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Editorial
Continuando con la política de la Revista de la ANDO, nos ponemos nuevamente en contacto con 
nuestros lectores para ponerlos en conocimiento de algunos aspectos que nos gustaría profundizar.

A lo largo de las notas editoriales anteriores se han informado acerca del nacimiento de la 
Academia de Odontología, que en su inicio fue Academia Argentina hasta que fue reconocida 
como Academia Nacional de Odontología, aunque lamentablemente sin la financiación con 
que cuentan otras Academias Nacionales.

Sin embargo esta nota no es para manifestar las carencias que aun aquejan a esta Institución, 
sino por el contrario destacar algunos aspectos que nos movilizan a los académicos.

Uno de ellos es saber si todos los colegas que ejercen la profesión están interiorizados de la exist-
encia de nuestra Academia; estamos en la creencia de que muchos la desconocen. Las funciones 
que desempeña o que desempeñamos hasta el momento se han escrito en otros números, 
en especial el último; pero ahora como se  acaba de destacar desearíamos estar informados 
acerca del alcance que estamos obteniendo con  nuestros colegas, en especial los que no se 
desenvuelven en ámbitos académicos.

Nuestros colegas deben saber que para ser académico no se consigue mediante el pago de 
una cuota societaria. Para lograr esta nominación honoraria hay que haber acumulado ciertos 
méritos en el ejercicio profesional, además de condiciones éticas. La primera premisa es haber 
obtenido el título máximo, o sea el doctorado y estar dedicado además del ejercicio profesional, 
a la docencia o la investigación ya sea clínica o básica  y ser reconocido por estas condiciones.
El propósito de mencionar este aspecto es para incentivar a nuestros colegas para que traten 
de alcanzar esas metas no solo para satisfacción propia sino también para el beneficio de la 
comunidad. 

Por otra parte nos interesa enfatizar acerca de que queremos lograr una mayor comunicación 
con el resto de la comunidad odontológica. Por  lo que insistimos en solicitarles que si tienen algún 
tema que les suscite alguna duda en cuanto a materiales a utilizar, tratamientos a emprender o 
diagnósticos a realizar, nos hagan llegar sus inquietudes y los miembros de la ANDO realizarán un 
estudio exhaustivo y emitirán un comunicado con su opinión al respecto.

Muchas gracias a todos nuestros lectores y nuestro agradecimiento con mayúsculas a la Sra. Isabel 
Paredes, secretaria de la ANDO que nos allana el funcionamiento con su invalorable dedicación.

Próximos a renovar  autoridades de la Comisión Directiva de la ANDO es imperioso felicitar al 
Presidente, Secretaria, Tesorera por su excelsa actuación y agradecer los lazos que han profundi-
zado con colegas e Instituciones, han hecho muchísimo por la Academia sacrificando horas de 
descanso o esparcimiento.

Acad. Prof. Dra. Marta Negroni 
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Nueva Definición Ampliada de 
Salud oral de la Federación 
Dental Internacional

• Es influenciada por los cambios en las experi-

encias de las personas, sus percepciones, expec-

tativas y capacidad  

para adaptarse a las circunstancias.

La salud bucal es multifacética e incluye 

la capacidad de hablar, sonreír, oler, sentir, 

masticar, saborear, tragar y transmitir una 

serie de emociones a través de expresiones 

faciales, con confianza y ausencia de dolor, 

malestar y enfermedad del complejo

craneofacial.

Otros atributos de la salud BUCAL:

• Componente fundamental de la salud 

y  bienestar físico y mental

• Continuamente influenciada por los 

valores y actitudes de las personas y sus 

comunidades

• Refleja los atributos fisiológicos, sociales 

y psicológicos esenciales para una buena 

calidad de vida
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Comentario de Ira B. Lamster 

Esta definición ampliada de salud BUCAL, con la inclusión 
de toda la gama de actividades que involucran al 
complejo craneofacial, fue aprobada en septiembre 
de 2015 por la Federación Dental Internacional en su 
Congreso Mundial Anual, realizado en la ciudad de Poznan 
(Polonia). Centra la salud bucodental como componente 
de la salud general y en su importancia para lograr una 
buena calidad de vida.

Esta nueva definición ampliada cambia además, la trayec-
toria de vida de los individuos,  al reconocer la naturaleza 
de la enfermedad dental/bucal. Incluye cinco dominios 
que pueden modificar el estado de salud bucal, que 
incluyen la predisposición genética, el ambiente social, 
el ambiente físico, actitud sobre la salud y el acceso a la 
atención sanitaria, subrayando la complejidad de la salud 
bucal. El nivel  de salud del individuo es modificado por la 
edad,  su cultura, contexto social, contexto económico, 
experiencia, expectativas y adaptabilidad del individuo.

Esta nueva definición de salud bucal, sirve como un nuevo 
punto de partida y nuevo vector, para direccionar acciones 
que promuevan la importancia de la salud bucodental 
en el marco de los grandes lineamientos de atención 
de la salud, por parte de los agentes responsables de 
la salud oral y una mejor comprensión por parte de los 
actores de la salud pública sobre lo que se entiende por 
salud bucal.

Puede ser vista desde diferentes perspectivas, destacado 
la importancia de la complejidad de la funcionalidad de 
la cavidad oral y del complejo craneofacial y enfatiza la 
contribución de los componentes anatómicos a la función.
Medir la “salud bucal” bajo esta definición integral, es 
un desafío que incluye medidas cuantitativas (índices 
periodontales, flujo salival),  medidas cualitativas (índice 
de impacto sobre la calidad de vida) y una suma de 
actividades como masticar y sonreír.

El siguiente paso crítico para esta definición, es su 
aplicación práctica con los cambios que se operan 
en el tiempo, el desarrollo de normas para diferentes 
grupos etarios y la modificación de la misma durante 
el transcurso de su aplicación. Esta nueva definición es 
destacable por su visión y amplitud. Establece un alto 
estándar en un mundo donde los servicios dentales no 
están a menudo fácilmente disponibles.

Será un reto el uso de esta definición de salud bucal de 
manera efectiva, que debería producir un impacto en 
los adultos mayores (tradicionalmente los mayores de 
65 años de edad) sector donde se espera un aumento 
en la demanda de los servicios de salud bucal.

La definición puede servir para enfatizar que la atención 
bucal, no comienza cuando una persona alcanza 
cierta edad, por el contrario la salud bucodental de los 
adultos mayores pone énfasis en la prevención a una 
edad temprana y en la disponibilidad de servicios de 
salud bucal si la enfermedad se desarrolla.
La aplicación de esta definición es particularmente 
importante para la FDI que representa asociaciones de 
odontólogos de todo el mundo y se centra en mejorar la 
salud bucodental para todos y puede ser una bandera 
unificadora que permita la comparación del estado 
de salud de diferentes poblaciones y comunidades 
dispares. En suma, un excelente comienzo.

Ira B. Lamster
E-mail: ibl1@cumc.columbia.edu

Jefe de Redacción del International Dental Journal 
Profesor de Políticas y Gestión de la Salud - Universidad de Columbia
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Encuesta nacional de 
tendencias actuales en el 
tratamiento endodóntico 
por el Odontólogo de 
práctica general.
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     Introducción

Los avances en la tecnología y en los bioma-
teriales siguen influyendo en la práctica de 
la endodoncia y han tenido un impacto 
considerable en el tratamiento de conductos 
radiculares. 

El propósito de este estudio es recopilar infor-
mación acerca de las técnicas y el arsenal 
terapéutico utilizado por los odontólogos 
generalistas que realizan endodoncia.

Se solicita la colaboración de las 

instituciones odontológicas para 

realizar una encuesta anónima entre sus 

miembros activos sobre la práctica de 

la endodoncia 

por parte del odontólogo general. 

1.	 Años de práctica

2.	 Mujer/Hombre

3.	 Región donde ejerce

4.	 Diagnóstico de casos de endodoncia 

tratados y número de pieza dental

5.	 Protocolos de tratamientos de rutina

6.	 Uso de nuevas tecnologías

7.	 Horas de educación de postgrado en 

endodoncia tomadas en los últimos 5 años
 

La mayoría de los tratamientos de conductos los 
realiza el práctico general. La siguiente encuesta 
es para recabar información anónima acerca 
de las técnicas y biomateriales utilizados en la 
práctica de la Endodoncia.

Esperamos clarificar las zonas donde más se 
han desarrollado nuevas técnicas y el uso de 
biomateriales o la posibilidad de que no sean 
utilizados correctamente. 

Su participación en esta encuesta será de gran 
valor, incluso si no se realiza endodoncia en su 
práctica diaria, su respuesta a las preguntas 
Nros1, 20, 21, 22 y 23 sería mucha utilidad. 

La encuesta toma unos minutos para completar 
y puede devolverlo vía correo electrónico. Por 
favor, seleccione las respuestas que más repre-
sentan su práctica diaria en lo que respecta a 
la endodoncia.

Gracias por su tiempo y colaboración, 

creemos que esta información será muy

interesante y útil a la profesión.

Link para completar encuesta online: http://www.fopba.org.ar/encuestas-fopba

http://www.fopba.org.ar/encuestas-fopba
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     Cuestionario

1.	R ealiza tratamientos de endodoncia en su práctica diaria?
            --- Si   --- No   Si es no, por favor pase a la pregunta N° 21

2.	E n promedio, cuántos casos de endodoncia realiza en su consultorio por mes?
            --- 1- 5    --- 6 - 10    --- 11 - 15    --- 16 - 20    ---> 20

3.	Q ue piezas dentales trata rutinariamente? (marque todas las que corresponda)
             --- Anteriores    --- Premolares    --- Molares    --- Retratamientos

4.	Q ue técnica de anestesia utiliza en su práctica ? (marque todas las que corresponda)
             --- Fondo de surco    --- Espína de Spix    --- Intrapulpar    --- Intraperiodontal    --- Intraósea    

5.	U sa aislamiento con dique de goma?
      	 --- Siempre    --- Usualmente    --- Algunas veces    --- Nunca

6.	U sa aumento para realizar la endodoncia?
      	 --- No    --- Lupas    --- Microscopio    --- Otros

7.	 Como determina la longitud de trabajo?
      	 --- Radiografia    --- Localizador apical electrónico    --- Localizador y Radiografía

8.	U sa radiografía digital?
      	 --- Si    --- No

9.	U sa radiografía volumétrica (cone-beam)?
      	 --- Si    --- No

10.	Q ue instrumentos de conducto usa de rutina? (marque todas las que corresponda)
        	 --- Limas K manuales    --- Limas Hedstrom    --- Limas NiTi manuales    --- Gates Glidden

11.	U sa de rutina agentes quelantes/lubricantes durante la instrumentación?
       	 --- Si    --- No

12.	 Con que irriga el conducto?
    	 --- Hipoclorito de Sodio    --- Solución Yodada   --- EDTAC   --- Agua de Cal    --- Clorhexidina     
	 --- Agua Oxigenada    --- Otros

13.	U tiliza algún tipo de activación durante la irrigación?
     	  --- Sónica    --- Ultrasónica    --- Endo activator    --- Endo Vac

14.	R emueve el barro dentinario?
     	  --- Si    --- No

15.	E l tratamiento lo realiza en una o varias sesiones?
      	 --- Una    --- Varias    --- No tiene preferencia

16.	S i realiza el tratamiento en varias sesiones coloca una medicación intraconducto?
      	 --- Si    --- No
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17.	D eja abierta la cámara pulpar para drenaje en casos de absceso apical agudo?
       	 --- Si    --- No
	
18.	Q ue técnicas de preparación quirúrgica de los conductos utiliza? (marque todas las que corresponda)
  	 --- Apico-coronal    --- Corono-apical     --- Escalonada    --- Balanceada    --- Circunferencial

18.	Q ue técnica de obturación de conductos utiliza usualmente?
    	 --- Condensación lateral    --- Cono único    --- Termomecánica    --- Termoplastizada
             --- Guttacord    

19.	Q ue biomaterial de obturación de conductos utiliza usualmente?
	 --- Cemento de Grossman    --- AH Plus    --- Licon-D    --- Maisto    --- Otros

20.	R ealiza tratamientos de endodoncia regenerativa?
  	 --- Si    --- No

21.	 Cantidad de horas en cursos de posgrado en endodoncia realizó en los últimos 5 años?
        	 --- Ninguna   --- 1- 5    --- 6 - 10    --- 11- 15    --- 16 - 20   --->20

22.	 Género  
            --- Mujer    --- Hombre

23.	 Cuantos años de recibido de Odontólogo?
            --- 1- 5    --- 6 -10    --- 11- 15    --- 16 - 20    --->20

24.  Lugar donde tiene su clínica: 

Link para completar encuesta online: http://www.fopba.org.ar/encuestas-fopba

http://www.fopba.org.ar/encuestas-fopba
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Este  libro  describe paso  a  paso  el  tratamiento  
de  las  maloclusiones   mas   comunes  que   se  
presentan   de  pacientes   de  dentición  temporaria, 
mixta  y permanente  temprana.

Diferentes   estrategias  de  tratamiento  son  presen-
tadas  por los  autores  teniendo   en   consideración  
el  tipo  y  la  dirección   de  crecimiento de cada  
una   de   ellas.  Un  plan   de  retencion  individuali-
zado   con   controles   a  largo  plazo   para  cada  
paciente   es  presentado.

Las  más  importantes  controversias   en  el  tratami-
ento  temprano  son  discutidas   minuciosamente.
Todos  los  temas   son  ilustrados  con  numerosas  
fotografias  que  permiten  al  lector  observar   en   
detalle   las   distintas  opciones   de  tratamiento.

Una  actualizada  bibliografia  acompaña cada  
capítulo. Este  libro  será  una verdadera  guía  
tanto  para  los  odontopediatras   interesados  en  
el  tratamiento   de  este  tipo   de  maloclusiones,  
como  para  los  especialistas   en  ortodoncia.

Presentación de Libro: 
“Clinical Cases in Early 
Orthodontic Treatment” 

Ver Online: http://www.springer.com/us/book/9783319462509

Editorial  Springer  
ISBN   978-3-319-46250-9
2017 

http://www.springer.com/us/book/9783319462509
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En esta edición se han introducido modificaciones que 
hace de esta obra un producto aún mas didáctico. Al inicio 
de cada tema o capítulo se ha colocado un problema 
relativo al mismo, con el objeto de que el lector reafirme 
los conceptos y tenga una aplicación práctica del mismo.
Se han agregado temas como virus HPV, oncogénesis 
viral y otros.

Con cada ejemplar hay una clave para acceder a la página 
web de esta edición donde encontrarán las respuesta a 
los problemas enunciados y a las preguntas de autoeval-
uación así como también información complementaria 
en algunos capítulos.

Además la idea es que si surgieran actualizaciones de 
algún tema se pueda ir presentándola en la página web.
Estos datos hacen que este texto sea un material útil no 
solo para estudiantes sino también para los que cursan 
especialidades como periodoncia, estomatología y otras; 
debido a que articula conceptos básicos con la clínica.

3ra Edición del Libro de la 
Académica de Número, 
prof.  Dra. Marta Negroni.     

“Microbiología Estomatológica. 
Fundamentos y  Guía Práctica” 

Editorial Panamericana 
EAN: 9789500615846
2017
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En el acto inaugural del XX Congreso Internacional de 
la Asociación Latinoamericana de Cirugía y Trauma-
tología Bucomaxilofacial que se realizó del 6 al 9 de 
agosto del presente año, disertaron los Académicos 
Doctores Julia F, de Harfin, Eduardo Alberto Rey y 

Guillermo Carlos Trigo. Se hizo entrega al Académico de 
Número, Prof. Dr Eduardo Rey de una plaqueta por haber 
sido ex Presidente de dicha Sociedad desde 2003 a 2006, 
y por la trayectoria en la especialidad en Latinoamérica.

Difusión 

Sitio Web CALACIBU: http://www.cialacibu2017buenosaires.com

http://www.cialacibu2017buenosaires.com


1 6  |  A N D O

1)	 Generalidades: 

La Academia Nacional de Odontología ha resuelto por 
medio de una comisión creada al efecto, efectuar 
la Recertificación de Títulos de Especialidades.
Dicha comisión estará integrada por cinco miembros, 
uno de ellos actuará en calidad de Presidente, otro 
como Secretario y tres como Vocales y será desig-
nada por la Presidencia.
Se reunirá periódicamente de acuerdo a las necesi-
dades propias de sus funciones. Lo tratado en las 
mismas quedará registrado en un Libro de Actas.
Actuará de acuerdo a las normas del reglamento 
interno aprobado por la Asamblea y que a continu-
ación se detalla.

2)	R eglamento:

2.1	 Las solicitudes de aquellos profesionales que 
deseen acceder a la acreditación se recibirán en 
las fechas a fijarse cada año. Deben tener todas sus 
hojas numeradas en ángulo superior derecho y en las 
planillas volcar el número de folio que corresponda.

2.2	 El proceso de la Recertificación deberá estar 
finalizado para el 31 de octubre del mismo año, 
aunque la entrega de las constancias se realice en 
un acto público en otra oportunidad.

2.3	 La Academia remitirá a las Facultades y 
Escuelas, Oficiales y Privadas, Asociaciones, Socie-
dades o Colegios, la presente reglamentación para 
su conocimiento y difusión.

2.4	 La Comisión de Recertificación actuará como 
evaluador, junto con otros profesionales de reconocida 
relevancia dentro de cada especialidad, que podrán 
ser profesores titulares, jefes de servicio, miembros 
destacados de las asociaciones y/o sociedades de 
las respectivas especialidades.
En todos los casos la comisión actuante en calidad 
de jurado, deberá estar integrado por tres 		
Académicos Titulares como mínimo, a los que se 
sumará la cantidad de invitados de otras Instituciones                                                                                                                              
.
2.5	 La Comisión de Recertificación en conjunto 
con la Academia Nacional de Odontología darán 
amplia difusión de esta actividad.

2.6	 La Comisión de Recertificación llevará un registro 
de todas las postulaciones, así como de los miembros que 
integren los distintos jurados y las resoluciones de los mismos.

3)	D e las Especialidades:

La Comisión de Recertificación propone recertificar las 
especialidades reconocidas por el Ministerio de Salud de 
la Nación – Resolución 956/2010 del 20/05/2010-, por lo 
tanto se recertificarán los títulos de especialistas en:

•	 Anatomía Patológica Bucomáxilofacial 
•	 Cirugía y Traumatología Bucomáxilofacial.
•	 Clínica Estomatología.
•	 Diagnóstico por Imágenes Bucomáxilofacial.
•	 Endodoncia.
•	 Odontología Legal,
•	 Odontopediatría.
•	 Ortodoncia y Ortopedia Maxilar.
•	 Periodoncia.
•	 Prótesis Dento Buco Maxilar.

4)	D el Postulante:

4.1	   La presentación es voluntaria.

4.2	   El solicitante deberá llenar el formulario oficial 
provisto por la Academia Nacional de Odontología.

4.3	  Deberá presentar fotocopia del título, con la 
correspondiente legalización y fotocopia  autenticada del 
certificado de especialista. Además toda la información que 
figura en el formulario oficial deberá estar fehacientemente 
justificada, con la correspondiente recertificación.

4.4	   Se aceptarán postulaciones a esta sola entidad; 
deberá acreditar bajo juramento que  no se ha presentado 
en otra.

4.5	 Deberá presentar un certificado médico de aptitud 
psico-física.

4.6	 Deberán presentar en el formulario respectivo, el 
aval de dos profesionales de la  especialidad, que podrá 
ser profesor de la especialidad, jefe de servicio, miembro 
de asociaciones de la especialidad, presidente de Colegios 
o Asociaciones en ejercicio  o retirado o emérito.

Acreditación y Recertificación 
de Profesionales
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4.7	 En el momento de la inscripción deberá 
pagar un arancel a fijar oportunamente, este monto 
servirá para afrontar los gastos que la tarea implique.

4.8	 El postulante se podrá presentar a más de 
una especialidad, sólo si ha obtenido previamente
su título de especialista; presentando un curriculum 
por cada especialidad.

4.9   La decisión de los jurados es confidencial e 
inapelable; 

4.7	 En el momento de la inscripción deberá 
pagar un arancel a fijar oportunamente, este monto 
	 servirá para afrontar los gastos que la tarea 
implique.

4.8	 El postulante se podrá presentar a más de 
una especialidad, sólo si ha obtenido previamente
su título de especialista; presentando un curriculum 
vitae por cada especialidad.

4.9   	 La decisión de los jurados es confidencial e 
inapelable; en caso de ser rechazada la recertifi-
cación, podrá presentarse nuevamente al siguiente 
año, previo pago del arancel. 

4.10	 Si fuera nuevamente rechazado, perderá 
la posibilidad de hacerlo dentro de ese período.

4.11	 La recertificación tendrá una validez de 
cinco años.

4.12	 El postulante deberá estar informado de los 
criterios de evaluación y decisiones del jurado.

5)	M etodologías de Recertificación:

En principio se considerarán tres categorías:

a)	 Certificación automática:
Esta categoría abarca a los académicos de número 
y eméritos, Profesores Titulares y Adjuntos de Univer-
sidades Nacionales o Privadas reconocidas por el 
Ministerio de Educación y que estén en el desem-
peño de sus funciones en los últimos cinco años. El 
mismo criterio se adoptará para los Jefes de Servicio 
de las especialidades, en actividad en los últimos 
cinco años. Todos estos cargos deben haber sido 
obtenidos por concurso.

b)	 Certificación por presentación de anteced-
entes de los últimos cinco años. En los casos en 
que el profesional no se esté desempeñando en 

algún organismo de reconocida jerarquía, podrá presen-
tarse a la recertificación con el curriculum vitae de los 
últimos cinco años y para ser aceptado en esta modalidad, 
deberá reunir como mínimo 200 créditos, de acuerdo al 
detalle adjunto.

ANEXO 1

1) De los Créditos: Títulos Universitarios:
1. Título de Odontólogo otorgado por Universidad Nacional 
o Privada reconocida por el Ministerio de Educación.   
30 Créditos.

2. Título de Doctorado otorgado por Universidades Nacion-
ales y aquellas privadas reconocidas por el Ministerio de 
Educación.	 50 Créditos.

3. Título de Maestría. 40 Créditos

4. Título de Especialista. Otorgado por Universidad Nacional 
o Privada reconocida por el Ministerio de Educación.		
30 Créditos.

5. Certificados de especialidades otorgados por el Ministerio 
de Salud Pública o Instituciones Odontológicas (Asociaciones, 
Colegios, Círculos, etc.) 
Todos los certificados deben ser reconocidos por el Ministerio 
de Salud y extendido por el mismo, luego de ser presentado 
en sus oficinas.	30 Créditos.

6. Docente Autorizado. Otorgado por Universidades Nacion-
ales o Privadas.	25 Créditos.

7. Los que hayan recertificado anteriormente. 10 Créditos.

8.   Otros Títulos. (a criterio del jurado) relacionados con la 
Especialidad a recertificar.

2) Cargos universitarios. (de los últimos 5 años)  Presentar 
fotocopia de la designación por concurso.

2.1   Profesor Titular				    50 Créditos.
2.2   Profesor Asociado				   40 Créditos.
2.3   Profesor Adjunto				    30 Créditos.
2.4  Docentes Aux. Jefes de Trabajos Prácticos	15 Créditos.
Ayudante de 1ra.				    10 Créditos.
Ayudante de 2da. 			     	 5 Créditos.

Si los cargos no fueran por concurso, en cargo interino o por 
contrato, se adjudicará el 50% de los créditos alcanzados.
Se acreditará solo el cargo de mayor categoría y el máximo 
a alcanzar será de 100 créditos.
De no presentarse fotocopias de las designaciones, no será 
tomado en cuenta para la asignación de créditos.
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Presencia en:

• Entrega de premios por parte del Ministerio de Educación y Deportes de la 
   Nación.

• Inauguración del Congreso de la Sociedad Argentina de Ortodoncia

• Celebración del 25 aniversario de ANMAT

• Celebración de 25 años de la Asociación Médica Argentina

• Reunión plenaria de ANDO para analizar los posibles académicos propuestos   
   para integrar la nueva Comisión Directiva a renovarse en 2017. (este año deben 
   ser renovados los cargos de Presidente, Secretario, tesorero, 2 vocales titulares, 1  
   vocal suplente y los miembros del órgano de fiscalización)

• Invitación recibida por el Congreso de la Asociación Odontológica Argentina 
   otorgando un espacio para  ANDO el jueves 26/10 en el Salón Catalinas del 
   Sheraton Hotel Retiro. Tema a desarrollar: “Tratamientos estéticos de labios” por la  
   Dra Karina A. Ravera presentada por el Académico Prof. Dr. Guilermo Trigo. 

   Dra. Karina A. Ravera

   - Médica egresada de la Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
   - Post Grado en Medicina Estética.
   - Post Grado en medicina Antienvejecimiento
   - Especialista en Diagnostico por Imágenes 

   - Especialista Universitaria en Diagnóstico por Imágenes.
   - Diplomada Universitaria en Clínica Estética y Reparadora.
     Universidad de Buenos Aires.
   - Post Grado en Clínica Estética y Reparadora.
   - Fellowship  Medicina Antienvejecimiento
     Madrid, España.

Actividades de la Academia

Nacional de Odontología
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Fotografías del Acto:

De Izq. a Der. de Arriba hacia Abajo.

- Dr. Macchi iniciando el acto.

- Dr. Trigo - Vicepresidente

- Dr. Macchi entregando una distinción 
  a la Dra. Rivarola

- Dr. Macchi, Dr. Trigo y Dra. Ubios 
  entregando Premio a la Egresada 
  con mejor puntaje 2015

-  Foto grupal de todos los académicos   
   y premiados.

acto académico del 11 de mayo de 2017

realizado en la Universidad Maimónides.
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Nuevo Paradigma para el Diagnóstico 
y Tratamiento en Endodoncia
Autores: Jorge Fernández Monjes y Beatriz María Maresca

El diagnóstico es una suma de datos que pueden 
ser precisos, pero siempre incompletos. Los síntomas 
nos revelan las características secundarias del sujeto 
en estudio, los cuales constituyen propiedades 
perceptibles, basadas en propiedades primarias 
imperceptibles ,detectables a través de la Biología 
Molecular.

Gracias al avance del conocimiento, recibimos  
datos cada vez más numerosos. El diagnóstico  
siempre es tentativo porque constituye un problema 
inverso, que  va de los efectos a las causas, es decir, 
de adelante hacia atrás. Por lo tanto es uno de los 
desafíos de más difícil solución para la ciencia. 
Para resolver un problema inverso, éste debe ser 
transformado en un problema directo que vaya de 
las causas a los efectos por medio de la hipótesis, 
que es la intelectualización de los datos obtenidos y 
elaborados dentro de un marco conceptual, modelo 
teórico o paradigma. Con dicho modelo teórico se 
adquiere un criterio para seleccionar los problemas 
y encontrar sus soluciones mediante un proceso 
que involucra el manejo de datos y su sistema de 
relaciones, corroborado mediante un resultado 
exitoso. Si el tratamiento tiene éxito la hipótesis es 
verdadera, si no lo es, la hipótesis es falsa.

Los signos y síntomas clínico-radiográficos, con datos aportados 
por la histopatología, nos permiten clasificar la patología 
endodóntica en estadios estáticos. Tal  aporte de datos, 
resultan ser  insuficientes para comprender la dinámica de 
los sistemas autoorganizados, ya que éstos  forman productos 
complejos  precisos, , eficaces y veloces, muy superiores 
a los que podemos producir mecánicamente. Es por ello, 
que si pretendemos solucionar la patología endodóntica 
por medio de la ingeniería de tejidos y la regeneración ad 
integrum de los tejidos afectados, debemos utilizar una 
clasificación basada en la fisiología inmune. 

En la dinámica de la inmunofisiología apical, podemos 
observar 4 estadios principales: defensivo-destructivo, defen-
sivo-constructivo o transformante, irritativo y reparación. En el 
primer estadio la cortical ósea y el hueso alveolar aumentan 
su velocidad de reabsorción, para dar lugar al aumento de 
células inflamatorias encargadas de eliminar a la noxa que 
invadió el tejido periodontal, observándose el aumento de 
citocinas proinflamatorias (Fig. 1).
Una vez eliminada la noxa, aumentan la citocinas antiin-
flamatorias y los factores de crecimiento encargados de la 
morfogénesis de nuevos tejidos sanos, alcanzado la repar-
ación ad integrum de los tejidos que conforman el sistema 
de inserción dental (cemento dental, periodonto y cortical 
ósea) (Fig. 2).

Fig. 1
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Si persiste una leve irritación debida a factores mecánicos, 
como la sobreobturación de material de obturación 
endodóntico no reabsorbible o algunas pocas unidades 
formadoras de colonias bacterianas, se genera la sobre-

se genera la sobreexpresión de la superfamilia del factor 
transformante beta (TGF-B), con aumento de factores 
fibroblásticos y osteogénicos para aislar la noxa con una 
cicatriz fibrosa y una osteoesclerosis.  A este estadio lo 
denominamos etapa irritativa (Fig. 3).

En la Endodoncia actual se observan básica-
mente dos modelos teóricos o paradigmas:

El modelo de la Endodoncia Clásica eminentemente 
técnico y quirúrgico, que busca la solución a sus 
problemas mediante un modelo mecanicista que 
permita el “sellado hermético” tridimensional del espacio 
endodóntico.

El modelo de la Endodoncia Regenerativa que busca 
soluciones basadas en la regeneración  ad integrum 
de los tejidos que conforman el sistema de inserción 
dental (cemento dental, periodonto y cortical alveolar) e 
incluso del hueso alveolar que lo rodea. Utiliza conceptos  
aportados por las técnicas de regeneración de tejidos.

Con los trabajos del Profesor  Maisto se produjo  un salto 
cualitativo entre el concepto de Grossman de “sustituir” 

el tejido pulpar con un material “inerte” no biodegradable. 
El objetivo consiste en “reparar” la patología endodón-
tica, aplicando un nuevo paradigma en la obturación de 
conductos, con materiales de obturación que interactúen 
con la materia viva.

Estos materiales deben  poseer una tasa de degradación 
similar a la formación de nuevo tejido y permitir el sellado 
del foramen apical con cemento dental. 

Con el descubrimiento de Sonoyama y col. (2008,) de las 
Células Madre de la Papila Apical (SCAP), que pueden 
ser fuente proveedora de células generadoras de tejidos 
apicales, se creó un nuevo eje de discusión en la Endod-
oncia basado en la regeneración de los tejidos apicales, 
mediante la utilización de biomateriales de tercera gener-
ación, que modulen la respuesta inflamatoria inmune y 
estimulen la capacidad de autoreparación del organismo.

Fig. 2

Fig. 3
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Es evidente que para los clínicos que utilizamos un 
modelo regenerativo, los datos necesarios para realizar 
un diagnóstico endodóntico, son más amplios que 
para aquellos que buscan la solución del problema 
endodóntico mediante una técnica eminentemente 
mecanicista.

Para las modernas Escuelas de Endodoncia, el éxito 
del tratamiento, se resuelve en el área compleja del 
sistema de inserción dental, entre la noxa básicamente 
bacteriana y el arsenal de respuesta del organismo 
que se esfuerza por alcanzar un  óptimo nivel de 
homeostasis. 

Adendum

TGF- Factor de CrecimientoTransformante B
TNF- Factor de Necrosis Tumoral
IL-1 Interleucina 1
IL-4 Interleucina 4
IL-5 Interleucina 6
IL-8 Quimocina 8
IL-10 Citocina 10
RANKL Receptor Activador del Factor Nuclear B
MMP 7 Metaloproteinasa 7
MMP 9 Metaloproteinasa 9
OPG Osteoprotegerina
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Aportes de la Odontología Forense 
para la identificación humana en 
incidente adverso con víctimas 
múltiples: Reporte de caso.

RESUMEN

La identificación categórica de víctimas carboni-
zadas y/o fragmentadas representa un aspecto de 
gran complejidad, desafiando la intervención de las 
múltiples especialidades forenses. La odontología 
forense aparece como plenamente capacitada 
para dar respuesta en tales contextos, pudiendo 
aportar relevante e inequívoca información a 
través del cotejo entre registros ante mortem y post 
mortem, piedra angular del proceso identificatorio. 
Los recursos imagenológicos han demostrado 
decisiva injerencia entre sus técnicas inherentes. 

Se describe la identificación de 10 víctimas carboni-
zadas a raíz de un accidente aéreo acaecido en 
la República Argentina, donde los procedimientos 
forenses post mortem desarrollados para establecer 
la identidad de los fallecidos incluyeron el examen 
externo general, fotografías, radiografías y estudios 
biológicos complementarios. A través del abordaje 
interdisciplinario, se logró la identificación del 50 
% de las víctimas exclusivamente por métodos 
odontológicos. 
Las dificultades de comunicación entre los odontólogos 
forenses de diferente nacionalidad fueron resueltas 
mediante el empleo de un protocolo estandarizado 
internacional, lo que permitió interpretar un lenguaje 
científico universal. Se recomienda la aplicación 
de la odontología y la radiología forenses para 
establecer la identificación indubitable en incidente 
adverso con víctimas múltiples. 
Palabras clave: Identificación odontológica; Cuerpos 
carbonizados; Víctimas múltiples

INTRODUCCIÓN

La Medicina Legal y Forense incluye un grupo de especiali-
dades que utilizan conceptos legales y métodos científicos 
aceptables como pruebas para la Justicia, contribuyendo 
en el cumplimiento de las leyes (Wecht, 1965, Fernandes 
et al, 2011). 

La identificación representa un conjunto de procedimientos 
utilizados para individualizar una persona u objeto. Una 
de las acepciones de la palabra identificar es reconocer 
si una persona es la que se busca, es decir, se trata de 
establecer su individualidad determinando aquellos rasgos 
o conjunto de cualidades que la distinguen de todos 
los demás y hacen que sea ella misma. “Toda persona 
tiene derecho al reconocimiento como persona ante la 
ley” (Naciones Unidas, 1948), por lo que identificar a un 
individuo se torna imprescindible en todos los ámbitos de 
las relaciones humanas, adquiriendo especial interés luego 
de su fallecimiento para resguardar los derechos de sus 
familias y contar con certeza respecto de las causas que 
motivaron el deceso, como así también sobre el destino 
final del cuerpo (Griffiths et al, 2003). 

En dicho contexto, alcanzar la identificación categórica 
amerita el desenvolvimiento de métodos, técnicas y 
medios apropiados, puestos en práctica por personal con 
idoneidad y conocimientos específicos en el área médico 
legal. Las autoridades aceptan una variedad de métodos 
para confirmar la identificación de un fallecido. Estos se 
dividen generalmente en no científicos y científicos (Stimson 
& Mertz 1997, Milroy 2005). El reconocimiento visual es el 
método de identificación no científico de uso más frecuente. 
Sin embargo, es aceptado que el estrés asociado con la 

Autor: Odontólogo Legista Diego Brien Slamm

Premio Bienal de la Academia Nacional de Odontología
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muerte de un familiar o amigo, junto con los cambios 
post mortem en el fallecido, lo torna endeble, siendo 
entonces muy poco fiable (Busuttil, et al, 2000, 
Milroy 2005, Morgan et al, 2006). Existen informes 
de identificaciones visuales erróneas en la literatura 
(Soomer et al, 2001, Griffiths et al, 2003), en muchos 
casos debido al estado de severa conmoción y 
angustia causado en los familiares, resultando por 
ello identificaciones incorrectas (Nelkin & Andrews, 
1998; Interpol, 2004).

Cuando la condición de los restos se considera 
inadecuada para el reconocimiento visual, la 
identificación mediante una técnica científica para 
confirmar la identidad es requerida. “Los métodos 
científicos que permiten la identificación fehaciente 
de los cadáveres son fundamentalmente los que 
de manera precisa individualizan características 
altamente improbables de ser poseídas por más 
de un sujeto en una población determinada. Tales 
características son las huellas dactilares, la configu-
ración odontológica y el material genético” (Sweet, 
2010). En el actual mundo globalizado se generan a 
diario graves sucesos como accidentes de tránsito, 
delitos violentos, actos terroristas, inundaciones, 
huracanes, tifones, bombardeos, conflictos armados, 
entre otros, que motivan la intervención de diferentes 
estamentos para asistir a los damnificados, y en 
casos de fatalidad de los mismos, proceder a su 
correcta identificación (Bernitz, 2009). 

Para ello se ha vuelto imperioso organizar tareas 
con un temperamento interdisciplinario y altamente 
especializado, ya que las dificultades propias de este 
tipo de flagelo suponen múltiples desafíos en razón 
de la severa conmoción causada en la población 
que lo padece. Un aspecto no menor lo constituye 
la gran cantidad de cuerpos entremezclados, 
muchos de ellos carbonizados y desmembrados, 
que impide la utilización de metodologías tradi-
cionales de identificación como la dactiloscopia 
y/o el reconocimiento visual (Morlang, 2001; U.S. 
Department of Justice, National Institute of Justice, 
2005; De Valck, 2006, Morgan et al, 2006). 

Es por ello que en tales escenarios la odontología 
forense puede desempeñar un importante rol para 
la identificación de las víctimas, siendo necesario 
disponer de la mayor cantidad y calidad posible 
de información ante mortem (AM), a los efectos de 
que pueda ser comparada con los datos resultantes 
del análisis post mortem (PM). Se ha afirmado que 
la intervención de los odontólogos forenses debería 
ajustarse a normas y protocolos estandarizados 
internacionalmente (Sweet, 2010). 

En tal sentido, los formularios y directrices señalados 
por Interpol han demostrado ser un buen punto de 
partida para cumplir con dichos requisitos en casos de 
catástrofes, desastres masivos o, como se lo denomina 
actualmente, incidente adverso con víctimas múltiples, 
donde es muy común que las víctimas pertenezcan a 
diferentes nacionalidades, hecho facilitado por el incesante 
crecimiento de la población mundial y la facilidad de 
trasladarse a través de diferentes latitudes en virtud del 
advenimiento de medios de transporte cada vez más 
veloces y sofisticados, asociados muchas veces a fallas 
humanas y técnicas (Budimlija et al., 2003; Bernitz, 2009; 
Byard & Winskog, 2010). 

Se ha hecho hincapié que a un incidente adverso no se 
lo debe catalogar por el número total de fallecidos, pero 
es absolutamente determinante establecer el mecanismo 
que provocó el deceso y la condición resultante del 
mismo. Se lo puede definir como una grave perturbación, 
inesperada para el conjunto poblacional que lo sufre, 
de aparición sorpresiva y rápida, que origina respuestas 
inadecuadas a sus requerimientos, causando la muerte 
o heridas a gran número de personas (Interpol, 2014). 
Deben tenerse en cuenta los cuantiosos daños materiales 
y estructurales que produce, originando muchas veces 
la suspensión de servicios básicos, indispensables para 
una sociedad, generando elevado riesgo de contami-
nación y epidemias (U.S. Department of Justice, National 
Institute of Justice, 2005). 

Un aspecto no menor 
lo constituye la gran 
cantidad de cuerpos 

entremezclados, 
muchos de ellos 
carbonizados y 

desmembrados, que 
impide la utilización 

de metodologías 
tradicionales de 
identificación
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Para el correcto abordaje en tales situaciones es menester 
llevar a cabo operaciones denominadas de Identifi-
cación de Víctimas de Catástrofes (IVC). El objetivo más 
importante para estas tareas lo constituye la aplicación 
de normas de calidad y estándares internacionales, que 
fundamentan aquellas acciones que involucren opera-
ciones multinacionales, indispensables para contribuir a 
una correcta identificación de las víctimas (Nuzzolese & 
Di Vella, 2007, Sweet, 2010, Interpol, 2014). 

Se ha afirmado que el seguimiento de directrices reales, en 
concordancia con estándares normatizados, propenderá 
a la identificación de las víctimas (Griffiths et al, 2003, 
Payne-James et al, 2005, Vermylen 2006, Briem Stamm, 
2011). La Organización Internacional de Policía Criminal 
(Interpol), integrada por 191 de los 194 países soberanos 
en el mundo, incluyendo a la República Argentina, tiene 
como objetivo fomentar la cooperación internacional 
y transfronteriza de la policía criminal (Interpol, 2017). 

Interpol ha desarrollado el Manual para la Identificación 
de Víctimas de Catástrofes (IVC), que contiene formularios 
con diferentes colores, según los datos registrados sean 
ante mortem (AM, amarillo) [Figura 1] o post mortem (PM, 
rosa) [Figura 2], hecho que establece una concordancia 
de procedimientos, cualquiera fuere el lugar del incidente 
y la nacionalidad de las víctimas, significando un valioso 
aporte al estandarizar sus estrategias. Su diseño, directivas 
e implementación lo han consolidado como el método 
más idóneo para la práctica y recopilación de datos en 
incidentes adversos con víctimas múltiples, contribuyendo 
a la identificación inequívoca de las víctimas (Bernitz, 
2009, Beauthier & Lefèvre, 2010).

Figura 1. Ficha odontológica ante mortem diseñada por 
Interpol.

En las últimas décadas, la identificación a través de 
técnicas odontológicas ha sido descrito como uno de 
los más eficaces para la identificación de víctimas en 
incidentes adversos (Clark, 1986; Clark, 1989; Clark; 1991; 

Solheim et al., 1992; Martin de las Heras et al., 1999; 
Eleta et al., 2002; Nuzzolese & Di Vella, 2007; Bernitz, 
2009; Byard & Winskog, 2010; Moreno Pascual, 2010; 
Briem Stamm, 2011).  

Figura 2. Ficha odontológica ante mortem diseñada por 
Interpol.
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Figura 3. Helicópteros participantes del programa televisivo internacional.

El objetivo de este trabajo fue presentar los resul-
tados y discutir las ventajas y limitaciones de los 
métodos odontológicos para la identificación de 
10 víctimas en un accidente aéreo. 

Los cuerpos, fustigados por elevadas tempera-
turas, sufrieron carbonización y, en algunos casos, 
desmembramiento. 

Se puntualizan detalles de la operación de identi-
ficación respecto de aquellos casos donde la 
odontología forense en interacción con la radiología 
forense resultó clave para establecer en forma 
categórica la identidad de los cuerpos.

Los helicópteros transportaban 8 pasajeros (4 en cada aeronave). Aproximadamente a 2 minutos del despegue, y 
al oeste del punto de partida, las aeronaves colisionaron en vuelo, precipitándose e impactando contra el terreno, 
incendiándose y falleciendo todos sus ocupantes (Figuras 4 y 5). 

EL ACCIDENTE

En marzo de 2015 en la Provincia de La Rioja, República 
Argentina, dos helicópteros participaban de un programa 
televisivo internacional producido por National Geographic 
(Figura 3). Los pilotos de ambas aeronaves y personal de 
la empresa productora efectuaron una compulsa sobre 
la tarea a realizar, que consistía en filmar en vuelo al 
helicóptero que trasladaba como pasajeros a los integrantes 
de una competencia. Se había acordado que posterior al 
despegue, las aeronaves realizarían un viraje de cambio 
de rumbo de 360º, un pasaje sobre el lugar de despegue 
para la filmación desde tierra, y el posterior vuelo al destino 
previsto (Junta de Investigación de Accidentes de Aviación 
Civil [JIAAC], 2015). 
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Los 8 pasajeros eran de nacion-
alidad francesa, totalizando con 
ambos pilotos, oriundos de Argen-
tina, 10 víctimas fatales. 

Al lugar del hecho arribaron peritos 
de ambos países, establecién-
dose un contexto de cooper-
ación binacional, destinado a 
la identificación humana y a la 
investigación de las causales que 
motivaron el siniestro. 

Resulta importante remarcar la 
complejidad del caso en el sentido 
de que, a los problemas especí-
ficamente relacionados con la 
identificación, se debió contem-
plar la presencia de víctimas de 
diferentes nacionalidades.

Hecho que obliga a coordinar 
con los peritos foráneos una 
apropiada selección respecto 
de la metodología a implementar 

en tales maniobras, adoptándose en este caso como 
referencia el ya mencionado Protocolo de Interpol, actual-
izado por última vez en el año 2014, en la búsqueda de 
estandarizar las actividades periciales de rigor. 

Pese a las lógicas dificultades de comunicación entre 
los peritos por diferentes lenguajes (español y francés), el 
empleo del citado protocolo, fundamentalmente a través 

del uso de los formularios amarillo y rosa, respectivamente, 
permitió la fluidez en la interacción al interpretar los 
expertos de ambos países un mismo lenguaje científico.

Figura 4. Restos de uno de los helicópteros.

Figura 5. Cuerpos carbonizados de dos víctimas.
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Procedimiento de examen odontológico
post-mortem

Conforme a lo aconsejado por el Manual IVC de Interpol, 
los 3 criterios principales de identificación (primarios) son los 
análisis odontológicos comparativos, las huellas dactilares y 
el ADN. Se efectuó la autopsia de los 10 cadáveres por los 
equipos de Argentina y Francia, integrado por 2 médicos 
forenses, 2 odontólogos forenses, 1 radióloga forense, 1 
genetista forense y un experto en huellas dactilares. 

A cada uno de los cuerpos se le asignó una codificación 
alfanumérica, comenzando con PM 54-001 para el primer 
óbito, hasta el PM 54-010, en razón de que, siguiendo los 
lineamientos de Interpol, el código de área telefónico 
del país donde acontece el siniestro se antepondrá al 
número de cadáver (Figura 6). 

En el presente caso, a la República Argentina le corre-
sponde el “54” y PM se refiere a “post mortem”, volcándose 
la información obtenida en el formulario de color rosa. 
Asimismo, los peritos franceses aportaron registros ante 
mortem, que fueron transcriptos al formulario amarillo, 
señalados como “AM 33”, en referencia al código de 
área telefónico de aquel país. 

La metodología realizada en cada cuerpo consistió en:

-	 Examen visual externo.

-	 Radiología Forense.

-	 Odontología Forense. 

-	 Autopsia Médico Legal.

-	 Extracción de muestras para análisis de ADN.

Debido al hollín depositado sobre los dientes, producto 
de los efectos del fuego que carbonizó los cuerpos de las 
víctimas, se procedió a realizar una adecuada limpieza 
de los mismos, permitiendo la correcta visualización de 
los reparos anatómicos del sistema estomatognático, 
facilitando las maniobras de autopsia de la cavidad 
oral (Figura 7). 

 

Figura 6. Identificación del número de cadáver anteponiendo 
el código de área telefónico.

Figura 7. Examen interno durante la autopsia de la cavidad oral.
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Se ha enfatizado en la elevada resistencia de los 
dientes (por encima de los 1000 ° C) y de los tratami-
entos restauradores (acrílico 540 ° C, oro y amalgama 
870 ° C, porcelana 1100 ° C) ante el embate de 
temperaturas deletéreas (Andersen et al., 1995; 
Cattaneo et al., 2010). 

Se efectuó un pormenorizado examen de cada diente, 
analizando sus características anatómicas, materiales 
de restauración, tratamientos de conducto, ausencias 
(extraídos o por pérdida post mortem), prótesis fijas 
y/o removibles. Asimismo, se puntualizaron detalles 
respecto de alteraciones en la erupción dentaria 
(ectópicos, transposición, retenidos, impactados) y en 
la oclusión, como así también fracturas, patologías 
y/o alteraciones en los tejidos blandos (infecciones, 
torus palatino, etc.). 

Las maniobras autópsicas fueron realizados por dos 
odontólogos; uno de ellos examinaba los diferentes 
reparos anatómicos, mientras que el otro completaba 
el formulario respectivo. 

Aportes del equipo radiográfico portátil NomadTM

Se ha expresado la valiosa injerencia de los recursos image-
nológicos para la identificación humana, pudiendo aportar 
las radiografías evidencia significativa al permitir recrear el 
perfil de la víctima fallecida, estableciendo parámetros 
fiables en cuanto a morfología, edad, sexo, etnia, entre 
otros (Kahana, 1993; Sidler et al., 2007). Si bien las técnicas 
radiográficas tradicionales continúan siendo muy utilizadas, 
los avances tecnológicos resultan insoslayables, por lo que 
los odontólogos forenses deberían estar consustanciados 
con las nuevas aparatologías y recursos imagenológicos 
en la búsqueda de una mayor eficacia y eficiencia en las 
maniobras de identificación (White & Pharoah, 2004). 

La aplicación de la tecnología informática a la radiología 
ha permitido obtener, almacenar, recuperar y transmitir las 
imágenes a lugares remotos en formato digital, reduciendo 
el número de exposiciones, además de generar bases de 
datos, agilizando la interpretación del perfil post mortem al 
compararlo con los registros ante mortem (Morgan et al., 
2006; Nuzzolese & Di Vella, 2007; Li, 2013).

En lo atinente a la práctica odontológica, se ha desar-
rollado un equipo radiográfico portátil denominado 
NOMADTM (Figuras 8 y 9), que ha demostrado una 
versátil operatividad en el contexto forense, reportado 
en casos como el tsunami que azotó al sudeste 
asiático en 2004 o el huracán Katrina en los Estados 
Unidos en 2005 (Turner et al., 2006). 

Dicha unidad portátil, aprobada por la FDI (Federación 
Dental Internacional), cuenta como importante ventaja 
el blindaje interno para evitar la fuga de radiación, 
además de un escudo de radio protección a los 
fines de proteger al operador de la dispersión de los 
rayos x. Si bien puede funcionar analógicamente (a 
través de películas radiográficas estándar y empleo 
de líquidos revelador y fijador), su mayor cualidad 

reside en la capacidad de digitalizar las imágenes obtenidas 
a través de un sensor electrónico sensible a los rayos x que es 
colocado de manera similar a la película común (Figura 10). 

El sensor va conectado a un ordenador, creando una 
imagen radiológica que se visualizará instantáneamente en 
la pantalla (Figura 11). Una importante propiedad radica en 
que el dispositivo, denominado radiovisiógrafo, genera una 
mayor calidad en la resolución de las imágenes, optimizando 
la lectura e interpretación de las estructuras del sistema 
estomatognático, permitiendo, por ejemplo, mensurar los 
puntos cráneométricos.

Figura 8 y 9. Equipo radiográfico odontológico portátil NOMADTM
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Figura 10. Sensor electrónico posicionado en la cavidad oral para efectuar toma radiográfica.

Figura 11. Digitalización de la imagen radiográfica obtenida al momento de la autopsia oral.



A N D O  |  3 3

Los peritos franceses contaban con registros odontológicos 
ante mortem digitalizados, por lo que el empleo del 
NOMADTM resultó fundamental para otorgar celeridad 
en la identificación, ya que durante la autopsia 
odonto legal se obtuvieron diferentes tomas radiográ-
ficas, digitalizadas instantáneamente mediante el 
radiovisiógrafo, permitiendo su cotejo “in situ” con 
aquellas radiografías ante mortem almacenadas 
en el ordenador. 

Recolección de material ante mortem e 
identificación comparativa

Se ha ponderado la decisiva influencia de contar con 
antecedentes médicos y odontológicos correctamente 
labrados y archivados de las víctimas extranjeras. 

En el caso de los pilotos argentinos, sus familias vivían 
en lugares relativamente cercanos al lugar de la 
tragedia, facilitando el recupero de tales registros. 
Respecto del análisis de los antecedentes aportados, 
Interpol establece como norma la transcripción de la 
totalidad de los datos ante mortem recabados en el 
formulario amarillo, es decir que el cotejo con aquellos 
registros resultantes de la autopsia, asentados en el 
formulario rosa, se efectivizará una vez consumada 
la transpolación de rigor, facilitando su lectura e 
interpretación. 

La labor mancomunada entre 2 odontólogos contribuyó 
a una mejor y más cabal interpretación de las 
particularidades odontológicas de los involucrados, 
minimizando los posibles errores en la transcripción de 
los datos. Los resultados obtenidos fueron discutidos 
entre los dos equipos de expertos con el fin de arribar 
a las conclusiones. 

Tomando en cuenta lo estipulado por Interpol, se 
pueden verificar cuatro situaciones como corolario 
de las maniobras de conciliación:

1. Identificación positiva: Los registros susceptibles 
de comparación ante mortem y post mortem son 
suficientemente categóricos, permitiendo otorgar 
identificación inequívoca.

2. Identificación posible: Existen concordancias entre 
los registros ante mortem y post mortem cotejados, 
pero la información recabada no resulta suficiente 
para establecer identificación positiva.

3. Identificación insuficiente: Aunque la información 
resultante de las maniobras comparativas no resulta 
categórica, la identidad de la víctima no puede 
descartarse. La identificación se considera entonces 
como no concluyente.

4. Identificación excluida: Existen discrepancias inexplicables 
en el cotejo entre los registros ante mortem – post mortem.
Posterior al cotejo de los datos ante mortem y post mortem 
por parte de los equipos interdisciplinarios de Argentina y 
Francia, se redactó un informe final con una declaración 
de identidad para cada víctima.

Discusión

A través de una revisión de 54 incidentes adversos con víctimas 
múltiples (Beauthier & Lefèvre, 2010), se pudo analizar que 
los métodos odontológicos contribuyeron con el 43% de 
las identificaciones, aunque su incidencia resultó mayor en 
otras ocasiones (68-89%) [Clark, 1986; Clark, 1989; Clark; 
1991, Interpol, 2006; Ceppi et al., 2011; Berketa et al, 2014]. 

Se ha considerado que la tasa de éxito en la identificación 
odontológica variará considerablemente de acuerdo a 
la naturaleza del incidente, la nacionalidad y el país de 
residencia de las víctimas, la cantidad y tipología de los 
tratamientos odontológicos y, clave, la disponibilidad (en 
relación a la cantidad, pero fundamentalmente de la calidad) 
de registros inherentes a la práctica dental, cualquiera fuere 
el estamento en donde se circunscriban tales prestaciones 
(Bezerra, 2005; Sweet, 2010; Interpol, 2014). A tal efecto, es 
dable destacar el interés en concientizar a los profesionales 
odontólogos respecto de la importancia del adecuado registro 
y resguardo de las intervenciones sobre sus pacientes. En la 
República Argentina se ha establecido el sistema dígito dos 
como nomenclatura dental obligatoria a partir del año 2013, 
a través de la Ley de Registros Odontológicos (Ley 26812), 
que sin duda representa un importante avance en el intento 
de estandarizar criterios de identificación desde la cotidiana 

La labor mancomunada 
entre 2 odontólogos 

contribuyó a una mejor y 
más cabal interpretación 

de las particularidades 
odontológicas de los 

involucrados, minimizando 
los posibles errores en la 

transcripción de los datos.
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práctica profesional. Empero, teniendo en cuenta 
que legalmente la confección de la historia clínica 
odontológica con su respectivo odontograma implica el 
único registro obligado para el profesional odontólogo, 
todavía se vislumbra una plausible carencia de 
concientización y compromiso a la hora de asentar 
y archivar pormenorizadamente los antecedentes 
de sus pacientes. Si bien ello no debe generalizarse 
(hay muchísimos profesionales y efectores de salud 
que llevan impecables registros de sus prestaciones), 
surgen a menudo novedades que desnudan ciertas 
falencias cuando se libran oficios judiciales requiriendo 
de los odontólogos prestadores la documentación 
inherente a su ejercicio profesional respecto de una 
víctima que se pretende identificar, resultando la 
misma escasa, incompleta, desactualizada y hasta 
inexistente en algunos casos. 

En virtud de lo narrado, aparece aún como una 
materia pendiente impulsar y regular desde los 
estamentos legislativos, la obligatoriedad del registro 
imagenológico (radiografías y tomografías) en los 
tratamientos odontológicos, toda vez que se ha 
explayado en reiteradas oportunidades sobre su 
utilidad, practicidad y rápida generación de bases 
de datos con ulteriores fines forenses.

En el presente caso, como resultado de las maniobras 
interdisciplinarias de identificación se confirmó de 
manera categórica la identidad de las diez víctimas 
fatales, otorgando las técnicas odontológicas certeza 
indubitable en 5 casos (50%) [CUADRO 1]. 

Se describe la identificación de 10 víctimas carboni-
zadas a raíz de un accidente aéreo acaecido en la 
República Argentina, donde los procedimientos forenses 
post mortem desarrollados para establecer la identidad 
de los fallecidos incluyeron el examen externo general, 
fotografías, radiografías y estudios biológicos comple-
mentarios. A través del abordaje interdisciplinario, se logró 
la identificación del 50 % de las víctimas exclusivamente 
por métodos odontológicos. 
Las dificultades de comunicación entre los odontólogos 
forenses de diferente nacionalidad fueron resueltas 
mediante el empleo de un protocolo estandarizado 
internacional, lo que permitió interpretar un lenguaje 
científico universal. Se recomienda la aplicación de la 
odontología y la radiología forenses para establecer 
la identificación indubitable en incidente adverso con 
víctimas múltiples. 

Palabras clave: Identificación odontológica; Cuerpos 
carbonizados; Víctimas múltiples.
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En 4 cuerpos la comparación odontológica no pudo 
efectivizarse en razón de la severa destrucción y/o 
estallido del cráneo con calcinación dentaria y ósea. 

En el caso restante, si bien se disponía de algunos 
dientes en regular estado y una corona de porcelana 
ostentaba ciertos caracteres compatibles al cotejarla 
con una corona observada en una fotografía ante 
mortem, no resultó suficiente para expedirse en forma 
categórica. 

En tales situaciones, las conclusiones sólo se pueden 
obtener en términos de probabilidad, es decir, proba-
bles o posibles. Al incidente objeto de este estudio se lo 
clasifica como “cerrado”, en razón de que, al disponer 
de una lista de pasajeros, las víctimas a identificar 
se localizan en una nómina conocida, acotando la 
búsqueda con cariz identificatorio. 

Aquí se conocía el nombre y la ubicación de los tripu-
lantes y pasajeros de ambos helicópteros al momento 
de iniciar el vuelo. 

Aunque las radiografías odontológicas ante mortem, 
incluyendo algunas periapicales y panorámicas 
estaban disponibles en 9 casos, resultaron altamente 
relevantes las radiografías post mortem utilizando el 
equipo NOMADTM (Figura 12). 

Conclusión

Los resultados presentados han demostrado el éxito de las técnicas odontológicas, sostenidas fundamentalmente en 
las imágenes radiográficas digitalizadas para la identificación de víctimas carbonizadas y/o fragmentadas, permi-
tiendo, en un decidido contexto interdisciplinario, acelerar tales procedimientos y entregar los cuerpos a sus familias 
en el menor tiempo posible, acotando la incertidumbre y angustia e iniciar el correspondiente duelo. 

El conocimiento y la aptitud por parte de los peritos argentinos y franceses adoptando un protocolo estandarizado a 
nivel internacional, confluyó en maniobras cohesionadas, sorteando dificultades y desafíos como los generados por 
las diferencias en el lenguaje. 

A los efectos de optimizar criterios y esfuerzos para el abordaje de este tipo de vicisitudes, resulta imperioso contar 
con un equipo entrenado de odontólogos forenses, poniendo énfasis en la sistematización de los hallazgos de corte 
odontológico para propender a una mayor calidad en su análisis e interpretación, jerarquizando su labor como auxil-
iares de la justicia.  
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Lesiones orales en algunas 
infecciones virales.

INTRODUCCIÓN

Las manifestaciones de las infecciones virales en 
la cavidad oral son de importancia. En oportuni-
dades preceden a otros síntomas y signos con lo 
que permiten el diagnóstico temprano.

Los enantemas que se observan en la mucosa 
gingival, la mucosa yugal, istmo de fauces, 
paladar blando y paladar duro, lengua deben ser 
reconocidos.

Se clasifican según su morfología en: eritematoso, 
eritemato-ramoso, petequial, vesicular, ulceroso, en 
placas o parches y mixto (combinación de dos o 
más de los anteriores). 

Las formas de presentación eritematosa y el 
eritemato-ramosa son inespecíficos y comunes 
a numerosas virosis. Y, por la clínica en: gingivitis, 
glositis, estomatitis y sus combinaciones.

Pueden plantear el diagnóstico diferencial con 
lesiones de etiología no infecciosa como las que 
se observan en gestantes, diabéticos, personas 
con deficiente higiene bucal / tratamiento con 
algunas drogas (oncológicas, por ejemplo), etc. 
 
Palabras clave: Identificmétodos científicos acepta-
bles como pruebas para la Justicia, contribuyendo 
en el cumplimiento de las leyes (Wecht, 1965, 
Fernandes et al, 2011). 

CLÍNICA

El compromiso faucial  es de tipo eritematoso (infecciones 
por virus respiratorios), eritemato-ramoso (virus respiratorios, 
Parvovirus), 

En el caso de las infecciones por el Paramixovirus sarampión, 
además se presentan las lesiones en mucosa yugal, a la altura 
del tercer molar, sobre una base eritematosa se observan 
pequeñas lesiones blanquecinas blanco amarillentas que 
semejan granos de sémola, son las manchas de Koplik, 

AutoR: González Ayala Silvia E
Profesora titular de la Cátedra Infectología, Facultad Ciencias Médicas, Universidad Nacional 
La Plata.

Casos clínicos del Hospital de Niños Superiora Sor María Ludovica, La Plata.

Presentación en el 33ºCongreso Internacional de odontología del Círculo Argentino 
de Odontología. 
Curso: “ Procesos infecciosos en la cavidad bucal”.22/10/2016.
Centro de Convenciones Palais Rouge. Buenos Aires.

 Figura 1. Enantema faucial eritemato-ramoso
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Figura 2. Enantema faucial eritemato-ramoso-petequial

Figura 4. Manchas de Koplick

Figura 5. Reborde gingival peridentario en adulto con dengue. 
(Gentileza Dr. Alfredo Seijo, Hospital Muñiz)

Figura 3. Enantema faucial pultáceo

Las infecciones enterovirales también pueden cursar  con 
estas lesiones. 

En las infecciones por Parvovirus Humano B19 es frecuente 
observar lesiones similares aunque de mayor tamaño en 
la zona posterior, en la unión de la mucosa gingival con 
la yugal.

En algunas infecciones por Flavivirus como dengue y fiebre 
amarilla, en las infecciones por Arenavirus Junín y Alfavirus 
Chikungunya (Togavirus), el compromiso gingival con edema 
es importante; se forma el reborde o rodete o ribete gingival 
peridentario, Figura 5. 

Puede haber sangrado al contacto o espontáneo como 
ocurre en la fiebre hemorrágica argentina y las formas graves 
de dengue, gingivitis / estomatitis hemorrágica, Figuras 6 y 7.
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Figura 6. Estomatitis hemorrágica en paciente con Fiebre 
hemorrágica argentina. (Gentileza Dra. Delia Enría, Instituto de 
Enfermedades Virales Humanas Julio I. Maiztegui)

Figura 8. Gingivitis por virus del Herpes simplex tipo 1

Figura 7. Gingivitis / estomatitis hemorrágica en paciente 
con dengue grave

 Figura  9. Estomatitis herpética

El enantema eritemato-vesicular se observa en: 

1-  las infecciones producidas por los virus del Herpes simplex 
tipo 1 (70%) tienen manifestaciones clínicas sólo en el 30% 
de las primoinfecciones que habitualmente se producen 
antes de los 6 años de edad y las debidas al tipo 2 (30%), 
se presentan a partir del inicio de las relaciones sexuales 
por la práctica de sexo oral. Las formas de presentación son 
gingivitis (Figura 8), estomatitis (Figura 9), glositis, estomato-
glositis y gingivoestomatoglositis. 

Ésta última, particularmente, cuando la primoinfección 
se produce en etapas tempranas de la vida o en la 
recurrencia en los huéspedes inmunocomprometidos. 
Por el contrario, en los episodios de recurrencia, en la 
mayoría de los casos la lesión patognomónica, ramil-
lete de vesículas de contorno policíclicos, asienta en 
las zonas de límite cutáneo-mucoso, Figura 10.
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Figura  10. Herpes simple recurrente labial

Figura  11. Estomatoglositis por virus varicela-zoster

Figura  13. Herpangina

2- En el período de invasión o prodrómico y comienzos 
del período de estado en la primoinfección por virus 
varicela-zóster. 
La localización habitual es en paladar blando con una 
vesícula de mayor tamaño próxima a la úvula. Pero, 
ocasionalmente puede cursar como gingivoestomato-
glositis, Figura 11.  

3-  En algunas infecciones enterovirales como la enfermedad 
mano-pie-boca y la herpangina: La enfermedad mano-
pie-boca, tiene prevalencia estacional (meses de tempera-
turas más cálidas) y se presenta en principalmente en 
niños, aunque puede afectar también adolescentes y 
adultos jóvenes.  Las vesículas pueden observarse en las 
mucosas yugal y gingival, lengua y paladar, Figura 12.

Figura  12. Enantema vesicular en la enfermedad mano-
pie-boca

La herpangina es producida por diferentes enterovirus 
humanos y se observa en niños; y, ocasionalmente 
a adolescentes y adultos. Se presenta como casos 
esporádicos o en epidemias focalizadas o extendidas 
en la comunidad. Las vesículas asientan en los pilares 
anteriores y se encuentran alineadas, Figura 13.

4- También se ha descrito enantema vesicular en paladar 
blando en las infecciones por virus del complejo dengue.
Pueden plantear el diagnóstico diferencial con otras 
entidades no infecciosas: aftas, penfigoide, lesiones 
orales en lepidopterismo, lesión por aspirina.
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Figura 14. Mucositis en paciente con Sindrome de Lyell

Figura 16. Lesión en lengua por HPV
(Disponible en http://www.clinicaladvisor.com/cmece-features/oral-lesions-caused-by-human-papillomavirus/article/193918/)

Figura 15. Mucositis grado 2

Las mucositis tóxicas se clasifican en cuatro grados: 1- 
aumento de la sensibilidad / dolor, eritema; 2- eritema 
y úlceras, puede deglutir alimentos sólidos (Figura 15); 
3- úlceras y extensas áreas eritematosas, no puede tragar 
alimentos sólidos; 4- extendida, no puede alimentarse.

En la fiebre Chikungunya otras manifestaciones orales son: 
mucopirosis, eritema, gingivitis desde 1 -2 días antes del 
comienzo de otras manifestaciones clínicas o después. 
Las manifestaciones clínicas son sensación quemante, 
dolor, alteración del gusto. Puede haber trismus.

Las lesiones en placas o parches resultan de las infecci-
ones por los virus Papiloma Humano (HPV) en la cavidad 

oral. Son un problema que se ha ido incrementado en las 
últimas tres décadas. 

Entre los más de 40 tipos que pueden causar infección, 
el predominante es HPV- 16, que es de alto riesgo para el 
desarrollo de enfermedad maligna (oncogénico). Se localiza 
en fauces, en especial en amígdalas y base de la lengua. 
                                                                     

Se estima que alrededor del 1 - 7% de 
los mayores de 14 años está infectado; 
los fumadores tienen mayor riesgo. 
Los parches o placas son de color 
blanquecino o eritematoso, Figura 16.

Inicialmente pueden plantear el diagnós-
tico diferencial con líquen plano, 
leucoplasia.
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Enfoque integral

Debe realizarse con criterios.

- Epidemiológico: considerando edad, género, 
antecedentes vacunales, exposición: enfermedad en 
convivientes, contactos, viajes / contacto con viajeros, 
situación en el área, saneamiento ambiental / servi-
cios básicos (provisión de agua segura, eliminación 
sanitaria de excretas), hábitos (tóxicos, sexuales), etc.

- Clínico: antecedentes personales y de la enfermedad 
que motiva la consulta, caso sospechoso, examen 
físico: manifestaciones clínicas (locales y sistémicas)

- Métodos auxiliares del diagnóstico: rutina, 
especializado o específico
La derivación oportuna para la consulta y el manejo 
clínico debería ser considerada según la condición.

Comentario

Las manifestaciones en la cavidad oral deben ser conocidas 
y reconocidas tanto por los odontólogos como los médicos, 
en general.

Son de interés pues pueden preceder a otras manifesta-
ciones clínicas con lo cual el diagnóstico temprano permitirá 
recomendar las medidas de prevención y el tratamiento 
específico, si estuvieran disponibles.
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Dr. Héctor Eduardo Lanfranchi Tizeira
 
El pasado verano recibimos la triste noticia de que 
nuestro colega  el Dr. Héctor Lanfranchi Tizeira había 
fallecido repentinamente. Este hecho tan doloroso 
me hizo recordar su vida profesional y académica..
Conocí  al Dr. Lanfranchi en 1975 en el Departamento 
de Radiobiología de la Comisión Nacional de Energía 
Atómica, cuyo jefe era  el Dr. Rómulo Luis  Cabrini. 

Héctor era un joven recientemente recibido muy 
entusiasta que tomaba su formación con mucha 
seriedad. Había venido de Córdoba y estaba 
cursando la Carrera de Especialista en  Anatomía 
Patológica Bucal en la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires y a la vez  participando 
en proyectos de investigación  para el estudio de los 
efectos de la radiación en piel y mucosas. 

Al poco tiempo de conocerlo y en el marco de su 
carrera de posgrado comenzó una pasantía en el 
Hospital Italiano en el servicio de Anatomía Patológica 
con el Dr. Fritz Schajowicz entrenándose en anatomía  
patologica ósea y en el Hospital Durand con el Dr. David 
Grinspan en el Servicio de  Dermatología,  que  entonces 
era el que se ocupaba del estudio y tratamiento de 
las lesiones de la mucosa bucal, formándose así en 
estomatología clínica. 

Las vivencias  logradas en ese tiempo en anatomía 
patológica y en estomatología fueron esenciales 
para que en Héctor se afianzara su vocación por la 
clínica estomatológíca. 

Las tardes en que después de estar en el Hospital 
llegaba a la Comisión vibraba contándonos sus 
experiencias por lo aprendido y por lo observado, 
manifestando su empatía con los pacientes, y  a la 
vez pensando cuáles serían las medidas que habría 
que tomar para enseñar al odontólogo general y a 
la población cómo prevenir las enfermedades de 
la mucosa bucal. 

Eran los tiempos del surgimiento del SIDA y su preven-
ción era, dado los pronósticos de expansión de la 
enfermedad que existían entonces, lo que desvelaba 
a investigadores, médicos, odontólogos y patólogos. 

En esos años Lanfranchi ya se había incorporado a la docencia 
universitaria en la Cátedra de Anatomía Patológica de la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Buenos Aires 
y posteriormente en 1984, y dada su formación   accedíó 
por concurso  al cargo de Profesor Titular de la Cátedra de 
Patología Clínica Bucodental II que luego pasó a llamarse 
Clínica Estomatológica. 

En esta Cátedra Héctor activó fuertemente la atención 
clínica y el trabajo directo de los alumnos con los pacientes 
en la clínica. La cátedra se convirtió en un servicio activo y 
eficiente, y provocó en los estudiantes el deseo de aprender, 
prevenir, atender y curar las enfermedades de la boca más 
allá  de la atención tradicional. 

En el último concurso de renovación de su cargo Héctor 
fue nombrado Profesor Titular Plenario de dicha cátedra.

La atención de los pacientes con SIDA fue otra de sus  
preocupaciones, y en 1993 Héctor estuvo a cargo como 
director del recién creado CLAPAR  (Centro para el estudio 
y atención de enfermedades de alto riesgo) en el que 
permaneció durante varios años. Trabajó incansablemente 
para lograr la detección precoz del cáncer bucal enseñando 
sistemas de diagnóstico a odontólogos, especialmente de 
servicios públicos, de varios centros asistenciales del país. 

El mismo dijo que hasta no hace mucho la mayor parte de 
los pacientes con cáncer bucal que llegaban a la consulta 
lo hacían cuando su mal ya estaba en su período más 
avanzado y que  gracias a las campañas activas, hoy día 
los pacientes consultan más tempranamente favoreciendo 
su tratamiento. 

Fue también  Director del proyecto de Prevención de cáncer 
bucal “Sacale la lengua al cáncer” de la International 
Association for Dental Research.

En ella compartimos con Héctor   la Secretaría de Relaciones 
Internacionales de nuestra SAIO y juntos trabajamos para 

Obituario 
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activar nuestra relación con la IADR. Héctor tomó con  respon-
sabilidad la difusión de la participación internacional de la 
SAIO en la IADR y se ocupó de incentivar la incorporación 
de otros países de América Latina en ella. 

de los miembros fundadores de la Federación Latinoameri-
cana de la IADR de la cual fue su primer Presidente.   
Su valor como estomatólogo fue reconocido habiendo sido 
nombrado Académico de la Academia de Medicina de 
Córdoba, Jefe del Programa de Estomatología del Hospital
Alemán de Buenos Aires, Profesor Honorario de la Univer-
sidad de Córdoba y Director de la Escuela de Estomatología 
del Círculo Argentino de Odontología.

El Dr. Héctor Lanfranchi fue incorporado  como Académico 
de Número de la Academia Nacional de Odontología en el 
año1998 en su condición de estomatólogo e investigador. 
Con estas palabras nuestra Academia reconoce su valor 
en la odontología como investigador y como clínico.

Angela Ubios 
Académica de Número
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Política Editorial

La Revista de la Academia Nacional de Odontología 
es el órgano oficial de la Institución.

Tiene como propósito:

1.Informar a la comunidad universitaria en general y 
odontológica en particular respecto de los acontec-
imientos científico-tecnológicos que afectan al proceso 
de salud-enfermedad-atención de las personas y la 
sociedad.
2. Emitir opinión fundada respecto de situaciones referidas 
a la política científico-tecnológica que se generen en 
los diferentes países y/o regiones.
3. Emitir opinión fundada acerca de políticas de salud 
en general y del componente bucal en particular. 
4. Informar a la sociedad en general y a la comunidad 
científica acerca de los criterios de acreditación y certifi-
cación vigentes en el mundo que garanticen la calidad 
del componente bucal de la atención en salud.
5. Informar a la sociedad en general y a la comunidad 
científica acerca de los criterios de acreditación y 
certificación que aplica como institución garante de la 
calidad del componente bucal de la atención en salud.
6. Informar a la sociedad en general y a la comunidad 
universitaria en particular acerca de las tendencias de 
la educación superior en ciencias de la salud.
7. Publicar los resultados de revisiones sistemáticas 
encargadas a grupos  de expertos respecto de temas 
en debate entre la comunidad científica.
8. Publicar los resultados de investigaciones socio-
epidemiológicas de interés local y/o regional.
9. Publicar los resultados de estudios cuantitativos 
descriptivos o analíticos  y de estudios cualitativos 
exploratorios o explicativos originales que aporten a la 
evidencia científica ligada al contexto y que se ajusten 
a las metodologías pertinentes.
10. Informar a la comunidad científica respecto de las 
acciones desarrolladas por las academias nacionales 
e internacionales.
11. Difundir como expresión de auspicio el desarrollo 
de actividades científicas de interés local y /o regional 
desarrollada por instituciones nacionales o extranjeras, 
públicas o privadas acreditadas.
12. Difundir los resultados de encuentros científicos 
focalizados en temas de interés nacional o regional.
13. Abrir las instancias para el desarrollo de foros desti-
nados al debate 
14. Todos trabajos científicos deberán ajustarse a las 
normas de ética fijadas en el protocolo de Tokio y 

deberán ser sometidos a la aprobación de un Comité 
de ética institucional

Secciones

• Editorial 
• Tendencias 
• Trabajos originales
• Revisiones sistemáticas
• Acreditación y certificación
• Difusión científica
• Entrevistas

Requisitos para publicación

Editorial 
Será solicitada a editorialistas miembros o no de la 
Academia sobre temas específicos los que serán firmados 
por la Academia y nominados por el autor y eventual-
mente aprobados por la Academia de acuerdo con la 
opinión del Comité Editorial. Deberán tener una extensión 
no mayor de 2 páginas de tamaño A4, empleando letra 
Arial 11 a 1,5 espacios.

Tendencias 
Estará referida a temas de interés referidos a políticas de 
salud, científico-tecnológica o educativas  de interés para 
la comunidad odontológica en particular y la sociedad 
en general. Los mismos serán sometidos a la opinión de 
un Comité editorial  ad hoc.

Tipos de trabajos  incluir en la revista 
• Trabajos originales
Se publicarán trabajos  de investigación originales que 
se encuadren en la política editorial de la revista.

Los diseños de los trabajos podrán ser descriptivos,  
centrados en temas de interés local o regional.

1. Los estudios de casos podrán referirse a enfermedades 
de baja prevalencia.

2. Los estudios transversales deberán incluir los siguientes 
ítems: 
• Objetivos
• Estado del arte  sobre el tema. Las citas incluidas 
deberán mencionarse en el texto de acuerdo con las 
normas de Vancouver.
• Identificación del universo y  muestra seleccionada.
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cuenta de la validez y confiabilidad de la aplicación 
de los instrumentos.
• Tratamiento estadístico pertinente.
• Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto.
• Discusión 
• Conclusiones que surjan del estudio.
• Resumen en castellano e ingles que no exceda las 
250 palabras.
• Referencias citadas en el texto ajustándose a las 
normas de Vancouver. 

3.   Los estudios analíticos observacionales podrán ser 
de casos y controles o de cohortes ajustándose a los 
criterios internacionalmente aceptados. Deberán incluir 
los siguientes ítems:
• Objetivos
• Estado del arte  sobre el tema incluyendo solamente 
aquellos que serán mencionados en la discusión o que 
identifiquen paradigmas, modelos o tendencias referidas 
al tema. Las citas incluidas deberán mencionarse en el 
texto de acuerdo con las normas de Vancouver.
• Identificación del universo y  muestra seleccionada.
• Metodología de recolección de datos incluyendo crite-
rios de inclusión, exclusión y aquellos que den cuenta de 
la validez y confiabilidad de la aplicación de los instru-
mentos e identificación de los grupos experimentales y 
controles y sus características
• Tratamiento estadístico pertinente.
• Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto. Los resultados no 
deben incluir opiniones.
• Discusión
• Conclusiones que surjan del estudio.
• Resumen en castellano e inglés que no exceda las 
250 palabras.
• Referencias citadas en el texto ajustándose a las 
normas de Vancouver. 

4.  Los estudios analíticos experimentales podrán ser 
estudios aleatorios o estudios de campo o  de efectividad. 
Los estudios experimentales aleatorios deberán incluir 
los siguientes ítems.
• Objetivos
• Estado del arte  sobre el tema incluyendo solamente 
aquellos que serán mencionados en la discusión o que 
identifiquen paradigmas, modelos o tendencias referidas 
al tema. Las citas incluidas deberán mencionarse en el 
texto de acuerdo con las normas de Vancouver.
• Identificación del universo y  muestra seleccionada.
• Metodología de recolección de datos incluyendo 
criterios de inclusión, exclusión y aquellos que den cuenta 
de la validez y confiabilidad de la aplicación de los 
instrumentos e identificación de los grupos experimen-
tales y controles y sus características. Deberá aclararse 
los criterios de aleatoriedad aplicados.

• Tratamiento estadístico pertinente.
• Resultados expresados en tablas y/o gráficos que se 
puedan interpretar sin acudir al texto. Los resultados no 
deben incluir opiniones.
• Discusión
• Conclusiones que surjan del estudio.
• Resumen en castellano e inglés que no exceda las 
250 palabras.
• Referencias citadas en el texto ajustándose a las 
normas de Vancouver. 

5. Los estudios de campo o efectividad  deben incluir los 
mismos ítems especificando la utilización de muestras  
intencionadas y sus criterios de selección.  También 
podrán ser estudios de intervención referidos a problemas 
de gestión o a evaluación de intervenciones sanitarias.

• Revisiones sistemáticas
Las revisiones sistemáticas serán encargadas por el 
Comité editorial  a un equipo de expertos y deberán 
ajustarse a los criterios del sistema Cochrane.

• Acerca de la acreditación de carreras y certificación 
de profesionales
Esta categoría  actualizará anualmente los criterios de 
evaluación de calidad vigentes en el mundo y a nivel 
regional y local que se aplican para la acreditación de 
carreras y/o certificación de profesionales.

• Difusión científica
Estará referida a los puntos 10 al 12 de los objetivos de 
la revista.  

• Entrevistas
Las entrevistas serán realizadas a profesionales con 
particular significación en la ciencia, la técnica o el arte. 
Las opiniones emitidas serán responsabilidad del entre-
vistado. La selección de los entrevistados será decisión 
del Comité editorial.

Editor y Comité editorial 

Editor: A designar
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