGric
Dictante: Carlos A. Vaserman - 3 sesi

CIRUGIA

* Integral de Cirugia Bucal (te6ri
Dictantes: Mario D. Torres, Jorge ]
* Actualizacion en Cirugia para

Dictantes: Carlos Gubermai

DISFUNCION

Integral de Oclusion, Disfu

Dictante: Luis Zielinsky - 5 sesi

ENDODONCIA
~ * Endodoncia. Curso
Coordinacion: Juan Mee

- 14 hs. Inicia: 4 de abri 3
~ + Endodoncia para el practic
- Dictantes: Ada Schubar

Dictante: Isabel Adl
Cursos.
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« Cefalometria de Bjork Jarabak y McNamara (tedrico-practico)
Dictantes: Liliana Periale, Stella M.
Semestre

lores de Sudrez - 3 sesiones - lunes y miércoles de 11 a 14 hs. Inicia: 2°
Consultar en Secretarfa de Cursos.

« Diagnostico oc

Montaje en articulador. Confeccién de placas neuromiorrelajantes (tedrico-practico)
Dictante: Graciela Resnik - 5 sesiones - Te6ricos: martes y jueves de 9 a 12 hs. Prdcticos: lunes de 8:30 a 11,60 Hs.
Inicia: 2° Semestre - Consultar en Secretarfa de Cursos.

* Ortodoncia con implantes y miniimplantes (tedrico-prictico).
Dictante: Julio C. Lalama - 6 sesiones - jueves de 12 a 13 hs. Inicia: 2°
* Preclinico de arco recto (te6rico-prictico).

Semestre - Consultar en Secretaria de Cursos.

Dictantes: Graciela Iglesias, Julio Lalama, Eduardo Muifio, Marta Sarfatis - 7 sesiones - martes y jueves de 9 a 12.
Inicia: 2° Semestre - Consultar en Secretaria de Cursos.

PERIODONCIA

Curso de asistencia mensug

al
* Integral de Periodoncia. Periodoncia para el préctico general (tedrico con practica)

Dictante: Isaac Rapaport - 10 sesiones - viernes de 14.30 a 18.30 y sibados de 9.00 a 13.00 hs., una vez por mes, en
fechas prefijadas. Inicia: 21 de abril.

PROTESIS

* Protesis dento-implanto asistida (te6rico con practica)

Coordinaci6n: Mario Beszkin y Oscar Siscar. Dictantes: Docentes del Servicio de Rehabilitacion Dento-Implanto
Asistida - 20 sesiones - lunes de 8.30 a 13.30 hs. Inicia: 8 de mayo.

* Prétesis completa, removible y combinada y principios generales de prétesis fija (te6rico con practica)
Dictante: Juan Ramé6n Farina — 16 sesiones — martes de 8 a 12.30 hs. Inicia: 9 de mayo.

INFORMES E INSCRIPCION:

Unidad Operativa Ateneo Argentino de Odontologia: Tomas M. de Anchorena 1176 (1425)
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Tel./Fax: 4962-2727

E-mail: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar - Website:www.ateneo-odontologia.org.ar

LABORATORIO “Del Ateneo”

Aparatologia de Ortopedia Funcional y
Ortodoncia en toda su variedad
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R AS
S QUIRURGIC
Soeesd 11 de los implantes d
subgingivalmente ;
) la sintesis quirurgicd,

e titanio, obligaba

y en forma

t surt
e a 5
tos en el momento ¢
il tulado diversos tpos de colgajos
y postulado dive 20
;  tratar y los accidentes

wilar, la zona
5ximos

res realizadas con el transcur-
nes exteriores realiza

con dcido y bombardeo de
n especial en la zona del cuello
spiras, y su alisado y pulido
3 :‘ ; | implante y su tapa
Jue se denomina “‘semisumergida’
jones hicieron conocer estudios muy S€rios
:l“ \; oblaciones que ratifican la aplicabili
ptos originales

METODOS DE EVALUACION DE RESULTADOS
La f I lorada para determinar
tegracion, es la histol6gica, es decir
le la interfase hueso-implante,
olo en trabajos donde el objeto de
inicamente al percutir sobre el
rador experto, una idea muy préxima
tomarse como evaluaci6n absoluta
> los tejidos perimplantarios es un

rdr en cuenta

El estudio radiogrdfico con intraorales periapicales, per-
mite la visualizacién en forma bidimensional del tejido

€0, aunque para medir exactamente su crecimiento o

colormacion con este método, harian falta compara-

ciones muy dificiles de llevar a la préctica

OBJETIVOS DEL PRESENTE TRABAJO

I 10 compara a través de la histometria 6sea, los
tenidos en el crecimiento tisular, con la apli-

cacion de dos técn

de sintesis quirtrgicas empleadas

ediata posextraccion: las llamadas
de sumersin total Y parcial,

en la implantologia inm

aplicadas en zonas maxilares

0mologas y contralaterales de up mismo maxilar,

SELECCION DE PACIENTES
<>/ pacientes se presentaron espontineamente para este
f?iludlw Se realizaron reuniones explicativas grupales e
individuales sobre Jos aleances de | 6
Como condiciones

establecieron e yp pri
existencia de dog piez:

de EXtraccion, que fiye,

a investigacion,

fundamentales de seleccién se
mer estudio clinico exhaustivo, [a
as dentarias cop indicacién precisa
ran homélogas entre si, contralate-
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lles y que pertenecieran a un mismo maxilar, Ly fig, o
rales )

1 en un caso clinico.

TECNICAS QUIRURGICAS SELECCIONADAS
Las piezas dentarias seleccionadas debian contar con una
indicaci6n especifica de extraccion. Fig. N° 2.

1 lo demuestré

La colocacién de los implantes se realiz6 segiin protocolo
Branemark.

Para que los impl perm total

sumergi-
dos se normatiz6 un colgajo tipo Newmann con incisiones
compensadoras a ambos extremos Y con extensi6n per-
i6stica para facilitar la aproximacién de los bordes gingi-
vales.

En los implantes colocados parcialmente sumergidos, Fig.
N° 5, se realizaron 2 suturas a puntos separados a ambos
lados del tornillo tapa. Fig. N° 6,

gt

Solo dos operadores fueron destinados para realizar el
acto quirdrgico.

Los alvéolos fueron cureteados suavemente y lavados con
Digluconato de Clorhexidina al 20% y solucién fisiol6gi-
caliRigNEIS

complet6 una historia clinicg
el estado general, antecedentes de enfef
medades y tra médicos y quirdrgicos, consumo;
de medicamentos, y posibles hébitos como alcoholismg

Una vez ccionados, se

evaluar

para

tamientos

tabaquismo, bruxismo, etc.

Se solicitaron exdamenes complementarios de sangre
orina, como tiempo de coagulacion, sangria, protrombinag
KPTT, glucemia, calcemia, fosfatemia, calciuria y fo!
fatiuria

Se descartaron aquellos pacientes que en su anamnesis, 0
en sus andlisis hematol6gicos se consignaran patologias|
incompatibles con el tratamiento. ‘
Radiograffas periapicales intraorales, fueron utilizadas!
para completar los estudios previos.

Los tiempos quirtirgicos fuert
El estudio radiografico no se complementé con tomo men el ’
graffa axial computada, ni programas especificos como!
Denta Scan (elementos fundamentales de diagnéstico de
los maxilares), porque el paciente contaba con sus piezas
dentarias en el momento de la colocacién de los
implantes. Por e] mismo motivo, no se confeccionaron
guias pretomogréficas, ni quirtrgicas.

Un equipo de Licenciadas en Psicologia fue incorporado
al Servicio, con el propdsito de efectuar entrevistas a los
pacientes, como cuarto y tltimo requisito para la sele

¢i6n, habida cuenta que todo el tratamiento se realizaria
sin costo alguno. ‘

Los implantes utilizados (Odontit — e.F.e.D.e.A) poseen
las siguientes caracteristicas: autoroscantes, de cabeza
universal de 4.00 mm. y hexdgono externo con cuello liso
pulido, cuerpo roscado con doble decapado 4cido, y
superficie rugosa. Fig. N° 4

Durante las mismas, se evalué actitud,

estimulo e interé
por la

. propuesta, disponibilidad Y en especial “con-
nknuidad". desde el dngulo de Ia perseverancia o consta
¢la en torno al tratamiento,
Finalmente fueron seleccionados 20
variaba entre 24 Yy 72 afios. 12 result
10 y 8 del masculino,

Estos pacientes leyeron y fj
informado ad hoc,

pacientes cuya e
aron de sexo fem

rmaron un consenti
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fas Es segun
ca con Amoxicilina durante 5 dfas, y AIN gl

demanda. e
Se estableci6 un tiempo de espera pa

la oseointegracion

de 6 meses.

FTODOS DE EVALUACION
::‘P;i‘lz-l:iinnzuon para este estudio, dos Télod(}s de eval-
uacién con pardmetros c]fnico-histomélncos o
El primero tomado de Thomas Wilson c.()nsml.e en.[-ne ir
{anto horizontal como verticalmente la distancia existente
entre el tejido 6seo y el implante, en las cuatro ce}ms Fie
este, cnmhur:mdn los mm. obtenidos durunlg la Sllllt.))SlS,
con los hallados luego de completada la oseointegracion.
El sequndo método evaluativo, tomado de David Gelb, se
basa ‘cn cuantificar las espiras del implante que per-
manecen expuestas luego de la intervencion en una cara
de la pieza dentaria, y compararlas con las del postopera-
torio.  Se obtiene asi una cifra que multiplicada por la

distancia que separan las espiras, nos permite medir el
crecimiento 0Seo.

Por este mismo método y conociendo el largo del
implante, se logra determinar la cantidad del mismo que
permanece en contacto con el hueso. Para estas dos ulti-
mas evaluaciones se tom6 como pardmetro la cara
vestibular.

Interrelacionando los tres métodos evaluatorios se deter-
mina la poreién 6sea neoformada alrededor del implante.
F 8 (Dibujo).

Todas las mediciones fueron realizadas por un solo oper-

ador, con una misma sonda milimetrada para evitar
errores.

Las mediciones iniciales postoperatorias fueron realizadas

Tabla 1: Mediciones Horizontales

e abso.
antes del reposicionamiento del colgajo o la sutur:
fueron comparadas con las realizadas a los seis meses,;
el momento de la segunda fase quirirgica con la c’él
cacion del tornillo de cicatrizacion.

Para esto ultimo, se disené una incisién lineal sobre
implante, que permitia rebatir hacia vestibular y lingual
palatino, un pequefio colgajo que exponia el tornillo ta
Se obtuvieron asi 20 cifras por pieza en el post inme
to y otras tantas en los controles a los 6 meses, dando
total de 40 mediciones por paciente. ]
RESULTADOS ESTADISTICOS

Para realizar este estudio, se tomaron como valores pé‘
operatorios inmediatos y a distancia, la media de |
mediciones realizadas en cada instancia, en cada una d
las piezas dentarias y diferenciadas segiin la téc
quirtrgica empleada. De esta manera, la media obtes
entre las mediciones vestibular, palatina, mesial y dlS

fue el valor considerado que se expresa en mm. Los resul

tados obtenidos se muestran en las tablas 1 yi2s

Tabla 2: Me

diciones Verticales

T. SEMISUMERGIDA

1,46780135

T. SEMISUMERGIDA T. SUMERGIDA
09 0S50
0,58854107 0,7367246

20

A su vez, para comparar los resultados entre una técnica y
otra, se considerd la diferencia entre el valor inicial AEl
final. Ver gréficos 1 y 2.

La comparacién de ambas técnicas con la Prueba de t, no
arrojo diferencia estadistica. (p>0.05).

El mismo criterio se sigui6 para evaluar la diferencia
entre mm. de implante y de roscas expuestas. por vestibu-

lar en cada técnica, y los Itados se en los
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En ambas técnicas se observé reparacién Gsea de los
alvéolos y/o sus defectos.

La metodologia empleada para la cuantificacién his-
tométrica permiti6 observar el hueso clinico y la presen-
cia o ausencia de roscas y/o implante expuestos luego del
proceso reparativo alveolar.

La diferencia de complejidad en las técnicas quirdrgicas

graficos 3 y 4.
La comparacién de los resultados obtenidos con la Prueba
de t tampoco mostr6 diferencias significativas entre ellas
(p>0.05).

DISCUSION
Los resultados obtenidos indican que las técnicas
sumergida y gida utilizadas en la colocacion de
implantes inmediatos,
mente positiva, la osteogénesis en el alvéolo postexodoncia.
Con ambas técnicas se lograron correctos niveles de
oseointegracion clinica, no habiéndose registrado ningt
caso de movilidad, dolor o pérdida del implante.

Crec

afectan en forma cuantitativa-

leadas, tienen su lato con el p
do por el paciente (infl: n, dolor, edema,

experi
ete.).
Las mediciones efectuadas en las diferencias de.
expuestos de implante, corresponden iaci
Gseas produci
llas real

 en la cara ve

254~

Gréfico N° 1: Medias y

En cada caso se indica
DE obtenido con la |
VSS: Crecir
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15
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semi sumerg

Grifico N° 2: Medias y desviacion estandar obtenidas de crecimiento 0se0 horizomal_ (en mm) para cada_ gmliio exp_enmemal_
F'n cada ‘c.u- se indica el promedio obtenido a partir del promedio de los valores registrados para cada pieza dentaria.

Semi: Crecimiento Oseo Horizontal — Técnica Semisumergida

Sumerg: Crecimiento Oseo Horizontal — Tecnica Sumergida

Diferencia en mm. de Implante Expuesto por Vestibular

Grifico N° 3: Promedi

. 05 y Des 0 i
"xm.ca R ¥ Desviacion Estandar obtenidos luego de Jos controles,
1 Rojo: Técnica Semisumergida '
2Azul: Técnica Sumergid

de los mm. de implante expuestos en la cara vesti

- desinteresada de la inﬁ'aesﬁ'upl'ﬁ‘rm“{

 para la realizaci6n de este estudi
Al Dr. Luis Zielinski,

- modelo y su seguimient
A las Lic. en Psicolo,
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Crecimiento Oseo Horizontal

-3,5

Grifico N 4: Medias y Desvios Estandar de las diferencias halladas en la medicion
Se observa una leve diferencia de DE a favor de la segunda técnica.
I Rojo: Técnica Semisumergida

2 Azul: Técnica Sumergida

CONCLUSIONES
El modelo experimental permiti6 el estudio de.
la formaci6n 6sea en alvéolos postexodoncia con colo-
cacion de implantes inmediatos. 5
La obtenci6n de datos numéricos con la medici6n clinico
- histométrica empleada, permiti6 el estudio comparativo
entre las dos técnicas.
Los resultados hallados con la proteccién tisular qu
implica el sumergimiento completo de un implante en:
postoperatorio inmediato, no son correlativos con
neoformacion 6sea obtenida analizada en forma compa
tiva.

La menor dispersién de los datos obtenidos con la
sumergida, podria sugerir un cierto beneficio en
caci6n, situacién que se contrapone con el hecho de
siderdrsela mas cruenta.
Los resultados idos en la ev. i6n de
ni uirirgicas emple 1i

estadisticamente significativas.
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Adhesivos Dentd
Conceptos fi unda

+Dr. Rincon Zambrano Fernando R.,

Resumen
ectos de la odontologia qué m;s ;e
mos anios es la adhesion @&

s dentales. Desde 10s ini-
abado acido en el

Uno de los asp
ha desarrolladoen os ulti
materiales a 1as estructura

de los estudios sobre elrgradhem S
Lo derwtarwowu(jssd;; gjonocuore en los anos:
dna”i.;\on odontologica en el ar_ea de la
ha sido creciente Y rlggrosa
Actualmente existen sistemas adhesivos que brmda‘g
una eficacia clinica aceptable Y predecible, es
“manda de efectividad, ha dado lugar @ una gran
ad de sistemas adhesivos, que en muchas
el odont6logo no conoce Y. por srwde no

ejercicio profesional. El propésito de
s presentar una revision actualizada qe
dhesivos y su clasificacion, prestando
en los procedimientos clinicos,
Jnismos de accion sobre los tejidos dentarios y
distintas presentaciones comerciales; de esta
manera brindar una herramienta cientifica basada en
|a literatura, que permita al profesional de la odon-
tologia elegir los sistemas adhesivos a usar segdn
idades

rilicos,
955; la investig:
jon dental,

Palabras clave
Adhe:
union a de

b

primers de autograbado,
n a esmalte, adhesivos de un

INTRODUCCION

Uno de los aspectos de la odontologia que mds se ha
desarrollado en los dltimos afios es la adhesion de mate-
riales a las estructuras dentales La aparicion de la adhe-
sion dental en odontologia ha provocado un cambio fayor-
able desde el punto de vista conservador, en la ejecucion
de un sin nimero de tratamientos, los métodos  tradi-
cionales de retencion han sido sustituidos por proced-
imientos adhesivos que conservan y preservan |

: a estruc-
tura dentaria

- Los antiguos conceptos de Black de 1917,

*Odont6logo graduado con honores en la U
Facultad de Odontologia de la Uniy
** Profesor Agregado del D de Odontol

niversidad de Los Andes, Ve
ersidad de Granada (Esparia)
R

les en Odontologia.

mentales.

*Dr. Carmejo Aguilar D

nezuela.. Estudiante del Doctorado en Investigacion en Estomatologfa de la
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2.- Conseguir una retencion optima y duradera.
3.- Evitar microfiltraciones.

El primer objetivo, quizd, se ha cumplido con mayor efi-
cacia, ya que los esfuerzos por conseguir mayor retencién
a expensas del tejido dentario sano no estdn justificadas
con las técnicas adhesivas: la retencion de las restaura-
ciones adhesivas viene dada por la retenci6n
micromecénica y quimica creada durante la fase de
acondicionamiento de los tejidos . Los objetivos segun-
doy tercero son el centro de la investigacion actual eneste  ambientales hostiles. por un largo p
campo, Koibuchi y col. en 2001 respaldan esta afirma-  ser dtiles. £
ci6n. Los tejidos que componen los dientes son compleji La S
en su estructura ello dificulta su tratamiento. Segtin seael  desde dos puntos.
tipo de tejido existen diferencias en su composicién:

- Materia orgdnica: esmalte 3-4%- dentina 30%,

- Materia inorgdnica: esmalte 95%- dentina 5% y:

- Contenido de agua: esmalte 1-2%- dentina 20%""

A ello hay que sumarle las condiciones hostiles del medio
oral a las que deben someterse los materiales restauradores
y sus interfases (cambios de temperatura, alteraciones del
pH, variaciones en la acidez del medio, infinidad de bac-
terias residentes y no residentes, entre otros).

Los sistemas adhesivos han evolucionado en su composi-
cion, esto conlleva a diferentes tipos de presentaciénes
comerciales y por ende en el nimero de pasos para su apli-
cacion, lo que dificulta el conocimiento de los mismos .
Si bien las principales casas fabricantes se encargan de
difundir sus novedosos productos, no son lo suficiente-
mente convincentes cientificamente, y en muchas oca-
siones el tema principal de promocién es el reducir el
nimero de pasos clinicos y el tiempo de trabajo, entonces.
caben las interrogantes ;De cuanto tiempo se habla?
(Cudnto tiempo se quiere reducir? Valdria la pena razonar
si por el hecho de reducir 20 6 30 segundos, pretendiendo’
reducir pasos clinicos, se puede llegar a comprometer la-
calidad y la eficacia del acondicionamiento dentario ©:
En el presente articulo se hard una revisién de los
tos fund: les de y sus i S
cas, asi como, una clasificacion simplificada de lo:

la gica si lo 0 adhesién
dental. Anusavice en 2004, define aﬂhssxﬁmdeﬁﬁmﬁa
como el proceso de unién de una resina con dentina graba-
da, asi mismo define adhesivo dentinario como una fina
capa de resina que se encuentra entre la dmmgm;m
la matriz de la resina compuesta. Gladwin y Bagby en
20042 afirman que no es 1 1a definicion de adhesion
en odontologia, considerando que todos los materiales
dentales deben funcionar en humedad y en

efrén G.

Summary

ion of materials to the dental structu
rTshinidgtetshe most developed areas of Dentistry.ij
the last years. From the first studies on the acid!
engraving in the dental enamel used to adhe
acrylic materials, developed by Buoenocuore i
1955, the dentistry research in th_e area of t‘he da
tal adhesion has been increasing and rigorous
Nowadays there are adhesive systems xh;_at offer
clinical acceptable efficiency and predictability;
This has generated a great varigly of bonds SYS-
tems that in many cases the dentists dor_] not know
therefore, do not use them in his professional act
ities. The purpose of this article is lovpresent
updated literature review of the adhesive syste;
and its classification. | do emphasize on th_e C|l
cal procedures, on the mechanisms of actlgn
the different commercial presentations; in this we
| try to offer a scientific tool based on the literatue
that allows the dentists to choose the adhesiv
systems according to his needs.

Eo

Key Words
Bond, enamel, bond to dentin, bon to enamel

que consistian en grandes preparaciones y extensionf
prevencion, han sido gradualmente reemplazados:
preparaciones pequeias y técnicas més conservadoras!
St bien, los adhesivos dentales han evolucionado exc
cionalmente, en la actualidad no se disponen de sisten
adhesivos capaces de cumplir cabalmente con los |
objetivos de la adhesién dental propuestos por Norling
2004,  los cuales son:

dh, iR

comercial y por tiltimo segiin su secuencia clinica de aj
cacion. 4T

1.- Conservar y preservar ms estructura dentaria.

l‘:\‘c‘iugucmn en Estomatologia de la Facultad de Od:nmlo
ecibido para su publicacion; 29-07-05

de la Uni
gia de la Universidad de Granada, (Espana).

de Los Andes, Mérida. Venezuela, Estudiante del Deotorado ent
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rador, fundamentalmente
CLASIFICACION:
Adt s
1a superficie
le monémeros 1
retencién micromec4ni tra de los
4. este proceso de grabado remueve Iz
e barr lentin t i
| entinario, ello t el
e ‘ \ 10, ello facilita la interaccién del
Yo con la red coldgeng e: -
; 48ena expuesta, lo que garantiza la
4c10n del adhesivo y sell

ado de los tibulos denti-

narios

2- Adhesivos de
de autograbado: en estos sistemas la fase de

‘

orabado dcido ha sido modificada y unida ;?1 agente impy
;mdm por lo que se le conoce como primers de. auty,
orabado (self-etching primers), en? los cuales el adhesjyy
g plica en un segundo paso, o bien el fxgente de grabagy
a sido modificado y unido al primer/adhesivo po
plican en un solo paso, estos imprimadorgs
monémeros dcidos acondicionadores copy

se 4
4cido h
lo que s€ 4]

contienen o5 "
&steres de fosfato o dcidos carboxilicos, unidos a los cop

basicos del imprimador (HEMA)?, o que resy
.11 el acondicionamiento simultdneo del esmalte y denf
| necesidad de lavar con “spray” de agua “*. A dif

| los sistemas de grabado dcido, estos imp;

bado tienen la capacidad de penetrar

illo dentinario y desmineralizan
nte, de esta manera modificag

I bien la incorporan a la llg

1 una adecuado infiltraci
del adhesivo en la red col;

ponentes

adhesivos se clasifican en

ingle Component (Vivadent).
2.- Con alcohol:
Scotchbond-1

Optibond solo (Kerr).

ejemplos (3M), Excite (Vivadent)
3.- Con acetona:
Ejemplos: Prime & Bond NT (Dentsply), All-Bond-IL'{
One Step (Bisco), Tenure Quik (Den-Mat).
Segun el mecanismo de accion sobre los tejidos dentariof
1dhesivos se clasifican en:
Ihesivos dentinarios que no acondicionan la dentinal
ntacta la capa de barrillo dentinario.

lentinarios que modifican la capa de barrif

1arios que eliminan totalmente el ba

> ademds de eliminar la cap}
rovocan una descalcificacién d

ta la malla de coldgeno tant
voreciendo la formacién de I

SIFICACION SEGUN E

NUMERO DE PASOS CLINICOS
PRESENTACION ( OMERCIAL:

1.- ADHESIVOS DE TRES PASOS (ToraL
Requieren del grab,
imprimador (A)
adhesiva (B)

ETCH SISTEMS)-

ado dcido, aplicacin de un agent
¥ por dltimo la colocacién de la resi
. - En estos sistemas el fabricante propor
ciona el agente de grabado 4cido y dos botes, el impr

|
|

vo fotocurable. Poseen el inconveniente
os muy sensible, debido al ndmero de

e que su técnica e

de que su tecr e
pasos de su aplicacion, se ~orre el riesgo de sobresecar o
pas

sobrehumedecer 1a dentina® durante el lavado vy secado
del 4cido (OptiBond FL. Kerr; Scotchbond Multi-Purpose

Plus, 3M). (Fig. 1)

mador y el adhesi

Clasificacion de los sistemas adhesivos segun su
clinicos y presentacion comercial:

numero de pasos

Adhesivo

Acido y 2 botes 3 pasos clinico:

Figura .- Presentacion comercial 3 pasos, cada paso del sistema
adhesivo se dispensa por separado.

2.- ADHESIVOS DE DOS PASOS: EN ESTOS SISTEMAS SE HAN
UNIDO DOS PROCEDIMIENTOS.

2.1.- Por un lado el imprimador (A) y el adhesivo (B) se
presentan en un solo bote y aparte se dispensa el agente de
grabado dcido (Total Etch-primers). Estos tienen el incon-
veniente de que el dcido debe lavarse con spray de agua y
luego secar, sin embargo la dentina debe permanecer
himeda luego de este acondicionamiento 4cido, lo cual es
dificil de estandarizar clinicamente debido a la inestabili-
dad de la matriz desmineralizada’. Su presentaci6n co-
mercial consiste en el dcido para técnica de grabado y un
bote que contiene el imprimador junto con el adhesivo
(Prime & Bond NT, Dentsply; Single Bond, 3M-ESPE:

Clasificacion de los sistemas adhesivos segun su
namero de pasos clinicos y presentacion comercial:

Adhesi
acondicionador Imprimador e

Acido y 1 bote 2 pasos clinicos

Figura 2.- Adhesivos de
suministra en forma de gel
adhesivo vienen en un bote

dos pasos clinicos, en estos el fcido de

para facilitar su aplicacién, el primer y
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OptiBond Solo Plus Total-Etch, Kerr ). (Fig. 2)

2.2.-Por otro lado al imprimador (A) se le han unido
monémeros con grupos 4cidos capaces de ejercer la
accién del agente de grabado 4cido y de esta forma
acondicionar el tejido dentario para la adhesién (self-etch-
ing primers) ®". Estos sistemas tienen la ventaja de que se
elimina la fase lavado y la superficie dentinal queda ade-
cuadamente preparada para recibir el agente adhesivo. Se
presentan comercialmente en dos botes, en uno de ellos se
encuentran los agentes de acondicionamiento 4cido e
imprimacién y en el otro el adhesivo (B). (AdheSE.
Ivoclar-Vivadent; OptiBond Solo Plus Self-Etch, Kerr:
Clearfil SE Bond, Kurakay). (Fig. 3)

Clasificacion de los sistemas adhesivos segun su
namero de pasos clinicos y presentacion comercial:

Acido
ndicionador

Imprimador

Figura 3.- Dos pasos clinicos, en esta presentacion el agente
de grabado &cido ha sido unido al primer en un bote y el adhe-
sivo se proporciona en otro bote.

3.- ADHESIVOS DE UN SOLO PASO (SINGLE STEP ALL-IN-ONE
ADHESIVES)

Estos combinan las tres funciones, grabado écido. impri-
macién (A) y adhesién (B) en una sola fase. Estos pueden
presentarse sin relleno o con particulas vidrio ionomérico
liberadoras de fluor (22). Su ventaja principal consiste en
la comodidad de su aplicacién, ademds de eliminar el
lavado de la superficie solo requieren de un secado para
distribuir uniformemente el producto antes de su
fotopolimerizacién(21). Vienen presentados comercial-
mente en dos botes, los cuales deben mezclarse para acti-
var sus componentes inmediatamente antes de su apli-
cacién. (Adper Prompt Self-Etch, 3M-ESPE; One-Up
Bond F, Tokuyama; XENO III, Densply). (Fig. 4)
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Conclusiones:

| par xito clinico de cualquier sistema adhe:

s sta en respetar minuciosamente los pasos y secuen:
ias ; omiendan los fabricantes, esto garan-
I tes interactian adecuadamente con

ntarios el material restaurador. El

constituyentes y sus principales fun-

idhesivo es determinante para con-

inico idéneo
tegias actuales de adhesion involucran dos ten-

Jue se valen del grabado 4cido,

or la complejidad de sus componentes y
pre uentos adhesivos, y por otro lado los sistemas de
autograbado, los cuales siguen las tendencias modernas

hacia la simplificacién de estos procedimientos de adhe-
sién™. En este sentido ya existen adhesivos dentales de
un solo paso, en donde la técnica de adhesion esta sim-
plificada y reduce el riesgo de fracaso de la adhesion
Say et al, 2005)

Durante la dltima década, los

avances en la adhesion den-
0 crecientes debido a la aceptacién de que la

formacién de la capa hibrida consiste en el medio ade-

lo para conseguir la efectividad de los sistemas adhe-

$1v0s sobre la dentina. La introduccién de los primers de
autograbado ha supuesto un cambio de paradigma en los
Procesos de adhesion. E| Inconveniente de preservar una
a luego del lavado, ha sido
ta principalmente a los adhesivos

superficie de dentina himed.
eliminado, Io cual afec
de alcohol-base

Dado que Jos Sistemas adhe

practica diaria de Jog dentista
(adhesién de composites,
porcelanas dent

SIVOs son utilizados en Ja
S en multiples tratamientog
reparaciones de composites y

ales, adhesicn de amalgamas, cementado
de coronas, puente:

es, inlays, onlays 0stes, etc.
Ore ys, ys, 5, elc. ane-
Jo clinico debe s, o e

tar; cre; a da tral Tomecdnica por
0s ndo una ade, 4 traba micromecsnj po;
medio de 1 & res; ¢ el esmalte grabadg
© de los “tags” de resip, sobre el esmal g W

Jas fibras colagenas, y una estable union quimicy a tray,
L;L' una correcta quelacion de la fase mineral de 1a denip,
asi como unos estables enlaces i6nicos, secundarjgg g

covalentes.

Este articulo forma parte de un proyecu?/de invegj.
oacion mas amplio sobre el proceso de adhesién, tituladoy
f\uhmuun in vitro del blanqueamiento d.enla] _Cl!'nicoym
influencia sobre la adhesion dcnlu} a. Financiado por ¢
Consejo de Desarrollo Cientifico, Humanistico ¥
Tecnol6gico (CDCHT) de la Universidad de Los Ande;‘
Mérida. l\unc/ucl‘x. Caodigo n%: O-120-05-07-B.
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Manejo del tratamiento del pacien
ortodontico con problemas

periodontales
Dr. David P. Mathews y Dr. Prof. Vincent G. Kokich*
Algunos pacientes adultos presentan enfermedad  peri-

wontal leve o moderada antes del tratamiento ortod6nci-
co. Estos pacientes pueden correr el riesgo de desarrollar

un fracaso periodontal mayor durante el tratamiento
ortodoncico. Sin embargo, el diagnéstico cuidadoso y
manejo juicioso de estos pacientes potencialmente
voldtiles puede aliviar el riesgo. En este articulo, se dis-
cuten el diagndstico y el manejo de algunos problemas

periodontales. Se aclaran la necesidad y el momento de la

cirugia periodontal preortodéncica en estas situaciones.
Ademds, se describe el tipo de movimiento dentario que

mejorard estas situaciones problematicas. Esta informa-

10sa para el ortodoncista que trata pacientes con
periodontales subyacentes. (Semin Orthos
8.

La mayoria de los pacientes ortod6ncicos son ninos y ado-
lescentes con edades de ocho a dieciséis afios, Excepto en

iiones anémalas, los pacientes mds J6venes general-
esentan un periodonto sano. Aunque los
<0 colaboradores pueden desarrollar infla-
val, la mayoria de los nifios Y adolescentes
nian pérdida de

hueso alveolar durante la
Actualmente, los ortodoncistas estdn tratando
s adultos. EI pc reentaje de adultos en algunas
todoncicas es mayor del 40%. Muchos de
3108 pacientes tienen problemas periodontales subya-
centes que

Jue ; durante e] tratamiento

S Importante c e Cista i i
b portante que el ortodoncista 1dentifique
Problemas  periodontales antes

ortodoncico, determine ¢
Para aliviar estog problem
[i 1ento ortodéncico
mejorar la salud
describe |

iente

podrian empeorar
ortodc INCICO.

del tratamiento
an de tratamiento
as y establezca la secuencia de]
Y periodontal correctamente pary
! periodontal de] paciente. Este articulo
e ’"r;rzjzp;vlif«uvhllldmf\‘pcrindnn(a]cs Yy discute ¢]
el ‘\. plinar de dI‘\lmlm problemas periodop.
1€ fequieren intervencigp ortodéncica,

I correcto pl,

EXPLORA C16y PERIODONTAL p(
Debido a que Jos oryoqe ncist
adultos, deben Ju

JR EL ()l(l'ﬂl)()NClSTA
. as €stin tratando més pacientes
Sdr un papel activo en el diagnéstic de

€Pto. de Orod,
Orthopedics, Egig,

de Washington, Seattle (US,

problemas periodontales antes de iniciar el tratamj
ortodoncico. El ortodoncista debe incorporar una eval

descubren problemas, es apropiado referir al paciente a/y
periodoncista para un diagnéstico mds detallado. L3 explo
racion incluye el sondaje de dientes clave indicadores, Jaje
luaci6n de la encia insertada y el estudio de las radiogra
adecuadas.

EXPLORACION Y REGISTRO PERIODONTAL
La exploraci6n y el registro periodontal (ERP) es un mé
rapido y efectivo para valorar en pacientes adultos a ey
medad periodontal . Resume informacién necesaria con
minima_documentacion. Se utiliza una sonda de pléstico
pequena para valorar cada sextante. Se da una puntuacion
para cada drea y una hoja resumen ayuda al examinador
determinar si son necesarios una exploracion mayor
tratamiento. El ERP es fAcil de realizar y de comprender, y:

una tecnica muy sensible para detectar desviaciones de [a
salud periodontal, Se puede incorporar rapidamente en el
men oral rutinario sin aumentar e] tiempo de Ia cita,

SONDAJE PERIODONTAL
Otra forma de detectar la enfermedad periodontal es u n
So una sonda periodontal estdndar @ La sonda Michiga
0 ¥ la Marquis son delgadas, y las mediciones
faciles de leer Y registrar. Las zonas comunes de el
mez_iad Eeriodontal en adultos se encuentran en la
regiones Interproximales de Jog molares superiores, furcas
b.ucales ¥ en la zona inferior de caninos / laterales, espe-
Cialmente en pacientes con apinamiento . Es importante
ZSK?Z:M ]a:J profundidz.id del defecto Gseo interproximal Ly
= soﬁd ::1; e lconiegunr con una angulacién adecuada
T '8 1). Las radiograffas también pueden ay
areas que deben ser evaluadas con la sonda.

ENcia INSERTADA

Las zong ini f:

g zﬁzd: gzn tn‘nn{ma €NCia se pueden evaluar fAcilme
S [€cnicas s i

SR as simples. En primer lugar, se puede

4 sonda de formg horizontal en e] vestibu

el A); Editor de casos ol
Board of Oty THE Angle Orthodontic o i s 4 Amer
lontics. Conferencista Naciong) o lnlcm::it:‘: YT 0 e Ameria A'::':'f'l;“"r'";:’hr Doy o
i etic Dentry como del Ameri

hacia la envia para determinar la

hura de la envia se puege
e
da. Las zonas con menos de 2]mmrio_
evaluacién posterior por € pe’ :
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RADIOGRAFIAS : : ;
La mayoria de los ortodoncistas emplean la radiograffa

panordmica, que es excelente para u’na.valoracm’m ger:je:ral.
Sin embargo, la radiografia panordmica no es tan diag-
néstica como la radiografia de aleta de mordlda vertical
para la evaluacion de lesiones 6seas penod?ma]es. ‘La_s
zonas comunes que se pierden en la radiograffa panorami-
ca son los créteres interproximales entre los molares supe-
riores, los defectos infraéseos en mesial de los primeros
premolares maxilares y los defectos alrededor de los inci-
sivos inferiores. En pacientes adultos con enfermedad
periodontal de moderada a avanzada, las aletas de mordi-
da convencionales tienen un valor diagnéstico minimo.
Una aleta de mordida vertical tiene m4s valor diagnéstico
y mostrard la cresta 6sea més claramente.

PARAFUNCION

Es extremadamente importante que el ortodoncista identi-
fique a aquellos pacientes adultos que puedan ser bruxis-
tas o apretadores. Es necesaria una evaluacién de la
movilidad avanzada. Los apretadores y bruxistas pueden
provocar un fracaso Gseo extenso durante el tratamiento
ortodénceico . Estos pacientes pueden necesitar un plano

de levante de mordida (por las noches) mientras que estdn
en tratamiento ortodéncico activo,

TRATAMIENTO PERIODONTAL, PREORTODONCICO
:151 ..lrammnenlo periodontal preortodéncico estd dirigido
acia los factores etiolégicos, que incluyen la placa, el

Figura [Ny LS :
ol Tientacion de | 3 10

determ sond; \port: rg
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subgingival y el trauma oclusal. La fase \mc:fil del
fréaltcal::l(i)emoupeiodonml incluye un prog'am:ar delc:nda;:’
en casa individualizado. Se puede recomennnfildn;zA =
de un cepillo automatico ( Oral B [Braun,ky' it Im,e ‘a‘;
Sonicare [Optiva Corp: Belleveu, W. ] o I:—p“m
[Bausch & Lomb. Tucker. GA]) en pacientes col

ili mprometida. Sy

E?b;:;g::lioc:)ad?cular y de.bri‘dz.mi.emo sub.g,mgu{al se ref-
lizan para ayudar a di linuis la infl i me%m:mal_
y la supuraci6n. La fase 1mc1a.1 del me;a oo
mente de tres meses. En ocasiones se emp: t iGtico,
especialmente en enfermedades periodontales mas :eﬁacd;
tarias. El paciente es reevaluado pocos meses dmpﬂés
este debridamiento inicial y se valora la respuesta tisular.
Se evalda la actividad de la enfennedad.‘ Normalmente
existird una disminucién significativa del s:mgﬂo, - la
supuracién y la profundidad del surco ‘f’. El periodoncista
determinari si el paciente estd lo suficientemente u(alyb
periodontalmente para proceder
ortodéncico. Algunas
tratamiento periodontal
tratamiento ortodéncico.
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Evaluaci6n de la cantidad d

e encia adherida. Anies del tratamiento ortodéncico (A), el paciente presentaba un apifiamiento mod-
de la encia con la solucién de Schiller (B) mostraba una minima encia en labial del Incisivo central mandibular derecho. EI
I'hueso (C) mostraba una profundidad de 5 mm, lo que significaba una dehiscencia sobre este diente. Se coloc6 un
! ilamiento ortodéncico (D), que ayud6 a prevenir la recesion gingival durante (E) y después del tratamiento
F
und mayor posibilidad de inflamacién debido a que el frecuencia, zonas donde se coloco un injerto pueden pre-
1cceso con los aparatos de ortodoncia para la higiene en  sentar una “insercion larga” del margen gingival al eva-
std comprometido. Las zonas con encia minima que  luarlas afios m4s tarde 00 (Fig. 2 E).
“Stdn inflamadas presentan up r1esgo mayor de pérdida de
insercién

Los dientes que van a ser inclinados ortodoncicamente
- Al mover el diente
puede crear una dehiscencia Gsea, Cuando
48 Con minima enciy pierden el soporte Gseo sub-
YAcente, existe un mayor riesgo de recesion subsecuente
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RECESION GINGIVAL Y RECUBRIMIENTO RADICULAR
Las zonas de recesién con exposicion radicular pueden ser|
predeciblemente cubiertas con distintas técnicas de injer- |
tos "". El injerto gingival y el injerto pediculado eran lOS;}“
métodos tradicionales para recubrir raices, Aclualmeme-g
eliinjerto de tejido conectivo es el tratamiento de eleccion |
para cubrir rajces denudadas . El injerto de tejido conee-.

que el injerto gingival convencional,

Si !a (€cnica de injerto se realiza por razones estéticas, e
mejor realizarla cuando se ha i

ortodoncia. Sin emp,

| tratamiento ortodéncico (fig. 3)., La dec1sl|6n de
dua}ms 1 técnica de recubrimiento radicular estd b'asa-
e un‘::’tica la sensibilidad dentaria, la profundidad
e e:; en ‘lu raiz, la presencia de reslauraciones‘ (,1e
d:)nl;:i:;c gingivales y los deseos del paciente en relacion
Zun el resultado estético.

CIRUGIA OSEA PREORTODONCICA s
La extensién de la cirugia sea depgnderal ;:fecm =
defecto, es decir, crater, defecto herf)1§epra 3 . e o
tres paredes y/o lesion de furca. El cllnxcg prlu z:wd,énd
‘ ) jorz tamiento =
E eden mejorar con el tra nt odén
o tardn una intervencion quirdrgica

€0y qué defectos necesl
periodontal preortodoncica.

CRATERES OSEOS y ;
Un crdter 6seo es un defecto interproximal de dos pare'des
que no va a mejorar con el tratamiento ortodéncico.

Figurg 3 _ Este paciente
Conectivo (o]

Cubrimientq ¢

paladar (C) Y se coloco sobre las
ompleto de las rajces denudadas (}

S

Presentaba una recesion importante: (A). Durante la-
raices grabadas (D). Se repuso el c
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Algunos crateres superﬁcialles (l:)olsa de 4 2155i :;mp)e:
pueden mantener sin cirugfa. Sin ‘er{lbzfrgu ik o
odoncista cree que la correccién quxrurf,;]c'a esft{ i
este tipo de lesiones Gseas se pueFlen eliminar a‘(;l'dad 3
recontorneando el defecto y reduciendo la profuy i

la bolsa ¥ (fig. 4). Esto mejorard la capacidad paﬁ;
mantener estas zonas interproximales- du‘raute el
tratamiento ortodéncico. La necesidad de cirugia se basa
en la respuesta del paciente al tmmmiemo. 'mf:lal' la
resistencia periodontal del paciente, la localizacién del
defecto y la predictibilidad de mantener los defectos
sin cirugia mientras el paciente lleve los aparatos de
ortodoncia.

DEFECTOS OSEOS DE TRES PAREDES

Los defectos de tres paredes responden a la reduccion de
bolsa con tratamiento periodontal regenerador ™. Los
injertos Gseos de hueso autégeno del sitio de la cirugia o
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tenido gran

al6genos, junto con el uso d membranas, han
&xito rellenando defectos de tres paredes (16). Se levanta
febrida el defecto

un colgajo bucal y otro lingual y se d

Gseo (fig. 5). Se prepara la raiz con ¢l material adecuado,
bien dcido citrico. dcido diaminetetracético etileno
(EDTA) O tetraciclina. El injerto 0seo se condensa en el
defecto, se coloca la membrana sobre la zona y s¢ devuel-

ajos a su localizacion original. Si se utiliza

ven los colg
be retirar en cuatro a

-mbrana no reabsorbible, se de

una me
ir la membrana, son nece-

seis semanas. Después de retira
sarios otros dos o tres meses para una maduracion poste-
rior del injerto. En este momento se reevaliia la profundi-
dad del surco y se toma una radiografia periapical para
valorar la cantidad de regeneracion Gsea. Si el paciente
permanece periodontalmente estable durante los si-
guientes tres a seis meses, se puede iniciar la fase ortodon-

cica del tratamiento.

A

E

Figura 4.- Ante

FL{: 4~ Antes del tratamiento ortodd

e defecto no mejoro después de trat
nolar maxilar derecho. Se realizé una

S, este
n¢ico (A), este paciente Ppresentaba una by
amiento periodontal preortodéncico, Se

. Se el

DEFECTOS HEMISEPTALES
Los defectos hemiseptales son defectos oseos de una o dog
paredes. Se encuentra con frecuencia alrededor de dienteg
inclinados mecialmente o dientes que han sobreerupciong.
do. Con frecuencia, estos defectos se pueden eliminar cgy
un tratamiento ortodéncico apropiado. En el caso de yy
diente inclinado, el enderezamiento y erupcion del dieng
eliminard el defecto 6seo ¥ (fig. 6). En el caso de un
diente sobreerupcionado, la intrusion y nivelacion de Jag
uniones amelocementarias adyacentes (UACsS) puede ayu-
dar a nivelar el defecto 0seo.

Es imperativo que la inflamacion periodontal se controle
antes del tratamiento ortodoncico. Normalmente esto s
consigue con un debridamiento inicial y raramente
requiere cirugia periodontal. Después de terminar gf
tratamiento ortodéncico, estos dientes se deben estabilizar
durante al menos seis meses y reevaluar periodontal-
mente. Con frecuencia, la bolsa se ha reducido o elimina-

olsa de 5 mm por distal del primer molar maxilar derecho.

o se necesita mds tratamiento periodontal. Seria
imprudente realizar l{nu cirugi? correctiva periodontal pre-
ortoddneica en este tipo de lesiones si la ortodoncia forma
parte del plan de tratamiento general.

O

DEFECTOS DE FURCA
Los defectos de furca se pueden clasificar como incipien-
tes (clase ), moderados (clase II) y avanzados (clase III).
Estas lesiones requieren una atencién especial en el
paciente que va a tener tratamiento ortodéncico. Con fre-
cuencia, los molares necesitan bandas con tubos y otros
artilugios que impiden el acceso del paciente a la furca
bucal en casa y la instrumentacion en las visitas de
revision (fig. 4E).

Los defectos de clase I responden a la correcci6n quirdr-
gica Gsea con buen pronéstico. Las furcas de clase II se
pueden tratar con injertos y tratamiento regenerador con
membranas barrera. Las furcas de clase III son mas difi-

Figura 5. Egre
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ciles de tratar y el uso de injertos y membranas en estas
lesiones no es tan predecible. El tratamiento de las furcas
de clase III en la arcada inferior puede variar desde el
curejate con colgajo abierto a la creacion de un tinel para
facilitar la higiene, la hemiseccion o incluso la extraccién
y reposicién con un implante "*. En la arcada superior, las
furcas de clase II y III se pueden tratar en ocasiones con
amputacion radicular. La raiz mas favorable para retirar es
la raiz distobucal de un molar superior. Este tratamiento
tiene un buen pronéstico. La desventaja de la amputacion
radicular es que requiere tratamiento endodéntico y
restauracion de recubrimiento total.

Las furcas necesitan especial atencién, porque son las
lesiones mads dificiles de mantener y pueden empeorar
durante el tratamiento ortodéncico. Estos pacientes nece-
sitardn un programa de mantenimiento con visitas cada
dos a tres meses. Una instrumentacion detallada de estas
furcas ayudard a disminuir un futuro fracaso periodontal.

Paciente presentaba una bols: o
a
ceonﬁlr:inaba el defecto Gseo. Se zli?r?\fn
n el defecto. Sej; ¢ e
Muestra que e injerto 6seo m:’lion;;s::l::ipm\l& ?;l o

levo ]

: e S:rz‘c‘:iﬂé? (Bji‘re\;.clando un criter mesial al primer
e ; Seo. La eliminaci6n quintirgi

mente durante (E) y después del tratamiento gnxgg‘:::iac:c(]';):lﬁlef

: cirugia 6sea rescetiva (C y
abilidad del paciente para limpiarse T

Periapical (B)
liofilizado ()

ayuds a mejorar la h,

‘
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6.- Este paciente presentaba ausencia del segundo prem

PROXIMIDAD RADICULAR

Las zonas con proximidad radicular son dificiles de
limpiar por parte del paciente y restringen a la higienista
durante el mantenimiento periodontal .

También son muy dificiles de preparar cuando las zonas
interproximales necesitan ser restauradas. Generalmente,
los dientes anteriores son mds faciles de mantener con
proximidad radicular debido al acceso y a la anchura
bucolingual mis estrecha del alvéolo.

Sin embargo, en la regién molar superior un problema de
proximidad radicular es més dificil de mantener. El acce-
so para el cuidado en casa y la mayor anchura bucolingual
hacen que estas zonas sean m4s propensas al fracaso dseo.
La proximidad radicular se puede exacerbar cuando el
molar sobreerupciona. La raiz distobucal de un primer
molar superior puede tocar la rafz mesiobucal del segun-
do molar superior, creando una situacién diffcil de tratar
quirdrgicamente sin la amputacion radicular. Sin embar-

ar mandibular izquierdo y el primer molar se habfa inclinado mesialmente (A). La
radiografia periapical pretratamiento (B) revelaba un defecto Gseo hemiseptal importante por mesial del molar. Para eliminar el defecto, se extruyG
el molary s tall6 la superficie oclusal (C). La extrusion se par6 cuando el defecto 6seo estuyo nivelado (D). La fotografia intraoral postratamiento
(E) y la radiografia periapical (F) muestran que se ha mejorado la salud periodontal corrigiendo el defecto hemiseptal ortodéncicamente.

Figura 7 - Este paciente presentaba un defecto al sond:

deseis semanas se abri6 la zona

go, con un tratamiento ortodéncico apropiado, esta
(E)y después del tratamiento ortodéncico (F).

situacién se puede corregir sin cirugfa periodontal ||
intruyendo el primer molar, nivelando el hueso y abrien-
do el espacio de la tronera entre las rafces del primer y el |
segundo molar.
En una situacion con mucho apifiamiento en la region ¥
anterior superior o inferior, simplemente desrotando los
dientes rotados mejorard la forma de la tronera y simplifi=
card el cuidado doméstico y la instrumentacién. Ademds,
si se va a colocar alguna restauracion cerdmica tras el
tratamiento ortodéncico, esto facilitard los procedimien-

De:Spués de planear el tratamiento, uno de los factores
ds importantes que determina el resultado de la terapia
ortodéncica es la localizacién de las bandas y los brac-
kets sobre log dientes. En un individuo periodontalmente
::1]0, la posic:ién de los brackets normalmente la determi-

= l.:Sanatomla de la corona del diente. Los brackets. ante-
iHCisaleSse Ldeben colocar en relacion con los bordes
z relaci.é as bandas posteriores o los brackets se colocan
$ M con los rebordes marginales. Si los b S

!ieisales y los rebordes marginales estdn al nimimﬁsﬁ
UACs también est: e

de la papila mds normal, sana y estética.

eci6n crearg ¢ ardn al mismo nivel.
i N contorno 6seo plano entre los
TRATAMIENTO ORTODONCICO DE LOS DEFEC I emby P los di

20, Si un paciente
ene emas pe
PERIODONTALES {les sy Bronl

PERDIDA OSEA HORIZONTAL AVANZADA

aje de S mm en la furca del primer
2ona (B), la extension del defecto era aparente. Se coloct una membrana de poli '
(D), mostrando que la material osteoide habia rellenado el
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b

2 8-
habian sobreerupcionado (B) en relaci6n al plano oclusal. La radiografia periapical pretratamiento (C) mostraba que se habia producido una
pérdida Gsea significativa. Para evitar crear un defecto periodontal vertical al intruir los incisivos centrales, los brackets se colocaron para.
mantener la altura de hueso (D). Los bordes incisales de los centrales se tallaron (E) y se termin6 el tratamiento ortodéncico sin intruir los
incisivos (F)

gradualmente para permitir que la pulpa forme dentina  rebordes marginales, la decisiéon de dénde colocar los

secundaria para aislar al diente durante el proceso de ta-
llado. El objetivo del tallado. y la colocacion creativa de
los brackets es proporcionar una arquitectura 6sea mas
favorable asi como un ratio corono-radicular més adecua-
do. En algunos de estos pacientes, los defectos periodon-
tales que eran aparentes inicialmente pueden no necesitar
cirugia periodontal tras el tratamiento ortodéncico.

DEFECTO HEMIS
En el

CPTAL
paciente

periodontalmente sano, los kets
ortodéncicos se colocan en los dientes posteriores en
relacion con los rebordes marginales y las cdspides. Sin
embargo, algunos pacientes adultos pueden tener discre-

pancias de rebordes m.
cion dentaria irregular
Cuando el ortodoncista

arginales provocadas por una erup-
antes del tratamiento ortodéncico.
S¢€ encuentra ante discrepancias de

Antes del tratamiento ortodoncico, este paciente presentaba una maloclusién de clase IIT importante (A). Los incisivos maxilares

brackets o bandas no estd determinada por la anatomia del
diente. En estas situaciones, es importante que el
ortodoncista valore las aletas de mordida y las radio-
ffas periapicales de estos pacientes para determinar el
nivel del hueso interproximalmente.

Siel nivel del hueso estd orientado en la misma direcei6n:
que la discrepancia de rebordes marginales, entonces al
nivelar los rebordes se nivelard el hueso. Sin embargo, si
el nivel de hueso estd plano entre dientes adyacentes y los |
rebordes marginales estdn a niveles significativamente
diferentes, la correccion de la discrepancia de rebordes:
marginales ortodéncicamente producird un defector
hemiseptal en el hueso. Esto podria provocar una bols %
periodontal entre los dos dientes. i
Si el hueso estd plano y existe discrepancia de reborde
marginales, el ortodoncista no debe nivelar los rebord

o
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Figura 9 - Este paciente presentaba una sobreerupcién del primer molar maxilar
premolar y el primer molar (A). La radiografia periapical pretratamiento (B) mostrab
crear un defecto hemiseptal, se tallg la superficie oclusal del primer molar (C y D)
ortodoncicamente (fig. 9). En estas situaciones, puede ser e en
nec.esano tallar la corona del dientes. En algunos
Pacientes, esto dltimo requiere tratamiento endodéntico 28
festauracion del diente tras la reduccion de la longitud de

]eﬂl :e(:ruolll‘n:d(;u; ls:a necesaria. Este enfoque es aceptable si
produce un ¢ &
favorable entre los dientes. .
mfll] ;irlgunus pacientes puede existir discrepancia %
i Se?fmargma\]e-s Y entre los niveles de hueso entre dos
o slega_ 1(;)4 Sin embargo., puede que estas dis'tﬁfgan-
i N de igual magnitud. En estos la
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Si un paciente con una furca de clase III va a llevar
tratamiento ortodéncico, un posible método para tratar la
furca es eliminarla hemiseccionando la corona y la raiz
del diente. Este procedimiento, sin embargo. requiere
tratamiento endodéntico, periodontal y restaurador. Si el
paciente va a llevar tratamiento ortodoncico es recomen-
dable realizar el tratamiento ortodéncico primero. Esto es
especialmente relevante si las raices de los dientes no se
van a separar (fig. 11). En estos pacientes, el molar que se

va a hemiseccionar permanece intacto durante la ortodon-
cia. El paciente puede necesitar visitas de revision cada
dos a tres meses con el periodoncista para asegurar que la
furca no pierde hueso durante el tratamiento ortoddncico.
El mantener el diente intacto durante la ortodoncia sim-

plifica la terminacion y el movimiento dentario al
ortodoncista.

Después de la ortodoncia, se debe realizar el tratamiento

Figura 10 - Antes del tratamiento ortodéncico este paciente

endodontico en ambas raices del diente (fig. 11), A con-
tinuacion, es necesaria una cirugia periodontal para dividip
el diente. Se realizan incisiones sulculares, se eleyy un
colgajo por bucal y lingual del molar y se emplea una fresy
de fisura para dividir cuidadosamente la corona y |y
raices del diente. En algunas situaciones, el proceso es
mis dificil si la furca estd colocada hacia los dpices de|
diente. Después de dividir el diente, se recontorneg el
hueso alrededor de cada raiz y se deja cicati

ar los teji-
dos. Si las raices son cortas y estrechas, las coronas que
restauran las dos mitades del diente se pueden ferulizyy

juntas. Si la soldadura de uni6n de los dientes divididos se

coloca hacia oclusal, el paciente se puede limpiar inter-
proximalmente en la zona donde estaba la furca.

En algunos pacientes que necesitan hemiseccion de up
molar mandibular con una furca de clase II puede ser vep-
tajoso separar las raices durante el tratamiento ortodénci-

maxilares derechos, provocando una discrepancia de rebordes

una inclinacién mesial i

del primer y del segundo molares
imidad radicular entre 105

p lap
molares (B). Para eliminar la proximidad radicular, se colocaron los brackets perpendiculares al eje largo de los dientes (C). Este método d&

colocacion de brackets facilit6 el al: radicular y la

(A). Lai

cias de reborde marginal.

de la i radicular, asi como la nivelacion de las discrepan=

Si el molar hemise

co (fig “ionado se va a utilizar
como pilar para un puente después de la ortodoncia, al
separar las raices ortodoncicamente se permitird una
restauracion mas favorable y la ferulizacion a través del
espacio edéntulo adyacente.

En esta dltima situacién, la hemiseccién del diente, el
(ratamiento endoddntico y la cirugia periodontal se deben
completar antes de comenzar el tratamiento endodéntico
Ja cirugia periodontal se deben completar antes de
comenzar el tratamiento ortodéncico (fig. 12). Después
de terminar estos procedimientos, el ortodoncista puede
colocar bandas o brackets en los fragmentos radiculares y
utilizar muelles de apertura para separar las raices. La
cantidad de separaci6n estd determinada por los espacios
edéntulos adyacentes y la oclusion en la arcada opuesta.
Se puede crear unos 7 a 8 mm de espacio entre las raices
de un molar hemiseccionado Este proceso elimina el
problema de furca original y permite al paciente limpiarse

Figura 11
- Este paciente furca
= Presentaba un def 1
3 ‘(’g?ﬂgco ¥ el defecto de furca fue mannfe:::l‘:ic el s
Periapxc;.]:;pués de retirar Jos aparatos, se hemisei?iﬁn
nal (F) muestra qQue el defecto de furcacion :
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la zona con mayor eficacia.

En algunos molares con furcas de clase II1. el diente puede

tener raices cortas, una pérdida Gsea avanzada, raices

fusionadas o cualquier otro problema que impida la

hemiseccién y la colocacién de coronas en los fragmentos.

En estos pacientes puede ser mas recomendable extraer el

diente con defecto de furca y colocar un implante oseoin-
tegrado (fig. 13). Si se ha adoptado este tipo de plan. el
momento de la extraccién y la colocacion del implante
puede ocurrir en cualquier momento del tratamiento
ortodéncico. En algunas situaciones. el implante se podria
usar como anclaje para facilitar el movimiento ortodéncico.
El implante debe permanecer sumergido en el hueso
durante seis meses después de colocarlo antes de que se
pueda cargar como anclaje ortodéncico. Se debe colocar
de forma precisa para que no sélo proporcione anclaje
para el movimiento ortodéncico, sino para que también
pueda ser utilizado como futuro pilar par una corona o un
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jo como anclaje

de que el

as considera

wlernores estan 1”\;\1,
a salud periodontal y el

stos dientes adyacentes

mbargo, si el paciente

las raices se pueden se

raices adyacentes

hueso entre

ehajo del contacto dentario

adicional y mejorando el

interproximal. Esto gene

atamiento ortodoncico para separar

Si se va a emplear el tr
be ser consciente de este plan

¢l ortodoncista del
los brackets.

raices,
antes de colocar Es ventajoso colocar los

modo que el movimiento ortodéncico para
separar las raices comience con los arcos iniciales. Por
tanto, los brackets se deben colocar de forma oblicua para
Para determinar el progreso de la
fe las raices, serdn necesarias radi-
i el estado. Generalmente, de2a
3 mm de separacion radicular proporcionan hueso adecua-
a para mejorar la salud periodon-
aciente debe ser revisado por

brackets de

facilitar este proceso
separacion ortodoncica d

ografias para moniornza

do y espacio en la troner
tal. Durante este tiempo, el p;
¢l dentista restaurador o por el periodoncista para asegurar
que existe una respuesta 0sea favorable conforme las
raices se separan. Ademds, estos pacientes necesitardn un
tallado oclusal ocasional para recontornear la corona mien-
tras las raices se separan Cuando esto ocurre, las coronas

Figura 12 - An| n ut ste paciente pre b; de e furcacion de clase Il en el segu
2 2 - Antes del tratamient, o
atamiento ortodéncice e
c0, este paciente presentaba un defecto de furcacién di 1 do molar mandibular

ortox

izquierdo (A y B). Debid
; y 'ebido a que el paciente presentaba un espaci E
S 3 espacio edéntulo mesial al molar, el diente fue hemisecci s
s < ragmentos radiculares (D). Después del tratamiento ortodéncico, los fi 4 E"cmhmmnado i doscoril
abilizar un puente posterior de varias unidades (E y F), g 2

fueron como
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Figur'fl 13 - Este paciente presentaba it ios di
y:;ﬂ:]t:gia; iquuierdo presimabz{ un c::f:c"::rzicelaf:r:::caiggsd‘:‘z;‘::lenn;l
e any :d:::d::;ti {)oslenor mm!dibular izquierdo (C). Los implantes se u
B | ablecer la oclusién posterior izquierda (E y F).
Sa Opuesgsagollm un contacto oclusal inusual con laarca- I
Te - Deben ser talladas para mejorar la oclusion.
ol CON MAL PRONOSTICO
avan];:;;emes con enfennefiad periodontal moderada o
wr pueden tener dientes especificos con ‘mal
o gfle normalmente se extraerian antes de la-
e anc]é‘ in embargo, es.tos dientes pueden ser ﬁﬁm
o lje ortoddncico si se puede controlar la infla-
N periodontal (fig. 14). En los casos mo

aVanzadog una

> puede ser necesaria al i
a[rlededor de los LR
col

forgge | D_u_ranle este proceso es imj
4s revisiones periodontales cada |
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14 - Este paciente presentaba un segundo molar mandibular izquierdo impactado (A). El primer molar mandibular dur‘ccl.m tenfa mf']
odontal debido a un defecto de furca de clase 111 avanzado, Se extrajo el segundo molar llnp'mlu(.Jn, pero el primer molar vrc
laje para ayudar a enderezar el tercer molar ortodéncicamente (B, C y D), Tras el enderezamiento ortod6neico del tercer
imer molar y se colocd un puente para restaurar el espacio edéntulo (E y F),
periodontales. Es recomendable en este punto tomar una  periodontal, Cuando el paciente estd pcriodnnlalmenul!
nueva serie periapical. Se programa una reevaluacion conel  estable, el dentista restaurador puede proceder con el
periodoncista y se realiza la valoracion periodontal total del  tratamiento restaurador,

paciente para evaluar futuras necesidades periodontales.
Las zonas con profundidades de bolsa limites, que han sido
mantenidas durante el tratamiento ortodéncico, son candi-
datas potenciales para la correccién sea en este momento,
También pueden existir zonas con una encfa adherida criti

cd que se pueden estrechar durante el tratamiento ortodon-
cico. Estas zonas pueden necesitar un injerto de tejido

El ajuste oclusal puede ayudar a refinar la oclusion y dis

minuir el frémito en interferencias laterales. Esto ayudard a
la correccin de ensanchamientos del ligamento periodon-
tal. En ocasiones est4 indicada una férula para controlar la
paratuncion. Una férula maxilar es un excelente aparato
para este propésito, y también se puede usar como retene-
dor ortodéncico, Puede p:

asar hasta un afio tras el tratamien-
(0 ortodéncico p:

ara terminar la fase final del tratamiento

RESUMEN
Este articulo ha discutido e ilustrado las ventajas de integrar
laortodoncia con la periodoncia en el manejo de lo§
pacientes adultos con defectos periodontales. La clave pata
tratar a este tipo de pacientes es la comunicacion y el diag:
n6stico adecuado antes del tratamiento ortoddncico ast
como el continuo didlogo durante el tratamiento, No todos
los problemas periodontales son tratados del mismo modo:
Espero que esta discusion sobre recesion gingival, pérdida
de hueso horizontal, defectos infradseos, defectos hemiﬂﬂ{
tales, problemas de furcas, proximidad radicular y dientes
con mal prondstico periodontal proporcione al clfnicomﬁﬁ
marco que le sea (til en el (ratamiento de estas situacioﬂ;gn
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D, DI D! ( EDI: y AgOSto 2 > ()nlrcal—Canadz’l.
\1‘1'0] ada por la Asamblea General le laE 26 0Sto 005 M

“\ S| S Ul i Sy C t 1ina ion mic Oblana
sistemas de agua de las Ullldades dentale; contaminac |

Introduccién

a calidad del agua de las unidades
Una de las preocupaciones que e expres

an a menudo es la de saber sil g
inacio icrobiana. Esta es una cuestion
umple con normas o directivas aceptables de contaminacion microbiana
es C C C d

:j:x’\’\]l:‘mlwumu dado que los pacientes y el personal bucodental estan S«n‘l.\‘l:1nlin;enl.ey;zﬂz:{:ﬁo;eala;ﬁ;adi
1 los ulww\n que generan las unidades dentales. Una de Ll\»CAl"I'LlL'[CII\l]LLl\ de n\:; - im.emag o
“ s unidades dentales es su propension a crear mpui«mmucb \\I()1{|I]1\ sobre las ‘\L-lp\jl EJUL. = Lm‘gustmm
tubos y recipientes anexos. (El biofilm es una colonia de microbios que se va ““,H_MI? Vo‘m e A Cie g
y que estd revestida por una matriz de material polimero extracelular). P/uc.den dLlEl‘l.l‘LOngW u lp ;

permanente de organismos si no son eliminados por procedimientos qu?m]cm 0 flslcios.: eflefa m/efn e,
estos microbios que crecen en temperatura ambiente son organismos relativamente inofensivos, saprofitos

y que solamente provocan enfermedades en circunstancias excepcionales, principalmente en huéspedes

comprometidos. 24 : : b
La principal fuente de microbios que permite el desarrollo de biofilms en los sistemas de agua de las
unidades dentales parecen ser los abastecimientos de agua locales 0 municipales que generalmente pro-

cionan agua potable con niveles extremadamente bajos de bacteria saprofitas. Otra posible fuente de
reanismos que pueden contaminar los sistemas de agua de las unidades dentales es cuando se produce
momentdneamente una baja en la presion de los abastecimientos locales de agua. La informacion cientifi=
ca actual sugiere, sin embargo, que existe un muy pequefio riesgo de que los abastecimientos publicos de

taminados por las interconexiones de las unidades dentales. Finalmente, la

agua pued

aspiracion de del paciente, contaminada con microbios, en los sistemas de agua de la unidad den-
tal parece ser una posibilidad. Sin embargo, este riesgo puede ser reducido a un minimo en las unidades

dentales modernas porque

as estdn ahora equipadas con valvulas anti-reflujo.

Declaracion

La contaminacion de los sistemas hidricos de las unidades dentales, ya sea de los abastecimientos muni-
cipales o del material de la boca del paciente, puede llevar a la formaci6n de biofilms dentro del sistema.
Sin embargo, los datos cientificos disponibles dan a entender que el riesgo para el paciente o para el per-
sonal de atencién bucodental del agua con bacteria saprofita, esencialmente inofensiva, es practicamente
nulo. No obstante, es prudente seguir las habituales recomendaciones de limpieza de los conductos de agua

(I»u\'udu regular) y de desinfeccién y las instrucciones para el mantenimiento de cada unidad dental, esen-
cialmente por razones de higiene.

Optimando el acceso a la atencién bucodental

La FDI, la organizacion autorizada, profesional y
mundial de la odontologfa, apoya el principio que
todas las comunidades y los pueblos del mundo
deben tener acceso a | mejor atencién bucodental
posible para alcanzar una salud oral Optima. La
profesion dental reconoce que la clave para alcan-
zar este objetivo es la de mejorar el acceso a la
atencion de salud oral, en particular para las comu-
nidades y gente pobre o sin recursos.

Algunos de los factores que influyen en el acceso
a la atencion dental comprenden la infraestructura
financiera y social, la gravedad y la prevalencia de
enfermedades bucodentales, los patrones cam-
biantes de la enfermedad, la calidad de la atencién,
el indice de natalidad y las poblaciones de gente de
edad.

Los obstdculos para mejorar el acceso a la atencion
de salud bucodental pueden provenir de los indi-
viduos mismos, de la sociedad en general, de gob-
iernos y de resistirse a cambiar filosoffas profe-
sionales obsoletas. Las necesidades no percibidas,
los recursos inadecuados, la distribucién desigual
de recursos humanos, las bajas prioridades y la
falta de voluntad politica pueden también consti-
tuir obstdculos para la atencién.
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La FDI reafirma que los obstdculos deben ser
superados con estrategias basadas en los principios
si-guientes:

1. La salud bucodental es una parte integral de la
salud general y debe ser prioritizada.

2. Lamayoria de las enfermedades orales son evita-
bles. La cooperaci6n entre individuos, la profesién,
el gobierno, las organizaciones no gubernamentales
y los medios de comunicacién es esencial en la
educacion de salud bucodental.

3. Laadopcién de actitudes positivas por parte de la
sociedad y la diseminacion de informacién apropi-
ada contribuird y ayudard a las iniciativas para
mejorar y facilitar el acceso.

4. Una colaboracién estrecha entre la profesion, los
auxiliares, las profesiones de salud afines, el
apropiado personal dental no-odontolégico (por
ejemplo, los trabajadores de la atencién de salud
primaria) y la educacién en salud del personal a
nivel local, regional y global optimizard el acceso a
la atencion

bucodental.

5. La participacién de la comunidad en todos los
niveles de la planificacion y prestacion para respon-
der a sus necesidades de atencién bucodental.

ILLa Salud Profesional en la Odontologia

Introduccion

fdiC

El personal de atencién bucodental puede estar expuesto a muchos peligros profesionales. Est(’)s inc_luyen
la exposicién a los productos quimicos potencialmente toxicos que se utilizan en la odontologia. la u;fec—
ci6én cruzada en el consultorio dental, ademds de trastornos musculo-esqueléticos como consecuencia de
posturas o técnicas de trabajo incorrectas. El conocimiento de estos riesgos _profesmnales y la imple-
mentacion de estrategias preventivas pueden proporcionar un ambiente de trabajo seguro para todo el per-
sonal.

o
Declaracién ; 4
La FDI urge a todos los profesionales de atencion bucodemal_que pongan en pré(?nca normas de segun
¥ sanitarias destinadas a prevenir o minimizar lesiones profesionales, limitar los riesgos para el persomﬂ de
contraer enfermedades profesionales y mantener un ambiente sano. Con ese fin, todos los profesionales ;

debenasegurarse que:
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« El personal ha sido dchid}uh&l
bilidad de accidentes o lesiones. :
« El personal sigue méln.dos de trabajo se
Jocales, ademds de las du‘cc.
formen parte de su rutina diaria.
« El personal es responsable de

Apéndice y notas aclaratorias:
Antecedentes o
Este era inicialmente el proyecto 4-98 -
Profesor LP Samaranayake. Debido a la
proyectos como el control de X
mente en forma de dos resimenes de articulos
aqui los resultados del proyecto:

Aid i Lipo Publicaciones
Aflo 1 1d 2001;
2 royecto 4-98: Review FDI Worl 2
2001 Proyecto 4 10(4): 812

Riesgos
profesionales en la
odontologia

te capacitado en procedimi

Sy C e con los ;
Quros y ulmpl : g .
3 sanitarias rofesionales concgpondlemes para que gl]ﬂdad y la sal
tivas sanitarias lud

la puesta en prictica del pra

“Riesgos profesionales
amplitud y alcance

o+ feccién cruzada y peligros f ;
e le: }l/aprev%sta EDI World, que ya se dejado de publicar. He

EDI World 2001;
10(5):
14-18

entos de trabajo que reducen al minimo la posi-

reglamentos internacionales, regionales

sorama de salud y seguridad establecido,

en la odontologia™ - bajo la direccién de]
de este proyecto y a la duplicaci6n con otrog
del mercurio, se decidié publicarlo sucesiya-

La Salud Profesional en la Odontologia

La esterilizacién y el control de la infeccién cruza-
da son, hoy en dia, una preocupacion constante de
la Prictica Dental y un componente regular de la
administracion de la prdctica y procedimientos
clinicos.

Basdndose en el concepto “Precauciones Uni-ver-
sales™ y en linea con la Declaracién de Principios
de la FDI, que fue aprobada por la Asamblea
General el 18 de setiembre de 2003 en el Congreso
celebrado en Sydney, la FDI pone énfasis en las
siguientes medidas que deben ser adoptadas por los
odontélogos en el consultorio dental:

Medidas generales:

* Usar ropa protectora (batas, guantes, gafas), bar-
reras fisicas o desinfeccién quimica, .

: Proceder con sumo cuidado cuando se utilizan
mslrun}en(os cortantes y agujas, que deben ser reti-
rados inmediatamente de los lugares de trabajo
después de ser utilizados, Cuando sea posible se

utilizardn agujas y bisturis de seguridad.
* Cumplir con los protocolos aprobados/c
recomendados por las autoridades locales p:
limpiar, desinfectar y esterilizar los instrument
equipo utilizado.

* Adoptar normas de limpieza y desinfectar &
las superficies expuestas en el ambiente de tral
* Adoptar normas de desinfeccién de los ap:
impresiones protésicas, instrumentos y otros
mentos pertinentes que sean transportados I
desde el laboratorio dental y dentro del misn
oratorio.

* Desinfectar y cubrir con material desc:
todos los documentos, tubos de succién y.
otra zona de manipulacién, cambidndolos
de tratar a cada paciente.

* Tratar con cuidado los espécimenes
una biopsia y colocarlos en receptéacul
Cos. :

Medidas especiales para Ia atencién cl

« Lavar o desinfectar cuidadosamente las manos.

» Llevar los apropiados guantes y mdscaras protec-
toras

« Usar gafas con proteccion lateral

« Vestimenta clinica protectora apropiada

Recomendacion especial:
Todo el personal de atencién bucodental debe
seguir estrictamente un protocolo de esterilizacion

La exposicion a patogenos transmitidos por
el virus de la hepatitis B (VHB) y el A
el personal de atencién bucodental. En e
ocurre principalmente cuando el persor
corporales (incluyendo la saliva), de pa
se ha calculado que el riesgo medio de la |
percutdnea considerable es aproximadamen
cipal para prevenir las infecciones adquiri

a otros fluidos corporales. No obstante, un trat
profilaxis post-exposicion (PPE), es un eleme
Para minimizar el riesgo de transmision | !Fﬁj
debe ser debidamente vacunado, adop
manos, barreras de proteccion y poner
mentos cortantes. Se dispondr4 de:
dental expuesto y para consull

Declaracién
La FDI urge a todos los dt
ficar, evaluar, aconsejar y
traer una infecci

i
* los mecanismos
ble después de la
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Materiales de Blanqueamiento

Introduccion g
Los materiales de blanqueamiento dent. o
blanqueadores tienen como fin nx’u.u las nmm1 ,_
as sean intrinsecas y/0 ex{rinsecas. Los pr¢

blanqueado dental han sido
le un

al y los

dentari
ductos profesionales de
la odontologfa desde hace mas d

utilizados en :
i los productos de blanqueado

. En contraste, que
1san en sus hogares bajo limitada

1e los pacientes U
tt[tcl;\ xf}nrl profesional, fueron mumlugu.Jn‘\‘jxl IL;
profesion dental en 1989 Existen en la actualidad
dos tipos de sistemas de blanqueamiento profesion-
al para tratar los dientes naturales: 1) blanqueadores

) te son recetados por los odont6logos 6 2) produc-
tos de uso doméstico que se suministran al paciente
para que lo utilice en su hogar bajo la supervision
del dentista. Actualmente, las férmulas profesion-
1les que mds se utilizan son las preparaciones de gel

b veroxido de hidrégeno o carbamida. En
n venido introduciendo una

s de venta libre, de
stacién para la profe-

controver-

gularl

productos de bla

s productos co

Declaracion
La FDI apoy uso a
de blanqueamiento profesional en la ¢

y Blanqueadores de Dientes

fdiC

tal y de productos de uso domléslico recetado por e]
dentista. Se insta a los odontologos a que lleven 3
cabo un examen completo .dcl estado bLlCOdCl?ta_l
del paciente, de sus rlCcF51L1ades y preferer!cms,
antes de iniciar el tratamiento de blgnqueflnuento
dentario. Estudios de grupos d§ estudio mdlca]lq que
los productos de blalnqqezuﬁlenlg que contienen
perdxido son seguros y efectivos, siempre y cuando
hayan sido recetados y utilizados correctamente.
Los odont6logos y los pacientes deberan tener en
cuenta LIUL‘:
« La formula, eficacia, dosis y el método de
tratamiento de los productos varian.
« Los instrumentos especiales como cubetas,
fuentes de calor, luces y ldseres pueden incrementar
la eficacia de algunos productos de blanqueamien-
to profesional. e ;
o Para aumentar al maximo los beneficios y mini-
mizar los riesgos, el paciente debera consultar a un
ira determinar si el blanqueamiento es
1to apropiado para su condicion

profesional

1l pasajera y la irritacién del

nte o inmediatamente después

n los efectos secundarios mas

I ) dental.

macion en la actualidad sobre el

blanqueadores y de sus efec-
los tejidos orales duros y

ihl JE, Pallesen U. Tooth bleaching — a critical
of the biological aspects Crit Rev Oral Biol
J03; 14: 292-304 de Dientes

Directrices para voluntarios de

La FDI
médlti) en todo el mundo. Su dedicacién y esfuerzos
lana y para salvar las distancias entre las .difcl‘clllc\
alentados en todo 1o posible.

El objetivo de toda actiy idad voluntaria rel

fdiC

reconoce la importante contribucion que hacen los voluntarios al desarrollo econémico, social y
para combatir las disparidades de la situacion sani-
poblaciones y paises son siempre muy apreciados ¥

acionada con la salud bucodental debe ser el de mejorar el esta-
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actividades continuas. Se ha sugerido, por Io tanto,
rollo de la salud bucodental deberfan segui
* Dentro de lo posible, es preferible trabayj;
grado en la comunidad anfitriona ¥ que h:
ciones sanitarias profesionales.

* En todas las circunstancias, el voluntario del

. que los voluntarios involucrados en proyectos de desar-
r algunas pautas bésicas:

4T €n un programa o proyecto establecido, es decir, en uno inte-
a sido aprobado por las autoridades del gobiemo y las organiza-

be estar al tanto de los Principios Internacionales de Etica para
_hcarlo en cualquier situacion y en todos los entormos. Los vol-
Importante como embajadores de buena voluntad Y Tepresen-

tan igualmente atoda la profesién dental. Deben actuar, por lo tanto, de manera profesional Y Ser respons-

ables a nivel personal y ético.
* Los voluntarios deben cumplir con los requisitos legales para ejercer la odontologia en la jurisdiccién
elegida, incluyendo los aptitudes requeridas, diplomas y seguro de indemnidad profesional.

* La atencion de urgencia y la prestacién de servicios son aspectos importantes de las actividades de los
voluntarios. Sin embargo, es esencial asegurar el impacto a largo plazo y la sostenibilidad de las activi-
dades, por ejemplo, por medio del apoyo al personal local, la introduccién de medidas preventivas o activi-
dades similares.

* El voluntario debe ser prudente al introducir un nuevo material o equipo sin previa consulta, ya que
pueden resultar ineficaces en un determinado contexto o porque quizds no sea posible mantenerlos de la
manera apropiada debido a la falta de recursos.

< Normas generales, como la planificacién, informacién y evaluacién del proyecto, son esenciales para su
&xito y, por lo tanto, deben ser respetadas. Si el proyecto es nuevo o se lo estd por poner en préctica, habrd
que obtener el apoyo y el consejo de colegas y de expertos competentes, como también de las organiza-
ciones profesionales locales.

* Los voluntarios deben respetar la cultura de la comunidad anfitriona y deben tratar en todo lo posible de
adaptarse a ella.

La FDI urge a los voluntarios y a las organizaciones que emplean voluntarios a que

respeten los principios enunciados, que los adapten a sus contextos Tespectivos y que

los promuevan entre otros voluntarios y organizaciones.

ORTHO HOUSE

Ahora puede hacer su pedido al tel. / fax: (5411) 4771-6168 - cel. 15 5402-6469

IMPORTADOR DE PRODUCTOS DE ORTODONCIA PROCEDENCIA USA, ITALIA Y BRASIL

ASESORAMIENTO PROFESIONAL GRATUITO




58 Agenda de

Agenda de Congresos y J. Omgd%w

ntal Association) -

Fuenles de informacion: ADA. (American

En ¢l 2006 en la Argentina

ACTO 2006 - SOCIEDAD DE OPERATORIA Y
MATERIALES DENTALES, SECC. DE LA AOA
11 al 13 de Mayo

Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA.

e-mail: sodymd @soa.org.ar

UN DIA CON LA ODONTOPEDRIATIA
12 de Mayo

Informes ¢ inscripcion:

Atenco Argentino de Odontologfa

e-mail: ateneo @ ateneo-odontologia.org.ar
www.ateneo-odontologia.org.ar

AOA EN TIERRA GAUCHA

25al 27

ARGENTINA
an: AOA y Asc

ica Saltena

al 3 de Junio 2006
Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA
¢-mail:congreso2006@odon.uba.ar - www.odon.uba.ar

EXPODENT 2006
CAMARA ARGENTINA DE COMERCIO E
INDUSTRIA DENTAL (CACID)

sto de 2006

p. del Gob. de Ia C. de Bs. As.. ARG
lj‘ AVANCE DE LAS X1V JORNADAS INTERNA-
CIONALES DE L A ASOC. PROSTODONT ICA
\RGEN‘!']NA - 3 CONGRESO DE ODON-
TOLOGIA RESTAURADORA - PROTESIS 2006
18 de agosto

Lugar: Buenos Aires Sheraton Hotel -
WWw rru\(.\loncm,org,nr

COSAE 2006 - 501
ENDODONCIA
31 de agosto al 2
Lugar: Buenos Aj
e-mail: sae@g0g,

CIEDAD ARGENTINA DE

de septiembre de 2006
res Sheraton Hotel, ARGENTINA
org.ar - Www.endodoncia-sae.com.ar

Bs As, Argentina.

En el 2006 en el exterior

24° CONGRESO INTERNACIONAL DE
ORTODONTOLOGIA DE SAN PABLO
28 de Enero al 1 de Feb;;:) de 2006

ar: ablo, BRA!
XVI JORNADAS INTERNACIONALES APA, 3° Lug:irl-‘ Sc?:sl;@apcd.org.br
CONGRESO D ODONTOLOGIA e-mail:
RESTAURADORA
7 al 9 de septiembre de 2006
Lugar: Buenos Aires Sheraton Hotel — Bs. As. ARG.
Informes e inscripeion: Junin 959 5° piso
Tel.: 4961-6141
www.prostodoncia.org - apa@aoa.org.ar

XXI REUNION ANUAL DE LA ACA|
OSEOINTEGRACION
16 al 18 de Marzo 2006
Lugar: Washington, USA
WWW.08810.0rg

XIIT CONGRESO LATINOAMERICANO DE

ODONTOLOGIA PEDIATRICA Y XXIV JOR-

NADAS CIENTIFICAS DE LA ASOCIACION

ARGENTINA DE ODONTOLOGIA PARA NINOS
14 al 16 de septiembre de 2006

Lugar: : Buenos Aires, ARGENTINA

Informes e inscripcion: Junin 959 5° piso

Tel.: 4961-6141

e-mail: aaon@aoa.org.ar - www.aaon.org.ar

20° CONGRESO DE OR
TRALIANO |
1 al 4 de Abril 2006

Lugar: Melbourne, AUS!
www.as0.0rg.au/aoc200!

31ST ANNUAL ME
SSION OFTHE
TISTRY & 4TH
WESTERN SOCI
TISTRY
4 al 6 de Abril

2" JORNADAS ARGENTINAS DE ORTODONCIA
y 23 de Septiembre de 2006
an Rafael - Mendoza - Argentina

Lugar:

Informes e inscripeion: SAO Montevideo 971, Cap. Fed.

[ERICA

29° REUNION ANUAL DE PERIODONTOLOGHA.
5 al 6 de octubre de 2006

Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA
Informes e inscripcién: Junfn 959 5° piso
Tel.: 4961-6141 - sap@aoa.org.ar

1" CONGRESO ODONTOLOGICO DEL
MERCOSUR

9 al 11 de noviembre de 2006

Lugar: Mar del Plata, ARGENTINA
Informes e inscripcion: Lima 355 PB B

Tel.: 382-5772 - WWW.congresosint.com.ar

4" CONGRESO INTERNACIONAL DEL ATE]
ARGENTINO DE ODONTOLOGIA

2" ENCUENTRO MEDICO ODONTOLOGICO
25 al 29 de Junio de 2007

Lugar: Palacio San Miguel - Buenos Aires - ARGEI
Organiza Ateneo Argentino de Odontologfa
Informes e Inscripeion: tel. (5411) 4962-2727
congreso@aleneo»odomologia,org.ar
wwwa\eneo-odontologia.org.ar
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wevas normas para los autores
entino de Odontolog

cvista del Ateneo Ar
hi’»x.‘i:»\ﬁ informa los tipos de trabajos que seran consi=
derados por el Comité de Redaccion
1. Articulos originales que aporten nuevas €x
i ciones odontologicas.
dfica sobre temas
1 literatura

periencias

clinicas y/o de investig 0
2. Articulos de actualizacion bibliog
puntuales y que comprendan una revision de la :
c punto de vista cientifico, critico y obje-

dental desde un

tivo 5 b 2
3. Casos clinicos, serdn considerados para su‘publicacion

casos clinicos poco frecuentes 0 que aporten nuevos con-
ceptos terapéuticos que sean ttiles para la practica odon-
tologica

4. Versiones secundarias de articulos publicados interna-
cionalmente y que sean de actualidad y/o novedad cien-
tifica, técnica de administracion de salud, etc. Al pie de
i indicar a los lectores su origen,

pagina inicial se debe
por ejemplo: Este trabajo se basa en un estudio de.
publicado en la revista (referencia completa).
5. Correo de lectores: este espacio serd para exponer
opiniones personales sobre articulos publicados u otros
temas de interés del lector y/o lectores. Para el caso de
trabajos publicados, el autor y otros, tendrd su derecho a
replica o respuesta. Este Correo de Lectores aceptara una
redaccion continua, sin apartados, de dos hojas tamafio
carta acompanada de una sola figura o tabla y con cinco
referencias bibliograficas como médximo.

6. Noticias institucionales y generales que refieran a la
odontologia, su ensenanza y/o su practica y comentarios
de libros.
7. Agenda Nacional e Internacional de Congresos,
Jornadas tc. que expresen la actividad de
la profesién
8. Presentacion y estructura de los trabajos a publicar,
segun las siguientes normas:
8.1. Los trabajos deberan ser presentados en diskette,
zip 0 Cd y prueba impresa en hoja blanca tamaio
carta de un solo lado, con espacio entre lineas razona-
ble y un margen de 2.5 cm
8.2. En la primera pagina se consignara:
8.2.1. Titulo en letras maytsculas
8.2.2. Autor(es), con nombre(s) y apellido(s)
En caso de aclarar cargo o lugar de trabajo,
colocar un asterisco a continuacion del nombre
del autor que corresponda, cons

7

inarios.

1ando la

aclaracion al pie de la pagina
8.2.3. El trabajo se iniciard con un re

imen (no
resefia) y palabras claves, que deberdn adems
consignarse en ir

€s (Summary y Keywords
respectivamente). El resumen debe 1]¢ var como
Mdximo 200 palabras y comunicar e] propoésito
del articulo, su desarrollo y |
mas sobresalientes, :

Las )uwm\ claves identificadas como tales
(entre 3y 10 palabras maximo) servirdn para
ayudar a os servicios de documentacion a h‘ll |
el \m‘h‘w del articulo, para la posterior I';‘L'll'
Peracion de la informacion, [ as mismas deben

I tomadas del thesauro en Ciencj
4 4 en Ciencias de Iz
Sy Ciencias de la

as conclusiones

8.2.4. A continuacion, se transcribird el trabajo,

numerdndose las pagi
8.3. Las referencias bibliog il enel
texto con el nimero segun la bibliograffa, ubicado
sin paréntesis por encima del autor 0 cita que corres-
ponda. Por ejemplo, a) Petrovic' VVJI\:‘& b) ...Ia ubi-
cacion de los caninos segin la técnica expuesta en
otro trabajo. Dichas referencias bibliograficas deben
ser enumeradas en el orden en que ellas aparecen en
el texto, con las siguientes normas y ejemplos:

8.3.1. Autor(es): en mayusculas, apellido e ini-

cial(es).

8.3.2. Titulo: a continuacion, sin comillas, en

mintsculas.

8.3.3. Fuente
3.1. Si es libro: numero de edicion y edito-

. Si es publicacion en revista: titulo de la
revista, volumen, paginas, mes y afo.
Ejemplo:
1. GRIFFITHS R.H. Report of the president's
conference on the examination, diagnosis and
management of temporo mandibular disorders.
Am. J. Orthod 35:514-517; June 1983.
2. KRUGER, G. Cirugfa Buco-Maxilo-Facial.
q° ed. Ed. Panamericana, 1982.
8.4. La remision a las figuras se incluird en el texto,
por ejemplo: ...el estudio cefalométrico demuestra
(Fig. 3) la existencia de una anomali:
8.5. No deberd dejarse espacio para las figuras.
8.6. Los cuadros, grificos y dibujos deberdn presen-
tarse cada uno en hoja aparte blanca, en tinta negra,
listos para su reduccién y reproduccién.
8.7. Las fotograffas se presentaran en papel, con el
numero de la figura en ldpiz suave en el reverso. No
se admitirdn diapositivas.
8.8. La Revista consignara al pie de la pagina inicial
la fecha de aceptacién del trabajo independiente del
momento de su publicacién.
8.9. Al final del trabajo, después de la bibliograffa, el
autor(es) debe consignar una direccién postal, direc-
cion de e-mail y/o fax
8.10. En hoja aparte, se incluirdn los titulos para las
figuras, en caso que corresponda
8.11. No se devuelven los originales.
l‘bmt eso editorial: los articulos serdn examinados por
el director y el Consejo Editorial de cada numero a pu-
blicar. La valoraci6n de los revisores segui
colo y serd an6nima.
En caso que el articulo necesitara correcciones, el autor
y/0 autores, deberdn remitirlo a la revista antes de 30
dias corridos de recibir el mismo,
10. La Correccién de texto e imagen antes de entrar en
prensa deberd ser aprobada por los autores, remitiendo
cada pagina del trabajo firmada,
I1. Separatas. El autor o autores recibirdn por articulo
publicado 20 separatas en forma gratuita, pudiendo
encargar copias adicionales haciéndose cargo del costo
correspondiente.,

9

En 44 estudios clinicos controlados, en més de 100 publicaciones
incluyendo 58 posters y 56 articulos cientificos...”

Hay Algo para Recordar...

Esta comprobado que la formula patentada
Colgate Total® 12, con Triclosano / Copolimero,
combinada con un correcto cepillado ayuda a
prevenir la inflamacion gingival* de 2 formas. ¢

i ElTriclosano inhibe los mediadores
que delai ion gingival” 5™

%2 Provee 12 horas de accion antibacten‘aqa y ayuda
a prevenir la formacién de placa k
conduce a la gingivitis.?

Hasta un 98% de mayor reduccion de placa.™ m%_de inhibicién de PGE2- un
Hasta un 88% de mayor reduccion de gingivitis. 2" mediador clave. 5T
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Placa Gingivitis
Porcentaje de reduccion adicional
Wmmdﬂhm
La férmula da de Tri / Copoli prop

inflamacién. Compruebe la proteccién que Colgate Total® 12 le p
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PLAC-OUT cowrono
CLORHEXIDINA
S
Shn Alleaine!
Presentaciones: & PUAC-OUT covurome
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Laboratorios Bernabd
Vocacion por la Odontologia

Terrada 2346 * C1416ARZ » Ciudad Auténoma de Buenos Aires * Tel.: 4501-3213/18 « Fax: 4501-3278/79 » int. 329
E-mail: odontologia@laboratoriosbernabo.com * www.laboratoriosbernabo.com



