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Editorial

FIN DE LA GESTION 2004-2007

Llegamos hoy a la préxima culminacién de mi periodo como Presidente del Ateneo Argentino de
Odontologia, iniciado en el afio 2004.
En aquel momento dije que era un privilegio y un honor para mi. Hoy lo sostengo y lo confirmo.

En primer lugar deseo expresar mi mas profundo agradecimiento a los miembros de Comisién Directiva. sin
el aporte de los cuales habria sido imposible realizar esta tarea y también quiero agradecer a aquellos que nos
brindaron un permanente apoyo durante esta presidencia.

Ha sido un inmenso honor el haber asumido la tarea de conducir una gestion institucional dirigida al fortale-
cimiento de la imagen del Ateneo, al afianzamiento académico y @ la atencién de pacientes poniendo a dis-
posicién los diferentes servicios, incluyendo la ampliacién de la Clinica Docente Asistencial — Educacién
Continua y Atencién no Programada, extendiendo los horarios de clinicas de 16 a 20 hs., cuyo objetivo es la
atencién no programada de las urgencias cumplimentando el objetivo de extensién hacia la comunidad, pre-
Visto en nuestros estatutos.

Es el momento de rendir cuentas de la gestion realizada:

Profundizar nuestra adecuacién a los requisitos para el reconocimiento de las carreras de especializacién, fue
un objetivo prioritario en nuestra gestion, y en ese sentido hemos fortalecido nuestro vinculos con la
Universidad Favaloro, haciendo Ia presentacion conjunta de distintos proyectos de Carreras.

Consecuentes con nuestra historia, la primera presentacion correspondié a la Carrera de Especializacién en
Ortodoncia, cuya acreditacion definitiva por parte de la CONEAU tuvo lugar el 2 de mayo del afio 2005. Esta
gestion consolid6 por parte de la CONEAU la certificacion provisoria del Ministerio de Salud. del 21 de
febrero del afio 2002. El trabajo de coordinacién de esta carrera fue complejo y completado con éxito en la
medida que logr6 integrar las distintas unidades docentes asistenciales de ortodoncia preexistentes en nuestra
casa, integrando el plantel docente de la carrera.

Otro paso importante en la consolidacién y calificaci6n de esta carrera fue el desarrollo del Campus Virtual
El Ateneo Argentino de Odontologia ha desarrollado e implementado su plataforma educativa virtual: el
Campus Virtual, siendo la primer Entidad de la rama de la odontologia en implementar una plataforma de este
tipo en el pafs.

El Campus Virtual es un espacio virtual ideado para contribuir y enriquecer el proyecto educativo Y comuni-
cacional de la Institucién. Allf los cursantes pueden acceder, en esta primera etapa, a los cronogramas de las

- asignaturas con los temas y sus respectivos dictantes, guias de las clases con su correspondiente bibliografia

y al contenido de las clases recibidas. Permite la comunicacion con los docentes que se completa con un espa-

En la tarea de expansién Educativa: Conjuntamente a la Universidad Favaloro, se ha realizado la presentacién
de la Carrera de Especializacion en Endodoncia ante la Comisién Nacional de Evaluacion y Acreditacién
Universitaria (CONEAU).

Para lograr un mejor desenvolvimiento de las actividades académicas, y en el marco de las exigencias que
Impone una constante competencia con otras carreras similares, se planificé la recuperacion y remodelacién
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ia de la UBA con la intervencion de quien fuera ecano ela Fa » D laximo Gl
gigdﬁ):ctf;gg&: la Universidad de Buenos Aires Dr. Jaim Echeverri y autoridades universitarias, institu
cionales, fundador y miembros de nuestra Institucion.

Estos festejos fueron coronados por las Jornadas 50 Aniversario con una numerosa asistencia de di.sertantssl.
Cont6é con 800 inscriptos y fue un digno antecedente para nuestro !V Congres.o Internz.lcwnal €!
Interdisciplinario de Odontologia — y el II Encuentro Médico Odontolégico organizado conjuntamente
con la Universidad Favaloro

Con una participacion de 1500 colegas conté con la presencia de Fios invi}tados destacados que d}ctal.'qn‘
sendos cursos precongreso, el Dr. Vincent Kokich (EE.UU.), quien traté el tema de la Actuahz‘a.cmn
Ortodoncica desde el nifio al adulto, y el Dr. Alvaro Heller Moirano (R.0.U.), tratando temas de Estetlca.

El Encuentro Médico-Odontolégico, concit6 el interés al lograr una concepcion integrada médico-odon-
tologica de la atencion de los distintos grupos etarios.

Queremos destacar el rol del Comité Organizador, quien logr6 una importantisima presencia de disertantes.
cumpliendo plenamente con el objetivo de lograr un Congreso Interdisciplinario, actualizado cientifica y tec
nolégicamente.

|-
Con esta resefia quise destacar algunas de las actividades que sobresalieron en estos cuatro afios, sin olvidar
que estuvieron enmarcadas en nuestra actividad regular docente-asistencial.
Mi agradecimiento, a colegas y personal, quienes han sabido cumplir los pasos que nos indicaron aquellog
odontélogos que sofiaron en tener una Institucion como la que hoy tenemos, y con el deseo que las ‘
gestiones venideras consoliden y profundicen el camino emprendido.

Les doy las gracias.;

3 Endodoncia. Curso con Ppréctica intensiva
* Coordinacion: Juan Meer. Dictantes: Jorge Ferndndez Monjes. Sergio Gottlieb. Beatriz

* « Endodoncia para el préctico
- Coordinacién: Ada Schubaroff
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l\\ CURSOS DE POSGRADO EN
e I\ o ODONTOLOGIA PROGRAMADOS
bt PARA 2008
Ateneo Argentino UNIVERSIDAD

de Odontologia FAVALORO

BIOSEGURIDAD

* Bioseguridad e Infectologia (te6rico, con evaluacion)
Dictante: Carlos A. Vaserman. 3 sesiones — lunes y miércoles de 9 a 14 hs. Inicia: 7 de abril

CIRUGIA

* Integral de Cirugia Bucal (te6rico con demostracién prictica. con evaluacion).
Director: Mario D. Torres

Dictantes: Mario D. Torres. Jorge M. Garcia. 18 sesiones - sdbados de 8.30 a 12.30 hs.
Médulo I: Cirugia en relacién con Ortodoncia. ( 10 sesiones) — Inicia: 10 de mayo.
Médulo II: Ciruga en rel
protesis.

('8 sesiones) — Inicia: 9 de agosto.

acion con patologia osteolitica de los maxilares, seno maxilar, infecciones. endodoncia y

* Actualizacién en Cirugia para el Odontélogo General (te6rico con demostraciones
Coordinacién: Ricardo Pomeraniec y Antonio Ddvila. Dictantes:
Davila, Patricia Gutiérrez, Ricardo Pomeraniec y
César Garcra.

8 sesiones - jueves de 8.30 a | 1.30 hs. Inicia: 3 de abril,

prdcticas, con evaluacién)
Prof. Magdalena Nagy, Marcela Costa, Antonio
Carlos Vaserman. Jefes de Clinica: Giselle Fernandez Galvani y

o Diagnéstico y Tratamiento de Ia Retencién Dentaria (teérico con demostraciones
Coordinacién: Ricardo Pomeraniec y Patricia Gutiérrez

chtanles:: Prof. Magdalena Nagy, Antonio Dévila, Gladis Erra, Patricia Gutiérrez. Marcela Costa y Ricardo
Pomeraniec. Jefes de Clinica: César Garcia y Giselle Ferndndez Galvani. :

7 sesiones — jueves de 8.30 a 11.30 hs. Inicia: 2 de octubre.

practicas, con evaluacién)

DISFUNCION

* Integral de Oclusi6n, Disfuncién, ATM ¥ Dolor Crénico Orofacial. Desérdenes craneo-mandibulares

(tedrico, con evaluacion)

Dictante: Luis Zielinsky . 5 sesiones — miércoles de 8.30 a 11hs. Inicia: 8 de octubre.

- ENDODONCIA

(tedrico con préctica clinica, con evaluacion)

Maresca y Juan Meer. Jefe de

Clinica: Bernardo Hersalis. 32 sesiones - miércoles de 11 a 14 hs. Inicia: 16 de abril.

general (tedrico con prdctica clinica, con evaluacion)

Dictantes: Ada Schubaroff ¥ Ricardo Sticco. 16 sesiones - martes de 14 a 17 hs. Inicia: 8 de abril.

sty e wid% ESTOMATOLOGIA

i .
. * Estomatologia para el préctico general. Patologia infecciosa de frecuente consulta (tecrico con evaluacion)

' Dictante: Isabel Adler. 4 sesiones - martes de 8.30 a 11.30 hs.

Inicia: 23 de septiembre.
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Tratamiento perzozz’&nf(l/.
farmacologico iy

Odontélogas: Clarisa Yanina Gome:

Resumen

sente estudio es poner de mani-
os terapeuticos con los
miento de la enfermedad

El objetivo del pre
fiesto los diversos recurs

tal ‘
ue contamos para el tra. : :
geriodontal. La destruccion del aparato de soste

del diente causado por f?céores‘:stlolggzggsdgugln

i requiere en todos _
i?;tts:w?;?é ini(j:ial mecanico, independ|entemer2;e_
de la técnica que se vaya a gmplgan Una vez 5
lizado el mismo, y ante situaciones gspecta A
podemos recurrir a terapia ;o_mplementgna, ya sin
esta quirdrgica o farmacolognc.aA No existe ngso
procedimiento de eleccic')n,' sino lo que‘ el ca 2
requiere. Por lo tanto, las diferentes técnicas pari
lograr nuestro objetivo, no son excluyentes entre si,
sino que se complementan.

Palabras clave ] ¥ .
Raspado dental/métodos. Periodontitis/terapia.

Amoxicilina/uso terapeutico. s
Metronidazol/administracion y dosificacion.

Introduccién

La enfermedad periodontal esta caracterizada por la pre-
sencia de lesiones inflamatorias gingivales, con forma-
cion de bolsa periodontal (profundizacién patologica del
surco gingival con migracion del epitelio de union), que
lleva a la destruccion de los tejidos de soporte del diente
(fibras gingivales y periodontales, cemento al descubier-
to. y reabsorcion 6sea). Eventualmente, si no se trata a
tiempo, puede derivar en la pérdida de las piezas den-
tarias. (Fig.1). Aunque estd aceptado el papel de las bac-
terias en la iniciacion de la enfermedad, actualmente se
considera fundamental el rol de la respuesta del organis-
mo afectado, y de modificadores externos como factores
predisponentes. Es decir, se requiere de un hospedador
susceptible, factores de riesgo ambiental y de rasgos
genéticamente transmitidos. A éste conjunto se lo
denomina “modelo etiolégico multifactorial”!. (Fig.2).

Los objetivos del tratamiento son prevenir y controlar la
enfermedad, tratar las lesiones causadas por la misma,
evitar su recidiva y eliminar las causas para devolver

z**: Stella Maris Valle

JMecdnico, qUITHlSICER

k.
A rena Vallone™*;
+ Angela Naza

Summary

i is to show the different
urpose of this study is /
tThheera‘:)eStic resources which are available to treat

riodontal disease. .
?ie destruction of the supporting structure of the

tooth due to multiple etiqlogic factorst aiwazrs1
requires an initial mechamcal treatmen, ?npf;m
from the technic to be applied. After this trea: ; g
and under especial circumstanceg, we may loo

for a complementary, either surgical or pharmaco-

logical, therapy. ‘
Tr?ere is no procedure for choice, but the one

required by each patient. Therefore, diﬁgrent tech-
nics we may apply to achieve our aim do not
exclude each other but, on the contrary, they are

complementary.

Key Words "
De¥\tal scaling/methods. Periodontitis/therapy.

Amoxicilina/therapeutic use. Metronidazol/adminis-
tration & dosage.

salud, funcion y estética.? Para ello, contamos con distin-
tos recursos: mecdnico, quirdrgico y farmacologico.

El tratamiento comprende una serie de procedimiemos
que incluye motivacion, ensenanza de técnicas de h'lglene
bucal y raspaje. Es lo que habitualmente se denomm'a te-
rapia bésica. De acuerdo al concepto actual, se considerd
que todo paciente periodontal, luego del diagnéstico, debe
ser sometido a terapia basica.

Motivacién

Proporciona al paciente instruccion sobre las técnicas d
higiene bucal apropiadas. El objeto, es explicar cof
lenguaje accesible, como la desorganizacién diaria de I
placa es importante para eliminar la inflamacién gingivil
informarle sobre la sintomatologia que caracteriza al
enfermedad, el origen causal de la misma, las distint®
modalidades de tratamiento para resolverla, y la impo!
tancia de su cooperacién para lograr una mejor evol’
cion.

Recibido para su publicacién: 17-10-07

*Trabajo presentado en el IV Congreso Internacional e Interdisciplinario de Odontologfa,
Integrantes del Servicio de Periodoncia del Ateneo Argentino de Odontologfa.

Fig.1 Presencia de bolsa periodontal en mesial de la pieza 12.

Modelo etiolégico multifactorial

Fig.2 Factores etioldgicos de la enfermedad periodontal.

Ensefianza de higiene bucal

Desde los trabajos de Lae et al. (Indice de placa 1964,
indice gingival 1967) no quedan dudas respecto a la
relacion causa efecto entre placa y gingivitis. Las técnicas
de higiene estan destinadas a impedir la acumulacién bac-
teriana, por ende, reducir la inflamacion. La mayoria de
las personas no higieniza sus dientes con minuciosidad
suficiente, como para prevenir acumulacion de placa, por
la falta de conocimiento sobre la enfermedad periodontal.
Si controlamos la placa controlamos la gingivitis. Para
ello usamos cepillos dentales para caras libres o bien ele-
mentos de higiene interdental para las caras proximales.
Tienen efectos limitados sobre 1a profundidad de bolsa y
nivel de insercién. Podriamos hablar de formas de cepi-

RAAO - I/

llos y técnicas a emplear, pero resumiremos d

el mejor cepillo dental es el gue se uriliza bien. (Car
Fishman, 1995)3. es decir. garantizando la perf
limpieza del cuello dentario. Es importante mencion
trabajo de Lindhe y colaboradores. quienes concluyen qu
el nivel de higiene bucal establecido durante el tratami
to es mds critico para lograr mejores resultados clinicos.
que el modo de terapia empleado®.

TRATAMIENTO MECANICO
Raspaje

Esta técnica de tratamiento periodontal constituye Ia
instrumentacion dirigida a eliminar placa y cdlculo, alisar
lo mejor posible la superficie radicular. detoxificar el
cemento expuesto®. y como consecuencia de lo anterior
reducir la profundidad de bolsa (Fig.3).

La presencia de cdlculo, ocasiona Ia retencion de placa e
inhibe el drenaje de productos inflamatorios.S

Mis alld de la minuciosidad del raspaje realizado. es
dificil lograr una superficie totalmente libre de cédlculo.
Estudios realizados por Caffesse (1988). concluyen que
en bolsas de 1-3 mm se elimina el 86% del calculo. en
bolsas de 4-6 mm disminuye a un 43% y en bolsas de 6
mm. la reduccicn del cdlculo alcanza a un 32%. que mejo-
ra al 50% si se realiza un colgajo.2 No obstante. en la
mayoria de los casos. se produce mejoria del estado peri-
odontal, de lo que se desprende que pequeiias placas de

calculo remanente, son compatibles con reparacién tisular
esto se denomina “cdlculo residual™ Una evaluacion

inmediata de la instrumentacion permitird apreciar una

reduccion de la inflamacién (adelgazamiento de las papi-

las). El exdmen ulterior debers efectuarse no antes de los

Fig.3 Raspaje radicular de bolsa vestibular en pieza 12.
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Fig.5 Medicion de bolsa, luego del raspaje.

30) dfas alli se notar4 retraccion gingival leve y disminu-
ci6n de la profundidad de sondaje (Fig. 4 y 5). En la eva-
luacién definitiva post terapia bésica, tendremos en cuen-
ta la disminucion de los indices de placa, de cdlculo, infla-
macién y sangrado. Asimismo, en piezas con cierto grado
de movilidad se apreciara? que la misma se incrementa li-
geramente con el raspaje, pero luego de algunas semanas
se reduce, alcanzando una fijacién afin mejor que la que
existia antes del tratamiento.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

LLa mayorfa de los pacientes no realiza en forma adecuada
la limpieza manual y a veces resulta insuficiente para
conservar la salud gingival. En estos casos se puede com-
plementar la higiene con la utilizacién de sustancias para
el control quimico de la placa. Se cuenta para ello con
antisépticos y antibiGticos, estos dltimos de aplicacion
local o sistémica,

Antisépticos

Ales 1z ancias quimics
Los mecanismos por los cuales las sustancias quimicag
OS %

4n orientados a:
influyen sobre la placa estan orientado
in

Detener o retrasar Ja proliferacion de bacteria
- Detene

- Bvitar adherencia bacteriand.
I placa.

- atogenia de la I
i el i (cepillo dental quimico).

- Extraer placa establecida

i i epi >ntal quimic
Los conceptos de antiadhesivos y cepillo dental g co,
085 C : ’ ) g ;
nterés de investigaciones (Moran y Cols 1995,
e

atraen el i = 2 - :
AT 995), pero no existen formulas o productos

ddy y Cols 1 e
r/]\r_'l \j)(;u eficaces al alcance del pubvhc(').' u
El farmaco mds utilizado como mhl'hldm" -d(j ,d (;;){)m:
supragingival es el digluconato dc ‘(/l(”jh((x‘),lll?,d,,d( 0)
inhibidor de placa. El estudio dchm‘uvn fue I'(.d, 174 )) [.)(r
Loe y Schiott (1970). Este estudio dcm(;slm ?uc c)n
medio minuto dos veces al dfa de clorhexi-

njuagues de B,
enjuag inhibfa el

dina al 0,2% en ausencia de cepillado normal,
desarrollo de la gingivitis?. ‘ .
j\iilidrncnlc se considera que la clorhexidina con 1rriga-
ciones supragingivales al 0,12% reduce la placa en :2
gran porcentaje. Tiene amplio espectro y Sl'JslanllVld
;/)cm. como efecto secundario, pigmenta los dientes.
Otros antisépticos usados para actuar sobre la placa
supragingival, son el Triclosan que reduce placa un 30%
y los derivados fen6licos. . |
El Triclosan es un agente antimicrobiano de amplio
espectro que inhibe las prostaglandinas. Se lo conr-)cc con
¢l nombre de Irgosan o Irgocare; también es manufactura-
do fuera de los Estados Unidos. Su actividad bacte-
riostatica contra microorganismos Gram (+) y (=), le
hapermitido ser usado en productos de higiene pcrxonz#
como dentrificos, colutorios, desodorantes, dclcrgcnlcs;;
antitranspirantes, cremas cosméticas y jabones?.
Entre los derivados fen6licos contamos con el Lislcrinj

que también inhibe las prostaglandinas, teniendo entre /
componentes alcohol en un 21,6%, timol, cucallpl()l,g

metanol. ]
Todos los productos mencionados pueden ser usad
como colutorios, pastasdentales, soluciones en gel, i
gacion supragingival y aplicacién topica. Sin embargo,
han demostrado ser superiores a la accién de barrid
mecdnico que efectian los cepillos y demds elementos
limpieza dentaria.

Antibi6ticos de aplicaci6n local

Estas sustancias brindan, gracias a su liberacion contral
da, una serie de ventajas;

permiten mantener alta la concentracion de la droga en la
bolsa y baja en ¢l plasma, lo que reduce los efectos colat-
erales y la posible aparicién de resistencia bacteriana’, Se
recomienda su uso como coadyuvante al tratamiento
mecanico para dientes con bolsas o furcaciones que per-
sisten después del raspaje y/o cirugias complementarias.

Las tetraciclinas y algunos de sus derivados, son tal vez,
los antibidticos que con més frecuencia se han utilizado
para el tratamiento auxiliar de la periodontitis. De ellos, la
doxiciclina y la minociclina son semisintéticas, se
absorben mejor en el intestino y en consecuencia inhiben
en menor grado la flora intestinal normal, adem4s de que
no se depositan con facilidad en los tejidos calcificados,
Las terapias de liberacion local, incluyen el uso de tetraci-
clina, doxiciclina, metronidazol y minociclina, siendo ésta
tltima sefialada como uno de los antibidticos mas efec-
Livos para microorganismos asociados con periodontitis.6-7

Tetraciclina: puede indicarse por su funcién antimicro-
biana, anticolagenasa y por presentar sustantividad.
(Fig.6)

Doxiciclina: (al 10%) sus promotores sostienen que es
efectiva porque no es atacada por el fluido gingival y tiene
liberacién programada durante siete dfas. (Atridox)

Metronidazol. (elisol) en gel, que corresponde al 25% de
metronidazol (250mg/g) aplicado una vez a la semana.6-7

Minociclina: se presenta en tres formas de aplicacion
local: en pelicula, microencapsulada y en ungiento.

Fig.6 Gasa embebida en tetracicling, colocada sobre la raiz

dentaria,
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Antibi6ticos de aplicacién sistémica

Los antibiéticos por via sistémica deben utilizarse en el
tratamiento de las periodontitis agresivas (juvenil. de
avance rapido y pre puberal) que equivalen al 10% del
total de las periodontitis.

Al proponer una terapia antibidtica se debe evaluar OpoT-
tunamente la relacién entre riesgos y beneficios. la posi-
bilidad de sensibilizar al paciente, estimular factores de
resistencia, de toxicidad a 6rganos, molestias gastroin-
testinales y problemas causados a la interaccion entre far-
macos.” Los farmacos més experimentados son:

Amoxicilina: | comprimido de 1 gramo cada 12 horas
durante 7 dias,

Metronidazol: 1comprimido de 500 miligramos cada 8
horas durante 7 dias.

Tetraciclina: 1 comprimido de 100 miligramos cada 12
horas durante 7 dfas.

ELspiramicina. Primer dia | comprimido cada 8 horas v
luego cada 12 horas durante 14 dias.

Su uso es diferente en el caso de pacientes de riesgo y en
estados agudos. En conclusion, los antibiéticos no son
mds efectivos que el raspaje, ni potencializan al mismo.
Su accién positiva radica en retardar la colonizacién
intracrevicular y la posible inactivacién de bolsas durante
el mantenimiento. Estos dos dltimos beneficios se obten-

drdn si las bolsas fueron tratadas. y la higiene bucal es
Optima.

TRATAMIENTO QUIRGRGICO

En presencia de bolsas cuya profundidad supera los 5-6
mm se hace dificil la visualizacién y acceso al fondo de la
bolsa para efectuar un raspaje satisfactorio.

En esos casos es necesario recurrir a procedimientos
quirtrgicos que faciliten el desbridamiento radicular. (Fig.
7-8)

Las técnicas quirtrgicas utilizadas son. en algunos casos,
de indole resectiva e implican pérdida de tejido Y. en

otros, de naturaleza reconstructiva, cuyo objetivo es la
conservacion tisular.

Técnicas resectivas

Los procedimientos mas usuales son la gingivectomia, ¢l
colgajo desplazado apical y la cufia distal.
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Colgajo desplazado apical

En este caso se convierte la pared de la bolsa en encia
insertada, mediante la reubicacién apical de todo el com-
plejo de los tejidos blandos (encia ¥ mucosa alveolar).
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caciones-. :
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Cuiia distal

Es un procedimiento usado para bolsas periO({Jonta]es jcn la
g;xru distal de los dltimos molares, O cuand(') existen
tuberosidades o almohadillas retrorrjolares prf)mm‘e]me::
La eliminacién de la bolsa en maxilar superior ei a cm‘_
oivectomia. Sin embargo, cuan@() solo hay peqtllenaz.am,_
:lud de tejido qucratinizado 0 ex1§te un defecrt(_) 6seo 15[31,
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extraerse en su totalidad. 12

Existen ademds otros recursos no tan frecuent(?s, C(‘)m.o la
radectomia y la hemisecci6n. La primera permite ellm1'na'3
la raiz afectada; en la segunda eliminamos la bolsa, divi-
diendo las raices, y convirtiendo un molar en dos premo-

lares.
Técnicas reconstructivas

Estas técnicas tienen un objetivo fundamental: el cierre
biolégico de la bolsa, es decir, lograr que la encia se pegue
al diegmeA Esto significard un gran éxito clinico, ya que 2
introducir la sonda periodontal, la profundidad de sondaje
serd minima.

En cambio, histol6gicamente, habrd diferencias significa-
tivas. En un caso, se formard un epitelio de unién largo y
fibras conectivas no insertadas, dispuestas en forma para-
lela al eje largo del diente. Podra haber, también, forma-
ci6n de nuevo hueso llenando el defecto 6seo. Esta recon-
struccién tisular es incompleta por lo que recibe la deno-
minacién de “reparacion” o “adaptacion”.

En el otro caso, la reconstruccion es mds completa, con Iz
formacion de un epitelio de unién corto, fibras coldgenas
insertadas y formacion de nuevo cemento y hueso. Ef
estas circunstancias se habla de “regeneracion”. Para facil
itar este proceso se han utilizado innumerables proced:
imientos y productos: rellenos 6seos y no 6seos, regef

eracion tisular guiada, protefnas de la matriz del esmalte:

etc. La posibilidad de regeneracion se ha comprobado [

animales. En humanos es ain muy incierta. '

TERAPIA PERIODONTAL DE SOPORTE O “MANTENIMIENTO

b

?
P
Consiste en un programa de cuidado y evaluacién cont:
nua. Tiene por objetivo la manutencién de la salud 3
riodontal, luego del tratamiento activo de la enfermedal

Historia clinica sistémico -odontolégica
4 ;
Terapia basica

! 3

Evaluacién =

Terapia complementaria - g
@ Reraspae . 2

De este modo, la reinfeccién puede ser prevenida o con-
trolada con una incidencia minima en muchos pacientes,

lo que favorece la eficiencia del tratamiento periodontal.
(Lindhe, 1999).

(Fig.9)

Conclusién:

El éxito del tratamiento va a depender de un buen diag-
nostico periodontal, una correcta evaluacion y un minu-
cioso raspaje, para decidir la necesidad de realizar una te-
rapia complementaria, ya sea quirdrgica, farmacolégica o
ambas.

Los resultados clinicos demuestran que la terapia mecdni-
ca es irremplazable y en muchos casos es suficiente para
resolver la inflamacién y detener la enfermedad.
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La motivacién y colaboraci6n por parte del paciente en las
distintas etapas son fundamentales para lograr un buen
nivel de salud.
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Resumen

ica-
Los bisfosfonatos conforman urr': g(]:r;;zjongse g:)egﬁos
Ll sjfu:zri?ens ?:ﬁccjjiioies que afectan la
T i El uso actual es masi-
calidad del hueso de soporte. e e
vo, por tiempos proloqgados y osOdugtos L5
dosis grandes e intzierm{tentes, de prian e
potencia anti-resortiva 0sea se asoc 1 2y
de nuevos eventos adversos como :
:gcnrosis de mandibula (ONhM)AiSLtz e(r)],\g:/‘o giosdlg
o poco frecuente, se ha vi . ,8% >
?czt:gcgienpies con cancer y factores de rlesgl]tc;,straptgr
dos con productos intravenosos, dosis al S,CaSi
tiempos de 3 o mas anos. Este ev'ento g*t s
anecdatico con los esquema; ora!es lr\terml e an:
en pacientes con osteoporosis; e inexistente tCu iy
do se utilizan diariamente productos'de potenci
anti-resortiva 6sea moderada, por la via oral y peri-
odos de hasta un ano. Aqui se resumen algungls
recomendaciones elementales para que el odonto| -
ogo identifique los casos con riesgo y prevenga la
aparicion eventual de ONM.

Palabras clave :
Bisfosfonatos, mandibula, osteo-necrosis, osteo-

porosis, prevencion.

La osteonecrosis avascular maxilar aparece recientemente
como efecto adverso a la terapia con bisfosfonatos n}mAy
potentes y en altas dosis en pacientes con mielon,la multi-
ple y metdstasis 6seas, por cancer de mama o prostata.

Objetivo

Detectar los riesgos y beneficios asociados a los esquemas
farmacoldgicos con bisfosfonatos; y evaluar el Iiesgo aso-
ciado de osteonecrosis avascular maxilar.

Las enfermedades oseas fragilizantes (osteoporosis),
tienen una incidencia anual mayor que los accidentes
cerebro-vasculares, el cancer de mama y el infarto de mio-
cardio.
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Summary

ounds being used dur-

Bisphoslpi?rge;ezz fCoOrth]r?e treatment of different
5 (tjht?onas affecting the quality of bone support. The
. Int massive usage, for protracted perl_ods, and
EU";] h dose intermittent schedulgs, of high bone
Yﬂi—rgsorptive potency is linked with new adversg
Zvents as jaw osteo-necrosis (gOglgO/Ne:/nerLr;e;::rsltsé
JON frequency is low, around 0.8%, t ey
ing debilitating cancer and risk fgc ors, g
22212% with intravenous productsj durmg.tf»1 (t)r:em:r:
years. The event is merely ocpasmngl Wi e Sl
intermittent schedules, in patients wnh 0S edzrate
sis, and not reported when productsAwnh rgo_| ;.
anti-resorptive potency, are prescribed dai ye,lrize
periods up to one year. Her_eby, ‘we summ'den
some elemental recommendations in order tO.I N
tify cases at risk, and prevent the eventual risk o

JON.
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Los bisfosfonatos son medicamentos que se utilizan en
tratamiento de la osteoporosis, la enfermedad de nget‘j
la Osteogénesis Imperfecta. Tienen comprobada eficaci
en la red:lccién de la fractura vertebral en un 50%, y enl
fractura de cadera dicha reduccion es variable.

El mecanismo de accién de estos farmacos consistt?é
depositarse sobre los cristales de hidroxiapatita e impidz
su reabsorcion por los osteoclastos, sin impedir la forrflf
cion Osea, obteniendo de esta manera un balance posm)
de la masa 6sea también, inducen la apoptosis osteocld
tica e inhiben la salida del calcio 0seo, los mas modern
Yy potentes que incorporan nitrégeno a su molécula, mue
tran un efecto inhibidor de la proliferacién celular tumof
y también de la angiogenesis.

Estos medicamentos pueden administrarse por via
Los esquemas endovenosos son men-
suales o trimestrales. [og €squemas orales v

endovenosa u oral.

arian desde
toma diaria, semanal y/0 mensual. Es import
erar que los bisfosfonatos

ante consid-
orales utilizados en el
tratamiento de la Osteoporosis son absorbidos en un 1% de
la dosis total administrada, mientras que los bisfosfonatos

intravenosos utilizados en oncologia son 100% expuestos
al hueso.

Seguridad

Los bisfosfonatos han sido utilizados por mds de 30 anos,
Y Se cuenta con mds de 10

anos de experiencia clinica para
el alendronato e

anos para el risedronato.
Recientemente, con [a aparicion de bisfosfonatos mas
potentes, por via endovenosa, su utilizacién se ha exten-
dido al tratamiento del riesgo de fractura pPor metastasis
seas, en pacientes con cancer.

Aparicién de la osteonecrosis avascular maxilar

Estos bisfosfonatos mds potentes, con un gran poder
antiresortivo, comenzaron a utilizarse en pacientes
oncoldgicos con metdstasis osea, hipercalcemias malignas
inducidas por tumores, leucemias y/o mieloma multiple,
para impedir la reabsorcign
metastasicas y asi

0sea por estas células
detener su crecimiento dentro del
hueso, mitigar el dolor Y evitar mltiples fracturas aumen-
tando la supervivencia y la calidad de vida. Estos
pacientes no sélo reciben bisfosfonatos Sino también dro-
as oncoldgicas, analgésicos opidceos, radioterapia, etc.
Para el ano 2003, se registraron 35 casos de osteonecrosis
maxilar en pacientes oncolégicos tratados con bisfos-
fonatos intravenosos, luego de ser tratados odontol6gica-
mente (1. Ya para el afio 2004, se notificaron 63 pacientes
€on osteonecrosis avascular maxilar. de los cuales 56
tenian cancer y estaban siendo tratados con bisfosfonatos
intravenosos (2,

Para el afio 2007, se registraron 33 casos de osteonecrosis
avascular maxilar sobre 33 millones de pacientes tratados
con bisfosfonatos orales, es decir sobre 200 millones de
recetas.

Osteonecrosis avascular maxilar

No existe consenso actualmente acerca de la definicign de
esta entidad patoldgica, pero, entre las varias definiciones
que se manejan actualmente, se coincide en que se trata de
la exposicién de hueso dentro de la cavidad oral, que no
se resuelve dentro de las 6-8 semanas de terapia conser-
vadora.
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Riesgo de la aparicién de osteonecrosis avascular
maxilar asociada al uso de bisfosfonatos

La incidencia de osteonecrosis avascular maxilar es
extremadamente baja en pacientes medicados con bisfos-
fonatos

La incidencia actual es de 1 caso cada 100.000
pacientes/ano tratados con bisfosfonatos asociados a otras
medicaciones y post-tratamiento odontoldgico.

Es de destacar que los estudios clinicos realizados hasta el
momento (dmbito médico mejor controlado) en mds de
700.000 pacientes tratados con bisfosfonatos no han
reportado casos con esta entidad patolégica.

Por otra parte, se debe lener en cuenta que si bien algunos
pacientes oncolégicos tratados con bisfosfonatos han
desarrollado osteonecrosis
alteracién es poco frecuente y

avascular maxilar, esta
también puede aparecer en
pacientes oncolégicos aunque no estén tratados con bis-
fosfonatos.

Comorbilidad asociada a la osteonecrosis avascular
maxilar

La osteonecrosis avascular maxilar generalmente se pre-
Senta en pacientes con riesgos especificos:

U Quimio[erapia/inmunosupresores

* Corticoterapia

* Diabetes

* Alcohol/ estados nutricionales deficitarios
* Tabaco

* Enfermedad periodontal activa

* Intervenciones odontolégicas agresivas
sonido, etc.)

* Pacientes con Exostosis 6sea
palatinos)

* Higiene oral deficiente

(cirugia, ultra-

(Torus mandibulares o

Es decir, que no puede aseverarse que la osteonecrosis
avascular maxilar sea un efecto de clase, sino mas bien un
efecto asociado a determinados tipos de uso, en pacientes
con riesgos especificos (cdncer, debilitados. inmuno-
deprimidos, condiciones inadecuadas de higiene oral, etc).
Mientras se realizan los estudios necesarios para compro-
bar si la probabilidad de aparicién de osteonecrosis avas-
cular maxilar estd aumentada €n pacientes oncolégicos
tratados con estos medicamentos, se han elaborado algu-
nas recomendaciones concretas para prevenir en lo posi-
ble su aparicion o, en su defecto, evitar un eémpeoramien-
to del paciente.
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« No utilizar anestésicos con vasoconstrictores.

« No utilizar ultrasonido

» Realizar el tratamiento odontoldgico por sectores

lo dos meses de tiempo entre cada sector.

Pacientes con céncer en tratamiento con bisfosfonatos
por via intravenosa:

Durante el tratamiento prolongado con bisfosfonatos, por
via intravenosa (en promedio 28 meses con zoledronato o
36 meses con pamidronato ) en pacientes oncolégicos:

* Informar al paciente sobre los riesgos de desarrollar
osteonecrosis avascular maxilar, asociada al tratamiento
con bisfosfonatos intravenosos.

* Detectar y tratar los factores de riesgo.

* Detectar y monitorear el impacto de la enfermedad 6sea
de base en los maxilares.

* Antes de comenzar el tratamiento, indicar una
revisacion dental con el fin de alcanzar un estado 6ptimo de
salud bucal.

* Instruir al paciente sobre la higiene oral.

* Controlar la adaptacién protética, si el paciente es por-
tador de prétesis removibles o completas.
* Prescribir la antisepsia de la cavidad bucal con clorhex-
idina tGpica.

* Indicar al paciente que evite alimentos agresivos para la
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Pacientes con osteoporosis, o enfermedad 6s,ea de
Paget, tratados con esquemas intermitentes, por Ia via oral:

I Informar de los riesgos, aunque presentan una muy baja
probabilidad de osteonecrosis. Sin embargo el m(.miloreo
de la higiene bucal y del estado de los huesos maxilares es
) ante odontolégicos

recomendable procedimientos

Comunicar cualquier efecto no deseado a la A.N.M.A.T.
Rol del Odontélogo:

1. El odontologo debe conocer y consultar sobre est
nueva entidad patologica.

2. Debe realizar una anamnesia e historia clinica exhaus
tiva en los pacientes medicados con bisfosfonatos.

3. Debe extremar las medidas de higiene en el consultori
4. Debe disminuir el riesgo de infecciones, mediante ¢
uso de antisépticos locales (clorhexidina).

5. Debe utilizar antibitico terapia preventiva, antes d
cualquier prdctica odontoldgica.

6. Inactivar cualquier infeccién.

7. Ante cualquier duda, debe consultar con el médid
tratante.

8. Comunicar cualquier efecto no deseado a
ANM.AT.

Tratamiento:

No existe acuerdo sobre e] tratamiento efectivo a segl
cuando la osteonecrosis avascular maxilar se ha instalad

Fig. 2

Muchos pacientes responden a [a antibidtico terapia (peni-
cilinas, metronidazol sistémico o t6pico, amoxicilina con
acido clavuldnico) junto con irrigaciones de clorhexidina.
Paralelamente se procede a la desbridacion de los secues-
tros 0seos. La utilizacion de 1a camara hiperbdrica, mini-
mo 30 secciones, también es utilizada para posteriormente
realizar resecciones 6seas, hasta un margen 0seo vascu-
larizado. En otros casos se suspende la medicacion hasta
conseguir la recuperacion de la lesin.

Reflexion

Hipocrates decia que un medicamento se encontraba situ-
ado entre un alimento y un veneno. era el arte del médico
en saberlo utilizar y en cuidar que el margen de seguridad
sea siempre positivo para el paciente.
La osteonecrosis avascular maxilar es un evento asociado
al uso actual de ciertos bisfosfonat

0S que impactan agre-
sivamente sobre

el metabolismo particular de la mandibu-
la. Pero el evento no corresponde a la accién f

armacolGg-
ficiar la calidad
acion exagerada
de dosis inapropiadas para ciertos pacientes.

ica de estos productos, que es la de bene

del hueso de soporte, sino a una acumul

Fig. 1 RX panordmica que muestra la falta de tejido trabecular

RX periapical mostrando la falta de tejido trabecular
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Yig. 3 Imagen de tomografia computada densitométrica pQCT
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Atencion de Pacientes en las Clinicas del A.A.O.

TEeC. LINGUAL

Lunes 11:00 a 13:00 hs. (mensual)
ORTODONCIA

Martes 11:00 - 13:00 hs.

Jueves 9:30 - 11:30 y 13:00 - 15:30 hs.
Viernes 10:00 - 12:00 hs.
ORTODONCIA EN ADULTOS

Miércoles 13:00 a 15:00 hs. (quincenal)
ODONTOPEDIATRIA

Viernes 8:30 a 10:00 hs.

IMPLANTES

Viernes 8:30 a 11:30 hs.

PROTESIS |

Martes 8:00 a 11:00 hs.

SIRIA

Lunes 10:00 a 11:30 hs.

OPERATORIA

Lunes 13:00 a 15:30 hs.

OcLUsION Y DISFUNCION

Lunes 9:00 a 10:30 hs.

ORTOPEDIA

Miércoles 8:30 a 10:30 hs.

Viernes 14:00 a 15:30 hs.

Sabado 9:00 a 13:00 hs. (quincenal)

SINA

Miércoles 9:30 a 11:00 hs. (quincenal)
Cirugia |

Martes 8:30 a 10:30 hs.

Sabados 8:30 a 12:00 hs.
DEFORMIDADES DENTOFACIALES

Martes 13:00 a 15:30 hs. (c/15 dias)
PERIODONCIA

Miércoles 9:30 a 11:30 hs.
ENDODONCIA

Miércoles 11:00 a 14:00 hs. (quincenal)
Ciruaia Il

Jueves 9:30 a 11:30 hs.

EsTomATOLOGIA

Jueves 9:30 a 11:30 hs.

ARrco RecTto

Sabados 9:00 a 12:00 hs. (mensual)
CLinica DOCENTE ASISTENCIAL
EDUCACION CONTINUA Y ATENCION NO PROGRAMADA
Martes y Jueves 16 a 20 hs.

EROSION ACIDA.

Nuevos desafios en Cuidado Oral

Uno de los éxitos mas grandes de la odontologia es el hecho de haber

:((;i:c;do ga prgvalencia de las caries y las enfermedades periodontales,
aumn lten 0 asi la longevidad de los dientes naturales. Esto significard el
ento de los efectos deletéreos del desgaste, especialmente aquellos

causados por la erosién, lo cual exigirs ma ili
» 10 cual exigira mas de las habilidades preventiva
restauradoras del profesional. ¢ i

Imagen ajustada para mostrar situacicn clinica.

brilloy la texturay el aumento de la translucencia pueden ser signos de erosién acida;

La paradoja de la dieta saludable

El desgaste dental esta muy relacionado con el estilo de vida moderno y
saludable. Ciertas gaseosas, vinos y hasta algunos alimentos que son
considerados saludables, como algunas frutas, son normalmente &cidos. Por lo
tanto, su consumo frecuente puede danar los dientes.

La importancia del diagndstico y el tratamiento temprano

Una mayor conciencia en los exdmenes de rutina, sumada a algunos consejos
acerca del estilo de vida podrian ayudar a prevenir no sélo la sensibilidad sino
también los cambios en el color y forma de los dientes. Finalmente pueden
ayudar a evitar la necesidad de una mayor restauracion.

El rol del consejo profesional

A medida que aumenta la conciencia, la erosién acida va ocupando un rol
cada vez més importante en la salud dental a largo plazo. La innovacién en
productos y la educacion pblica seran criticas.

Para mds informacién acerca de erosion acida acceda a:
www.erosionacida.com.ar

O
@Glaxo&mh Kline

Luchando contra la erosién cida
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TRADUCCION

Una vision contemporanéd y

hasada en la evidencia

Jde la oclusion protegida de caninos.

Donald J. Rinchuse,? Sanjivan Kandasamy,
Pittsburgh, Pa. y St. Louis, Mo

Los odontélogos generales y ortodoncistas \c ven
I al concepto gnatologico de
pto bien conocido y
“oclusion (mutua-
La premisa bésica

expuestos en algin momento
la oclusion. Ciertamente, un prece
defendido por la gnatologia es el de la
mente) protegida de caninos (@RC)& ! :
de la OPC es que, en los movimientos lulCl'()ll'LlS}\’()h de la
mandibula, s6lo hacen contacto los caninos (posiblemente
primeros premolares) y por consiguiente protegen a los
dientes restantes de las fuerzas de torsion oclusales adver-
e ejercen sobre los contactos hacia y desde la

sas que s / :
/o relacién céntrica). Ademas, s€ afir-

oclusién céntrica (y. S8
ma que la OPC es el tipo Optimo (ideal) de oclumor'\ «tu.nA
cional para la denticion natural a diferencia de la artificial
y es el tipo de oclusion funcional a la que deben tender los
irutamicmm restaurativos y ortodéncicos.!2 También se
afirma que los ortodoncistas que no logran oclusiones
funcionales protegidas de caninos no estan tratando bien a
sus pacientes y posiblemente estén llevando a cabo una
mala préctica de la ortodoncia.l=3 Es decir, los gnatologos
sostienen que los ortodoncistas que no establecen una ter-
minacién gnatolégica, que incluya OPC, predisponen
potencialmente a sus pacientes a sufrir desérdenes tém-
poro-mandibulares y deterioro del diente ortodéncico.37- 11
Sin embargo, muchos antiguos conceptos de la odon-
tologfa y la ortodoncia, relacionados particularmente con
la gnatologfa, no han soportado la prueba del tiempo o los
rigores de la ciencia.!213 'Y, dado el reciente énfasis en la
necesidad de que los odontélogos tomen decisiones en
base a la evidencia,!4-1¢ tiene sentido que se investigue
plenamente y se evalde el concepto de la OPC. El propési-
to de este articulo es tratar el conocimiento y la informa-
ci6n del pasado y del presente sobre el tema general de la
oclusion funcional (referida particularmente a la OPC y a
la ortodoncia) y relacionarlo con las consideraciones 16-
gicas pertinentes a la ciencia y a la toma de decisiones en
base a la evidencia. Ofrecemos una perspectiva contes-
tataria y reflexiva sobre lo que constituye el tipo de
oclusion funcional éptima para el tratamiento ortoddénci-
co. Nuestra meta fue hacer un llamado a los ortodoncistas
para que reconsideren sus puntos de vista sobre oclusion

a. Profesor de Clinica, Departamento de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial, F:

b. Docente invitado de posgrado. Centro de Formacion Odontologica Avz
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b y James Sciote,®

- pzu'liculm'mcnlc la OPC — a la luz del
la evidencia actuales. Muchos temas,

cos acerca de la

funcional

conocimiento Y : e
s y controversias periféri .
tales como la relacion centrica, los
y el tema general de la

cuestione
oclusién funcional,

articuladores en ortodoncia

oclusion, los trastornos 1émp()m—mzmdlhulures y la

ortodoncia
Los estudios cl
rior de Andrews

19-23 fueron tratados en estudios previos.

4sicos de Angle 2425 y un estudio poste-
stablecieron criterios para la relacion
morfolégica Gptima (ideal) de la dcmici()n‘ hL}m'ana (si
bien existe poca evidencia de una relacion bioldgica aso-
Sin embargo, el tipo de oclusion

26 o

ciada con estos Criterios). U
funcional Gptima no se ha identificado con tanta fuc1’11('lad
y ha eludido esencialmente a la profesion ()d()l}lolqglca.
Ash y Ramjford 27 escribieron: “Las clasificaciones
ortodéncicas estdn relacionadas mds con estandares
anatémicos y estéticos que con la armonia neuromuscular
v 1a estabilidad funcional. No ha sido posible desarrollar
Lll] consenso sobre un indice numérico o sistema de va-
Jores que se aplique tanto a la forma como a la funcién del
sistema masticatorio.” Basadas fundamentalmente en los
movimientos laterotrusivos provenientes de la oclusion
céntrica, se reconocieron diversos tipos de oclusion fun-
cional : oclusion equilibrada,28:29 OPC,!-30-36 oclusién de
funcién de grupo,37-4! tipo mixto oclusién protegida de
caninos/funcién de grupo,*? oclusion de dientes planos
(atricién)®344 y oclusién bioldgica (multivariada, fi-
siol6gica). 4>
Se ha encontrado que ningin tipo de oclusién funcional
predomina en la naturaleza. Por ejemplo, D’ Amico,!
Ismail y Guevara,40 y Scaife y Holt? encontraron que la
OPC era predominante, mientras que Beyron#!
MacMillan37 encontraron un predominio de la oclusion
de funci6n de grupo. Ademds, en las poblaciones estudi
adas por Weinberg,*” Yuodelis y Mann48 Ingervall.49
Gazity Lieberman,2Y Sadowaky y BeGole,3! Sadowakyy
Polson,>> Rinchuse y Sassouni,®3 Shefter y McFall.
deLaat y van Steenberghe,> Ahlgren y Posselt,®
Egenmark-Eriksson et al.>7 y Weinberg Chastain.?%, §
encontré que existia naturalmente una oclusion equilibr
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da. Si bien los gnat6logos consideran que la oclusig

equilibrada es dafiina y contraproducente para la dentiéioz
natural, €sta es quizd la norma m4s que la excepci6n con
respecto a la prevalencia. Woda et 229 afirmaron
“Raramente existe una proteccién caning pura o una fun:
cion de grupo pura y lo que parece ser |a regla general en
las poblaciones de la civilizacion contemporénza son los
contactos equilibrantes.” »

REVISION BIBLIOGRAFICA

Breve historia de la OPC

Hacevr,nzis det 'un siglo, Bonwill y Gysi recomendaron la
oclusion equilibrada (equilibrada bilateral y contacto de 3
puntos) para la construccién de la dentadura.27 La idea era
que, para impedir el desplazamiento la dentadura debe
tener por lo menos 3 puntos de contacto durante todos los
posibles movimientos mandibulares: “Los protesistas han
promocionado principalmente la oclusién equilibrada
bilateral y 3 puntos de contacto. a fin de asegurar una
supuesta ventaja mecdnica en la estabilizacién de las den-
taduras.”37 En los afios 30, McLean sostuvo que este con-
cepto también se aplicaba a la denticién natural. Bas su
conjetura en sus estudios sobre animales y seres humanos.
Mas tarde crey6 que la reabsorcién 6sea periodontal seria
el resultado de fuerzas oclusales excesivas, si no se equi-
libraba bilateralmente a los dientes. Por la misma época,
MacMillan37 adopt6 una visién diferente y recomend un
cambio de la oclusi6n equilibrada (es decir, bilateralmente
equilibrada) a la oclusién unilateralmente equilibrada
tanto para las denticiones naturales como para aquellas
con restauraciones protéticas. El crefa que la oclusion
bilateralmente equilibrada no existia en la naturaleza ni de
los animales ni del hombre. Su evidencia se basaba en la
evaluaci6n de “diversos tipos de recorridos masticatorios
de animales inferiores”. Al argumentar a favor de la
oclusién equilibrada unilateral frente a la oclusién equili-
brada bilateral, McMillan37 afirmé: “El equilibrio unila-
teral en la masticacién molar estd perfectamente ilustrado
en la anatomia comparada.” También sostenia que el
andlisis del proceso masticatorio en los humanos a través
de las filmaciones demostraba que los dientes laterales
0Ci0s0s no entran en contacto durante la masticacion: “La
cuspide bucal del molar mandibular del lado ocioso nunca
entra en contacto con la cispide lingual del molar supe-
rior.”
Una vez que la oclusién equilibrada fue considerada obso-
leta, con un acuerdo general de que los contactos del lado
0¢ioso (equilibrado) debian ser excluidos (esto se discute
actualmente), el problema siguiente que habia que en-
carar era qué tipo de oclusion funcional lateral activa era
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preferible. Se dio prioridad a dos esquemas activos la
OPC y la oclusién de funcién de grupo (equilibrada uni-
lateral). Los requisitos para la OPC son que sélo los cani-
nos egtran €n contacto (un esquema alternativo incluye
los ermeros premolares) sobre el lado activo durante 1-05
movimientos mandibulares laterales excéntricos, mientras
que, del lado ocioso. no existen contactos con el lado
equilibrado.?” Los defensores de la OPC sostenian que los
humanos poseen por naturaleza caninos largos y domi-
nantes, evidentes en los animales carnivoros. 1-60-61 | yesq
afirmaron que el canino es el tipo de diente més fuerte ;n
los humanos y posee las fibras propioceptivas mas sensi-
b]es.. Por consiguiente, llegaron a la conclusién de que los
caninos son los mejores dientes para proteger la oclusién
de l-as. fuerzas excéntricas que ocurren sobre los
movimientos hacia y desde la oclusién céntrica (v/o
oclusién céntrica). Los defensores de la OPC tamb'ién
afirmaban que los estudios realizados confirman la preva-
lencia de la OPC por sobre la oclusién de funcién de
grupo. Sostenian ademds que la dnica razén por la cual
algunas personas en éstas €pocas no tienen OPC es porque
ingieren alimentos dsperos y abrasivos que desgastan sus
caninos.!61.62 En un estudio telemétrico (transmisores de
radio miniaturizados colocados en puentes temporarios e
incrustaciones de oro), Butler y Zander®2 encontraron
que, cuando las oclusiones funcionales de 2 sujetos se
cambiaban peri6dicamente de OPC a oclusién de funcidn
de grupo, habfa menos contactos laterales cuando cada
sujeto desgastaba la oclusion protegida de caninos (quizd
la OPC restringe los movimientos errdticos laterales).
Asimismo. Ash y Ramjford crefan que una elevacién
excesiva del canino sobre el denominado splint oclusal de
Michigan puede reducir las actividades electromiografi-
cas (EMG) de los misculos masetero y temporal anterior.
Por otro lado, los defensores de la oclusién de funcién de
grupo’37-+1 sostenfan que otros estudios equivalentes con-
firman la prevalencia de la oclusion de funcién de grupo.
no de la OPC. También indicaron que los aborigenes aus-
tralianos tenfan oclusiones de funcién de grupo.?!
Ademads. pensaban que el canino no es necesariamente el
diente humano mads fuerte (los molares tienen por lo
menos 4 raices y ofrecen un gran apoyo para la denticion.)
Ademds los caninos no son necesariamente los ultimos
dientes que se pierden con la edad y no tienen necesaria-
mente sistemas propioceptivos mds sensibles que
cualquier otro diente.3® También Ash y Ramjford2’
sostenian que los caninos prominentes pueden “limitar los
movimientos laterales normales y el paciente puede
desarrollar movimientos de masticacion con una senda de
cierre excesiva dentro de la oclusion céntrica™, lo cual es
adverso. Como se dijo anteriormente, ademads de la OPC
y de la oclusion de funcién de grupo. también se han



(,’;m1'/3‘/1)'/11"’/1/"”’/”””’”“/'" Versos puntos con respecto a log
funcionales del lado inactivo. Con
ys términos cOmo sinénimos cuan-
y dénde los dientes se tocan, es

“interferencias’” de los

) Es necesario aclarar di
contactos de los dientes
frecuencia € utilizan dc
describe cudndo
ys dientes VS-

: 3 o5 de oclusion
defendido varios ouos tipos menos populares de
funcional 434
do se =
- «contactos’ de ¢
decir, “‘contactos : e i : o
fientes. Si bien ambos términos indican que los dientes se
d lc S >, 4 ira e re Sy 1}
«iste una diferencid semadntica entre un contacto’
n, exis a maete
sipterferencia” oclusal. Se considera que los
1 benignos si s€ los compara con las
Ramjford”’ escribieron:

El problema de la oclusién equilibrada

72 hasta 1991 que
informaban 1a existencia
un 334% 'y un
que aproximudz\—

Nueve estudios publicados desde 19

inclufan un total de 959 temas,
de contactos equilibrantes entre
§00%.20:49.:51-55,37 Ingervall*’ encontrd 0 _
mente el 85% de 100 sujetos con oclusiones csTutlcus nor-
males tenian oclusiones equilibradas. Rm_chuse y
Sassounid3 encontraron queé el 85% de 27 su_]iellos con
al tenfan oclusiones equilibradas.
Sadowasky Yy BeGoled! informaron que el 89% de 75
pos de maloclusiones de Angle

toca
oclusal y una

contactos oclusales o1
es. Ash y
quilhmnle no es una interferencia

interfiere con la funcion ni provo-
ca disfuncion ... O --- dano a cuulquiel"u de los compo-
nentes del sistema masticatorio.” Ademds, contra el argu_
as las fuerzas y presiones laterales ejer-
ntes por los contactos equilibrantes son
Ramjford?’ afirmaron:

interferencias oclusal
“Un contacto lateral e
lateral equilibrante S1 no

oclusion estdtica norm
mento de que tod
cidas sobre los die
problema’nicus ¢ indeseables, Ash y .
“La presion lateral sobre los dientes s conveniente dentro
de los Ifmites fisiol6gicos: estimula el desarrollo de un
fuerte anclaje de las fibras periodontales alrededor del
cuello del diente y disminuye el potencial para un dano
periodontal {raumdtico proveniente de fuerzas oclusa.les
incidentales 0 accidentales.”2’ De este modo, el término
equilibrante oclusal se refiere a cuando los
por ejem-

sujetos con diversos ti
[eilizm contactos equilibrantes. Ademds, de Laat y van
Steenberghe encontraron que el 61% de 121 estudiantes
de odon?olog{u belgas con diversas maloclusiones (}e
Angle tenian contactos equilibrantes. Shefter y McFall>*
o de 66 sujetos con maloclusiones

informaron que el 56% I
rantes. Tambien,

de Angle tenian contactos equilib
Sadowsky ¥ Polson>2 encontraron que el 45% de 111 suje-
le tenfan contactos equili-

tos con maloclusiones de Ang
informaron que el

brantes. Egermark-Eriksson et al’
34.5% de 238 sujetos con maloclusiones de Angle tenian
contactos equilibrantes. Ademads, Ahlgren y Posselt5
encontraron que el 34% de 120 sujetos con maloclusiones
de Angle tenian contactos equilibrantes. Finalmente,
Tripton y Rinchuse?” encontraron que el 75% de 101 suje-
tos (52 de 101, o 51.1%, con oclusiones estdticas nor-

“contacto”
dientes se juntan generalmente sin un incidente:
plo, sin movilidad dentaria, desviacion de la mandibula o
un efecto sobre las articulaciones témporo-mandibulares.
Por otra parte, se considera por lo general que una “inter-
ferencia” oclusal es destructiva y constituye una condi-
ci6n mds complicada. Ash y Ramiford?? afirmaron: “el
término interferencia oclusal se refiere a un contacto
oclusal que interfiere de modo significativo en una fun-
ci6n o parafuncién.” La sexta edicion del Glosario de
Términos Protésicos define una interferencia oclusal
como cualquier contacto de los dientes que inhibe a las
superficies oclusales restantes de alcanzar contactos estd
bles y armoniosos.9 Es decir, una interferencia oclusal €
un contacto que puede forzar a la mandibula a desviarst
de un patrén normal de movimiento. Sobre todo en base®
datos empiricos, los gnatélogos afirmaban que las inter
ferencias oclusales pueden provocar movilidad dentarid
bruxismo, recidiva de la posicion dentaria y desérdene
témporo-mandibulares®©-68 El tipo de contactos oclusale
laterales equilibrantes que se encuentran ge-neralmente €
sujetos jovenes con tratamiento protésico y sus grup®
comparativos son “‘contactos” y no “interferencias.”®”
El criterio para aceptar un tipo de oclusion funcional cont
1? Gptima o la preferida se basaba en 2 conceptos: un sot
tipo de oclusion funcional predomina en la naturaleza ¢
las personas y les proporciona (o se encuentra asociadd :
SHos sintomas minimos de desérdenes témpor
mandibulares.”) Como se expuso anteriormente, no sell

males) tenfan oclusiones equilibradas.
En los afios 70, los gnatologos de la ortodoncia sostenian
que las oclusiones funcionales de los pacientes ortodonci-
cos deben terminarse con OPC3 Luego afirmaron que,
cuando los ortodoncistas ignoran las oclusiones fun-
cionales de los pacientes y conffan en los modelos y no en
los articuladores, es inevitable que los pacientes terminan
con contactos equilibrantes y una eventual disfuncion
témporo-mandibular. Estos gnatélogos de la ortodoncia
estaban parcialmente acertados en cuanto a su evaluacion
de pacientes postortodoncicos con tratamientos no gna-
tologicos: ellos ciertamente tenfan oclusiones equili-
bradas. Sin embargo, los grupos de comparacion integra-
dos por sujetos con oclusiones estdticas ideales y malo-
clusiones de Angle también tenfan oclusiones equilibradas
y en una proporcion equivalente!2:13.18-21.42.51.52 Adems
no habia diferencia en los signos y sintomas de la disfun-
cién témporo-mandibular entre los sujetos con tratamien-
tz(is ﬁ;t;)()(ié:cgi;noisrzo a;qauzlilgofin ﬁm tx:alamiento. I 3-.‘ 3,18-
§ : sfuncion témporo-mandibular

aumenta con la edad prescindiendo del tratamiento
ortodéncico.d7:64

demostrado que en la naturaleza predomine un solo ti
de oclusion funcional. Ademads, los electromiowamagpo,
los estudios l‘clcmé[ricos intraorales (implamescde tralm}-
misores en miniatura colocados en las prétesis demales»
contactos oclusales monitoreados desde fuera de Ia bolcay
algo similar a la telemetria utilizada para monitorear los.
vuelos espaciales) de las oclusiones funcionales, que uti-
lizaban dientes con restauraciones protéticas o protesis
son ambiguos. Ademds, los hallazgos provenienle%‘de.
estudios con estimulo en los que se producian en los guje-
tos imerferenciAas oclusales funcionales (“coronas altas™)
tampoco pe’rmllieron llegar a una conclusion (es decir:
encon_[rar sintomas que no fueran desérdenes témporo-
mandibular; muestras equivocadas debido a la partici-
pacion de asistentes odontolégicos o estudiantes).”1-76
No se ha demostrado la superioridad de un tipo de
oclusion estatica o funcional para mejorar los desérdenes
té.mporo-mandibuIares. Los datos provenientes de estu-
dios epidemiolGgicos condujeron a la conclusién de que
las variables de la oclusion morfolégica o funcional
desempenan un rol menor, o ninguno. en la etiologia mul-
tifactorial de los desérdenes témporo-mandibu-
lares.20.22,23.42.51-53.57.62,77-87 Ep este sentido. Dolwich88
afirmé: “Si bien los factores oclusales propuestos parecen
ser mecanicamente logicos, se basan en observaciones
clinicas, empiricas, y no han sido probados por estudios
canolados." No se ha establecido una relacion causa-
el‘ec,to entre la oclusién (morfoldgica o funcional) y los
desérdenes  témporo-mandibulares.!2.13.18.22.58.89-92
Como mucho, podria haber una asociacion entre estas 2
variables. También, en algunas ocasiones ha habido con-
fgsién debido a que la investigacion de correlacion o aso-
ciacion fue interpretada equivocadamente como causali-
dad. Existen diversos informes anecdéticos y de co-
rr’elacién con respecto a las relaciones entre los signos y
sintomas de los desordenes témporo-mandibulares y las
maloclusiones de Angle en general %394 overbite7:8%-9-
99 0\'61‘je[.57-82~m0~m| Clase II de Angle.57<79-39<103“05
Clase III de Angle.>’ mordida cruzada,0-:84106.107
“dientes inclinados. 108 pérdida de molares, '0%-112 inter-
fe’rencias oclusales funcionales,88:113-122 y deslizamientos
céntricos mayores de 4 mm.03111 Es interesante que
muchas de estas condiciones fueron consideradas como el
resultado de desérdenes témporo-mandibulares y no la
causa de ellos.63
~l‘ixxste la creencia de que el tratamiento para lograr una
oclusion éptima funcional”, incluyendo el logro de una
O-PC, podria ser mds significativo para la estabilidad de la
alineacion ortodéncica que para los desérdenes temporo-
mandibulares®8 En este sentido, Roth3 y Cordray®
creyeron que esto era particularmente cierto con respecto
a estabilizar una posicién de relacion céntrica COrTecta.
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il?uirirézdrf;;!;s:;r]dl;cref? c?ue. aL’fn cuando serlogre una
A eelt’m;]ndl(ii. ésta no serd elstabla
cia en la estabilidad a lar(.r : la b dlfefe”‘
lares entre pacientes con ity s ?TCOS ma‘ndlbu—
aquellos con maloclu:ionce(in;adOS de‘nmos' ameﬂor‘?S_ .
sin contacto canino f:nAoclusiiénecrénn(:@da ‘ablen'a an?‘mO"
P rica (y en excursiones
e oy olocsonduce al argumento de que la eva-

: contactos oclusales funcionales en
paCJe'n,tes ortodoncicos nunca concluye dado que la
oclusion hl'JInana es fluida (salvo, por supuesto. que exista
una retencion de por vida).!25
glplger;rz;]ix:eosu:azse _elechOfnjogréﬁcos su.gierien que la

‘ . jor registro electromiografico que
cualquier otro tipo de oclusién funcional, otros estudios
cont.radicen 0 minimizan estos hallazgos. A continuacién
Te citan Aalgunos estudios electromiogréficos que apoyan
a superioridad de ] i ;
Lundzuist126 encontlraarco)rl1J (c;ﬁepﬁira?t?? gk;- \I)mham'Son 4
fica de los musculos temporal y m‘:l : eecuo@oga_

! ) setero era inferior
(mejor) durante las excursiones laterales en aquellas per-
sonas con OPC vs. aquellas con oclusién funcional de
grupo. Sus hallazgos fueron apoyados por los de
McDonald y Hannam!27 y Shupe et al.l2® Belser y
Hannam!2? informaron que. si bien las OPC no alteran
significativamente la actividad muscular durante la masti-

cacion, si reducen significativamente la actividad muscu-
lar durante el trismus parafuncional. Boero!30 crefa que la
OPC (comparada con la funcién de grupo) producia
menor actividad electromiografica y. por consiguiente.
te.m’a menor carga oclusal. Es interesante sefalar que
diversos autores presumian que los caninos quizd tengan
alguna funcion propioceptiva especial que reduceb la
actividad muscular.131.132
Por el contrario, recientemente se cuestiond la validez de
los andlisis del electromiograma: “la electromiografia
cuantitativa de los musculos masticatorios parece ter;er un
valor limitado en el diagndstico y la evaluacion de los
resultados de tratamientos individuales... A pesar de los
hallazgos electromiograficos ... ain queda por demostrar
en las pruebas clinicas prospectivas que la oclusion prote-
gida de caninos tiene un efecto terapeutico — evita o cura
los desérdenes témoporo-mandibulares.”133 Un estudio
descriptivo de 300 estudiantes de odontologia realizado
por Bush!3* demostré que la guia de caninos bilateral no
ofrece proteccion contra la lasitud del muisculo facial.
Ademds, Clark y Evans!® afirmaron que los estudios
electromiogréficos de la oclusion funcional son seri-
amente inconsistentes. Es decir. no hay una descripcion
apropiada de lo que constituye la actividad electromiogra-
fica normal en los musculos masticatorios. v los estudios
carecen de un control 0 grupos de comparacion apropiados.
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Relacion de la oclusién estdtica con ]a oclusion
funcional

analizado la posible relacion entre ll:
Scaife y Holt®

neri-

Pocos estudios han :
a oclusion funcional.
200 soldados nortedll

oclusiones Clase I de

oclusion estdtica y 1
estudiaron las denticiones de 1
04() tenian
a OPC estaba asociada a las oclu-
oclusiones Clase 1

canos y encontraron que
Angle. Se encontro que |
siones Clase 1T de Angle ¥ Juego a las : .
de Angle y estaba menos asociada a las nmloclusnm(lc.\
Clase th de Angle. Este estudio era limitado en el sentido
. as maloclusiones Clase Iy

de que no diferenciaba entre 1 9
no identificaba ©

las oclusiones normales (ideales) Y
os de oclusion funcional aparte de la

describia otros tip .
51 analizaron 75 pacientes con

OPC. Sadowsky y BeGol
diversos tipos de maloclusiones de
oclusiones equilibradas. Tipton y
01 paciente tenfan tenden-

Angle y encontraron

que el 91% tenian
Rinchusse2? encontraron que 1
cia a oclusiones equilibradas asociadas mds frecuente-
mente con oclusiones estaticas normales (ideales) (u oclu-
siones Clase I). Aparentemente, la oclusién equilibrada es
mucho mas frecuente de lo que sostienen los gnat6logos y
predomina mds en pacientes con oclusiones estdticas nor-
males (ideales) (u oclusiones Clase [) si se las compara

con las maloclusiones de Angle.
Clarificacién de los contactos equilibrantes

Es necesario encarar cierta clarificacion y calificacion de
las oclusiones equilibradas en los pacienes protéticos y
sus grupos de comparacion. Lo contactos equilibrantes, en
su mayoria, eran contactos y no interferencias. Luego, la
mayoria de los contactos laterales equilibrantes (no se
encontraron interferencias) estaban en los caras distales de
los molares posteriores.*2-33 El orden exacto de frecuencia
de los dientes en que se encontraron contactos equili-
brantes fue el aspecto distal de los segundos molares, el
aspecto distal de los primeron molares y el aspecto mesial
de los segundos molares.*233 Hay que sefialar que todos
los dientes (todos ademds de los molares — por ejemplo,
INcisivos, caninos y premolares) estaban inclinados para
tener contactos laterales equilibrantes, si bien esto ocurria
en forma muy limitada. Ademas, el andlisis estadistico de
los datos confirmaba que, cuando habia contacto canino
s6lo del lado activo, habia mayor probabilidad de una falta
de :‘,OTM[OS laterales equilibrantes sobre el lado inacti-
vo.*%>7 Esta es aparentemente la Justificacién para que
algunos ortodoncistas extruyan los caninos ms all4 de sus
pur'nos de contacto normales o agreguen estructuras de
resina a los bordes incisales desgastados de estos dientes

2 OPC. Sin embargo, hay que recor-

| fin de lograr un | .
ativo de la extrusion canina en e|

cone
darele
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nante, por €l ¢
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135 Se afirma que la extrusion

injuslil‘icmi
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atura 1

{sa no consonante — es decir, un

\miento de la curv neisal superior en relacién
amie 2

atura del labio inferior.

a lo antedicho y S€
oclusion estatica y la funcional, esto da
entos estimulantes. Notablemente,
que el tipo de oclusiones fun-
acientes protéticos y sus

achat
con la cury v
Si onsider reflexiona sobre la
Si se con:
relacion entre la
Jugar a ciertos pensami
puede haber pocas dudas de
ales tipicas y normales en p
oclusion estatica “ideal” sin
(ratamiento ortodéncico es 1a oclusion equilibrada y no la
X % gl s 4251
OPC (ni siquiera la oclusion de funcién de grupo).42!
53.56.57 o que es importante, sin embargo, es que no todas
\s son idénticas. Teniendo esto en
nsidere herético pensar

cion
contrapartidas de una

las oclusiones equilibrad
cuenta y para cualquiera que co
que alguna version de la oclusion equilibrada es normal,
podria ser igualmente l6gico y correcto considerar un tér-
mino alternativo, “oclusion protegida de caninos modifi-
cada/oclusion de funcién de grupo”, en lugar de oclusion
equilibrada. Los contactos laterales equilibrantes (no la
interferencia) en estos grupos eran generalmente menores

y en su mayor parte estaban sobre los aspectos distales de

los dientes posteriores, y, desde la perspectiva del gnato:
logo u oclusionista, facilmente enmendables para obtenel
un equilibrio oclusal.#233 Por consiguiente, cuando st
habla del predominio de la oclusion equilibrada en sujeto:
con tratamiento ortodéncico y sus contrapartidas es nece
sario aclarar la naturaleza de la oclusion equilibrada.

Patrones masticatorios

Cuando se analizan los movimientos mandibulares desd:
el plano frontal, se identifican 7 patrones que parecen s
especificos del sexo y estan relacionados con la mor
fologia craneofacial y con la interdigitacion de 10
dientes.!3% Los sujetos con oclusiones normales tienden!
tener movimientos mds simples, menos cruzados y mé
elipticos que los pacientes con maloclusiones. 37 Las &
racteristicas de la forma del ciclo masticatorio qued®
conformadas en el segundo afo de vida, cuando la deill
cion temporaria alcanza una oclusién completal3®, yu
\’fll'l“dl] mucho a lo largo de la vida. Cuando las 11131001“1
siones se corrigen con tratamiento ortodéncico, los cicl®

masticatorios curucle'ristiu)s de la maloclusién por lo gen-
eral pcrmzu?cccn. ain cuando se haya eslublecid<; un
nueva oclusion normalizada.39 Entre paréntesis, es posi-
ble que los sujetos con patrones (formas) maslica[ori‘os
mas verticales se adapten mejor a un esquema de oclusi(’)ﬁ
funcional protegida y aquellos con patrones masticat&ios
horizontales prefieran una mayor libertad lateral que seré
consistente con oclusiones equilibradas o de funci(')ﬁ de
grupo.

La eficacia de la masticacion estd estrechamente rela-
cionada con la cantidad de superficie dentaria utilizada
durante la maceracion de la comida.0 Los sujetos con
oclusiones normales tienen una masticacion mas eficiente
que aquellos con maloclusiones,!#! pero no se ha identifi-
cado ninglin patron masticatorio como el mas eficiente. 142
La eficiencia relativa con que las interdigitaciones
oclusales de los dientes interactian con los udiferentes
pan‘op,cs masticatorios del movimiento mandibular. es una
cuestion que en su mayor parte no ha sido resuelta adn.
Actualmente, es necesario tener en cuenta las aprecia-
ciones y los conceptos sobre la oclusién funcional para
conocer los tipos de patrones masticatorios del ser
humano a fin de establecer lineamientos eficaces para
determinar la oclusién funcional 6ptima que debe lograrse
en cada paciente. Para asegurar comparaciones de»com-
patibilidad apropiadas, es necesario estudiar y evaluar las
relaciones potenciales entre el tipo de patrén masticatorio,
la morfologia craneofacial, el tipo de oclusién estdtica yel
tipo de oclusion funcional.

Validez cuestionable de los datos de la oclusién
funcional

Se ha cuestionado la validez de los datos funcionales
p?‘oveniemes de los estudios de investigacion, como tam-
b}én de aquellos provenientes de los registros tradi-
cionales de la oclusion funcional gnatolégica. Los hallaz-
20s de investigacion contradictorios que muestran
patrones oclusales muy diferentes durante las excursiones
laterales, podrian reflejar mds una diferencia en la
nTelodoloqu que en los verdaderos resultados de los estu-
dios.!*3 Si bien se puede demostrar que muchos registros
d? ‘oclusio’n funcional son confiables, ¢acaso €stos son
validos? En su mayor parte, los registros y las mediciones
SOn estdticos y no dindmicos. Por lo general no se le pide
a los sujetos que mastiquen, traguen o realicen algin
Movimiento parafuncional. Por lo general se les pide que
mucjvan 0 coloquen sus dientes o sus maxilares en una
posicion determinada para realizar una prueba, y luego se
loma registro de esta posicion estatica.20:43.53 Por ejem-
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lo, para registr: 5 imi
P10, para registrar los movimientos laterales excéntricos

de la mandibula i
. por lo general se le pide : j
deslice su mand il

e ibula hasta una posicién extrema ctspide
a cuspide (

esta posiciQSEZIZ;?OTEiiQLEriﬂT?nFe). )’ll”ego s
mente funciona o no en esta ln?'xté.’& P
importancia. Por ejemplo ur>1ald po“cfon N n’o -
ticatorio mds vertical pod~r1’a sér;ersond' i i
I mm aproximadamente d ll : u‘r'u’:lom’ir la_‘eml”“eme 2
que otra con un patrén ma:tia ([)C]'““O”’ Cem‘f‘“- i
realmente funcionar en umCa (c))r:'o 'n'mslr’loﬁmm’al ?uede
cuspide lateral mds extrema‘(uioislc;-oin lmzj[e lcuspld? =
céntrica). Dado que la exlensi(én' d m]m | a"OCl'usmn
mandibulares laterales pueden\ vari edoS Bebar o
otra, la pregunta es: ;c6mo un inv nlara de e Rer‘sona g
neral pueden conoce: a priori la aneiS ]l‘ctadot; : P"ac_ucf’ =
mandibular lateral de cada pers : lqu ETI mo"}mfemo
limite lateral puede ser de 1 mi‘n bme o

s para una persona y de 4
mmApara (?tra). Los registros laterotrusivos de los estudios
de investigacion suponen que todas las personas se
mueven naturalmente y realizan movimientos mandibu-
lares en forma similar. ;Es esto 16gico?

Olr(.) tipo fje esquema de registro utilizado en los estudios
de investigacion es hacer que cada persona deslice su
mandibula una cantidad determinada de milimetros
(pueden ser 3-5) hacia la derecha o hacia la izquierda. en
lugar de hacerlo hasta la posicion limite extrema ctispide
a cuspide. Entre paréntesis, el rango de los contactos den-
tarios laterales pude variar hasta 5 mm62.144-150: et re-
presenta la mitad del ancho lateral de un diente promedio
o el ancho de una cispide. Sin embargo, Ingervall et all3!
afirmaron que los movimientos de excursién lateral ma-
yores de 3 mm son probablemente raros, y que los con-
tactos dentarios mds cercanos a la oclusién céntrica son
mds importantes.
Otra variacion es la de registrar diversos movimientos
excéntricos laterales diferentes en diversas posiciones de
prueba al milimetro, progresivas, hacia la derecha y luego
hacia la izquierda.2? También, a veces se registra todo el
deslizamiento desde la posicion céntrica hacia la posicion
laterotrusiva cuspide a cuspide, en lugar de registrar una
movimiento milimétrico particular hacia la derecha o la
izquierda. Ademads, los estudios y hallazgos difieren en la
forma en que se registraron los contactos oclusales en base
a si se los apreciaba directamente o mediante la ayuda de
un material intermedio tal como un compuesto de impre-
sién, cera o papel de articular.!52 La ubicacién e intensi-
dad de los contactos oclusales en cualquier persona varian
durante el dia.!33 Otro tema a considerar es si los registros
funcionales (estdticos) dependen de la manipulacign del
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al que se mastico la

le pide al paciente que mastique
a dentadura opuesta a donde se colocd la
ad y cuando el paciente 10

ce en la cera un registro

utilizando sélo 1
cera. Esto se hace con naturalid
hace prestando atencion, produ
funcional del contacto de los dientes.” El crefa que este
método era muy superior al uso de papel de articular. “En
el diagnéstico o tratamiento, una oclusién debe probarse a
nivel funcional . . . Sin tener en cuenta el instrumento o la
técnica que se utilizan, toda oclusion debe ser validada
funcionalmente en la boca.” Ademas sostuvo que los seres
humanos nunca pueden reproducir exactamente a nivel
consciente las funciones que realizan naturalmente en un
nivel preconsciente. Afirmé: 157

La masticacion es un acto preconsciente. Cuando se le pide a los
pacientes que registren los movimientos mandibulares sobre un papel de
articular, papel carbonico, cera, etc..el paciente queda confundido en
conflicto entre la funcion cortical (conciencia) y la funcién cerebral (pre-
conciencia)... A un hombre que estd caminando, pidale que se detenga y
que le muestre cémo camina. El resultado serd una imitacion extrana de
su andar natural. Del mismo modo, los movimientos mandibulares son
en el mejor de los casos una pantomima o imitacion de los verdaderos
movimientos funcionales. El registro es erroneo y su resultado es s6lo un

fracaso en el tratamiento.

Ademds, se afirma que el tipo de oclusién (estdtica o fun-
cional) no es tan importante como la forma en que la per-
sona utiliza (bien 0 mal) su oclusién.27-123 Hay personas
que tienen las oclusiones mds perfectas (tanto estdticas
como funcionales), y sin embargo tienen desérdenes tém-
poro-mandibulares, 5% mientras que otras tienen las oclu-
s‘iones estdticas o funcionales mds horrendas pero no
tienen desordenes témporo-mandibulares. Ademis, es

bien sabido que la més destructiva de todas las fuerzas
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ARGUNIENTACION i
Consideracién de otros tipos de oclusion funcional

Adn cuando se acepte la l6gica y validez de la OPC (lo

cual es altamente discutible),
acién general de este tipo de

existen muchos otros argu-

mentos contra la recomend

oclusion funcional para todos los pacientes ortodoéncicos.

En primer lugar, los esquemas de oclusion funcional indi-
vidual (por ejemplo la OPC) solo describen en el mejor de
los casos aspectos parciales e incompletos de la verdadera
oclusién funcional Es decir que ningin tipo de oclusién
funcional describe por si s6lo la esencia total y completa
de los movimiento excéntricos laterales mandibulares. Sin
embargo, los diversos esquemas de oclusion funcionales
considerados en forma colectiva no enfocan los aspectos
dindmicos reales del movimiento mandibular del ser
humano. De este modo, no existe aparentemente la mds
minima confianza en que un tipo determinado de oclusion
funcional sea el ideal para todos los pacientes. Apoyar tai
s6lo uno de los muchos tipos de oclusion funcional (por
ejemplo la OPC) por ser superior y preferirla para todo
los pacientes podria ser falaz.
Acd el argumento no es tanto en contra de la OPC per &
sino a favor de la consideracion de otros tipos de oclusior
funcional que podrian ser tan fisiologicos y saludables
como la OPC, segiin sean las caracteristicas estomatol®
gicas propias de cada paciente. Por consiguiente, es pOSi"
ble que la OPC sea simplemente uno de los tanto esque
mlils éPllIn()S de oclusion funcional laterotrusiva. Et
biologfa y fisiologia lo “normal” no es acaso por lo gen
Z"“l una EAmay, 110 simplemente un punto o una entidad
de enfermedad, y los 'd k}",mmlmmc gy uu.senc“
, s valores normales en un sistel

-l6eico se dan dentro de una gama fisiolgej y
biolog gama fisiol6gica flexi-

ble.”
La recomendacion de Isaacson®> con respecto up “con-
cepto biol6gico de la oclusién™ de hace aproximadamente
3 décadas, parece actualmente profética. Su vision ecléc-
(ica se basaba en la premisa de que, aparte de la OPC. hay
muchos tipos de oclusion funcional que podrian ser
piol6gicos o fisiologicos para un paciente. Es decir. no
existe un solo tipo de oclusion funcional que sea fisiolg-
gica para un paciente. Por ejemplo, sostenia que, para un
paciente con pérdida de hueso periodontal involucrada en
los dientes anteriores y que también bruxa, deberia quiza
quitdrsele las fuerzas y el estrés de estos dientes y colocar
mayor fuerza sobre los dientes posteriores. La idea de un
“concepto de oclusion biolégico y fisiologico” podria
responder mejor a la recomendacién sobre los desérdenes
témporo-mandibulares expresada durante la conferencia
del National Institutes of Health de 1966, donde se
recomendo solamente un andlisis “general” de la oclusién
(versus un andlisis microscopico y detallado).16!
Asimismo, sea cual fuere el tipo de oclusién funcional
establecida en un paciente, ;cudn estable serd ésta en el
futuro, especialmente la OPC, teniendo en cuenta que a
medida que avanza la edad el desgaste de estos dientes es
inevitable?%% ;La OPC que se produce durante la ortodon-
cia evolucionard eventualmente hacia una oclusién de
funcion de grupo y luego hacia una oclusién equilibrada
con el establecimiento de postratamiento oclusal, des-
gaste, y continuo crecimiento facial y envejecimiento?
Storey 2 escribié que “la OPC tenderd a convertirse en
Funcion de Grupo con el tiempo, debido al desgaste de los
caninos superiores.”
Ademds, no es l6gico ni correcto el axioma de que, para
lograr una “oclusién fisioldgica™ durante la ortodoncia o
la prétesis, un odontélogo debe tan sélo restablecer previ-
amente un esquema oclusal saludable (ya sea OPC, fun-
§|611 de grupo o incluso quizd oclusion equilibrada). La
falacia relacionada con este tipo de dialéctica es: jcudndo
realmente puede un odontélogo estar seguro de que la
oclusion funcional previa (o existente) es “fisioldgica” y
saludable y vale la pena “‘redelinearla” o “‘restablecerla™?
Es decir, el tratamiento ortodéncico podria haber comen-
Zﬂdf) en el iltimo periodo de denticion mixta, cuando los
'CalTlllos temporarios (frecuentemente con gran desgaste
ln@sal) se encuentran aun presentes, o bien durante la
Primera etapa del desarrollo de la denticion permanente,
cuando atin no se ha establecido ni identificado un esque-
Ma de oclusion funcional definitivo. Asimismo, aun cuan-
do Ta oclusién funcional previa a la ortodoncia sea salud-
able y esté libre de enfermedades y desérdenes, {como
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puede u 5 i
. Llemn odont6logo predecir la futura salud bucal de un
Squema oclusal y determinar si vale la pena mantenerlo?

Oclusi6n funcio - :
S nal, gnatologia y desérdenes témporo-

:I\IZZYCE(?:‘ZTTZI;::inOS gnatélogos‘co'nfian y son dog-
mo de oclusién funciiic;la ; SEJ cgr}OFxmlento de_] Soim
paciente ortod6ncico: “la Pa”’ > a0 Ua[a'r{l e qe s
ey alcanza-ria am:rw,('je una oclu51Aon funcional
Andrews, junto con una ?‘Ff b 13~f - Ua‘-?s %
una oclusién mutuam Fke 'Corﬂlé?r ?Slable(:]da .
aln no se ha demostra;(r)nle pn');egld'a. By Cmbaff‘,lo‘
Selis i OCIUSizﬂezl er.ma de esta (}jeclaraqén
de ret6rica es tan ingenua com u“mf’“al- Ademfi5~ s
g 0 peligrosa, particularmente
la rgcomendacio’n general de este esquema de oclusién
func1ona? para todos los pacientes. El concepto de que la
excelencia en ortodoncia sélo puede alcanzarse logrando
la OPC es condescendiente con aquellos que tienen un
Punto de vista diferente. La recomendacién dogmatica.
indiscriminada y universal de la OPC, y otros p;incipios
gnatolégicos, ha convertido a los ortodoncista en pri-
sioneros de los caprichos de esta sociedad propensa a los
litigios.
Quizd los ortodoncista que se han centrado en los
pequenos detalles de la oclusién, incluyendo la necesidad
de establecer la OPC para todos los paciente, deben tomar
distancia y reflexionar concienzudamente en lo que estin
haciendo. ;Ocurre acaso que algunas creencias y técnicas
de larga data involucradas en la gnatologia parecen logi-
cas actualmente, a la luz del conocimiento basado en la
evidencia sobre la oclusién y los desérdenes témporo-
mandibulares? En la actualidad, se considera que los
desérdenes témporo-mandibulares constituyen una colec-
ci6n de desdrdenes que abarcan muchos problemas clini-
cos que involucran a los misculos masticatorios, articula-
ciones y estructuras asociadas.!9.63.88.90.92.161.164 Ge
encontré que los estudios de los 60 y de los 70 que ponian
un énfasis poco comun en el concepto de que la oclusion
provocaba desérdenes témporo-mandibulares carecian de
grupos de control o comparacion (especificidad diagnosti-
ca pobre). Es decir, existe una sensibilidad y especificidad
diagndstica pobre de los factores oclusales relacionados
con los desérdenes témporo-mandibulares.!63.160
Ademds, no se ha relacionado la posicion condilar con los
desérdenes témporo-mandibulares. La centricidad de los
condilos en la fosa glenoide involucra un rango. y la
excentricidad no necesariamente indican desordenes tem-

poro—mandibulares. 13.63.90.161,164.167-171
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resultado de procedimientos restaurativos.
et al6? estimaron el porcentaje de contribucién de los fac-

tores oclusales a la caracterizacion multifactorial de los

desordenes ¢mporo-mandibualres en aproximadamente

b (y éste podria ser s6lo dentro de u
). También afirmaron:

un 10 a 20¢ n contexto

asociativo, no cOmo causa y efecto
“Si bien una oclusi6n estable constituye una meta razo-
nable de un tratamiento ortodéncico, el hecho de no alcan-
jeal gnatoldgico especifico no trae como resulta-
poro-mandibu-

zar un id
do signos y sintomas de desérdenes tém
lares. “63 La vision basada en la evidencia de la oclusion
y los desérdenes témporo-mandibulares incluiria la mejo-
ra de las interferencias oclusales gruesas queé provocan
movilidad dentaria, frémito y desviacién o deflexion del
cierre y movimiento mandibular. 13
Un primer paso para los ortodoncistas basados en la expe-
riencia, quienes han sido adoctrinados siguiendo muchos
preceptos gnatol6gicos no probados, seria apreciar sin
prejuicios la bibliografia basada en la evidencia y luego
evaluar qué cosas que ellos hacen difieren de la informa-
cién contenida en ella. Por ejemplo, actualmente existen 8
revisiones bibliograficas sistemdticas (modelo ndmero 3
basado en la evidencia — el nivel mds elevado, la eviden-
cia mas contundente) de la persona con desordenes tém-
poro-mandibulares.!+-172 Estas revisiones tratan sobre la
etiologia de los desérdenes témporo-mandibulares,
incluyendo los roles de la oclusién y del tratamiento
ortodéncico en relacion con los desdrdenes témporo-
mandibulares, el diagnéstico por imdgenes y los
tratamientos de los desérdenes témporo-mandibulares. Al
evaluar estas 8 revisiones, se puede llegar a la conclusién
de que la oclusién y el tratamiento ortod6ncico no provo-
can desérdenes témporo-mandibulares y que los ajustes
oclusales no se recomiendan para el tratamiento inicial de
los desérdenes témporo-mandiobulares.!72 Esta informa-

con la vision de 2 conferen-
a National American Dental Ass()Fizlli()ﬁ publi-
‘ 1983190 y 1990,164 y de la conferencia S'Obre
léll\[)u,~o-nmndibularcs de 1996 del National
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CONCLUSIONES

A juzgar por la popularidad de la OPC, parece que se la
omo un hecho comprobado y no CcOmoO un con-
cepto de No obstante, Clark y |
Evans!43 afirmaron enfaticamente: “Los criterios que |
denotan una oclusion funcional ‘ideal’ no se han estable- |
cido en forma terminante.” Ademads, se puede poner en |
tela de juicio la terminologia, nomenclatura y concepto de
la OPC, al igual que la funcion de grupo y las oclusiones
equilibradas, en base a lo cuestionable de su validez. No
todas las personas funcionan realmente en las posiciones
limite extremas laterotrusivas representadas por este para-
digma de la oclusion funcional. Quienes expresan, O acep-
tan, la superioridad del paradigma de la OPC por encima
de otros tipos valiosos de oclusion funcional sufren el

percibe ¢
Ja oclusion funcional.

peso de la prueba, y no viceversa.
La seleccion arbitraria de la OPC para todos los pacientes
ignora el valor y la importancia del nivel funcional esto-
matognatico y neuromuscular que es Gnico en cada per-
sona. Quizd haya otros tipos y patrones de oclusion fun-
cional tan aceptables como la OPC. Aqui lo importante e
que, sea cual fuere la definicién del tipo de oclusion fun-
cional del paciente, no debe haber interferencias oclusales;
(vs. contactos). Quizd los pacientes con estructuras crane:
ofaciales o patrones de masticacion diferentes, podrl'aﬂ‘
adaptarse mejor a un tipo de oclusién funcional que a otr®
Ademés. una persona con habitos de bruxismo parafuﬂ'
cional que tiene mucho movimiento excursivo lateral d¢
lado-a—llado podria recibir con beneplécito la ibertal
exc.urswa de funcién de grupo o de oclusién equilibradﬂ-
S:‘:(‘)Z(f:igseglijzrclizsdel bzl}efi.cio de establecer l‘a OPdCa
A };)éto lonclcos. El .ztlcanz.ar a todt
los caninos mediante e ! i ? PfOlOﬂ%aC{On dellbe /
xtrusién ortodéncica o una estit”

wra de resina no ofrece garantias y eg posibler
e K mente
Ackerman? afirmé con propiedad: “El desafio co
enfrentan los ortodoncistas en el siblo XXT es la ner:.‘q%l'e o
de integrar la creciente evidencia cientifica g g re\ldd(l
clinica.” Teniendo esto en mente, es época de pudmCil
odontologos generales y los ortodoncistas ten (ime i
nueva mirada hacia lo que se enseia y aboga en 1%1( "un'a
ca clinica con respecto a la oclusién funzional gmmll:
odontologia basada en la evidencia a la cabeza de. laon’ ;
tica clinica, algunos antiguos enfoques de la ochlJ)"r'a’C-
basados en la experiencia deben revisarse y quiza a;;(:]n
donarse a favor de una informacié is vali ! :
i ormacion mds valida basada en
Un ;v)rimer. pas.o’ para alcanzar esta meta serfa desarrollar
una 11.1§'csflgac10n mds apropiada y vdlida en el 4rea de la
oclusion funcional. En este sentido, es necesario desarr
llar métodos mds sofisticados para registrar la ocius‘ f)-
funcional incluyendo la parafuncién, que sean diném;;(c))n
en lugar de estdticos. Luego, los odontélogos debeS
adquirir informacién basada en la evidencia modélo nivenl
3 (rcvisi}(m sistemadtica) acerca de la oclusién y los desor-
dene}s le.mporo-mandibulares y ponerla en préctica. Las
publicaciones peri6dicas odontoldgicas y ortodéncicas
son el vehiculo para la difusién de estos materiales (algu-
nas publicaciones nuevas se centran totalmente en ebste
pro-blema). El concepto y la prictica de la vieja guardia
qule acepta a los “gurus” que se basan en la experiencia,
qu}enes co.mprenden poco o nada la investigacion, el di-
seno experimental y la estadistica, serdn cosas del pasado.
La esperanza de este nuevo milenio es que el uso de tests,
apa}'atos y técnicas ortodéncicos no probados desapare-
cerdn y ferén reemplazados por conceptos y procedimien-
tos verificados cientificamente.
; ;‘]J;) ;;;Z :lellzzfrfido qu5.: en la naturaleza predomine un
i6n funcional.
esltzlbl(zfs.e;olz]: t:lp? 6ptimo de’ ocllusién funcfonal para
e 0p1c1§.nte.s 0rt0fionc1cos, es equnfoca)f no
E r};ar a bibliografia basada en la. ev1denc.1a.
posibles de oc]uqis'er ;n er{lmem? urlo : lo's el .“P(?S
los tratamiento d oln ”nc1.ona1 Opum;,l he.1c1a gl
o e os. ?amente ortodéncicos.
da (sin u;i:;“rffifr: fu?qon debrponil .OCI,USi(m g
e encias) p,arecen constituir esq’ue.mas de
: ptables segiin sean las caracteristicas del
Paciente,
Y Lgsesizijlidad’y. longevidad de la OPC es cuesu’onéble.
emdtico restablecer mediante tratamiento

ortodonci e ; .
t ncico la oclusién funcional existente antes del
Tatamiento,
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i Considerar |4 forma de
fologia craneofaci
de salud bucgl
paciente, podria

: I patrén masticatorio, la mor-
al, el tipo de oclusién estdtica, el estado
actual y el hdbito parafuncional (ie un
N proporcionar informacién importante y

p l'ilLl € acercay C 'P
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Dental de Paris en 18852,

ES de destacar V2 /

E5de (\/u//l( ar quee este Aula Magna lleva su nombre y que en

;1 f/( ano conmemoramos los 150 aiios de su naciniento.

En 1896 v 1908 ineres, 2

e 89 J 1908 ingresan como Profesores suplentes los

; re /\ - Leon Pereira y Rodolfo Lrausquin.

n 1913 se incorpor 5 Z

/ '/“ se mcorpora el primer Profesor Dentista, sin titulo

; (/ médico, el Dr: Antonio Guardo.

51 Dr: lenaci z ) :

. & acio fmaz en 1920 propone organizar los cursos
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i del entonces diputado Dr. Ricardo Guardo, se

: i/
instan ., . :
J Jov de creacion de la Facullad de Odontologra y

u///r‘/ﬂ//f//‘ i
7 1947 comuenzar las actividades.

La jovern Fuacultad rdpidamente desarrollo todo su potencial
o "( nzando wi ugar destacado no solo en nuestro pais, sino
amlbién a nive o[ internacional.

La riquesd de la formacion intelectudl, profesional, clentifica
| érica de quienes siendo sus primeros profesores se desen-
penaron como auténticos lideres, fie un ejemplo para la
juventitd de aquella época.

Lafigurade aquellos grandes maesiros y. profesores, michos
de ellos presentes en este aclo, d (////k'/l(’.s' nchos de nosotros
Jinos la satisfacc Jon de conocer y formarmos bajo su sabia
conduccion, la evocamos como un aspecio qie ligado a la
padicion de nuestra Fuacultad le ha permitido asumir el rol
e lider en la formacion de € Idontologos que han logrado qie
questra profesion. posed el sitial reconocido tanto en el
dambito nacional como infernac tonal.

Nuestra Casa de Esnidios es el organismo academico que
asume la re. \/7{1/1.3‘1//1/'//2/{/1/ de asegurar la creac 1on, difusion y
continidad del conocimiento mediante el ejercicio coordi-
nado de la docencia, la actividad asistenc Jal, la investigacion
v la extension, con la. finalidad de dar soluctones a los prob-
lemas que se originan en nesina drea de incumbencia, en
una trama inter y transdisciplinaria.

£l Odontologo graduado en esta Fucultad estd en posesion

de la preparacion, eficiencta y calidad profesional ade-
con el compromiso de

cuadas a la realidad presente,
devolver a la Sociedad todos los beneficios 1ec thidos de una

Beatriz Guglielmoti.

Alocuci6n de la Sra, Decana, Dra. Ma.
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Universidad piiblica, garantizando un patrimonio intelectial
v fecnologico adecuado a las necesidades presentes y de

Juturo mediato.

Serioras y Seriores:
Esta Facultad conoce bien su pasado, estima bien su pre-
sente y al iniciar un aio mas de vida, sabe lo que quiere del

Sfituro: formar profesionales con la ciencia y tecnologia de

oy, capaces de adaprarse a los cambios rapidos de nuesiro

tiempo, con capacidad para aplicar al maxine de sus posi-

bilidades las técnicas de avanzada como tambien para

encarar la solucion de problemas odontologicos en sectores
con ma-yores necesidades, generando nuevos 1pos de vinci-

los v de colaboracion con la comunidad v con los mds

amplios sectores de la sociedad.

Fomentar el espiritu critico del que busca y avanza convern-
cido que no hay ensenanza que 1o se renteve sun investi-
gacion que la fecunde y que 1o Jay Universidad que no lo sea
i no es creadora de conocimientos.

Conceptos como. habilidades espectalizadas, calidad-eva-
I continia, Cooperacton estratégica, redes

luacion, educact
urriculo fle-

de apoyo, formacion basada en comperencias
Lible, entre otros, aparecen como elementos que demandan
vision sobre diversificacion,

asumir una nueva dindmica v
accesibilidad v flexibilidad, asi cono en la formacion de
Juestros docentes.

£ un imperativo moral.

Es en este contexto global eshozado en el que tenemaos que
Situar miestro trabajo acadenico.

Nuestro plan de desarrollo obligado y necesario ante los
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cambios qute se han producido en un nundo cada ves mas.
globalizado y cuvo quehacer gira, crecrentemente, en 10170 d
la edicacion, la crencia y la recnologia.

Cambio qute nos confronta con la continuidad de /(AH Procesos
Vv formas educativas que ha si. 2o, nadicio alyente,
;71}(1:/‘127 editcacion superior; llevandonos en forma obligada a
una fransformacion que permita und adec '//[/('1'('7'/1 a ‘/II
vordgine clentifico tecnologica que acorla las d/;/ﬂ/lz'{({y
entre presenie y filiro. Debemaos dar paso a la (Y)/LS‘/IY/{'('['IJ,/I
de la Facultad deseada, reuniendonos para una /'(f//(’.l‘{{)/l
miterna, centrada en la parficipacion y discusion proposiiva,
generando un mstrumento eficaz, para alcanzar los conser:
Sos necesarios que  orienten a nuestra Faculiad una vision
clara de superar nuestras debilidades y mantener nuestras
Jortalezas, como asi tambien definir aquellas areas donde se
debe establecer un lide-razgo efectivo.

Nuesrra Faculiad desde su inicio consolido un patrinonio
basado en la generacion y ransmision de conocimiento y en
SuS vinculaciones con la comunidad a través de su actividad.

asistencial.

Eite desafio, para nosorros, se convierte en un objerivo insihi-
aucional, en un plan de desarrollo estratégico para que la
diversidad adguiera sentido unitario. Sumando a ello la vo-
luntad de todos los que brindamos a nuestra Faculiad nuestro
nrabajo con entusiasmo, dado que tenemaos que cumplir con el
Compronmiso que lenenos con nuesira sociedad,

De esta forma se requiere poner la discusion académica
como herramients, la convivencia como principio y el
engrandecimienty de nuestra Faculiad como oljetivo.

Debemos encaminarnos en este sentidp V. estamos seguros
que nuestra Faculrad dard un paso mds en consolidar su
propia identidad de reconocido Prestigio mternacional,

£ tal sentido en esre ano y medio de gestion estamos rransi-
1ando el canuino que nos. perniite dirigimos a nuestros obyerivos.
£n relacion a las actividades ac ademicas de grado estamos.
encarando un andlisis profiundo de contenidos, sistemas de
evaliacion y melodologias educativas,

Continuamos con la Prictica Social Curricular en of conur-
banoy en el interior del Pais.y estamos organizandy las prdc-
ucas solidarias en un marco academico asistencial

Se esid incentivando el mtercambio de estudianzes ae grado
ae Latinoamérica Y Eropa en nuestra Faculrad,

Hemos sido invitados Y participamos hace un mes en el
Global Congress of Dental Education convocado por g
Unidn Europea realizado en lrlanda,

Estamos desarrollando la historia clinica inica V Su imple-
mentacion se realizard poy elapas, dado la complejidad de [
actividad asistencial de st Hospiral Odontoldgico Universiy 0.
£l apoyo a la mvestigacion clinica se pone de manifiesto con
la continuidad de los Subsidios Lrausquin parg mnvestigacion
clinica, generados con TECUTSOS propios.

£ el posigrado estamos generandp.

oo pamiento aplicable a la, V-
Un polo tecnologico con equipan 7 S achy;

stencrales.
dades asistenciale: 2 : ;
Acrividades conjuntas con Facullades de Odontologiy e

Jutestro pais y del exierior: il il
Becas para Carreras de Espectalizacion para niuesno persopg)
e,
{é{/}[f({;/]/,/(z)r un boletin de difitsion de acti '{’/ ades y de /"”'F/‘Cam-
bio que se distribiye por Intranet y a mds de cuatro il odon-
10logos y alumnos. .
Se estid rrabajando en actiualizar (os conlenidos y actividadps
de los Cursos de Asistentes Dentales y de Técnicos gy
Laboratorio Dental. o ;
Implementamos cursos de capacitacion gratuitos. para el pey-
sonal no docente y docente.
Activaremos nuestraparticipacion en la Asociacion gy
Facultades de Odontologia de la Repiiblica Argenting
(AFORA), como asi tambien nuestra interaccion con las eng-
dades profesionales nacionales e intermacionales y con s
organismos publicos del drea de la salud.
Eista apuesta al fituro implica el sostenido esfuerzo copm-
puesio de lesoneras voluniades, de sensibilidad. mstitucional
v de compromiso individual y colectivo de todo el personal
docente, no docente, alumnos y graduados en su conjunto,
Contamos por otra parte con el respaldo de las autoridades
de la Universidad de Buenos Arres, los Decanos de las
Facultades de Odontologia de nuestro pars, las mstinciones.
profesionales, la Camara A rgentina de Comercio e Industria
Dental (CACID) que nos ha donado insumos para las prac-
ticas solidarias y equipamiento.
La industria dental en general, los labor alorios y casas den-
lales que tanto apovo nos brindan,
A todos, nuchas gracias!
Por dltimo y en particular al Maestro Perez Celis. La
donacion de su obra Stinfonia de la fernilidad” nos honra,
pues no solo es un gran artisia porla calidad de sus pinturas
Y esculturas, sino un gran ser fumano ¥ con una personali-
dad afeciuosa, rica y ransparente.
Siu léxico pldstico y su modialidad usual expresan su pasion,
creatividad, irabajo encarnizado V' una inspiracion msacia-
ble. Vive el acto de pintar; como la verdadera acrividad exis-
lencial, con eof dramatismo dp perspecrivas mventadas, de
¢fitsiones lumpmnosas Y de planos coloreados a modo de un
requisiio f€/ll/7£’/'ﬂ/)/p/]/(7[

Mucthas gracias ar maesiro Perez Celis y a su serora esposa
Zamara Tomg,

Muchas gracias ¢ 1odos!
£ E/I'J .a’m ae la Odontologia Latinoamericana!
Felicidades Promocion 1945,

Feliz Aniversario Facultad de
iz A Odontologia de Ia
Universidad de Buenos Aires! S

Muchas graciag)
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FLUORURO DE SODIO « NITRATO DE POTASIO

Solucion Efectiva

w1 COLUTORIO

SIS incoloro

con Xilito! $%

DE POTASIO 5 @

po
Hiiomiro B 0040 300 mg + WITRATO
I- =3

Sensident

R

conXILITOL

* Pastadental x90 g
» Colutorio x 250 y 500 ml.

| . N Q
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