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Editorial

CLINADOL FORTE
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A laact = a ntii nfla m aton 0 Efl CaZ ‘ y i El titulo de nuestra editorial indica la pdgina de Internet a través de la cual poden}og acceder a la informacién
A ?"1 agges‘ CO del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INDEC). Ingresando en sus paginas podemos obtener los
P datos socioeconémicos sobre los que se asienta nuestra practica real de la profesion, independientemente de

v/ € gf;g uro las expectativas, optimistas o pesimistas, con que cada colega lo imagina. i o
Rt Es interesante conocer la Encuesta Permanente de Hogares (EPH) sobre los ingresos familiares. La EPH divi-
de a las familias de los conglomerados urbanos en 10 deciles, es decir, las agrupa en diez categorias de acuer-
do a los ingresos familiares. Por ejemplo en el decil 1: su escala de ingreso va desde $ 5 a $ 500. en el decil
5:de $ 1.200 a $ 1.500, en el decil 10: de $ 4.300 a $ 60.500. También informa qué porcentaje de personas

N incluye cada decil. La dltima informacién preliminar disponible en Internet corresponde al primer trimestre
MBIEN Yy e 2007
® Analicemos algunos datos:
4 - B 4 O F O RT E 1) Los nueve primeros deciles incluyen al 88.9 % de personas.
| | 1 | . 2) Los deciles 1 al 9 incluyen ingresos desde $ 5 a $ 4.300.
\w o 3) El ingreso promedio de estos 9 deciles por grupo familiar es de $ 1.580.
FLURBIPROFENO 200 mg 4) Una aclaracién: el decil 10 que comprende ingresos de $ 4.300 a $ 60.500 (11.1% de las personas) tiene

un promedio de ingreso de $ 6.678. Mucho mds cerca de los $ 4.300 que de los $ 60.500.

o
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POte nte an a lgé Si CO -ant.rl nflam aton 0 - familias) comprende: alimentos y bebidas, indumentaria y calzado. vivienda. equipamiento y funcionamien-
[ [
de una sola toma diana

to, transporte y comunicaciones, esparcimiento y cultura, educacion, bienes y servicios diversos. atencién
médica y salud.
] VW(/
.SDW ,

6) En atencion médica y salud se gasta el 9% del ingreso familiar.
7) El ingreso promedio de los primeros 9 deciles por grupo familiar es de $ 1.580, por mes. Si en atencién
Estos son datos reales ofrecidos por el INDEC. Quien desconfie del INDEC estara pensando seguramente en
menos dinero.
Sobre estos datos objetivos se sustenta nuestra prictica real de la profesion.
Analizando cualquier nomenclador de prepagos encontramos una gran cantidad de prestaciones (por ejemplo
e ‘ Nuestros pacientes forman parte de las familias que habitan nuestra Nacion. Que comen, se visten. viajan y
" se educan con los dineros que dan los nimeros del INDEC. Esta gente (y tambien los odontdlogos) somos el
PRESENTACIONES: ’\

las de prostodoncia) a cargo del paciente.

Podemos acordar en que el pais tuvo en estos tltimos cinco afios un crecimiento economico inédito en su his-
toria. Sin embargo, los nimeros del INDEC nos informan que esta riqueza no se distribuy6 equitativamente.

médica y salud se gasta el 9% del ingreso, representaria $ 142,20 por grupo familiar.
8) Cuando hablamos de un 9% de gasto en atencién médica y salud estamos hablando de toda la salud. no
; “mercado interno”. Nuestra fuente de trabajo es el mercado interno. Nosotros, los odontologos. no exporta-
CLINADOL FORTE: Envases con 8 y 16 comprimidos recubiertos. mos amalgamas, raspajes y curetajes ni coronas...ni soja.
CLINADOL FORTE AP:envases con 8 comprimidos recubiertos

solo de gasto odontolégico.
. ¢No serfa 16gico pensar que una distribucién mds equitativa de los ingresos mejoraria las condiciones gene-
de liberacion prolongada. rales y nuestros ingresos profesionales?

para tr

didad

Blister divisible mds c

Quienes no tengan la fortuna de recibir en su consulta a la poblacion del 10° decil y parte del 9° deberdn cabal-
gar sobre esta realidad.

o
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TRADUCCION*

Conocimientos versus procedinientos ortodoncicos.

Raymond C. Thurow

El cuidado de la salud estuvo siempre relacionado con la com-
binacién de dos tipos de servicios diferentes.

Uno es el cognitivo, en el cual el profesional evalta la condi-
ci6n del paciente, en relacion a varios y posibles diagnosticos,
curso v desarrollo de la patologia, y la mejor estrategia de trata-
miento adecuado al individuo.

El otro es el procedural o de procedimientos, omo una inyec-
¢i6n o la sutura de un corte.

El cuidado cognitivo es un proceso mental, que toma los recur-
<05 tanto del arte como de la ciencia que tiene disponibles, es el
producto de la combinacion racional de la educacion y la expe-
riencia, y se apoya en los conocimientos que tiene del pasado y
las habilidades individuales de cada profesional.

En cambio el cuidado procedural, consiste en las rutinas apren-
didas a través del entrenamiento, mas que en la educacién. Con
procedimientos reducibles a componentes elementales, que
pueden se administrados por auxiliares con minimo entrena-

miento.

El control de calidad, para elementos discretos puede realizarse
con procedimientos estandarizados, pero la calidad técnica de
ejecucion de subprocesos no es un indicador confiable en la
calidad del cuidado.

El componente cognitivo es el factor mas critico en toda la cali-
dad. relacionado a procesos de cuidado de la salud.

LLos procesos terapéuticos basados en lo cognitivo, provienen
de la medicina mas temprana, donde se identificaba un proble-
ma y se aplicaba el tratamiento mas apropiado.

Esta primera informacion, fue variando con el tiempo, pero los
principios fundamentales fueron mas 0 menos los mismos y
gracias a ellos se llegd a la medicina que tenemos hoy.

El componenete cognitivo es la llave de este progreso y de la
efectividad individual de cada tratamiento, combinando educa-
cién, experiencia y dedicacion individual al desarrollo de nue-
vas modalidades de tratamiento y plasmarlo en cada una de las
situaciones.

Este sistema cognitivo esta hoy bajo el ataque de una combina-
cion de fuerzas politicas y econémicas con la no comprension
del hecho por parte del vulgo.

El desaprovechar lo cognitivo hace mas facil ver las cosas
pasando por alto lo importante por ignorarlo, y cae por esto con
el tiempo en lo procedural.

Los profesionales afectos a esto, lo vendieron al piblico con
marketing.

Cuantos pacientes reconocen, o aprecian la investigacion y la
cadena de decisiones que deben ser evaluadas para una simple

prescripeion de un medicamento o un tratamiento determinado.
Desde el momento que la salud ha estado en manos de los
médicos la importancia del cuidado cognitivo fue reconocido
por el paciente, €50 quiere decir que el sisterna funciona.

Los hombres de leyes que hoy controlan los sistemas de salud
desde oficinas, no comparten 10s conocimientos cognitivos,
entonces no encajan en las decisiones simples, se resuelve
basandose en la economia mas que en la ciencia de la salud, y
esta percepeion deficiente s esta convirtiendo en una nueva
realidad.

La degradacion de la salud es la resultante de este proceder y no
se tiene en cuenta que se llega a este resultado.

Es dificil preveer qué va a suceder con el tiempo en estos pro-
cedimientos tan limitados que puede cumplirlos cualquier
empleado con un minimo sueldo.

La perversion de la tecnologia que sirve de argumento a los pro-
ces0s cognitivos se convirtio en una parte de estos cambios.
Con profesionales inteligentes bien nutridos de informacion
que muchas veces quedan apartados.

Una receta de procedimentos puede ser empleada con un cier-
10 exito tirando abajo lo cognitivo. Los ortodoncistas sufrieron
la tentacion y son vulnerables a estos procedimientos elementa-
les, Los cuidados cognitivos llevan tiempo y esfuerzo en cada
escalon de la educacion a través de la aplicacion.
Procedimientos simples son faciles de ensenary de aplicary ese
atractivo es el gancho, mds que la falta de respuestas cognitivas
en el corto plazo.

Los andlisis de la ortodoncia computarizada da credibilidad a
algunos planeamientos de {ratamientos sin base, y que pueden
ser implementados con ajustes automdticos en los procesos
estandarizados, que pueden ser 0 no apropiados.

Para los que quieran reducir el esfuerzo y sumados a ellos los labo-
ratorios, listos para brindar aplicaciones hechas en prescripeiones
de stock, completan la instruccion para la unificacion.

[a Ortodoncia tiene grandes capacidades para proveer direc-
cién a crecimientos faciales, y crear un sano y funcional com-
plejo dentofacial, donde desordenes y enfermedades fueron el
(inico prondstico anterior.

Los beneficios se obtienen evaluando y reevaluando los distin-
fos pasos permanentemente.

No se puede esperar que los procedimientos nos den un control
cognitivo, sin impotar cuan sofisticados puedan parecer:

Los pacientes a futuro tienen el derecho de saber estas diferencias
mientras tanto compran en el supermercado de la ortodoncia.

# Original publicado en The Angle Orthodontist 1988; 58(1): 3-4.
Traducido por Dra. Beatriz G. Lombardo
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Displasia fibrosa monostoética del adulto en maxilar

superior
Presentacion de un caso clinico

Dr. Carlos Guberman *  Dra. Gladys Erra **

Resumen

La Displasia Fibrosa es una pgto!ogia poco fre-
cuente, benigna, que afecta al tejido oseo.
Asintomatica, y de crecimiento lento.

Pueden tomar un solo hueso (Monostética), o tomar

varios huesos (Poliostotica). ;
Se llega al diagnostico definitivo, tras el estudio

Histopatologico. : 0
Se presenta un caso clinico, y se realiza la revision

bibliografica correspondiente.

Palabras clave \
Displasia Fibrosa Monostética. Enfermedades

Maxilares, Deformidades, Biopsia.
Introduccion

es una patologia poco fre-

a Displasia Fibrosa (D.F.),
La Displasia Fibros o

cuente, benigna, de evolucion lenta, que afecta
6seo, y es generalmente asintomdtica. ik
Se cm:ucterizu por el reemplazo de la matriz m.cu no_rm;ll
por un tejido conjuntivo amorfo, lo que termina produ-
ciendo deformidades en el hueso.(!
La lesién 6sea que produce €s una mezcl : -
so y fragmentos pequenos de hueso trabecular mm;\dm.oi
Lu'DAF, puede afectar un solo hueso, y se la d.cn‘om.n‘lla
Monostética, 0 tomar varios huesos, 11;\1112[(1:;1 P()]lwl()ll‘,-il.
y también puede estar asociada con uller;wllonef el.ld.u‘ul-
has como la pubertad precoz : el Hipertiroidismo
(Sindrome de McCune Albright). *—f -
La variedad Monostética es la mas frecuente, y los huesos
los Maxilares, generalmente el

a de tejido fibro-

mas afectados son
Superior y en forma unilateral.

Etiologia

Aleunos autores hablan de infecciones localizadas, otros
mekncionan al traumatismo local como factor dcsenclade—
nante de la patologia, otros por nlt_erucione.\ endocrinas,
otros. de origen desconocido. 3HG)6)

En 1999, Cohen y Howell describen la D.E. como una

i ¢ a a partir sequilibrio en
patologia que se desarrolla a partir de un desequilibric

2 e
Dra. Giselle Fernandez Galvani

Tratamiento

Las lesiones pequenas, poco deformantes no requieren
tratamiento, pero si una Biopsia, para que el estudio ana-
tomopatologico nos confirme el diagnostico.
En grandes lesiones, muy deformantes en lo estético y
quizd en lo funcional, la D.F. requiere tratamiento quirdr-
£IC0, con exceresis cosmética de la lesion, regularizando
los rebordes, hasta llegar a tamafios normales. Al ser acti-
va y progresiva, tiene muchas posibilidades ot
Summary . prog : nuchas posibilidades de recidiva,
I cie incluso en corto tiempo. (9)(10)
: ; &
The Fibrous Dysplasia of bone lsban U?S;L;: a
i at affects the bone U :
benign pathology, th: Sl
] { d a slow-growing ais <
It's asymptomatic an !
It could take over just one bone (Mongstohc), or it
could involve several bones (Polyostot_u:). N
The final diagnosis is revealed by an histopal g
ical examination.
The clinical picture IS SNOWIL
sponding bibliographic review |

Caso Clinico

En Agosto de 2006, concurre a nuestro Servicio de
Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial IT del Atenco
Argentino de Odontologia, un paciente de sexo femenino

1
4

hown, and then, the corre-

ried out (V. N), de 41 afos por presentar un agrandamiento impor-
s car :

tante del maxilar superior lado izquierdo. (Fig. 1)

Relata que comenzé, con esta patologia hacia 15 anos,
con crecimiento lento y constante, indoloro, y adujo no
haberse tratado nunca por temor a padecer una enferme-
dad maligna.

Key Words
Monostotic Fibrous Dyspla
Malformations, Biopsy

sia, Diseases of Jaw,

os Osteoblastos, es decir, las lesnongs apa-
P L sl o

recen por una mutacion que activa la Subunidad Alfa, g

GS en los osteoblastos y produce una

b AAI)IY;. ~linice S, At 3 a ael otria fact

e B examen clinico, L()nshlldnlt?s una asimetria facial por el

aumento de volumen del hemimaxilar izquierdo, desde la
1e7a 22 hacta |- i 3 3

pieza 22 hasta la 27, tanto por vestibular como por palati-

no. Estaban ausentes 24 y 26.

codifica la Proteina

matriz Osea-fibrosa desorganizada.

El color de la mucosa gingival es normal y acompaia el

Edad y Sexo crecim%cntn de la lesion. Las piezas en relacién con la
3 zona afectada, presentan una leve movilidad.

Comienza fundamentalmente en la adolescencia, pero un

Se pide radiografia seriada superior y radiografia panord-
adultos jovenes (de 20 a

159 de las lesiones se dan en los mica y se o?se.rvu en el hueso una imagen radiopaca pare-
25 cida a un vidrio esmerilado, respetando cavidades anatd-
micas vecinas (fosas nasales y seno maxilar). Ademds el
- 28 se encuentra retenido. (Fig. 2 y 3)

30 anos). X
La distribucion por sexo es bastante similar, aunql.Je alg(\;-)
nos autores hablan de un ligero predominio en mu;eres/.

La D.E. se caracteriza por un aumento de la masa 'osea
progresivo, y deformante y como mer'\mon:?-
produciendo asimetrid

‘ Se indican exdmenes preoperatorios de rutina. cuyos
¥k - resultados fueron normales. s
211:1): l:mcs.. AR Ty ‘ 2@ decndg ur.m‘ ?iopsiu d? la zona afectada por vestibular.
- Con una incision de Media Neumann, desde mesial del 22
hasta distal del 27, levantamos un colgajo mucoperidstico,
. lomamos material, que por ser tejido bastante blando, lo
i hacemos con escoplos o cinceles en forma manual, y
- regularizamos con limas para hueso, haciendo la excére'—
sis cosmética de la lesion. (Fig. 4.5.6 y 7)

facial. 3
La mucosa que cubre esta lesion, acompana el crecimien:
to 6seo, pero el color es el normal (rosa palido). :

en la D.F. se observa una imagen

Radiograficamente, . :
| vidrio esmerilado

radiopaca, con un aspecto parecido a e
(Ground Glass de los americanos) o aspecto a pi€ ]

Laranja (Pease d’Orange de los franceses) ®) | Hacemos lavajes con Solucion Fisiologica. (Fig. 8)

na [ a as = e o ) 5 5 i ’ k ~o, - o - - e S L . 2

La tomoeraffa axial computada nos determina con mds Procederemos a la sintesis del acto quirtrgico, con sutura
¢ gra ERK > 5 &7 iont @ puntos separados. (Fig. 9 y

exactitud la localizacion, extension, y relacién de la Jesion g & P pé . (Fig. 9 y10)

'El material extraido de la lesién, se envia en frasco de
'boca grande con formol al 20% a la Citedra de Anatomia
atol6gica de la Facultad de Odontologia de la U.B.A.

} I resultado de la Biopsia nos dice:

Smi i S ilar, fosas
con zonas anatomicas vecinas como el seno l“ﬁ)xllarw

nasales, trigémino, orbita, etc.

Profesor Adjunto de la Citedra de Cirugia y Traumatologia Bucomaxilofacial I de la Facultad de Odontologia de la UB.A.
rofesor Ad] aLd E gla Iz

Jefe del Servicio de Cirugia IT del Ateneo Argentino de Odontologia

#+ TIntegrantes del Servicio de Cirugfa II del Ateneo Argentino de Odontologia

Presentado para su publicacion: Enero 2008
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“El sustrato histopatolégico es compatible con una lesion
fibro-6sea del tipo Displasia Fibrosa del adulto™
El postoperatorio inmediato y mediato, fueron los espera-
dos. Se control6 a la paciente durante un periodo de dos
meses.

Comparamos la foto prequirtirgica con la post inmediata.
(Fig. 11)

El tratamiento de la Displasia Fibrosa Monostética del
adulto difiere del de la forma juvenil, porque no es auto-
limitada, contintia con su crecimiento y se realizan ciru-
gias cosméticas. Es recidivante.

La Biopsia es fundamental para el diagnéstico correcto de

esta patologia, ya que la Displasia Fibrosa puede ser con-
fundida con la Enfermedad de Paget. o con un Fibroma

Osificante, cuyos tratamientos son diferentes.

Fig. 1. Caso clinico

Fig. 2. RX Panordmica

Fig. 3. A mds aumento
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Fig. 4. Incision

|

Fig. 5. Colgajo muco-periéstico. Exceresis de la lesion.

Fig. 8. Lavajes con solucion fisiolégica

dotit

- Seguridad y Excelencia desde 1990

——

_ .odontit.com |
inffo@odontit.com |

Bt

Fie. 9. Afrontamiento de los bordes gingivales

———

Seno innovador

aldad superior

Fig. 10. Sutura

Fig. 11. Comparacion del caso clinico pre y post operatoria
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La Lesion de F urcacion,

Mirta B. D’Amore *, Magdalena Braun *

Resumen

El objetivo de este trabajo es considerar la rele-
vante importancia de detectar y diagnosticar las
lesiones periodontales que involucran las furca-
ciones de las piezas dentarias multirradiculares,
porque ellas condicionan el plan de tratamiento a
seguir. Si bien estas lesiones responden a la misma
etiologia y caracteristicas generales de todas las
enfermedades gingivoperiodontales, conforman
una situacién especial debido a la particular
anatomia de la region y a la ubicacion de estas

piezas en la arcada.

Se consideran los diferentes parametros a tener en
cuenta, para lograr un correcto diagnostico que
permita llegar a un plan de tratamiento preciso,
condiciones esenciales, ambas, para lograr €l éxito

a largo plazo.

Se llega a la conclusion que, si bien el manejo de
un diente multirradicular con su furcacion afectada
periodontalmente sigue siendo un complejo desafio
terapéutico, existen hoy multiples recursos que bien
indicados y utilizados, nos posibilitan tratar con cier-
to éxito estas lesiones y mantener asi las piezas
dentarias propias, que a veces, “a priori” parecerian

perdidas.

Palabras clave
Lesion de furcacion / furcacion

Las enfermedades gingi\/operi()d()nmles son enfermeda-
inflamatorias, que de no ser tratadas, pro-

des infecciosas/
diente

en la destruccion de 1os tejidos de soporte del

duc
0) y por consiguiente, pueden llevar a la

(6se0 y conjuntiv
pérdida de las piezas dent
Hoy se las considera como una de las enferme-
facto-

arias atn a edades tempranas
(figura 1).
dades de mayor prevalencia en el ser humano y son
res de riesgo para diversas enfermedades sistémicas como
por ejemplo endocarditis, enfermedad isquémica corona-
ria, neumonias intrahospitalarias entre otras(1). Se ha
comprobado, ademds, que estdn asociadas a partos pre-
maturos y bebes de bajo peso al nacer. Se las considera
también de importancia fundamental en la odontologia

Un Fantasma Periodontal

, Nicolas Quinta Rodriguez *

Summary

sider the importance of
f periodontal disease
ars, as it might condi-

The aim of this work is con
diagnosis and detection ©

involving the furcation of mol ‘
tion the dental treatment. Although these lesions

are caused by the same ethiologic factors anfj
show similar characteristics of gingiva} anld p?rl-
odontal disease, they represent a spem'al situation
due to the particular anatomy of the reglop and the
placement of these pieces in the oral cavity.

All the different parameters are taken into account
in order to achieve a correct diagnosis that could

allow us to reach the right treatment; which is

essential for long-term success.

gh the management of a
molar with its furcation periodontally affected is still
a therapeutic challenge, there are a variety of treat-
ments and resources available, which thoroughly
selected, could allow us to treat successfully these
lesions. Therefore dental pieces, which sometimes
prior to treatment could seem lost, might be kept.

We conclude that, althou

Key Words
Furcation lesion / furcation

a casi toda la poblacion
sexo y color.
Estas enfermedades pueden presentarse en individuos de
todas las clases sociales. Si bien genéticamente puede

ara la enfermedad periodontal e
la condicion

moderna, debido a que afectan
mundial independientemente de la raza,

haber condiciones p
cualquier clase social, indiscutiblemente,
socio-economica hace que el acceso a la higiene ¥ el tra-
tamiento sea diferente.

Hay diversos estudios que avalan estas afirmacion
entre los cuales la Argentina cuenta con uno muy impor
tante, realizado con pardmetros predecibles: el "ESTU';
DIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL', llevado a cab.'

con la participacion de Universidades, instituciones P

# Integrantes del servicio de periodoncia del AAO

Trabajo pw‘,unlu(ln en el congreso del AAQ 2007

marias, .colegios y circulos odontolGgicos. Se arrib6 a la
ccjnclusnén de que el 96,8% de la poblacién mayor de 18
anos .r}ecesita algiin tipo de tratamiento periodontal, y, en
rela.c10n a la complejidad del tratamiento el 17,3% ,de,los
pacientes requieren solo ensenanza de técnicas de higien:c
bucal (ETHB) como tinico tratamiento; el 65,8% requie-
E;H};;THB + Réspaje supra y subgingival y el 143%
(cuadm:] I;azsfajﬁ alglin tratamiento complementario

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL
( ANO 2000 / 2001 )

96,8% de la poblacion necesita algun tipo
de tratamiento periodontal

Figura 1
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO NACIONAL

17.3 %: ETHB COMO UNICA TERAPIA

65.8 %: ENSENANZA DE HI
GIEN
SUPRA Y SUBGINGIVAL =i

14.3 %: ENSENANZA DE HIG
IEN
SUPRA Y SUBGINGIVAL i
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A la hora de realizar un tratamiento protético / restaurador
se debe tener en cuenta que la salud periodontal es funda-
mental y su logro debe ser el inicio de todo tratamiento.
GUILLERMO ROSSI dice: “En el anélisis final el perio-
donto constituye el campo de prueba de todos los proce-
dimientos restauradores™(2).

Cuando la destruccién de tejidos se produce en el 4rea del
complejo radicular la denominamos lesion de furcacidn.
(Que es el complejo radicular?: Se define como la porcién
<{e = diente multirradicular que se localiza apicalmente al
limite amelocementario. Estd formado por un tronco radi-
c.ular y uno o varios conos radiculares (o raices denta-
;'1&9). Esta drea se encuentra cubierta por cemento radicu-
ar.

El término furcacién indica el drea anatémica de un dien-
te multirradicular donde las raices divergen desde un tron-
co comun.

‘;Qué es una lesion de furcacién?: Se define como la pér-
dida de insercién y reabsorcién 6sea (o la destruccién de
?05 tejidos periodontales conjuntivo v 6seo) en el drea
interradicular, tanto de molares como.de premolares ©

mas de una raiz (figura 2). pigors

Saber identificar la presencia y severidad de una furcacién
involucrada periodontalmente es fundamental POT u; v

a condicionar el prondstico y el plan de mra;njer?to L;j
pres#ncia de un molar en la boca puede significar la ciife-
rencia e‘mre una protesis removible. una p}étesis fijaola
colocacién de un implante, todos ellos validos. Sin embar-
20, no debemos olvidar que a veces. como decia Jore

Romanelli, “la mejor prétesis es aguella que no se bace:"e

ETIOLOGIA DE LA LESION DE FURCACION

La‘leswn (Ele furcacion responde a una etiologia multifac-

;or;al, Ita turca puede estar involucrada por una enferme
al peno@ontal. por una enfermedad pulpar o también por

una combinacién de ambas. .

I‘51 periodonto estd anatdmicamente relacionado con el
Organo pulpar a traves del fordmen apical. de los conduc
tos laterales, conductos accesorios v nibulos den;l:mnu:—
Este hecho hace que se creen vias 'de Intercomunics '*'L&
de elementos nocivos cuando una o ambas es s
estan enfermas(3). g
S? bien en un primer momento ambas patologias se estu
d.xaron por separado. la casuistica indica que fa coé\i ‘;A :
Cla en una misma pieza dentaria se da con Mﬂaﬁt: t:::
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cuencia. A raiz de ello resulta imprescindible saber dife-
renciar cada proceso para poder acceder a un diagnostico
de certeza que permita confeccionar el plan de tratamien-
to adecuado(4).

Los dos procesos responden a un factor etiologico bacte-
riano y la investigacion muestra que hay similitud entre la
flora microbiana asociada a las patologias periodontales y
la relacionada con las lesiones de la pulpa(4).

Han surgido diferentes clasificaciones de las lesiones
endoperiodontales que permiten arribar a un diagnostico
y pautar el tratamiento. Entre las mas actuales puede sena-
larse la realizada por Trope en 1996, que las clasifica
teniendo en cuenta el origen de las lesiones(4-5).

ORIGEN PERIODONTAL: Estd asociado a la placa bac-
teriana o biofilm. La lesion puede ser progresiva y a veces
irreversible. Las caracteristicas principales que se obser-
van en las piezas dentarias con este tipo de lesion son:

a) Pérdida de insercion

b) Pérdida 6sea

¢) Vitalidad positiva

ORIGEN ENDODONTICO: Por una patologia infecciosa
pulpar pueden llegar bacterias y/o sus productos al perio-
donto. a través de conductos laterales 0 accesorios. El pro-
ceso apical puede buscar drenaje a través del periodonto y
provocar una furcacion sondable. se caracteriza por:

a) Vitalidad negativa
b) Pérdida 6sea
¢) Buen potencial de curacion post-endodoncia

ORIGEN COMBINADO: Cuando, simultineamente, se
presenta una enfermedad periodontal y una pulpar, el
diagnéstico clinico es complicado.

Una vez detectada una lesion de furcacion, es necesario
efectuar el diagnostico diferencial porque de €l va a
depender el plan de tratamiento. A veces no es facil. Un
recurso dtil es la utilizacion del probador pulpar. En algu-
10s casos es necesario iniciar la apertura de la cdmara pul-
par, sin anestesia, para verificar si la pieza dentaria es vital
o no lo es. En otros casos hay conductillos laterales, que
no se ven radiograficamente y son los responsables de la
patologia periodontal (figura 3 y 4).

Cuando se diagnostica una lesion periodontal de origen
pulpar s6lo hacemos la endodoncia y la lesion cura.
Cuando la lesién es combinada primero se hace el trata-
miento endodéntico, se espera un mes y posteriormente se
realiza el tratamiento periodontal.

Figura 6

Figura 3

Figura 7
Figura 4
Tamoxv y Fletcher (1984) clasifican la pérdida ésea en
sentido vertical de la lesion (componente vertical) que

@ide la distancia entre el fondo del defecto y el techo o
fornix de la furcacion (6)

FACTORES A TENER EN CUENTA PARA EL
DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO:

GRADO DE DESTRUCCION DE LOS TEJIDOS: exis-
ten diferentes clasificaciones que se basan en la cantidad * Subgrupo A: pérdida Gsea hasta 3mm

* Subgrupo B: pérdida 6sea de 3 a 6mm

* Subgrupo C: pérdida 6sea de 6mm o mas

Se dgbe evaluar con detenimiento la cantidad de tejido
perdld.o. el grado de movilidad que esto provoca y la res-
tauracion definitiva que va a involucrar a esa pieza denta-

ria, con el fin de obtener un pronéstico certero a largo
- plazo.

de tejido destruido en el drea furcal.

Glickman (1953) clasifica las lesiones en:

« Grado I: lesion temprana. bolsa supraosea

« Grado II: pérdida de tejidos periodontales en uno o mas
aspectos de la furcacion, pero todavia se conserva una

porcion de periodonto y hueso intactos.

« Grado TII: lesion que afecta la totalidad del hueso radi-
cular a manera de tdnel. Las entradas estdn cubiertas por
encia.

« Grado IV furcacion expuesta, recesion gingival.
Ramfjord y Asch (1979) las clasifica en:

« Grado 1: lesion incipiente. La destruccién de tejido no

DIFICIL ACCESO A LA REGION: La ubicacién de los
dientes multirradiculares en la arcada dentaria determina
que el paciente tenga dificultad para realizar una higiene
persornal efectiva, condicion sine qua non para intentar la
curacion a largo plazo. También es, en algunos casos, difi-

cil la instrumentacion profesional lo cual malogra el resul-
tado del tratamiento.

excede el tercio horizontal.
« Grado 2: lesién que excede el tercio horizontal pero no
llega al otro lado.

« Grado 3: lesion de lado a lado.

Esta es la clasificacion mds usada (figuras 5-6-7) CARACTERISTICAS ANATOMOMORFOLOGICAS:
El cgnocimiemo detallado de la anatomia y morfologia de'
los dientes multirradiculares constituye un requisilg fun-
da'mental para el diagndstico, pronéstico y plan de trata-
lento en las lesiones de furcacién. Los mismos juegan

n rol fundamental. ya que intervienen en la iniciacion y
rogresion de la enfermedad.

Figura 5
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ALTURA DEL TRONCO RADICULAR

Se denomina tronco radicular a la porcion de los dientes
multirradiculares que se encuentra entre el limite amelo-
cementario y el férnix o techo de la furcacion. Determi-
na el recorrido que hace la enfermedad periodontal has-
ta exponer la furcacién. A mayor altura del tronco radi-
cular menor es el riesgo de exposicion del drea furcal ¥
mayor es el tiempo necesario para que quede expuesta.

Pero cuando esto ocurre es mucho el tejido perdido y di-

ficultosa la instrumentacién. En general los primeros

molares superiores tienen tronco mas corto que los se-

gundos (figura 8).

Figura 8

LOCALIZACION DE LA FURCACION

El compromiso de las furcaciones tiene mayor prevalen-
cia eq molares superiores que en inferiores. Los molares
supgnores tienen. ademds de la furcacion vestibular, una
mesial y una distal. por lo cual se dificulta mucho tanto
la higiene como la terapia. La furca distal del primer
molar superior es la que tiene mas alta prevalencia de
enfermedad. A pesar de estar en el mismo nicho proximal
la furcacion mesial del segundo molar superior no es
afectada con igual incidencia. Se supone que es porque la
localizacién de la entrada hace mas fécil la higiene. En
los molares inferiores, aunque la furcacién li;lgual. en
general. tiene mds altos indices de placa por Mgigne defi-

ciente. suele estar menos comprometida que la vestibular
(figura 9).

Figura 9
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CONCAVIDADES RADICULARES

Las superficies radiculares concavas constituyen una
caracteristica anatémica de algunas piezas dentarias mul-
tirradiculares. Su presencia aumenta la superficie de
insercion y le confiere a la raiz mayor resistencia a las
fuerzas de torsion(6). Dificultan bastante la higiene y tam-
bién la instrumentacion. Estas concavidades las encontra-
mos en el 100% de las caras internas de las raices de
molares inferiores, en raices mesiovestibulares de molares
superiores y a veces en caras mesiales de raices de pre-
molares superiores (figura 10).

Figura 10
GRADO DE SEPARACION DE LAS RAICES

La distancia entre los dos conos radiculares normalmente
aumenta en direccién apical(3).Sin embargo.las raices de
una pieza dentaria pueden estar fusionadas. Diujhu fusion
puede ser completa o incompleta. En la fusion 1nc0mpl'c—
ta, las raices pueden estar unidas a la altura del lfmn,e
cemento adamantino pero separadas en una region mas
apical del complejo radicular(3). Cuanto menor es l'a :sc-pa—
racion, peor es el prondstico porque se torna muy dificil la
instrumentacion. g
Cuando las raices estan fusionadas el surco que se forma
en la zona de unién, facilita la recolonizacién bacteriana,
mientras que la instrumentacién y la higiene se vuelve_n
dificultosas. La fusién radicular compromete el pronosti-
co, porque contraindica las técnicas resectivas, que con-
forman un buen recurso terapéutico, y en general presen-
tan una relacién corono-raiz desfavorable. Los terceros
molares son las piezas dentarias que presentan mas alta
prevalecia de fusion radicular (figura 11).

Figura 11

PROYECCIONES DE ESMALTE Y PERLAS
ADAMANTINAS : :
Son anomalias de desarrollo de la m(?rfologla del]Farla_
Master y Hoskings revelaron la presencia de.proy'eccwnes
adamantinas en mds de un 90 % de mf)lzlres 1n‘fer10res con
compromiso de furcacion. ES[i’l.n cont’ormzildas Por la‘ con-
tinuacion del esmalte en direccion mas :fplcal..’mvadl'endo
la zona de furcacion. Condicionan una suuacpn de riesgo
nsercion debido a que el limite ameloce-
mentario se aproxima al drea furcal y en .e’sle.limite se
encuentra la ultima célula del epitelio de um'o‘n, lmpo‘r[an_
inicio de la enfermedad. Se las clasifica segun su

de pérdida de i

te en el
extension en: e
« Grado 1: es una proyeccion esmalte corta desde el limi-
te amelocementario. i

« Grado 2: es una proyecci(m que se Insinda dentro de la

furcacion pero no la invade. :
« Grado3 : la proyeccion se extiende dentro de la furcacion

(figura 12).

(P ]
Figura 12

FACTORES IATROGENICOS
Son factores que contribuyen con el inicio y progresion de
la enfermedad :

« Incorrecta odontologia restauradora: por ejemplo obtura-
ciones y restauraciones desbordantes, coronas desadapta-
das, ferulizaciones incorrectas, entre otras.

« Perforaciones de piso de cdmara pulpar ya sea por inco-
rrecta endodoncia o restauraciones protéticas.

TRAUMA PERIODONTAL POR OCLUSION

Si bien la enfermedad se inicia por la accion de las bacte-
rias, no se puede descartar la posibilidad que las fuerzas
producidas en parafuncion sean consideradas como un

posible cofactor de la lesién de furcacion(5). Las caracte-
risticas clinicas que se encuentran en estas lesiones son
entre otras :

* Facetas de desgaste sin pérdida de insercion.
* Aumento de la movilidad dentaria.
« Pérdida 6sea.

A pesar de los avances que se produjeron en los tltimos 30
anos, tanto respecto de la etiologia y los factores de riesgo
que influyen en la iniciacién y progresion de las enferme-
dades gingivoperiodontales, como del desarrollo de las
técnicas reconstructivas y regenerativas, el tratamiento de
las lesiones de furcacion sigue siendo tema de resolucion
incierta debido a que(7):

* Son de diagnostico a veces muy dificil.

* Son dreas de acceso dificultoso y en ocasiones imposi-
bles de instrumentar.

» Se forman con frecuencia abscesos in situ.

= Son suceptibles de desarrollar caries en cemento

* La recuperacion 6sea postratamiento es la de resultados
menos predecible.

RECURSOS TERAPEUTICOS

La decision de inclinarse por una modalidad terapéutica
convencional, resectiva o regenerativa va a depender de la
consideracion de diferentes variables, que lleven al logro
de resultados predecibles(8).

Se deben considerar, factores relacionados con el defecto
6seo como la cantidad de tejido destruido tanto en sentido
horizontal como vertical; cantidad de raices, forma largo y
divergencia de las mismas, anatomia interradicular, nime-
ro de furcaciones involucradas, valor protético del diente
afectado. Hay que evaluar también la edad del paciente, su
condicion sistémica, presencia o no de factores de riesgo.
adhesion al tratamiento, situacion socioeconémica. El pro-
fesional debera evaluar las preferencias y deseos del
paciente y las limitaciones de las técnicas disponibles(8).

Los posibles tratamientos a realizar en las lesiones de fur-
cacion pueden evaluarse en el cuadro 3.

TRATAMIENTO REGENERATIVO

El cierre completo y predecible de lesiones de furcacion a

través de técnicas regenerativas no es atn una realidad en
la practica clinica, a pesar de los avances en esta direccion.
Es un hecho demostrado que la accesibilidad a las superfi-
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POSIBLES TRATAMIENTOS

Grado | Grado Il Grado IlI
*Raspaje *Técnicas regene- «Tunelizacion
*R+farmacos rativas en molares | *Radectomia
locales inferiores sHemiseccion
*R+Odontoplastia sTécnicas resecti- *Extraccion
*R+Gingivectomia vas:
*Colgajo desplaza- sTunelizacion
do apical *Radectomia

*Hemiseccion
Cuadro 3

cies radiculares en la zona de la furcacion es limitado. En
estas lesiones se encuentra. generalmente. un pobre rema-
nente 6seo, por lo que resulta en una escasa cantidad de
aporte sanguineo a la zona. Esto es crucial para la cicatri-
zacion de heridas y el resultado exitoso del tratamienio. La
arquitectura de la entrada a la furcacion representa un
determinante en el éxito del tratamiento: por ejemplo.
grandes divergencias radiculares fueron asociadas a un
menor porcentaje de cierre completo de la lesién. Se
sugiere también que, cuanto menos severa es la lesién
mejor es el pronGstico. aunque hay publicaciones gque
reportan el cierre completo del 50% en lesiones muy avan-
zadas.

En la literatura disponible. distintos autores han utilizado
gran variedad de rellenos, solos y en combinaciones entre
sL, con cierto grado de éxito comprobado.

En diversos estudios publicados se ha utilizado el factor de
crecimiento derivado de las plaquetas (th- PDGF) en
combinacién con regeneracion tisular guiada con mem-
branas de politetrafluoretileno expandido (ePTFE) (9-11-
12-13). El th PDGF es un factor que se encentra en la
matriz osea; es secretado por las plaquetas durante la repa-
racion temprana de fracturas dseas: es quimiotictico.
mitogénico y estimula la sintesis de coldgeno npo L el
cual es el principal componente extracelular del hueso.
Otros autores han utilizado diferentes tpos de rellenos ya
sea sintéticos, como el beta fosfato tricdlcico. o rellenos
alogenicos (DFDBA )(11-12-13).

Hay publicaciones que refieren la utilizacion de la marriz
derivada del esmalte (Emdogain)(10). En este ultimo caso
no se encontraron diferencias significativas con Tespecto
al uso de regeneracion tisular guiada.
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Se puede senalar un estudio en el que se utilizo DFDBA +
ePTFE (13) y el resultado demostré ser altamente efecti-
vo. Se obtuvo el cierre completo de lesiones de furcacion
de grado 1T del 74% de los sitios tratados; el 18% de los
sitios fueron reducidos a grado I 'y el 8% restante perma-
neci6 en grado II; es decir, que solo el 8% de los sitios no
respondio al tratamiento. En este mismo estudio el autor
sugiri6 que los pacientes fumadores responden pobremen-
te al tratamiento.

Es vlido asimismo, destacar un estudio en el que se utili-
26 th-PDGE BB + DFDBA y a los 9 meses postratamien-
to, se realizé el estudio histolégico de los sitios tratados en
donde se observé regeneracion periodontal, incluyendo
hueso, cemento radicular y ligamento periodontal.

Se debe enfatizar que numerosos trabajos publicados no
se ajustan a un protocolo predecible. La poblacion some-
tida al estudio es escasa, los grupos son heterogéneos, por
ejemplo en algunos se incluyen fumadores y no fumado-
res en el mismo estudio; los rangos de edades son dema-
siado amplios y los controles postoperatorios no llegan
mas all4, en general, de los 12 meses.

CONCLUSION

A pesar de la vertiginosa informacién que se sucedi6
desde la mitad del siglo pasado hasta nuestro dias referen-
te a la etiologia y los factores de riesgo en las enfermeda-
des periodontales, ello no ha sido suficiente. La etiologia
no es clara y por consiguiente la resolucion exitosa de una
patologia que no tiene una causa etiologica precisa es difi-
cultosa. Cuando se habla de lesiones de furcacion, ademas
de los aspectos antes mencionados, se agregan el dificil
acceso para la higiene personal, la dificultad en muchos
casos para la realizacion de las técnicas de instrumenta-
cién profesional y las caracteristicas anatomicas y funcio-
nales de las piezas dentarias multirradiculares, en muchos
casos desfavorables.

Sin embargo, la clinica indica que cuando se realiza un
diagnéstico preciso, se utiliza la modalidad de tratamien-
to indicada y el paciente brinda su colaboracion, se pue-
den mantener en boca las piezas dentarias involucradas en
buen estado de salud y a largo plazo, en muchos mds casos
de los esperados.
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caci entificas: Pr ‘ orales
Comunicaciones cientificas: Presentactones

en ciencias de la salud.

Dr. Rolando Pablo Juarez *

Resumen

En los diversos eventos cientificos de Cienciag de la Sa}flud
los participantes pueden presenta.rl sus trabajos en di etf:
entes modalidades. La presentacion oral de una investi
gacion es tan importante como el informe escrltp, su clor-
recta planificacion y el uso de recursos a_udlomsuaﬁi
garantizan el éxito en la difusion del c_o‘nommlento cien ||
co. Los carteles son una buena opcion para mqstrar al
informacion cientifica o académica de una r_nanera informal
pero de prestigio similar que las presg@tamoqes Qrale(js. :
Palabras clave: Comunicacion Cientifica; Ciencias de
Salud: Presentacion Oral; Cartel.

Introduccion

Desde la segunda mitad del siglo XX h,ast.;\ la ;1.cu‘1'z‘111151j1d
se produjeron una serie de hech05' economz@s. so‘c(m ;:Oy\
culturales, caracterizado por continuos y rapidos cam Lot
en las tecnologias de la informacion y lde comumcau‘o—
nes. A su vez, las innovaciones lecnologncta? llevur)’n nfzge.—
sariamente a nuevos modelos de produccion y de trans-
acién social.! by
fEO: :f(nlloar:—:oo Cde] uso estratégico dg la infonnui:u?x:y‘ddcel
conocimiento para garantizar el Aéxn'o dj: los pm%t.\‘(‘)s s
planificacion y desarrollo de las 1IISIIIUC.101.1€S. Cl‘dLglOl;‘.“
de las nuevas generaciones de pro?esn}onales' | fe“lt;
Ciencias de la Salud se debe construir siguiendo lf.x 1465 as
eco de este nuevo escenario. donde el conocimiento,

de ju o,
: las telecomunicaciones y la socializacion

la informatica. PALER
de resultados de investigacion y experiencias LWOI]SIIIUHJI]
el elemento esencial en el desarrollo humano.=

[a conveniencia para COmunicarse es vital para la miﬂlm.
existencia de la ciencia. El celoso secre‘to conl gut SEZ
alquimistas ocultaban sus resultados, con.d(‘?‘nd?onm. d.e
esfuerzos al estancamiento y retrasaron el nacimien
S )

lI;lq‘flcl?nllLudr;ismo". en el sentido no técnico y amplio d)e
propiedad comin de bienes, es un elememo 1nteg{'la‘l dLl
ethos cientifico. Los resultados sust'anllvos fje la‘c'lglngmv
son producto de la colaboraciéfl social y CS[ZII‘] desfm('x' (I)s
2 la comunidad. La obligacion moral de compartir la

riqueza de la ciencia s un imperativo y no deberia dejar

Summary

ientifi ici-
In the different Health Science smentmg eve;nr:(,)d;;sﬁﬁes
ibi i in a number o :
can exhibit their papers | '

F())arz:s resentations of research results are as lmpolrtt'an; ;z
prit'(en report, proper planning apd use of multim 4

theovlvlrces will enhance the possibilities for scientific co

res

El objetivo de este trabajo es reflexionar sobre las inmen-
sas potencialidades de los seres humanos para socializar
conocimiento, mediante la expresion oral y corporal como

actividad intelectual, aplicando las nuevas tecnologias de
informacion y comunicacion,

Oralidad y escritura

Con el término oralidad, cultura oral, se caracterizan hoy
sociedades enteras que se han basado en la comunicacion
oral sin utilizar la escritura. También se la usa para identi-
ficar un determinado tipo de lenguaje usado para la comu-
nicacion oral. Y, por tltimo, se la utiliza para identificar un

determinado tipo de conciencia que se supone creado por
la oralidad.

o
munication B ers are a gOOd choice to show s

t osters : cientific or
academic info ation in a ormal way but of si ar

i ntations.
restige than oral prese iSean
Ip<eywords: Scientific Communication; He

Presentation; Poster.

La lengua es un modo de accién y, también, la manifesta-
cion de un poder. Por que si la palabra es hablada. fonada,
eso quiere decir que estd accionada por un poder, y que a su
vez confiere un poder. Los pueblos primitivos consideran
que los nombres confieren poder sobre las cosas.®

Las sociedades orales, ademas de los rasgos de violencia
propios de la época, dan en sus manifestaciones artisticas
una sensacion de violencia que no tiene que ver sélo con
la €época sino mds especificamente con la estructura de la
oralidad misma. Y esto sucede porque cuando toda comu-
nicacion verbal debe ser por palabras directas. las rela-
ciones interpersonales ocupan un lugar destacado en lo
referente a la atraccion y mds atin en los antagonismos.

La contrapartida de este antagonismo es la alabanza
ampulosa.

alth Science; Oral

de serlo jamds, asi como puede uplicurie l(?)n‘lisol:;;) L[iilprss(;(e)
de exprésiones cullquulcs como pueden ser

sreaciones artisticas. . 4 4
E:t:::l;licuck')n académica es dc'ﬁmdu como eL‘eesrtr:Ji;o
de como los académicos en cuulqun.er campo (por ejemp, :
olégicas, sociales y comporta{nenta
z;tccnologfu) utilizan y ditunder;

las ciencias fisicas, bi ]
»s. las humanidades. o
::1;.0::1:1ci6n a través de canales formales e li?f(;lmaisié.n
Los canales formales corresponde_n a .ld in ormt &
publicada (libros y publicucione;s').‘dlspomblfi d'Llll'aTl ;for_
gos perfodos para un amplio let?llgo. L(?sl cz‘tpalei o
B]nles son mds momentaneos y lmn?udos a clertos

4 comunicacion oral y la corres-

Las nuevas maneras de ampliar el alcance, registrar y
manipular la voz humana por medio de altavoces, radios.
cintas grabadas, teléfonos y contestadores, discos com-
pactos y también la de producir voces semejantes a la
humana en las computadoras, han creado un nuevo tipo de
oralidad, a la que se ha denominado "oralidad secundaria”.
Si se habla de ella como un nuevo tipo es porque los ras-
£0s que caracterizaban a la oralidad espontdnea se modifi-
can con estos medios electronicos: la oralidad secundaria
no se produce como la coloquial en situaciones de inme-
diatez fisica, es posible trasladarla tanto en el espacio
como el tiempo, volver sobre la voz y cambiarla, corregir-
la sin dejar huellas, y sobre todo, la voz humana se puede
almacenar, archivar. En suma, todos estos rasgos que son

los que diferenciaban al escrito del oral se encuentran sub-
vertidos.?

natarios, por ejemplo |
; S 6
ancia personal. :
pondencia pe . Vil N
Un profesional de la salud debe comunicar sus expe
sultados de sus investigaciones a la comu-

cias clinicas y re : al
es imprescindible que

nidad cientifica, razon por la cual 1 g
maneje correctamente las formas de expresion o(;.z; Vi)i
escrita y sepa utilizar udccuudumen?e’ las z\ym'ia% audi v
suales que soportan la comunicacion y la informaci

ientifica.’ .

LL};I:llilornuda Cientifica es una ocasion propicia’ para inter-
cambiar ideas, experiencias, conocimientos, ast C(?mo.para
discutir problemas de salud, estimulando y congenllfﬂ:
do a los profesionales sobre la necesidad de l.a mvestla.a
ci6n cientifica. El andlisis de diferentes tematicas relacio-
nadas con la salud se pueden presentar de difere‘ntes f_OT"
mas: temas libres, talleres, mesas redondas, conferencias,

La escritura, segtin la acepcién mas corriente, es una técni-
ca de representacion del habla por una huella dejada en
soporte conservable. La definicion: "sistema codificado de

signos visibles por medio del cual un escritor podria deter-
carteles o posters, entre otras.

' i ana. Facultad de Odontologfa. Universidad Nacional del Nordeste.
E A 5 4tedra de Fisiologfa Humana. Facu idad N : ‘ .
Dot Do igaci6 Hospital Central de Odontologfa. Ministerio de Salud Publica de la Provincia del Che
a Divisio Docencia e Investigacion del Hospital Centra !
Jefe de la Divisién de [

Presentado para su publicacion: Marzo 2008

inar las palabras que el lector generaria a partir del texto",
indica que no es la distincién entre el tipo de signo grabado

RAAO « Vol. XLVII | Nim. I - Enero-Mayo 2008 23

la que establece la aparicién de la escritura. No es el paso
de los pictogramas a los ideogramas, sino la existencia de
un c6digo con las dos operaciones que conlleva: codifica-
cién y decodificacion, la que caracteriza a la escritura.”
La escritura reestructura la conciencia. El pensamiento es
la actividad de convertir a cualquier objeto en un objeto de
reflexion; la escritura convierte al lenguaje en un objeto de
reflexién. El lenguaje se usa para representar el mundo;
permite reflexionar sobre el mundo y tomar conciencia de
€l. La escritura se usa para representar el lenguaje: permi-
te reflexionar sobre el lenguaje y tomar conciencia de €L
Aqui es donde la lectura y la escritura inciden sobre el
pensamiento. Al manejar lenguaje escrito, ya sea al escri-
birlo o leerlo, se toma conciencia simultineamente de dos
cosas: del mundo y del lenguaje.!!

El escrito y el oral siempre se han mantenido tanto en pugna
como en estrecho contacto. Las situaciones de comunica-
cién mixta son familiares, se producen ejecuciones orales
de un escrito previo (conferencias, discursos de barricada.
clases, guiones de television. obras de teatro). La riqueza de
entonacion con la que se lee, las inflexiones de la voz, las
frases que se dejan inacabadas, los tics, repeticiones y otras
“actuaciones”, acerca ese escrito previamente elaborado a
las formas espontaneas de la oralidad.!2

Elocuencia, retérica y oratoria

La elocuencia consiste en el talento de hablar o escribir
para deleitar o persuadir. Es lo que conmueve o impresio-
na. Es la fuerza de expresion.

La retérica es conceptuada como la teoria de la elocuen-
cia; ensefia las reglas del buen decir. Como arte de argu-
mentar y persuadir a través de la palabra ha tenido una
importancia fundamental en la historia del pensamiento
del hombre occidental.!3

El origen de todo el conocimiento retérico estd en Grecia
y Roma cuyos maestros (Platén. Aristételes. Cicerdn) for-
mularon los principios basicos que tienden a facilitar la
interrelacion comunicativa, y a través de ella. lograr la
realizacion plena del ser humano.

Resulta significativo que la retérica ocupe, ademds de un
lugar dentro de las disciplinas rectoras del discurso. como
omamento y coadyuvante 16gico de éste. otro lugar dentro
del conjunto de actividades rectoras del movimiento corpo-
ral. requiriendo el movimiento adecuado de las manos y los
miembros del cuerpo. La retdrica. en tanto que oratoria.
queda, asi, ligada esencialmente a la actividad corporal. 14
En el plano de la interaccion social, la retérica amplia su
campo tradicional y se perfila como una ciencia auxiliar
en el campo laboral de las relaciones humanas. la admi-
nistracion de empresas y la mediacion.
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Existe una precisa diferencia entre los términos elocuencia
que es el arte mismo de persuadir con la palabra y la reto-
rica, considerada como un metalenguaje que tiene como
objeto el discurso oratorio. No obstante, el discurso orato-
rio debe estar construido conforme a la persuasion. no son
las reglas retdricas las que garantizan la elocuencia.
La oratoria es una parte de la retrica. Se la considera
como el arte de la elocuencia o como el arte de hablar con
elocuencia, o arte que ensefa las reglas para llegar a ser un
buen orador. Es tan esencial al docente que cualquier difi-
cultad en sus destrezas de esa técnica, es obstdculo casi
insalvable para ejercer la profesion.
El fin primero del orador, es doblegar los dnimos con la
diccion. siendo sus funciones relevantes: deleitar. ensenar
v conmover, ante un receptor o auditorio determinado.'®
En ol discurso nos encontramos con un receptor que pro-
cesa, que descodifica un mensaje que para ¢l tiene un ori-
oen en una persona revestida de credibilidad, bien sea por
;‘u posicion social, bien sea por los conocimientos que se
le suponen (&thos). Una persona que emplea, por L.m ?;\do.
enunciados que apelan a la capacidad de discernimiento
racional de quien le escucha (10gos) y, por otro lado, }mlu—
bras evocadoras de sentimientos (pathos) o de emociones
estéticas (Iéxis) a las que el receptor del mensaje respon-
de subjetivamente. '’ :
La coﬁslruccidn del mensaje debe seguir patrones bien
establecidos: a) preparacion (ensayo previo y \.‘OIK‘ICI"IZL?-
do): b) correccion: utilizar un lenguaje adecuado al pul.wl?—
co. claro y sencillo: ¢) orden: mantener el esquema clasi-
co de ini.cio. desarrollo. conclusion; d) claridad de l;l..\'
ideas: cada momento del discurso tiene su propia din;il.m-
ca y es preciso respetarla; e) novedad: ser cre;u_i\'u. origi-
nal, para ganar la atencion, para motivar y cuum'ur.' |
El orador. ademds, anadird el gesto, la voz y su ;1p:mcnm';\
externa. que son los elementos que cnnsulu._\'en l;}l h.\.'po-
krisis de la retorica griega o la actio de la latina (términos
ambos sacados del teatro): elementos que en el proceso «1&
rsuasion son tan importantes 0 mas
18

convencimiento o pe
que los puramente argumentativos. ' i
La comunicacion oral, aunque con la misma orgumzacmﬂ
de un articulo. no estd sujeta a la estructura estricta del
lenguaje escrito. Podemos ser *mas naturales” lrumndo‘dle
busvcm:el acercamiento con la audiencia. No se debe utili-
nguaje excesivamente técnico ni exagerada-
)

zar, ni un le

mente coloquia :
Aleunos recursos para mantener la atencion del publico
sor;: utilizar ayudas audiovisuales, dar ejemplos sencillos,
proponer problemas. permitir interrupciones por purl; del
publico, hacer referencia a problemas de actualidad,
humor (puede reforzar ideas serias, alivia la tension y rea-

o es un arte, solo utilizarlo st se

1 interés: su emple
viva el interés: su emp L o
). retérica y provocacion del

domina y de forma moderada lCE A
auditorio con argumentaciones polémicas. b
En definitiva, un orador cficaz debe poseer una serie de

caracteristicas que se pueden sintetizar en tres: es cons-
ciente del uso adecuado que h z (e
adecuado), posee los conocimien-

a de ejercer con su voz (cla-

ridad. volumen y ritmo : :
tos suficientes sobre los que va a comunicar y por lo tanto
estructura perfectamente |
sonalidad es equilibrada (autoestima, empa’ o
: ite ¢ cer a los demas
dad v autocontrol), lo que le permite conocer a los demad

i s 2
y adaptarse a las diferentes S1tuaciones.

0s mensajes que emite. Y su per-
tia, autentici-

Finalidad en una presentacion
oral en un evento académico

Tanto las presentaciones orales en un evento academico

como las publicaciones primarias para una revista uenn—
fica, son comunicaciones cientificas con sus respectivos
objetivos y pnsihilidndcs.lf‘ s :
El‘tin institucional de la ciencia es la c.\‘lenslon del cono-
cimiento certificado, adquiriendo un caracter cmnunul.‘l‘.a
a y el paradigma de la acumulacion
s cimientes de las presentaciones
wro de las necesidades de comuni-

generacion de cienci
del conocimiento son |
cientificas. Existen den : :
dades cientificas y como parte de la labor de investiga-.
cion.*

La afirmacion de Newton:
encaramdndome sobre los hombros de gigantes’, expresa

“si he visto mds alld. ha sido’

el sentimiento de una deuda con respecto a la herenm’a
comin y, al mismo tiempo. el reconocimiento de la cuali-#
dad csc;wi;\lmomc cooperativa y selectivamente acumula-
tiva de los logros cientificos.

La ciencia, como otras actividades que involucran la cola-
boracion social, estd sujeta a variados imperativos insli[u.-'
cionales: universalismo, comunismo. desinteres y escept.l-f
cismo organizado, componentes del ethos de la ciencia)
moderna. Es decir, la conducta correcta de los cientificos
consiste en la actuacion conforme a las normas funda-

S 3
mentales y sus normas dt‘l'l\'&ld&ls.‘j

A este respecto, cada cientifico necesita acreditar su traba-|

jo. justificando el gasto que la sociedad hace en él. Qui

sea el tinico entre todos los que desempenan un oficio &

profesion, que estd obligado a presentar un informe ese

siones, mds complejas, sociales Y economicas: se ponen
en juego no solo las ideas del investigador, sino su presti-
gio, asi como también de las instituciones que financiaron
su trabajo.

Los eventos académicos (congresos, reuniones cientificas.
sImposios, ete.) tienen como finalidad reunir presencial-
mente a los especialistas para poder intercambiar Y expo-
ner temas de interés para la comunidad cientifica (socie-
dades. asociaciones, colegios o institutos). confrontando
ideas sobre trabajos con resultados parciales, investi gacio-
nes inconclusas, o hipotesis a probar. El intercambio de
opiniones y datos con los colegas es parte esencial de la
fase experimental.

Generalmente las comunicaciones presentadas en eventos
no exponen detalles de pruebas experimentales realizadas
sino que s6lo se plantean los hallazgos mds relevantes.
pues los resultados completos de la investigacion se supo-
ne se publiquen, ulteriormente. en una fuente primaria de
informacion (revista cientifica).2?

Avudas audiovisuales

El rapido crecimiento del conocimiento ha determinado la
necesidad de desarrollar formas eficientes de transmision
de la informacion. En este contexto, las presentaciones
audiovisuales juegan un rol fundamental Y. en particular
en el ambito de las Ciencias de la Salud, la necesidad de
comunicar es alta y cotidiana, ya sea para fines docentes o
para divulgar informacion cientifica relevante.28

Como la Odontologia es una disciplina cientifica predo-
minantemente practica la utilizacion de ayudas visuales en
presentaciones orales es una necesidad. permitiendo el
desarrollo de la presentacion de una manera ordenada.
l6gica y concisa ya que pueden servir como guias, com-
plementando lo que dice el orador.

Las presentaciones orales se caracterizan por la presencia
simultdnea y combinada de dos cadigos de signos, el ver-
bal y el no verbal, y dos ¢

nales de comunicacion, el acis-
tico y el optico (audio y visual, desde la perspectiva per-
ceptiva).2?

La capacidad de retencién de la informacién de los espec-

tadores, cuando ella se transmite mediante proyeccion de
diapositivas, video y demostraciones de las técnicas.
asciende a un 75 %, en comparacion con el 20 % que se

alcanza cuando la exposicion se realiza sin el empleo de
ningin medio de proyeccion. 30

to de lo que hizo, por qué lo hizo, cémo lo hizo y o 9u3
aprendi6 al hacerlo. Asi pues, un cientifico no solo tiel'l. AW g y
que “hacer” ciencia sino que, ademis, tiene que “COMURIEEE "~ ae eumdaq fie la presentacidn se basa fundamen-

& talmente en la habilidad comunicacional del presentador.
es decir la capacidad que tiene el expositor de transmitir

de manera eficiente, clara y entretenida la informacion.

carla”.20
A la sazon, las participaciones en eventos academicos
las realizaciones de publicaciones adquieren otras dimens
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logrando que ésta sea incorporada por su audiencia. Esto
es independiente de los recursos fisicos de que disponga.
ya que depende de las caracteristicas comunicacionales
del individuo.’!

Ha existido una evolucién respecto a la forma de realizar
la exposicién cientifica en los tltimos anos. Desde las pre-
sentaciones orales. o con el apoyo de una pizarra. pasando
por el retroproyector para el uso de transparencias. pro-
vector de diapositivas, reproductor de video. hasta los
actuales videoproyectores (canon de proyeccion).

La preparacion del material se realiza mediante equipos de
alta tecnologia en imdgenes digital. Las cdmaras fotogra-
ficas digitales, cimaras analégicas de televisién o video.
videocdmaras digitales, cimaras intraorales. equipos de
radiologia digital y escdneres manipulan la informacién
de forma digital. almacenando las imdgenes. en este caso
imigenes intraorales, extraorales y radiografias digitales.
en un archivo digital mediante una serie de impulsos eléc-
tricos, todo lo cual se basa en un sistema binario. Esto
hace posible que estas imdgenes sean almacenadas y Tes-
tauradas nuevamente sin ninguna posibilidad de error.
Estas imdgenes digitales pueden ser fijas. como es el caso
de fotografias. 0 en movimiento. como en el caso de los
videos. 2

7

El material diddctico preparado mediante el programa
PowerPoint tiene que contribuir significativamente al con-
tenido de la presentacién. debiendo ser sencillo y de buena
calidad. Los errores gramaticales. el texto diminuto. la ina-
propiada combinacion de colores, las tablas v las grificas
que contienen demasiados datos. las fotografias desenfoca-
das y las imdgenes muy pdlidas u obscuras. contribuyen
frecuentemente al fracaso de una exposicion, e incluso al
cuestionamiento de la profesionalidad del conferencista 33
La presentacion puede incorporar grabaciones de video.
Por ejemplo. un video sobre una técnica quirirgica deter-
minada seria conveniente para una disertacion sobre ciru-
gia oral. Pero, es primordial que este recurso se utilice por
POco tiempo para que no ocupe un papel protagonico en la
presentacion oral.

El auditorio se ha acostumbrado no sélo a escuchar. sino
tambien a ver. Por esta razon, si la proyeccion no es atrac-
tiva para el espectador. ni capta sus centros de atencion.
este se va del discurso del orador: con lo cual. se anula
toda posibilidad de comunicacion >

Presentaciones en forma de Poster
A partir de la década del noventa. el empleo de la grifi-

ca (poster cartel. mural) comenzé a eXperimentar un
crecimiento significativo para la presentacion de raba-
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jos cientificos, siendo una alternativa a las presentacio-
nes orales que tiene la misma finalidad que ésta pero
constituye un tipo de comunicacion con un enorme
potencial.
Admite la transmision permanente de su contenido mien-
tras dure la actividad cientifica, permitiendo una verdade-
ra interaccion entre el autor y los participantes del evento:
comentario de su contenido. discusién ordenada y tran-
quila, clarificacion de conceptos, intercambio de opinio-
nes y experiencias entre profesionales.
Es decir, facilita la consulta posterior del trabajo en forma
integra. personal. intima y cémoda; diferencidndose de las
comunicaciones orales que se caracterizan muchas veces
por su fugacidad en un contexto de sesiones maratonicas
de Congresos o Jornadas, donde en poder de los concu-
rrentes quedan solo algunas notas tomadas con prontitud,
ineficaces para realizar estudios, consultas y citas poste-
riores con rigor profesional.3
Existen carteles para la docencia, la presentacion de casos
clinicos, proyectos de investigaci6n, promocion de medi-
camentos. Atencién Primaria de la Salud, entre otros.
Para presentar resultados de investigaciones cientificas
siguen el formato IMRYD: Introduccién (incluyendo
objetivos), Métodos (se expresard en forma concisa cO6mo
se realiz6 la investigacion), Resultados (se les dedicara el
mayor espacio, se presentan en forma de graficos, tablas y
fotos) y Discusion (en presencia de los participantes, no se
plasma en el cartel). Las conclusiones deben ser claras y
concisas.°
En la parte superior del poster deben ir el titulo y los auto-
res. A continuacién la dependencia donde se realizo el tra-
bajo. es decir, hospital 0 instituto, senalando ciudad, pro-
vincia y pais, debiéndose especificar la direccion electro-
nica de los autores o lugar de trabajo para permitir con-
sultas posteriores. Las citas bibliograficas deberdn redu-

cirse al minimo.

Reflexiones finales
La comunicacion estd presente practicamente en todos los

acontecimientos de nuestras vidas personales y profesio-
nales. Es un componente muy significativo para asegurar
el éxito de las presentaciones orales en eventos cientificos,
debiéndose tener en cuenta el correcto funcionamiento de
sus factores determinantes: VvOZ, personalidad, lenguaje
verbal y no verbal. construccién adecuada del mensaje y
motivacién del auditorio.

Las Nuevas Tecnologias de la Informacion y la
Comunicacion (TICs), estan contribuyendo notablemente
con los sistemas de comunicacion cientifica. Tanto las
comunicaciones formales como informales estdn experi-

mentando cambios substanciales, incluso la distincién

entre ambas se torna difusa.

El uso de las TICs es un pilar importante en las presen-
taciones orales en cualquier evento académico, siendo
as ilimitadas. Su incorporacién a los métodos

sus ventaj i
0. debe ser priori-

de ensefianza de pregrado y posgrad
taria.

Una de las cualidades que debe tener un buen
docente/investigador es su capacidad comunicativa. La
comunicacion eficaz es un arte, que s¢ aprende y perfec- i
do de un proceso de formacion. Es impor-

ciona, requirien
tante que durante la realizacion de las becas de investiga-
e exponga asiduamente

ci6n y las carreras de postgrado. s
en forma oral y mediante carteles, casos clinicos y resul- |

tados de estudios de investigacion.
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Ranelato de estroncio y masa osed maxilar

Reporte de investigacién clinica (prueba piloto)

Prof. Dr. Victor E. Montangero *
Resumen

Con la finalidad de evaluar la efectividad del
Ranelato de Estroncio Protos® 2 gr en osteopenias
maxilares, focalizadas, son estudiadas 5 pacientes,
con estas caracteristicas por medio de pQCT.
Durante seis meses reciben 2 gramos diarios de
ranelato de estroncio. Concluido este lapso son
medidas las areas ROIs (region osea de interés) dis-
criminando entre valores de cortical interna externa
y trabecular. Son comparados los ROls, en lo que a
densidad volumétrica y superficie de area, y se
expresan los resultados estadisticamente. El resul-
tado expresa un aumento en la masa de hueso tipo
Iy Il principalmente la de tipo I, encontrandose un
descenso en la masa de tipo IV, hueso de mala cali-
dad biomecanica, permaneciendo el hueso de tipo |
que es el hueso cortical, sin variacion.
Estos resultados abren la posibilidad de realizar un
estudio mas amplio con la finalidad de confirmar
fehacientemente, los beneficios de esta medicacion
para uso del odontologo.

Palabras clave
Ranelato de estroncio, maxilares, masa osea.

Sistema pQCT STRATEC, osteopenia

Introduccion

El mantenimiento de la masa osea de los maxilares y su conser-
vacion a lo largo de la vida, fue y es siempre la preocupacion de
Ja Odontologia. junto a la conservacion de las piezas dentarias.
Iamasa 6sea maxilar, no solo es el soporte de las piezas dentarias,
ademis es el sostén y apoyo de protesis implanto asistidas, par-
ciales y completas. El volumen de dicha masa Gsea se ve amena-
7ado ante la pérdida de dientes, enfermedades sistémicas ostepe-
nizantes y/o fragilizantes y a posterior de tratamientos odontologi-
cos periodontales severos y ortodénticos en mujeres posmeno-
péusicas, sin terapia hormonal de reemplazo. Un sin nimero de

otras afecciones atentan, directamente, sobre el contenido seo de

Jos maxilares, carencia de vitamina D, bruxismo, hiperparatiroi-

dismo, alteraciones en el metabolismo

fosfo - calcico ete.

La Investigacion clinica y basica. aplicada a la Odontologia, apor-

Summary

With the purpose of evaluating the effectiveness} of
Strontium ranelate Protos ® 2 deg in osteopenias
jaw, focused, 5 patients were studied, with the_se
features through pQCT. For six months receive
daily 2 grams of strontium ranelate. End of this peri-
od of time measures are areas ROls (region of
interest osea discriminating) between domestic
external values of cortical and trabecular bone were
compared Rois, as far as volumetric density gn_d
surface area and the results are expressed statisti-
cally. The result expresses an increase in the
dough Bone type Il and lil Mainly the type Il anq a
decline in the mass of type IV bone biomechanics
of poor quality, remaining bone type | cortical bone
which is unchanged. These results open the possi-
bility of a larger study in order to confirm reliably,
benefices of this medication for use by the Dental.

Key Words
Strontiun Ranelate, maxillary, bone mas pQCT by

STRATEC system osteopenic

ta DIA a DIA nuevas técnicas y procedimientos para que la masa
Gsea maxilar se conserve, asegurdndose de esta manera la mejor
calidad de vida para el paciente geronte. Como ejemplo se puede
citar la colocacion de hueso cadavérico de banco, levantamiento
de seno maxilar e implantes dentarios tranzigomaticos.

Por ofra parte, la investigacion farmacoldgica clinica adapta far-
macos utilizados en el tratamiento de patologias esqueléticas, para
el tratamiento de deficiencias de los huesos maxilares que tambien

son parte del esqueleto.

La diferencia es que el metabolismo de los maxilares es de 7 10
veces mayor que el resto del esqueleto, necesitando menos tiem=

po de tratamiento farmacolgico. (Montangero y col.)

Objetivos

Con la aparicion del ranelato de estroncio Protos® 2 gras

€O que posee un mecanismo de accj
novedoso.

L? accion farmacolégica del ranelato de estronci 5
(’ju-ectamcnle en el balance de la formacign y ;e1bsolo'(Ch
osc:!. A'cnia ejerciendo una accién estimulad(‘)ra; IC' ;”
replicacion de los preosteoblastos que se transfo A
osteoblastos generando una matriz Gsea que f1I calmtmn ¢
da como resultado un nuevo hueso, aduplad‘o hio‘;}'};‘ﬁr“:“
camente a las nuevas necesidades de resistencia s
Por f)}ru parte, el ranelato de estroncio actua din.)Cl'lm -
c{} @!crenciacién de preosteoclastos. Esta accion fa:1 'emL
I6gica dual permite un reseteo del remodelado 6seo TI]E‘JCO
dos acciones en conjunto conducen a un W i
de la masa 6sea, previniendo fracturas.
La .l(’)rmu farmacéutica de este producto (polvo), la dosifi
cacion y forma de admistracion lo hacen alrzlcli;'o l'l e
paciente odontoldgico. e
Es por estas razones que se realiza est
piloto de fase V.

on farmacol(’)gica

balance positivo

a prueba clinica

Materiales y métodos

Cinco mu‘jercs POSL menopausias, cuyas edades estdn
C(_vmprcn.dldas entre 49 y 59 anos, con osteopenia mux}l;r
qlzlgll()sllcudas por pQCT Stratec X3000 (peripheral qum:
lllil[lYC computarized tomography), Orthopantomogra th

yl l"adlologiu. son incorporadas en este estudio de obséli/'z
cmn(cll’nica piloto Fase IV. Estas pacientes desderluad'ilx
parciales acceden a este estudio dado que su hueso max‘i;
F:lr N0 se encuentra en buenas condiciones para recibir
implantes dentales en las brechas desdentadas. La densi-
l’omelria del drea desdentada debia estar comprendida L’n
drea osteopénica (vDMO < 400mg/ecm3; < 200mg/cm3)
mayor de 20mm2, en el sitio estdndar de medicién (;e
pQCT. Las evaluaciones (pPQCT-Orthopantomografia) se
efectuaron en el estado basal a 10s 90 dias y a los 6 meses

comparandose las ROIs (region Gsea de imen‘éxf)v
Incorporadas a la muestra, luego de los estudios a Iiem-pc;
cero las pacientes reciben 2gr diarios de ranelato de
estroncio nombre comercial Protos®, forma farmacéutica:
sobres conteniendo 2 gramos de ranelato de estroncio en.

polvo. Este polvo se disuelve en agua y se toma una vez
por DIA, luego de la cena.

Resultados

05 fpcos osteopénicos detectados, antes de comenzar el
studio, son medidos nuevamente al finalizar el estudio
ara‘ comparar los valores hallados antes y después dei
fummstro del ranelato de estroncio. Esta comparacion se
Jerce al realizar los cortes con distintos umbrales de de;l—
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sidad 6sea. Este procedimiento se realiza en las corticales
Y trabecular de cada drea osteopénica. Fig. 1y 2.

Conclusion

En la totalidad de las pacientes estudiadas pre y post medi-
cacion con ranelato de estroncio 2 gramos toma diaria. se
cncgnlrd un aumento significativo en la cantidad de hueso
de tipo II y I1I con predominio del tipo III. Este aumento
en Il.] cantidad de estos tipos de hueso se realiza en base a
la disminucion, también significativa, del hueso de tipo
IV. hueso de muy pobre calidad biomecanica.

Este rebalance entre el aumento de hueso de tipo IT y I1I
con urT descenso equivalente en el tipo IV, conﬁm;a el
mecanismo de accion farmacolégica del producto.

Esta observacién nos permite plantearnos la posibilidad
de estudios mds numerosos en la cantidad de pacientes
con distintas condiciones y patologias maxilares. :

Tabl'a I, muestra los valores pre y post tratamiento de la
cortical maxilar de una paciente

mos, Nos encontramos con un NUevo pl’OdLlC[O farmacéutiﬂ

.

“ Efector Periférico del Programa Nacional de Farmacovigilancia de la ANMAT

Presentado para su publicacion Marzo 2008

PRE TRAT. |CORT. TOTAL] MAX.
Cortical Den Area
0 423,0 2980,8
130 529,0 2300, 1
280 670,7 1607,0
430 819,5 1098,8
700 1049,9 5971
900 1184,0 393,0
1100 1329,6 220,6
POST. TRAT. CORT. TOTAL
Cortical Den Area
0 398,7 34848
130 506,7 2634,5
280 649,9 1795,2
430 799.4 12011
700 1042, 1 6125
900 1174,6 401,2
1100 13111 gag g 7}
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TRABECUL TOTAL
Cortical Den Area

0 250,3 41524
130 275,2 38827
580 317.4 3362,0
430 364,7 2804,9
700 506,8 1691,9
900 569,7 1252,0
1100 671,5 694.6

i ;

Tabla 2. muestra los valores pre y post tratamiento de la trabe

ROI 2 osteopenia

aLre

AN N

ROI 1 osteopenia

@ TOTAL
Cortical Den Area

Tl S 1) 5069,6

130 251,9 45559
280 . P 3890,0

430 3323 32914
. 700 f 4988 18433
™ o000 . | 566 1337,1

1100 642,0 810,9
cular maxilar de una paciente
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TRADUCCION

El rol de la postur

Norman D. Mohl

La funcién normal. incluyendo la funci6n mandibular,
requiere una exitosa adaptacion a una amplia variedad de
demandas a un sistema (n. de r.: en este caso el sistema
). Algunas de estas demandas, como

estomatognatico)(*
requieren una

los cambios posturales, son inmediatos y
rapida adaptacién a un particular conjunto de circunstan-
cias. Otras adaptaciones se relacionan més con cambios
lentos. tales como la remodelacion de la ATM y son el
efecto de demandas por alteraciones funcionales cronicas.
otras son de un rango imperativamente evolutivo que han
desarrollado un sistema masticatorio humano de caracte-
rsticas estructurales y funcionales dnicas.

Evolucion

untualizé que el bipedestalismo erecto. la expan-
las

DuBrul p
si6n del cerebro y la modificacion del aparato oral son
ogenéticas de la gran

tres principales adaptaciones fil
“La predominante de

remodelacién del crdneo humano.!
estas tres” dijo “fue la adaptacion craneal a la postura
bipedal erecta”. Weindenreich atribuy6 el caso del “plega-
del cerebro del hombre modemo a un estadio

miento”
‘a nuevas condiciones

final en la adaptacion del crdneo °
estaticas y dindmicas necesarias para una posicion postu-
ral perfectamente erecta.

Sicher y DuBrul fueron miés especificos: “los cambios
finales y decisivos en el créaneo humano estin relaciona-
dos con la adquisicion de la postura erecta. lo cual necesi-
ura alrededor de un eje a través de

t6 una marcada curvat
3 La reduccion en el tamafio

los dos Grganos actisticos™.
relativo del aparato oral fue parte de este proceso adapta-
tivo y ha permitido al hombre balancear el crdneo sobre
una columna vertebral erecta ubicada centralmente. La
tendencia hacia el bipedalismo, culminando en el hombre
moderno. requiri6 una modificacién en la funcién y mor-
fologia mandibular.? El mentén y la accién restrictiva
(limitantes) de los ligamentos temporomandibulares son
dos ejemplos de las adaptaciones en el ajuste total del crd-
neo a la postura erecla.

Segin Gregory. “la postura erecta del hombre ha sido
ampliamente considerada como una cualidad divina™,

« de la cabeza en la funcion mandibular

“Abnormal Jaw Mechanics™ de Solberg y Clark*

L no es totalmente pura bendicion’™

hombre civilizado victima de la
incomodas ptosis viscerales,
otros males heredados de esa posicion erec-
ta”. Estas condiciones representan fallas en la adaptacion.
Por lo tanto, parece razonable considerar que al menos
algunos problemas disfuncionales del sistema masticato- 3
rio podrian estar algunas veces. relacionados a requeri-
mientos adaptativos impuestos a un sistema por demandas |
agudas.

pero “la postura erecte
puesto que ha hecho al
caida de los arcos. hernias,

prolapsos. y

posturales crénicas o

Planos de referencia

4n sobre la postura de la cabeza,
Janos de referencia usa-
dos para re lineas y planos
sido definidas con el objetivo de intentar orientar la cabe-
za en el espacio. Uno de los primeros fue Peter Camper en:
1768.6 El Plano de Camper pasa a lrav és del canal auditi-
hase del ala de la nariz. i
yer sdlo registra marcas anato-

En cualquier consideraci
uno debe primero identificar los p
gistrar tal postura. Muchas

vo externo y la t
Desafortunadamente. Camyj
micas estticas que tienen poco que ver con la fisiolog
de la postura. El plano de referencia mas comunme!
usado es el érbito-meatal, definido como estandar en el
Congreso de Antropologia de Frankfurt. Alemania,

1884.7 El “Plano de Frankfurt” pasa a través del ma

res estdn en ese momento ¢
demostré que en el desarro::) et;ep::n ;hm;m"s s
rata:s,. (con sus canales semicirculares ii?? dinetsies
posicion con respecto a otros componente seisngud
una adaptacién a la postura alterada ¥ | 4 aT Cf’fm_efﬂe& i
fue producida por la amputacion temprana '::*C'Oﬂ POS!U!'al
anteriores creando un tipo de bipedalism i
sobre 27 géneros de murciélagos, el ﬁnic&? o Em e
dor, Mohl mostré6 que la posicién de los canmmwer? \‘/013‘
larfas estd relacionada con su vuelo y caracxea’le? Seml'leCU—
tarias.!0 11 Por lo tanto, se observa que 1 e
clanales semicirculares horizontales en el m‘mleoa P"?’C“’“ s
cionalmente relacionados con Ja orientaci6 5 es{én s
cabeza. Esto ha llevado a investigadore 55 ewenieny
Fenart!2 en estudios del Crdneo a usar e]s 'como Dela'me :
COH;I:) orientador de la cabeza. incluyend "l’ga"" e
na.'* De hecho. el detector mas im ks |
de la cabeza es el a i e
i IOpeu-alto vestibular.
. los ¢ ici
estdn realmente horizoznt:l‘:ss s:;n éfnﬁ(‘;:yalrescalzmmes
da respecto al Plano de Frankfurt. est4 aﬂ s i
hacia de{ame.7 Esta postura de la cabeza. ng_‘o"ada s
:]1:::): tiene un significado funcional que dx:;12;:'”:::nrtunadaeme .
nuncva ha sido explicado satisf: 1 g
]I:t;r;:?:s; l'(ljlpolfetizar. 39‘»’ de flexi6n estd miémgi
e e alimentacion de la cabeza para
ldn_to uf!a necesidad neurosensitiva inmediata - C‘fmpla
ztc;vo filogenético. Esto no implica que la cabeomms’e;r?.lf_
ada en una posicién fij 1 16 >
cf)n'trafio. la posicién 312 1:’.12&2 ai;m::u‘if roiamcs
dlnam}ca durante el acto alimenticio v duranrmdzuneme
otras funciones en que estd comprome—tida_ Nomoalrfnh&
[eir;;l z;p;e(;]t?.d’e posicione,? de la cabeza durante la }nge[se:
. '“OP de aproximadamente 30° parece se. 1
p_arfimelro anterior de la variacién postural. Estudi =
liminares de esta cuestién realizados por Mohi y ‘:’l(z‘s(‘gﬁ-

fracasaron en identificar una relacién entre la funcién v
:_l;ular vy la funcién mandibular.'# La maxima e;gnm:l?:-
‘ ; nr:ﬂj; los cmalfs semicirculares horizontales en sujetos
S en una silla Barany con su cabeza flexionada 30°
noI pm‘duce cambios significativos en los refiejos man;1i~
’ l]l l:llr[c;:n ((»‘ e? Ios‘movimiemos simétricos de la mandibula.
s %.ran ct?l?tm§le con intensos efectos asimétricos
- ldll estimulacion tiene en la musculatura del cue 4
0s musculos extrinsecos del ojo. shest
? nmfl}enm final del acto de beber ubica el extremo de
Xtension hacia atrds de la cabeza al menos en 49“ Por lo
lanto, deberia considerarse un rango de al‘m;w.de ™
n .la medicion de los cambios debposicién de la cabe .
gnslrados en relacion al Plano de Frankfurt, en o
Ngestion tipica. Aunque la masticacion se desar;olla “‘:::ﬂ
almente en algin punto de este espectro postural la-

superior del meato auditivo externo (Porion) y el marg
inferior de la 6rbita izquierda (Orbital). Més o
corresponde a un plano horizontal natural cuando un su

to estd en posicion anatémica y su mirada estd d igid
hacia un espejo vertical sobre el cual fija sus pupilas® @
mirando hacia el horizonte.* El Plano de Frankfurt pé
tener mayor significado fisiolGgico ademads de ser d
micamente conveniente, y por lo tanto serd de refere

en este capitulo .
Hay otro plano importante en la postura crancal, el ¢
pasa a través de los canales semicirculares horizontales @

oido intermo. En observaciones sobre como los @

cuadriipedos, cuando estin en estado de “alerta™, §

la cabeza en una actitud en la cual los canales sein!

* Editorial Quintessence (1984), paginas 97-111

Texto traducido por los Dres Mario Beszkin, Edith Losoviz s

Luis Zielinsky
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degluci6n tiene lugar en y mis all de esie espectro. pues-
o que esta funcién ocurre en posicién reclinada y en
muchasotrasposicionesdehmlxzaydcwpo.iiﬂn
l’a ;?oslcn’m mandibular para permitir contactos oclusales
Optimos durante la masticacién y la deglucion.

Posicion mandibular postural v bordeante

De acuerdo con Posselt. ninguna de las posiciones borde.
antes de la mandibula humana estd afectada Em.
ray el trazado de los limites permanece virtualmense -
mwdaslaspmkimdehcabcm"c]cmpo‘;ﬁ
embargo. Ia posicién postural de reposo no s bordeante
varia en cada individuo. Aungue Thompson noi6é .
mandfbulaadop!asurelaciénposicimalconclcncrpoqm—h
el tercer mes de vida y después de esto no cambia™. 1 o
dencia adicional indica que muchos factores N
largo plazo afectan esta posicién.! 729 Arwood achmmom .
que la.posici('m de reposo y su variabilidad es ~difercne
para diferentes pacientes y para el mismo px)emc’es s

rentes momentos™.17 i,

Postura de la cabeza

De acuerdo a Tallgren. Ia posicié postural es inconstange
y "meadammsea}osmmfdégicosm
ra facial"2!- 2 Una serie de esmdios hm}mfu::om
:l:ja;i.:\.g'ﬂ La variabilidad en la posicién pusm:ﬂ k?:
ser ol v i
mmmm&aﬂa&am‘m&h’goomﬁmo
> pmonacondmmalmupoma
gznne pn;a:rzcelenerelefecmmmwdiamsohelapasi-
Posscpl(:sindic((')je e
= wlrece quelaPPRc:xmbiacuandoclledc
\ranlctunv Ia cabeza es alterado.'S Brill enconts
uamtm‘)s en la posicion de la cabeza en un suj ldando‘qx
a]t’eranan la Posicion Postural de me
masespcciﬁcmmecumdohalxzzcﬂécm& .
m:mdfbulase mueve desde el maxilar v el espacio i s
:mm3 Prieskel y Dombrady }o.catﬁmm#
aun, indicaron que el espacio libre-moc' lusal disminuve }“
cuando la cabeza esti flexionada 2 30 Prieskel tambicn
SNCONITO que en pacientes sin coincidencia Posicion
Intercuspal (PIC) v Posicién Rcu'nsivakamm
la mandibula también se mueve m‘.m‘:’
g:ﬁicmdolacahczaesexm —
os afios “20. Schwarz. hi MISMO aungoe
Eosexactimi exmh:‘)hi::iesisd: i
. lodtlamlmkhpmd:mmgdw
c@posumdehubenitilswia m.hm
hxpcmnﬁ_ a2 amigdalina en la m‘ qu“fmhsmm.
cambiardn a respiracion bucal™ ¥ cuom;s MOONSCRNe-
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mente llevardn la cabeza a una posicion extendida, parti-
cularmente durante el suefio. Es concebible entonces que
los cambios en la posicion mandibular afecten el patron de
erupcion final y el desarrollo de la denticion. Ricketts con-
firmé que luego de la extirpacion quirdrgica de las amig-
dalas y adenoides se producen en promedio 2 de inclina-
cién de la cabeza hacia abajo.3 Sus filmaciones pre y post
operatorias de la cabeza demostraron cambios en la altura
relativa de la lengua respecto del paladar, alteracion pos-
tural del paladar blando, cambios posicionales del hioides
y, de interés inmediato. cambios en la postura craneal.
Tales hallazgos tienden a soportar la hipétesis de que el
blogueo de la nasofaringe desencadena cambios en la acti-
vidad postural. Mds aportes a esta hipotesis provienen de
Solow y Greve3* quienes encontraron que después de la
adenoidectomia el angulo craneo-cervical se redujo en un
promedio de 5% en sujetos en los cuales disminuy6 su
resistencia a la respiracion nasal. Este tipo de estudios
también sugieren firmemente que el desarrollo de la den-
ticion. como Schwarz lo sugirio, puede ser influido por
factores cronicos del medio, como obstruccion nasofarin-
gea, produciendo efectos posturales. Linder-Aronson.??
por ejemplo, han descripto un caso de “autocorrecion de
una mordida cruzada unilateral después de la adenoidec-
tomia, resultando en un cambio respiratorio de bucal a
nasal”. Uno puede también especular que el grado'y direc-
cién de “deslizamiento en céntrica”, que s¢ observa en
muchos individuos,'3 36 es el resultado de los patrones
oclusales funcionalmente determinados en el momento de
la erupcion y por otro lado relacionado con factores pos-

turales.
Neuromusculatura

La cuestion de si la Posicion Postural de Reposo mandi-
bular estd determinada por factores de elasticidad pasi-
va o factores neurologicos no ha sido aun resuelta.
Yemm y Berry creen que la Posicién Postural de Reposo
mandibular es una posicion de equilibrio pasivo gober-
nado por la gravedad y la viscoelasticidad de misculos
y otros tejidos asociados.37 Por otro lado, McNamara
estableci6 que “la Posicion Postural de Reposo mandi-
bular en el hombre est4 mantenida por la actividad toni-
los musculos elevadores opuestas a las fuerzas
gravilacionales".3x Las bases neuroldgicas para esta
posicién estdn presumiblemente representadas por los
muchos husos musculares de los musculos elevadores,
la contraccion de los cuales resultan en el cierre mono-
sinaptico mandibular o reflejo miotdtico. La sensibili-
dad de este sistema feedback puede ser alterado por el
sistema ? eferente que influye en el umbral de descarga
os musculares. Este mecanismo podria produ-

ca de

de los hus

actividad de la musculatu-

como reportd
factor predispo-
37, 40

cirse por el incremento de la
ra mandibular por Stress emocional,
Yemm y de acuerdo con Newton €s un
nente en el Sindrome de dolor-disfuncion.
Aun si la Posicion Postural de Reposo mandibular estu-
viera determinada por la clasticidad pasiva de los muscu-
los y otros tejidos, la actividad neuromuscular seria reque-
rida para intentar adaptacion a condiciones alteradas. Por
ej., en monos Rhesus, Ja respuesta mas inmediata a una
posicion de protrusion mandibular experimentalmente
inducida, fue un incremento de la actividad EMG de los
pterigoideos externos.t! Esto ocurre no solamente duran-
te los movimientos funcionales sino también durante la
ad neuromuscular incremen-
rigoideos externos, gra-
squeletal (incluyen-

posicion postural. La activid
tada, particularmente de los pte
dualmente disminuye por adaptacion e
do ATM) y dentoalveolar.
Mordidas abiertas experimentales también pueden resultar
en cambios adaptativos en el musculo.? Tales cambios
incluyen readaptaciones geométricas de las fibras muscu-
Jares y cambios en las propiedades contractiles del mus-
culo, longitud y nimero de sarcomeros. La evidencia de
que la longitud y ntimero de sarcomeros no s inmutable
ha sido demostrada por Goldspink*® en el musculo soleo
del gato y por Petrovic4 y Oudet en el pterigoideo exter:

i0s indican que después del

no de la rata. Los altimos estud
adelantamiento de la mandibula, el nimero de sarcOmeros

en serie del pterigoideo externo disminuye y que “‘esta dis-
neros es el resultado de
nde a alargar el sarco-

minucién en el nimero de sarcor
un mecanismo regulatorio que tie
mero individual tanto como es compatible con la fuerza de
contraccion normal del musculo”. 4

Uno puede concluir que varios mecanismos estan involu-
crados en la adaptacion de los componentes del sistema
masticatorio, desde alteraciones transitorias y cronicas de
la Posicion Postural de Reposo mandibular. La respuestd
més inmediata en ambas instancias son los cambios en la
actividad neuromuscular. Si los cambios son persistentes,
ocurriran adaptaciones estructurales hasta establecer un
nuevo equilibrio, al tiempo que la funcion neuromuscular
alterada disminuird a su forma estable. Si un nuevo equi-
librio no puede ser establecido o si el potencial adaptativo
de un individuo estd disminuido. resultard en cambio§
patol6gicos. La evidencia sugiere que los cambios enl
Posicion Postural de Reposo mandibular resultan de cank
bios en la postura del cuerpo o la cabeza, acompanados
por cambios en la actividad neuromuscular de los muscw
los masticatorios. Pruzansky encontré que, aunque no

ve potencial de accion en registros EMG de los musculo

temporal y masetero superficial en la posicion posturd

recta, si se pueden registrar en rotaciones a derecha ¢

izquierda de la cabeza.*S i

Mis au-r}. en pacientes con torticolis, similares potencial
de accnqn fueron observados en los temporales d o ?S
que los individuos asumieron su natural aun ue; _CSPUC_S
ca, postura. Halbert not6 algiin incremer;lo ercl1 la : Stl'm'ém_
de los temporales y maseteros con la rotacién de? M
za, un débil incremento en la actividad del tem 0 ;1 S
cut_).eza extendida y algo durante la flexién, 46 Kpa\;Zl e
Fujimoto también encontraron que “la actividadar(ri“lray
nn?sculos de la mandibula en reposo fueron marcad s
te influenciados por la posicién de la cabeza” :I ‘a‘mcn-
descargas fueron aceleradas en flexién y exlgng"e ;Stas
cabeza™.47 Funakoshi demostré el incremento dg; 'l°“ e' l'a
dad de los musculos elevadores y depresores d e
extension, flexién, volcamiento y rotacién. 48 éllol:ri?[e' !a
caron las respuestas EMG en tipos balancead;)% o
hulanf:eados. Una respuesta balanceada en su'el‘o *y o
(?Cll{Sl(’)ﬂ normal cambié a no balanceada despujés d:e s
fue instalada una corona contacto oclusal pre;naturo i e
lada y volvié a ser balanceada después de retirar la :Sta_
na. Respuesta no balanceada en sujetos con una inteor;o-
rcgcm. cambiada a balanceada después del ajuste oclus el_
Mientras se demuestra actividad incrementada de los m’a ;
culos masticatorios durante cambios en la postura deuls-
cabeza, el estudio también sugiere que factores\ locales ea
la oclusion tienen influencia importante en los patrones dz
rgspucsta de los misculos mandibulares cuando tal cA
bio postural ocurre. e

Patron habitual de cierre y contacto oclusal

En vista de la evidencia de que la Posicién Postural de
RepoAso mandibular y la actividad de los musculos masti-
catorios estan influenciados por la postura de la cabéza
uno puede suponer que la trayectoria de cierre mzmdibular'
yllos subsecuentes contactos dentarios, también estan rela-
cionados con la postura.

Cierre habitual

La send: i i

‘ senda habitual de cierre, de acuerdo con Posselt, no
1o O g
sigue un movimiento bordeante.!S Nevakari demostré que

el cierre desde Posicién Postural de Reposo mandibular
hasta PIC no es un eje de rotacioén pura sino que hay algo
de traslacién condilar.4” Esto coincide con Posselt quien
estableci6 que “la conclusion de que la posicién de repo-
S0 puede ser generalmente considerada una posicion sobre
una senda habitual de cierre es siempre auto sugestiva”.!
Del?emos asumir por lo tanto que si la posicion de reposo
esta alterada por cambios en la postura de la cabeza, la
senda habitual de cierre mandibular también es allerz;da
por tales cambios.
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Influencia sobre los patrones oclusales

Schwarz-"-»1k2 y Posselt!5 opinaron que los contactos den-
tan'os son diferentes cuando los individuos cierran des-
pués que la posicion de la cabeza es alterada en relacion a
su posncll(’?n erecta. Eberble” ha recomendado el uso de
una posicién completamente supina para registrar la RC.
puesto que la mandibula cerraria mds naturalmente hacia
una posicion retruida si el paciente estd en esa posicion.
Posselt Foncluyé que “las posiciones obtenidas por medio
de ‘mov1miemos de cierre habituales son llevadas mds pos-
teriormente cuando la cabeza y el tronco estan reclinados
pensando que de ahi no puede ir mas para atras™.15 :
De estas f)bsewaciones uno puede sugerir que las facetas
de retrusion descriptas por Arstad®! son el resultado de
contactos de deslizamiento hacia atrds de la mandibula
desde PIC y puede ser el resultado de la extension de la
c-a/beza previa al cierre. La presencia de facetas de protru-
sion pueden también estar asociadas con la flexion de la
cabeza antes del cierre. En cualquier caso el efecto de la
postura .sobre los patrones de contacto debe ser considera-
do, particularmente, cuando el tratamiento dental se reali-
za con el paciente en posicion reclinada o semi-reclinada
En un esfuerzo por elaborar el concepto de senda habirual.
d-e’cuerre de la mandibula, Brill y col.?8 definié una “posi-
ci6n muscular” como “la posicion horizontal de la mandi-
bula definida por el patron muscular reflejo actuando
cuz?nd.o la mandibula cierra desde su posicién de reposo™
fusnfmsmo. Krogh Paulsen y Olsson2 han referido que‘
bajo andiciones normales el cierre mandibular deberia
ser co.nsxstenle en PIC en la condicion de contacto muscu-
lar Sin embargo, Ramfjord y Ash33 han establecido que
el Co.macto inicial dependera de la postura™. Esto im: ?ica
que si la postura estd alterada. los dientes comactaz al
final de la senda de cierre habitual de una manera altera-
da, al menos temporalmente, hasta que una adaptacion
la senda de cierre se produzca. &
Puesto que los contactos dentarios ocurren frecuentemen
te. ’dura'nte la deglucién adulta normal, distinta a la dealu:
.cmn sm contacto dental en los patrones de deﬂluc:ién
infantil conservada, y puesto que la deglucion se 1::'odu ce
d’entro de un rango de posiciones posn]rales. esto indic:;~
ria que una variedad de contactos oclusales ocurririan
durante el dia. La habilidad para una rdpida adaptacion en
los car.nbios posturales es probablemente el principal
detempname del grado de variabilidad de los contactos
d.efmmos durante la deglucion, sin mencionar la mastica
c:on..El feedback neurosensorial y la habilidad djscrimi:
natoria son indudablemente los principales elementos de
e‘stas adaptaciones funcionales. Entre las muchas posible
fuentes de informacién neurosensorial, los receptorez
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periodontales pueden ser mencionados como 1o sitios
particularmente importantes de tal informacion, Por lo
1anto uno podria esperar gran variedad de contactos den
tarios en pacientes con protesis completa respecto (e
aquellos con denticién natural. Esta puede ser la principal
razon del “balance” de las protesis completas, La presen
cia de una Gptima posicién mandibular, determinada po
¢l comportamiento neuromuscular es un concepio al cual
apelar, pero dificil de registrar en la practica, particulas
mente si hay problemas neuromusculares, articulare
dientes ausentes o mutilados. El desarrollo del MY
monitor es el resultado de este concepto y un mtento o
registrar la “posicion muscular” para que la PIC pu da
hacerse coincidir con esta “posicion muscular™ Aungus
se plantea que este estimulador eléctnico produce cstin
lacion en grupo de todos los musculos de cierre, Bessell
y Quinlivan opinan que s6lo estimula al maseiero pos
excitacién directa de la membrana muscular.™ Remien 3
Ash han usado este instrumento para investigar ¢l efecio
de la postura craneal sobre los patrones de contacio den
tario, aplicando estimulacién cléctrica.™ Concluyeron
que “el MYO monitor produce vanos ciermes mandibula
res con los cambios en la posicion anteroposterior de 1
cabeza”, En estudios relacionados, McLean® *7 demos
tré6 que la estimulacion cléctrica motora del maselero
indujo un cierre mandibular recorriendo una senda balist
ca, hacia los contactos dentanos y que grados de cambio
en la postura corporal modifican estas sendas y por lo
tanto los patrones de contacto dentario. € “uando los suje-
tos ubicados sobre una tabla inclinada fucron levados
desde una posicion completamente supina a una comple
tamente vertical, los dientes inferiores contactaron con los
superiores en una posicion més mesial. Uno de los méto-
dos empleados por Mclean® para estudiar los contactos
dentarios durante una sene de movimienios habituales de
cierre incluyd registros sonoros hechos por estos contac
tos. Esta téenica “gnatosonica™® incorpord un estetosco-
pio o micrdfono sobre una prominencia dsea de la caberza
(generalmente sobre el hueso frontal o ambos cigoman
cos) de modo que los patrones de sonido, “oclusopra
mas”, % pucdan ser oidos o grabados y entonces converty
dos en imagenes visuales para analizar. Mclean encontro
que el carcter de los oclusogramas cambio con los cam
bios en la posicion corporal. El oclusograma “anormal”
més complejo que se asocid a contactos deslizantes apare
cieron en la posicion supina. El oclusograma “mejora”
cuando la tabla mchnada es Nevada cerca de la posicion
recta (se ven menos contactos deslizantes). Fatos hallaz
gos confirman el trabajo de Brenman y Amsterdam quie
nes encontraron gue cambiando la postura crancal en inds
viduos normales cambia el cardcter de los oclusopra-

mas @

Mclean um""""‘"‘“'?mh d,‘u::.. jo deglutorio lleva a 1a mandibula més posteriormente

o . s gque © "'“‘h : Gue
l‘M(-'hr.:::‘:;:l‘r a los contactos donat e -1 i, ¢ ey ot
Jrumed que implica na tigpada adaptac llamado concepto de céntrica larga resulié de la .

que en un rea de “libertad en céntrica™ se permiite un cie-
mmPRC&thymuﬂC“h
mmmmﬁmmbﬂnmnﬂ—y
Pankey.”* Dawson,”* Ramfjord y Ash.** Estudsos telems.
wricos de Glickman yM”’"@ﬁmdmk
céntmhppuam!ﬂth‘mwma
d:gluciMmenmhymma
I’R(,‘dclnmauﬁmhydmaﬂc.ﬁ*p.
los m;e:muudmpaﬁd_ycd.a-sm
wahmcmhabcumm“hi—unﬁ.y
la m‘dﬁccidndcdlm.nbcudpntiamm
:zyicnlmpoﬂmlamnﬂuimkhcdzuycemh
muqdepocosmgimmmuﬂmdr‘m
ca larp"pt)dlﬁﬁamnmm
.;mopindaucsvmom:l)uhe-)d:ﬁu'd
cspectro de patrones oclusales a las variadas posiciones
mt\(umkhyZ)mrhthmm—
tvas del pacienic a estas variaciones posturales.
l’namwmmm&m
mmdamcmc;lmmhoswa-ﬂudchmu
inchinaciones o deslizamientos que pueden ocurmr duran-
fe ladcglndazwinomhm)chm
mandibular se adaptari inmedistamente para alcanzar
Optimos contactos oclusales,

- Los pacientes sin signos o sintomas de disfuncién v buen
potencial adaptativo probablemente no m wna
lihcnﬁmoamuymmmwm
preventivos en estos casos. Por otro lado pacientes con
disfuncion pueden no tener. por una vaniedad de razones.
capacidad adaptativa a sus relaciones oclusales existentes.
La libertad on oéntrica parece ser henchiciosa en estos
Casos pucs aumenta su rango adaptativo para alcanzar
contactos oclusales. Tambuén podria permatir contactos
dentales mas estables duranic la masticacion ¥ deghacion
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del Sindrome de Dolor-Disfuncién . El forma una estruc-
tura para investigar el rol de la capacidad adaptativa de las
posibles etiologias y de las variadas modalidades terapéu-
ticas y de igual importancia, la valoracion de resultados de
futuras investigaciones en este area. En tanto el concepto
multifactorial no se basa en una etiologia simple, ni abar-
ca alguna o todas las teorfas especulativas, no puede ser
probado por observaciones o datos imparciales. Ella se
enfoca en la interrelacion entre estructura y comporta-
miento y sobre éxitos y fracasos en la adaptacién en la
dindmica de esta interrelacion. El rol del clinico es refor-
zar las capacidades adaptativas del paciente sintomatico
por medio de una juiciosa modificacion de la estructura y
los comportamientos.
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Corrientes 2362, 1ro. A (1046) Capital Federal. Buenos Aires / tel 4951-4532
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CURSOS PROGRAMADOS
A PARTIR DE JUNIO 2008

UNIVERSIDAD
FAVALORO

Ateneo Argentino
de Odontologia

CIRUGIA

- Integral de Cirugia Bucal (te6rico con demostracién practi
Torres, Jorge M. Garcia. 18 sesiones - sdbados de 8.30 a
ygia osteolitica de los maxilares. seno max

ca. con evaluacion).
Dictantes: Mario D. 12.30 hs. Sl 2
Médulo 1I: Cirugia en relacién con patolc ilar, infecciones, endodoncia y
protesis. ( 8 sesiones) — Inicia: 9 de agosto.

« Diagnostico y Tratamiento de la Retencion Dent
Coordinacién: Ricardo Pomeraniec y Patricia Gutiérrez

Dictantes: Prof. Magdalena Nagy, Antonio Divila, Gladis Erra, Patricia Guuérrez,
Pomeraniec. Jefes de Clinica: César Garcia y Giselle Ferndndez Galvani.

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

aria (te6rico con demostraciones practicas, con evaluacion)

Marcela Costa y Ricardo

7 sesiones

DISFUNCION

« Integral de Oclusion, Disfuncion, ATM y Dolor Crénico Orofacial. Desordenes craneo-mandibulares (tedrico,

con evaluacion)

Dictante: Luis Zielinsky . 5 sesiones — miércoles de 11 a 13.30 hs. Inicia: 20 de agosto

ESTOMATOLOGIA
- Estomatologia para el practico general. Patologia infecciosa de frecuente consulta (t
martes de 8.30 a 11.30 hs. Inicia: 30 de septiembre

eérico con evaluacion)

Dictante: Isabel Adler. 4 sesiones -

IMPLANTOLOGIA

« Implantes Dentarios: Introduccion a las Técnicas Quirurgicas y la
(te6rico con practica sobre modelos y demostracion clinica, con evaluacion).

Coordinacién: Prof. Magdalena Nagy y Ricardo Pomeraniec. Dictantes: Prof. Magdalena Nagy, Prof. Carlos
Guberman. Ricardo Pomeraniec y Gladis Erra. Jefes de Clinica: Antonio Day ila, Patricia Gutiérrez, Marcela Costa,
César Garcia y Giselle Ferndndez Galvani. 7 sesiones - jueves de 8.30 a 12.30 hs. Inicia: 12 de junio

- Implantologia Inmediata Postextraccion (teorico con demostraciones practicas, con evaluacion).

Coordinacién: Ricardo Pomeraniec y Gladis Erra :
Dictantes: Prof. Magdalena Nagy. Juan R. Farina, Prof. Victor Montangero, Gladis Erra y Ricardo Pomeraniec. Jefes d
de Clinica: Antonio D4vila, Patricia Gutiérrez, Marcela Costa, César Garcia y Giselle Ferndndez Galvani, 8 sesiones- |

jueves de 8.30 a 12 hs. Inicia: 14 de agosto.

ODONTOPEDIATRIA
« Prevencion de las maloclusiones. Terapia interceptiva (teorico)
Dictante: Henja F. de Rapaport. 1 sesion - viernes de 9 a 12 y de 13 a 16 hs. Fecha: 5 de diciembre.

ORTODONCIA
Cursos de actualizacion y profundizacién para ortodoncistas
« Aplicacion clinica de los alambres en Ortodoncia (tedrico-prictico, con evaluacién)
Dictante: Marta Sarfatis 5 sesiones — martes y jueves de 9 a 12 hs. Inicia: 22 de mayo
« Aparatologia removible (tedrico-prictico, con evaluacion). ;
Dictantes: Moira Bent, Maria Elisa Crosetti, Es iewi i
] o, setti, Ester Ganiewich, Beatriz Lomb:z i i

: : s ; Z ardo, Sergio Randazz 5 3
martes y jueves de 9 a 12 hs. Inicia: 10 de junio g0 Rendazzo. e AN
« Biomecanica de los movimientos d i

entarios y sus res stas biologicas (te6ri i6

Dictantes: Griselda Cdmara, Graciela Iglesias éduardo h[;]l:?;:)ds ihl‘om’gmds Neore con YL
- - 5 sesiones — martes y jueves de 9 a 12 hs. Inicia: 6 d

Planificacion de la Rehabilitacion Protética |

Cu
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. Cefalometrias Estaticas. Perfil y frontal. Protocolo del A
pr:iuiux con evaluacién). .
Dictantes: Liliana Doctorovich, Stella M. Flores de Suar ili

: i o7, .
hs. Inicia: 23 de junio, 9 hrs. (Consultar en Secretaria de Cuxl'“;(l:a"a Periale .
. Cefalometria de Ricketts y Holdaway (te6rico- S0S).
Dictantes: Gema Brizuela, Paula Doti y Amanda

A.O.: su interpretacion y aplicacion clinica (126rico-

10 sesiones - lunes y miércoles de 11 a 14

préctico con evaluacion )-
Rigoms ; 8
1zzuti. 8 sesiones - lunes y miércoles de 11 a 14 hs. Inicia: 11 de

ili_‘“‘ 1x
. Cefalometria de Bjork-Jarabak y McNamar 5ri
ri ( 3 a (tedrico-prictic i6
e ; 2 0. con evaluacién
DI | iliana Periale, Stella M. Flores de Suirez 3 sesiones - lunes y mié -)
o S y miércoles de 11 a 14 hs. Inicia: 11 de sep-
« Dingnostico oclusal. Montaje en articulador. Confeccion de

placas neuromiorrelajantes ( tedrico-practico, con

evaluacién)
Dictante: Liliana Koulinka y Griselda Cdmara, 6 sesj
e : . 6 sesiones — / ;
« Preclinico de arco recto (teérico-practico, con <=.valuac(;c’m;naneS S
Dictantes: Griselda Cadmara, Ester Ganiewich. Graci '
| B . Graciela Iglesias, Ed in
25 - martes y jueves de 9 a 12. Inicia: 11 de novierr%bre Sk e e

PROTESIS

« Sohredentaduras. Protesis removible para el
yv/o raices de dientes naturales (tecrico)
Dictante: Mario Beszkin - 2 sesiones. Viernes de 9 a 12 hs. Inicia: 12 de septiembre

paciente total o parcialmente desdentado retenida por implantes

RECURSOS DIDACTICOS
« Recursos didacticos. Creacion de presentaciones multim

o 3 5 edia profesi 5ri icti
Dictante: Germdn Muifio — 8 sesiones — sibados de 9 a 12 hs : s

- Inicia: 9 de agosto.

ASISTENTES ODONTOLOGICOS
+ Curso Superior e Intensivo de Asi

) sistentes Odontolégi ori ictic.
Direccién: Carlos A. Vaserman. Coordinacion: Gladis Egrr‘z:iOS S e
de Rapaport y equipo, Giselle Ferndndez Galvani, César G‘

German Muifio, Armando Poll
: ero, Isaac R i
12 hs. Inicia: 2 de junio Ao

Di’ctantes:‘Gladys Erra. Juan Ramén Farina. Henja Firszt
arcia y equipo, Graciela Libonatti, Juan Meer ¥ equipo.
calzo, Carlos Vaserman. —6 meses. Lunes a viernes de 9 a

CURS S TE i
[)ic[um(; I;E I‘N(C;'LES TECNICO PARA ODONTOLOGOS (teérico-prictico)
- Mavia Campos Eczeizabarrena — 10 sesiones - miércoles de 11 a 14 h.. 2 veces por mes. Inicia: 13 de agost
# o gosto.
Informes e Inscripcion:
Ateneo Argentino de Odontologia. T. M. de Anchorena 1176 (1425 ). Buenos Ai
Tel./Fax:4962-2727 .E-mail: ateneo@ateneo-odontologia.org.ar. =
www.ateneo-odontologia.org.ar

CURSOS EN EL INTERIOR

LOS DOCENTES DEL ATENEO I ARR
ARGENTINO DE ODONTOLOG ! i
INSTITUCIONES DEL INTERIOR CON LAS CUALES SE HAIIG IS)ESCRIPOTBLCA(‘;JN%ggg !

RSO CLINIC
SO CLINICO DE ORTODONCIA EN ADULTOS. Instituto Odonto Estomatologico de Formosa, Provincia de Formosa,

R o ICION PERM NE . Circulo
[0]0.,21C0 de ]”lSlOneS Zona SUT, Provincia de Misiones. ; :
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Agenda de Congresos y Jornadas

Fuentes de informacion: A.D.A. (American Dental Association) - A.A.O, (Ateney Aegeating & Ok
- ntologia)
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Revistas de odontologia on-line
a texto completo

ANO 2008 EN ARGENTINA

of Pedodontics and 4 CONGRESO METROPOLIT. ANO DE ODONTO-

Acta Odontolgica Venezolana .;Ourn;ll]t inng(zilft?y AL R REUNION CIENTIFICA 75¢ ANIVERSARIO LOGIA
SWW. logica. LCHE : OCIEDA GENTINA DE C (C :
WA www.jisppd.com ggc IEX !Ii rﬁfd; e E ORTODONCIA ilgt O.lgRNADA DE RIESGO MEDICO ODON-
- S 2125 O Joiesss A 1CO ;
,A:‘rvx\%l\s 8}2?:?);):1151 Medicina Oral, Patologia Oral y Cirugfa Bucal Lugar: Buenos Aires, ARGE{\TII\A 11 y 12 de scptiembre de 2008
-angle.org www.doaj.org E-mail: se ‘,;--.:tapafgor:odonaaorg.ar Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA
A CRe i arc WWW. loncia. .a Or e
Qf{\f’;}eﬁi;&iﬂ}ﬁ’;]Eg?gd“h Pediatric Dental Journal : _ E_f;-l]l.za 0;1211::2 )Ifn; ge o ;
e ) 4 wuw jstage.jst.gojp/browse/pd] XVII JORNADAS INTERNACIONALES DE LA i e i
: ] 25 i T A ( VI(’ N PRC N 2 a UC]’IOSHJ]’BSAgOV.ar
s pdqptoeslomdtologla Pesquisa Brasileira em Odontopediatria e clinica A‘SO,{' s ) : i )grODO\TICA",*RGENmA
www.scielo.isciii.es Pesquis IV CONGRESO DE ODONTOLOGIA RESTAURADORA 62 coN i
integrada R 3.4y 5 de julio de 2008 INGRESO INTERNACIONAL DE ODONTO-
Avances en periodoncia e implantologia oral www.uepb.edu.br/eduep/pboc Lugar: Buenos Alres, ARGENTINA LOGIA: FUNDACION MEDICO IMPLANTO-

ODONTOLOGICA ARGENTINA
18 ¥ 19 de septiembre de 2008
Lugar: Buenos Aires. ARGENTINA
E-mail: info@ fundamia ore_ar
www.fundamia.org.ar g

www.scielo.isciii.es www.protesis2008.com

Pesquisa Odontologica Brasileira

BMC Oral Health www.scielo.br
www.biomedcentral.com/bmcoralhealth ;
Revista ADM

www.medigraphic.com/espanol

JORNADAS MULTIDISCIPLINARIAS 6(° ANIVERSARIO
23 al 26 de julio de 2008

Lugar: La Rioja, ARGENTINA

Organiza : Circulo Odontolégico de La Rioja

E-mail: circuloodontlr@colr.org.ar

Brazilian Dental Journal
www.forp.usp.br/bdj XXV JORNADAS DE LA ASOCIACION ARGENTINA
DE ODONTOLOGIA PARA NINOS

18 al 20 de septiembre de 2008

Lugar: Buenos Aires. ARGENTINA

E-mail: aaon@aca.org.ar

WWW.2200.0rg.ar

Revista Brasileira de Patologia Oral
Critical Reviews in Oral Biology and Medicine www.patologiaoral-COm-br

eyl at et o COSAE 2008 — XIV CONGRESO DE LA
SOCIEDAD ARGENTINA DE ENDODONCIA
6 al 9 de Agosto 2008

Lugar: Buenos Aires. ARGENTINA

E-mail: sae@aoa.org.ar

\\'\\'\\.LIOLLOI'g.'dT

Revista de Odontologia da UNESP

Dentistry On-Line www.rou.hostcentral.com.br/#re\/isla

www.priory.com/dent.htm

Revista del Ateneo Argentino de Odontologia
www.ateneo-odontologia.org.ar

Dentistry Today

www.dentistrytoday.com CONGRESO DE ESTETICA Y REHABILITACION

CIRCULO ODONTOLOGICO TUCUMANO
2 al 4 de octubre de 2008

Lugar: Tucumédn. ARGENTINA

E-mail: cottucumano@tucbba.com.ar
WWW.COttuCUmano.com.ar

Revista Dentistica Online
Endodontology (New Delhi) www.ufsm.br/dentisticaonline

EXPODENT 2008:7¢ JORN
www.medind.nic.in/eaa/eaam.shtml JORNADAS

ODONTOLOGICAS GRATUITAS
20 al 23 de agosto de 2008
l}::ugar: Buenos Aires, ARGENTINA
-mail: info@caci
iil: info@cacid.org 29 CONGRESO INTERNACIONAL =29CICAO™

The Internet Journal of Dental Science

Hellenic Orthodontic Review www.ispub.com
www.grortho.gr

The Journal of the American Dental Association

International Poster Journal IPJ (full-text en los nimeros con mas de 1 afio de edita-Ji§ **"-<xpodent.com.ar CIRCULO ARGENTINO DE ODONTOLOGIA
www.ipj.quintessenz.de dos) e oG 6.7 y 8 de noviembre de 2008 A

. : www.jada.ada.org M{RESO’ 852 ANIVERSARIO CIRCULO Luear: Buenos Aires, ARGENTINA
Journal of Applied Oral Science ODONTOLOGICO DE SAN p gar: Alres, / 4
www.fob.usp.br/revista The New York State Dental Journal 4al 6 de septiembre de 20! )A\f & E-mail: congresos@cao.org.ar

A & www.nysdental.org/publications Lugar: San Jug x _r( iy

Journal of Canadian Dental Asociation E-r;m[. o an, ARGEE 32T REUNION IR LA SAC y FEMD
www.cda-adc.ca/jcda Tite Saudi Dental Journal 4l cosj@speedy.com.ar 2das. Jornadas Internacionales de Implantologia

WWW.cosj.ore ; : -
J-0rg.ar Oral y Maxilofacial

3ras. Jornadas Cientificas conjuntas de Cirugia y

www.sdj.org.sa
Journal of Contemporary Dental Practice

www.thejcdp.com También, entrando al sitio de la BVS DFL()N(‘JRPSO ODONTOLOGICO INTERNACIONAL  Ortodoncia SAO — SAC
www.bvs.org.ar B ¢ LASOCIEDAD ODONTOLOGICA DE LAPLATA 12 al 15 de noviembre de 2008

Journal of Dental Education se puede acceder a varias revistas

8 al 13 de sentia
www.jdentaled.org 3 de septiembre de 2008 Lugar: Mar del Plata, ARGENTINA

Luoar Tne

EUt‘lr" Informes (0221) 422-7471 www.sacbmf.org.ar
! i -mail: escuela@sol o
Journal of Dental Research p.org.ar
www.jdr.iadrjournals.org
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32 CONGRESO DE LA FEDERACION IBERO
PANAMERICANA DE PERIODONCIA —

302 REUNION DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE PERIODONTOLOGIA

20 al 22 de noviembre de 2008

Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA

E-mail: sap@aoa.org.ar

ANO 2008 EN EL EXTERIOR

3er. CONGRESO DE ORTODONCIA DE BALI

7° CONGRESO DE LA ASOCIACION INDONESIA
DE ORTODONCISTAS

19 al 21 de junio de 2003

Lugar: Bali, INDONESIA

E-mail: bali_ortho@ yahoo.com

www.ikorti-ia0.0rg

ENCUENTRO CIENTIFICO DE LA SOCIEDAD
TAILANDESA DE ORTODONCISTAS

23 al 25 de junio de 2008

Lugar: Bangkok, TAILANDIA

www.thaiortho.org

6ta. BIENAL NACIONAL DE LA ASOCIACION DE
ORTODONCISTAS DE FILIPINAS

4 y 5 de agosto de 2008

Lugar: Manila, FILIPINAS

X1 CONGRESO INTERNACIONAL DE ORTODONCIA
27 al 30 de agosto de 2008

Lugar: Santiago, CHILE

E-mail: sortchile@sociedadortodonciachile.org

942 ENCUENTRO ANUAL DE LA ACADEMIA
AMERICANA DE PERIODONTOLOGIA

6 al 9 de septiembre de 2008

Lugar: Washington, USA
www.perio.org/meetings/am

602 ENCUENTRO CIENTIFICO ANUAL DE LA
ASOCIACION CANADIENSE DE ORTODONCIA
11 al 13 de septiembre de 2008

Lugar: Manitoba, CANADA

WWW.C40-aCc0.0rg

CONFERENCIA ORTODONCICA BRITANICA
14 al 17 de septiembre de 2008

Lugar: Brigthon, INGLATERRA
www.bos.org.uk/meetings/boc2008

CONGRESO MUNDIAL DE LA FDI

24 al 27 de septiembre de 2008

Lugar: Estocolmo, SUECIA

E-mail: congress@fdiworldental.org
www‘fdiworldenlal.orycongress/asseLs/Slockholm~Fchr |

ERNACIONAL SOBRE EL
DESARROLLO DENTOFACIAL Y LA FUNCION
SOCIEDAD EGIPCIA DE ORTODONCIA

16 al 18 de octubre de 2008
Lugar: El Cairo, EGIPTO
E-r;wi]: drashraf@aast.edu
www.dfdfcairo.net

X11 SIMPOSIO INT

11 CONGRESO ODONTOLO
X JORNADAS DE PERIODONCIA !
[X ENCUENTRO DE LA SOCIEDAD LATINOA-
MERICANA DE PROTESIS BMF

23 al 25 de octubre de 2008

Lugar: Punta del Este, Uruguay

W\VW.&()U.OI’g.U)’

PRIMER CONGRESO DE IADH
(INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR
DISABILITY AND ORAL HEALTH)

28 al 31 de octubre de 2008

Lugar: Santos — San Pablo — BRASIL
Organizan: ABOPE Brasil — AAODI Argentina
www.iadh2008santos.dinoh.org

ENCUENTRO ANUAL DE LA ACADEMIA
AMERICANA DE IMPLANTES DENTALES
29 de octubre al 2 de noviembre de 2008

Lugar: San Diego, USA

E-mail: laurie@aaid-implant.org
www.aaid-implant.org

212 CONFERENCIA ANUAL DE LA ASOCIACIO :

TAIWANESA DE ORTODONCIA
13 y 14 de diciembre de 2008
Lugar: Taipei, TAIWAN
WwWw.1a0.0rg.tw

43rd. INDIAN ORTHODONTIC CONFERENCE
SOCIEDAD INDIA DE ORTODONCIA

19 al 21 de diciembre de 2008

Lugar: Mumbai, INDIA

E-mail: info@43rdioc.org

www.43rdioc.org

ANO 2009 EN ARGENTINA

III CONGRESO INTERNACIONAL DE LA
SOCIEDAD MUNDIAL DE ORTODONCIA LINGUA!
WSLO (WORLD SOCIETY OF LINGUAL ORTHG
DONTICS) )
4 al 7 de marzo de 2009

Lugar: Buenos Aires, ARGENTINA
www.wslo09.com

GICO DEL MERCOSUR
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lor de cavidades y fisuras. Fotopolimerizable

sellador de fosas y fisuras
polimerizable. Es una resina de muy

1 viscosidad, su color blanco opaco
mite, en consultas posteriores,
ntificar faciimente si el compuesto se
ntuvo en su sitio. El sistema de jeringa
aplicacion directa provee un método
ipido y sencillo. La resina fotopolimeriza
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(halogena o L.E.D.), formando un sellador
de excelente adherencia Klepp Seal se
rellenar y sellar fosas en las
iperficies oclusales de los dientes
steriores para otorgar a dichas
erficies una mayor proteccion contra

itiliza pa

Klepp Microhybii

Ongen: USA

Composite microhibrido fotopolimerizable

Composite microhibrido activo por luz para
la restauracion estética de los dientes
anteriores y posteriores. Se puede obtener
una gama de tonos correspondientes a los
colores de la guia Vita, asi como una serie
de tonalidades especiales (translucidos,
opacos esmalte y bleach white para
dientes blanqueados). Este material es un
compuesto de elevada viscosidad que no
presenta adherencia al instrumental, no
obstante cuando se aplica al diente,
presenta la fluidez suficiente para
adaptarla a las paredes de |as cavidades

Preparadas y darle la forma anatomica
deseada

(chpp Etch

Acido grabador al 37%

Esta indicado para iniciar la secuenciza de
adhesion de matriales de restauracion al
esmalte y/o la dentina. Klepp Etch es un
gel viscoso tixotrépico con un 37% de acido
fosférico. Por sus caracteristicas y su
punta dispensadora permite ser aplicado

€oNn maxima precision J
- b
g M. T de Alvear 2081 (C11,
W Bs.As - Arg Tel: 01148214114
m 0-8i Grimberg (47462)
= www.grimbergdentales.com

bergdentales,com

EDuntal Contar,

solo lugar

Aproveche las ventajas de encontrar todo en un

LoS MEJORES PRODUCTOS
DE ORTODONCIA
Y EL MEJOR SERVICIO

LINK( ’rthodontics

Un eslabén entre el profesional y todas sus necesidades.

www.linkorthodontics.com.ar

Llega Link Orthodontics, un eslaban entre el profesional
DISTRIBUIDORES

y todas sus necesidades, un enlace directo entre usted y ODP,
fabrica modelo de aparatologia ortoddncica con sede

en San Diego, California.

Un nexo entre sus requerimientos de laboratario Y quienes
mads capacitados estan para brindérselos.

Representante de NEMOCEPH, software de diagndstico
cefalométrico, con los més modernos atributos.

de planeamiento y morphing de imagenes.

Servicios de consultoria y la posibilidad de expandir

sus horizontes en términos de marketing e imagen personal.

A ADITEK®

MARCELO MISSANA
Av. MAIPO 44 3°A
TEL: (0351) 4240377
CEL.: (0351) 156841248
CEL.: (0381) 156431593 (TuCUMAN)
MARCELOMISSANA@HOTMAIL.COM

ASE % o )
PABLO MISSANA : @
TEL: (0261) 4077461/4235391
CEL.: (0261) 155075586
PABLOMISSANA@HOTMAIL.COM

ERNESTO FEU
TEL: (03783) 426002

CEL.: (03783) 15665389
E_FEURHOTMAIL.COM

Comuniquese con Link Orthodontics y comience a disfrutar de sus beneficios
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Nuevas normas
para los autores

La Revista del Ateneo Argentino de
Odontologia (RAAO), informa los tipos de
trabajos que serdn consi-derados por el
Comité de Redaccion.

1. Articulos originales que aporten nuevas
experiencias clinicas y/o de investigaciones
odontoldgicas.

2. Articulos de actualizacion bibliogréfica
sobre temas puntuales y que comprendan
una revision de la literatura dental desde un
punto de vista cientifico, critico y objetivo.
3. Casos clinicos, seran considerados para
su publicacion casos clinicos poco fre-
cuentes 0 que aporten nuevos conceptos ter-
apéuticos que sean utiles para la practica
odontologica.

4. Versiones secundarias de articulos publi-
cados internacionalmente y que sean de
actualidad y/o novedad cientifica, técnica
de administracion de salud, etc. Al pie de
pagina inicial se deberd indicar a los lec-
tores su origen, por ejemplo: Este trabajo se
basa en un estudio de...... publicado en la
ISR o (referencia completa).

5. Correo de lectores: este espacio sera para
exponer opiniones personales sobre articu-
los publicados u otros temas de interés del
lector y/o lectores. Para el caso de trabajos
publicados, el autor y otros, tendra su dere-
cho a replica o respuesta. Este Correo de
Lectores aceptara una redaccién continua,
sin apartados, de dos hojas tamano carta
acompanada de una sola figura o tabla y
con cinco referencias bibliograficas como
maximo.

6. Noticias institucionales y generales que
refieran a la odontologia, su ensenanza y/o
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su practica y comentarios de libros.
7. Agenda Nacional e Internacional de
Congresos, Jornadas, Seminarios, etc. que
expresen la actividad de la profesion.
8. Presentacion y estructura de los trabajos
a publicar, segtin las siguientes normas:
8.1. Los trabajos deberdn ser presentados
en diskette, zip o Cd y prueba impresa en
hoja blanca tamafio carta de un solo lado.
con espacio entre lineas razona-ble y un
margen de 2.5 cm
8.2. En la primera pdgina se consignara:
8.2.1. Titulo en letras mayusculas.
8.2.2. Autor(es). con nombre(s) y
apellido(s). En caso de aclarar cargo
o lugar de trabajo, colocar un aster-
isco a continuacion del nombre del
autor que corresponda. consignando
la aclaracion al pie de la pagina.
8.2.3. El trabajo se iniciard con un
resumen (no resefa) y palabras
claves, que deberdin ademas
consignarse en inglés (Summary y
Keywords respectivamente). El
resumen debe llevar como méaximo
200 palabras y comunicar el
propésito del articulo, su desarrollo
y las conclusiones mas sobre-
salientes.
Las palabras claves identificadas
como tales (entre 3 y 10 palabras
mdximo) servirdn para ayudar a los
servicios de documentacion a hacer
el indizacién del articulo, para la
posterior recuperaciéon de la infor-
macion. Las mismas deben ser
tomadas del thesauro en Ciencias de
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la Salud, DeCS.

8.2.4. A continuacién, se transcribira

el trabajo, numerdndose las paginas.
8.3. Las referencias bibliograficas se
senalardn en el texto con el ndmero
scgljn la bibliografia, ubicado sin parén-
tesis por encima del autor o cita que cor-
res-ponda. Por ejemplo, a) Petrovic'
dice...; b) ...Ia ubicacién de los caninos
segun la técnica expuesta en otro trabajo.
Dichas referencias bibliograficas deben
ser enumeradas en el orden en que ellas
aparecen en el texto, con las siguientes
normas y ejemplos:

8.3.1. Autor(es): en mayusculas,

apellido e inicial(es).

8.3.2. Titulo: a continuacion, sin

comillas, en mindsculas.

©-2).2). [FuEmic

8.3.3.1. Si es libro: nimero de edi-

cion, ciudad y editorial.

8.3.3.2. Si es publicacion en revista:

titulo de la revista, volumen, pagi-

nas, mes y ano.

Ejemplo:

1. GRIFFITHS R.H. Report of the

president's conference on the exami-

nation, diagnosis and management

of temporo mandibular disorders.

Am. J. Orthod 35:514-517; June

1983.

2. KRUGER, G. Cirugia Buco-

Maxilo-Facial. 5° ed. Buenos Aires:

Panamericana, 1982.
8.4. La remision a las figuras se incluird
en el texto, por ejemplo: ...el estudio
cefalométrico demuestra (Fig. 3) la exis-
tencia de una anomalia...
8.5. No deberd dejarse espacio para las
figuras.
8.6. Los cuadros, grdficos y dibujos
deberdn presentarse cada uno en hoja
aparte blanca, en tinta negra, listos para

su reduccion y reproduccion.
8.7. Imdgenes digitales en 300 dpi de
resolucion. Las fotografias se presen-
taran en papel. No se admitirdn diapos-
itivas.
8.8. La Revista consignard al pie de la
pagina inicial la fecha de aceptacion del
trabajo independiente del momento de su
publicacion.
8.9. Al final del trabajo, después de la
bibliografia, el autor(es) debe consignar
una direccién postal, direccion de e-mail
y/o fax.
8.10. En hoja aparte, se incluirdn los titu-
los para las figuras, en caso que corre-
sponda.
8.11. No se devuelven los originales.
9. Proceso editorial: los articulos serdn
examinados por el director y el Consejo
Editorial de cada nimero a pu-blicar. La
valoracion de los revisores seguird un pro-
tocolo y serd anonima.
En caso que el articulo necesitara correc-
ciones, el autor y/o autores, deberdn remi-
tirlo a la revista antes de 30 dias corridos de
recibir el mismo.
10. La correccion de texto e imagen antes
de entrar en prensa deberd ser aprobada por
los autores, remitiendo cada pagina del tra-
bajo firmada.
11. Separatas. El autor o autores recibirdn
por articulo publicado 20 separatas en
forma gratuita, pudiendo encargar copias
adicionales haciéndose cargo del costo cor-
respondiente.
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