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Fig. 5 Angulación de Inserción
de los MIA Maxilar Superior e Inferior.

Se indicará el uso de Microimplantes en aquellos casos que se
requiera de cierre de espacios, intrusión de incisivos, corrección
del plano oclusal desnivelado, alineación de la línea media,
extrusión de caninos incluidos, intrusión, mesialización o
distalización molar y para lograr movimientos en bloque de los
sectores anteriores y/o posteriores. (5-11)

Dentro de las ventajas de los MIA sobre otros tipos de anclaje
tenemos que:

• Son de carga inmediata.

• Procuran anclaje ABSOLUTO.

• No se requiere del levantamiento de un colgajo.

• Se logran fuerzas de tracción óptimas, sin tomar en cuenta
el número o posición de los dientes.

• Se pueden aplicar en cualquier parte del tratamiento.

• Reducen el tiempo de tratamiento.

• No se requiere de la cooperación del paciente.

• Su colocación requiere de un procedimiento sumamente
sencillo  que puede ser realizado por el mismo ortodoncista
sin preparación quirúrgica del campo.

• Son de bajo costo

• Se retiran fácilmente sin necesidad de anestesia. (5-11)

Las complicaciones que pudieran presentarse al colocar un Micro
Implante por lo general se deben a la falta de conocimiento y

dominio del instrumental y la técnica, ellas pudieran ser:

• Daños a las estructuras anatómicas.

• Fractura del tornillo dentro del hueso durante la inserción o
remoción

• Inflamación en el sitio circundante a la implantación del
tornillo. (12)

APLICACIONES CLINICAS

Fig. 6 MIA Palatino como anclaje en Ortodoncia Lingual

Fig. 7 MIA en espacio vestibular interradicular para
 intrusión de Sectores Laterales

CONCLUSIONES

En un mundo en donde los pacientes tienen cada vez más acceso
a la información sobre los nuevos tratamientos que cambian día
a día y mejoran gracias a la tecnología, es de esperarse que el
grado de exigencia sea alto.
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Es por ello que los profesionales deben mantenerse actualizados
y en formación continua, para brindar a sus pacientes tratamientos
acorde a las expectativas de las personas que acuden al
ortodoncista con la intención y motivación de mejorar su aspecto
físico y así mismo psicológico y emocional.

Brindarles tratamientos actuales, novedosos y funcionales a la
vez, no seria posible si el Profesional no adopta nuevas tecnologías
como la de los Microimplantes cuyo éxito se debe a la capacidad
que tienen de brindar Anclaje Infinito o absoluto, favoreciendo
tanto al Ortodoncista como al paciente ya que se reducirá el
tiempo de su tratamiento asegurando resultados predecibles.
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Bioseguridad y Control de Infecciones en Ortodoncia.

Maria Alejandra Souchon*, Oscar Quirós **

INTRODUCCIÓN

Con el pasar de los años las enfermedades han evolucionado de
manera tal que pueden causar serias infecciones, incluso existen
algunas para las que aún, no poseemos cura definitiva 1,2,3. Esto
implica que toda la población, con o sin conocimiento, esta
expuesta a miles de agentes patógenos, que pueden producir
serias infecciones.1,4,5 .

La Odontología es una labor en la que sus practicantes se ven
constantemente expuestos a situaciones, en las que diferentes
agentes patógenos, podrían ocasionarles daños. No solo por la
salud del odontólogo, si no por la responsabilidad que él mismo
posee con sus pacientes y con todo el personal que labora a su
cargo, es importante que se propicien las condiciones para que
se realice un práctica adecuada y segura para todos.1,5,6,7,8

Los especialistas del área de la ortodoncia no están  excluidos
de los riesgos que implica el ser odontólogo, por ello no podemos
desacreditar a la profesión realizando un práctica mediocre en
donde no se cumplan las condiciones mínimas de trabajo y
bioseguridad. Debemos demostrar que podemos prestar de
manera segura, cualquier tratamiento dental que el paciente
solicite, a pesar de la existencia de enfermedades altamente
contagiosas en nuestro entorno.7,9,10,11

Nuestro profesionalismo y ética se ven comprometidos en esta
materia, ya que depende de la conciencia de cada uno de los
ortodoncistas poner en practica las recomendaciones que en
este trabajo se exponen. Por lo tanto es de suma importancia
que conozcamos a fondo las consecuencias de nuestras acciones
durante el ejercicio profesional, de manera que podamos defender
con la conciencia limpia nuestra práctica.1,6,8,12

En este trabajo se exponen ciertas recomendaciones que pueden
ayudar a prevenir y controlar enfermedades contagiosas, así
como también, motivar al ortodoncista a que este, como líder
de un equipo dental, logre consolidar una practica, con ética y
control, en donde la excelencia sea la prioridad.

Vamos a enfocarnos en 8 puntos que nos ayudarán a conseguir
el control de infecciones en nuestra practica ortodóntica :
1.- Programa de control de infección
2.- Prevención de transmisión de agentes patógenos
3.- Higiene de manos
4.- Equipo de protección personal
5.- Manejo de instrumental y artículos ortodónticos.
6.- Esterilización y desinfección de artículos utilizados en el

cuidado del paciente.
7.- Control de infección ambiental
8.- Tuberías de unidades odontológicas, Biopelícula y calidad

del agua.

1.- PROGRAMA DE CONTROL DE INFECCIÓN

Es muy importante concebir que para lograr un control de
* Especialista en Ortodoncia UCV 2006. Ortodoncista práctica privada
** Especialista en Ortodoncia. Profesor de Pre y Postgrado. Cátedra de Ortodoncia

UCV.

Resumen

El presente trabajo tiene como propósito describir las normas de bioseguridad aplicadas a la odontología general en sus más
recientes actualizaciones y exponer la adecuada aplicación de estas normas a la práctica ortodóncica en específico. Aquí se
discuten ciertas prácticas comúnmente realizadas por los ortodoncistas, dadas las condiciones especiales que se puedan presentar
en la práctica ortodóncica, a fin de  lograr un nivel de atención óptimo y seguro para el paciente y un ejercicio profesional ético.
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infecciones se requiere de un conjunto de acciones en diferentes
áreas de nuestro consultorio. Estas acciones deben seguir patrones
y lineamientos que deben ser establecidos según las necesidades
de cada operador o grupo. El programa de control de infección
incluye toda la logística y manejo administrativo dentro del
consultorio que debe realizarse para obtener un resultado
satisfactorio en materia de bioseguridad en el área.1,5,6

• Cada profesional  debe elaborar un programa escrito, adecuado
al espacio en el que labora, que incluya todas las políticas de
bioseguridad que se implementan en dicho espacio. Este
programa debe incluir, políticas, procedimientos, guías,
vacunaciones requeridas, manejo postexposición y todos los
datos que sean necesarios para el Trabajador al Cuidado de
la Salud Dental (TCSD) que labora dentro de la misma.1,5,8,13.14

• Proveer de entrenamientos y programas educativos al personal
que labora en el centro.1,5.

• Indicar la inmunizaciones requeridas para la realización de
las labores como TCSD y proveer a los mismos de las últimas
actualizaciones.1,5,15

• Desarrollar un programa de seguimiento completo en cuanto
a manejo postexposición se refiere. Se debe entrenar al
personal de manera que se puedan manejar este tipo de
situaciones dentro del consultorio.1,5

• Indicar a todos los TCSD que laboren en la facilidad aquellas
enfermedades por las cuales esta restringida su actividad
dentro del centro y buscar que los mismos reciban la atención
medica adecuada para sanar sus afecciones.1,5,13

• Mantener los registros adecuados de todas estas incidencias
tanto de pacientes como de los TCSD, de una manera confiable
y confidencial, siguiendo todos los lineamiento legales
requeridos.1,5

• Elaborar sistemas de evaluación, que nos permitan verificar
si el programa de control de infecciones es exitoso.1,5

2.- PREVENCIÓN DE TRANSMISIÓN DE AGENTES PATÓGENOS

• Proveer a los TCSD de aquellas vacunas que estén disponibles
y sean necesarias para el ejercicio profesional, por ejemplo,
Hepatitis B, Varicela, Rubéola, Sarampión, entre otras.1,2,3,5,15,16

• Considere todo aquel objeto punzo cortante, contaminado
con sangre o saliva como potencialmente infeccioso. Coloque
los desechos de este tipo en contenedores adecuados,
debidamente identificados y actualice sus conocimientos
acerca de nuevos productos que se encuentren disponibles
en el mercado que puedan disminuir los riegos
ocupacionales.1,3,5,8,17,18

Es imperativo que tanto pacientes como TCSD, conozcan estas
entidades a modo de crear una cultura de prevención. cabe
destacar que TCSD incluyen, pero no se limitan a, médicos,
odontólogos, equipo de salud odontológica, enfermeras,
empleados de funerarias, paramédicos, examinadores médicos,
técnicos de los bancos de sangre, personal de limpieza doméstica,
trabajadores de lavanderías, empleados en instalaciones tipo
geriátricos o psiquiátricos y trabajadores de cuidados de la salud
a domicilio. Otros trabajadores que también pueden estar
expuestos en desarrollo de sus actividades, a sangre u otros
materiales potencialmente infecciosos, dependiendo de sus
funciones en el trabajo, incluyen a los trabajadores de los
laboratorios de investigación, al personal docente, de ventas y
administrativo de cualquier centro de salud así como el personal
de seguridad pública (bomberos, policía de rescate, oficiales de
recintos de detención, etc...).1,3,5,6,12,14

A continuación se presenta un cuadro descriptivo de las
características mas resaltantes de las enfermedades de mayor
riesgo en el consultorio odontológico.

ORIGEN

Viral

ENTIDAD

Herpes Simple  tipo 1

Conjuntivitis Herpética

Hepatitis A

VIAS DE CONTAGIO

Sangre
Saliva
Aerosol respiratorio

Sangre
Saliva
Aerosol respiratorio

Oro - fecal
Sangre
Saliva

Aerosol respiratorio
Sangre

SIGNOS Y SÍNTOMAS MAS RESALTANTES

- Pequeñas ampollas en los labios y boca que crecen, explotan
y luego se cubren con costras.

- Comezón e irritación de labios y boca.
- Sensibilidad de labios y boca

- Hinchazón y congestión de los párpados y conjuntiva ocular
- Queratitis y ulceraciones cornéales
- Vesículas herpéticas en los párpados

- Fiebre
- Escalofríos
- Sensación de debilidad
- Pérdida del apetito
- Nauseas
- Malestar Abdominal
- Orina oscura
- Diarrea
- Ictericia
- Agrandamiento del hígado

Cuadro No. 1 Sintomatología y medios de Transmisión de Enfermedades Virales, Bacterianas y por Prion.2,3,16,19,20,21,22

BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES EN ORTODONCIA.
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Hepatitis B

Hepatitis C

HIV

Varicela

Rubéola

Sarampión

Parotiditis

Aerosol respiratorio
Sangre

Contacto sexual

Sangre
Contacto sexual
Saliva
Sangre
Saliva
Secreciones nasales
Tos

Saliva

Sangre
Saliva
Secreciones nasales
Tos

Sangre
Saliva
Secreciones nasales
Aerosol respiratorio
Tos

Aerosol respiratorio
Tos

- Fiebre
- Fatiga
- Náuseas y vómitos
- Sensación de debilidad
- Pérdida del apetito
- Malestar Abdominal
- Orina oscura
- Heces de color claro
- Pueden aparecer erupciones en la piel
- Artralgia y artritis
- Ictericia
- Agrandamiento del hígado

- Fiebre
- Fatiga
- Náuseas y vómitos
- Sensación de debilidad
- Pérdida del apetito
- Malestar Abdominal leve
- Orina oscura
- Heces de color claro
- Ictericia
- Agrandamiento del hígado
- Dolores musculares y en las articulaciones

Puede no presentar ningún síntoma
- Fiebre.
- Dolor de cabeza.
- Malestar general.
- Aumento de tamaño de los nódulos linfáticos, por mas de tres meses.
- Falta de energía.
- Pérdida de peso.
- Frecuentes fiebres y sudores.
- Infecciones por honguillos frecuentes o persistentes (orales o vaginales).
- Erupciones de la piel.
- Enfermedad inflamatoria pélvica que no responde a tratamiento.
- Pérdida de la memoria a corto plazo.

- Fatiga e irritabilidad uno o dos días antes de que aparezca la erupción.
- Erupción de la piel con comezón en el tronco, la cara, las axilas, la

parte superior de los brazos y las piernas, y dentro de la boca.
- Decaimiento.
- Disminución del apetito.

- Erupción de la piel (usualmente comienza en la cara y se extiende al
tronco y las extremidades aproximadamente en 3 días).

- Fiebre moderada.
- Nódulos linfáticos agrandados.
- Dolor de cabeza.

- Fiebre.
- Goteo nasal.
- Ojos adoloridos.
- Tos.
- Sentirse enfermo.
- Nódulos linfáticos inflamados.
- Dolor de cabeza.

- Malestar general leve.
- Molestias en las glándulas salivares, las cuales pueden estar inflamadas

y dolorosas.
- Dificultad para masticar.
- Fiebre.
- Dolores de cabeza.
- Dolor en las glándulas salivares cuando come alimentos ácidos.

ORIGEN

Viral

ENTIDAD VIAS DE CONTAGIO SIGNOS Y SÍNTOMAS MAS RESALTANTES

MARIA ALEJANDRA SOUCHON, OSCAR QUIRÓS
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Mononucleosis

Resfriado Común

Influenza

Tuberculosis

Sífilis
(adquirida)

Creutzfeldt-Jacob

Sangre
Saliva
Aerosol respiratorio
Tos

Sangre
Saliva
Secreciones nasales
Aerosol respiratorio
Tos
Contacto

Sangre
Saliva
Secreciones nasales
Tos

Saliva
Aerosol respiratorio
Tos
Sangre

Contacto sexual
Lesiones en piel
y mucosas

Genético
Transmisión por
instrumental
infectado
(nosocomial)

- Fiebre.
- Glándulas linfáticas inflamadas en el cuello, axila e ingle.
- Fatiga constante.
- Dolor de garganta debido a amigdalitis, lo cual dificulta la acción de

tragar.
- Bazo agrandado.
- Compromiso del hígado, el daño del hígado es moderado y puede

causar ictericia temporal.

- Goteo y congestión de la nariz.
- Picor y cosquilleo en la garganta.
- Estornudos.
- Ojos llorosos.
- Fiebre baja.
- Dolor de garganta.
- Tos seca y leve.
- Dolor muscular
- Dolor de cabeza.
- Cansancio leve.
- Escalofríos.
- Secreciones nasales acuosas que se vuelven amarillentas o verdosas .

- Fiebre alta.
- Dolor de cabeza.
- Nariz tapada.
- Estornudos ocasionales.
- Tos fuerte.
- Dolores y molestias fuertes.
- Fatiga durante varias semanas.
- Dolor de garganta (en algunos casos).
- Agotamiento extremo.

- Tos que no cede.
- Fatiga.
- Pérdida del apetito.
- Pérdida de peso.
- Fiebre.
- Tos con sangre.
- Sudoración nocturna.

- Lesión primaria, nódulo ulcerado y elevado con linfoadenopatía regional
(chancro sifilítico)

- Erupciones difusas en la piel.

- Falla de la memoria.
-  Cambios de comportamiento.
- Falta de coordinación.
- Perturbaciones visuales.
- Pueden ocurrir movimientos involuntarios.
- Ceguera.
- Debilidad de las extremidades

ORIGEN

VIRAL

BACTERIANO

PRIÓN

ENTIDAD VIAS DE CONTAGIO SIGNOS Y SÍNTOMAS MAS RESALTANTES

BIOSEGURIDAD Y CONTROL DE INFECCIONES EN ORTODONCIA.
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3.- HIGIENE DE MANOS

- Lave sus manos con un jabón antimicrobiano, siempre que se aprecien sucias o después de haber manipulado algún objeto que
pudiese estar contaminado con sangre, saliva o secreciones respiratorias.1,3,5,8,12,23,24

- El jabón a utilizar debe ser líquido preferiblemente y estar contenido en un envase cerrado. Al terminarse el contenido debe
desecharse el envase o en caso de reutilización, debe limpiarse y secarse antes de ser rellenado nuevamente. 1,3,5,8,23,24.

- Es imperativo lavarse las manos antes y después de atender a cada paciente así como también, antes y después de colocarse los
guantes. 1.3.5,8.23.24.

- Se recomienda el uso de lociones que sean compatibles con los materiales de los guantes de manera de prevenir la resequedad
excesiva de las manos de los TCSD, asociada con las frecuentes lavadas de manos que realizan los profesionales. 1,3,5,8,23,24,24.

- Se exhorta a los TCSD a tener las manos limpias con uñas cortas, sin filos y no se recomienda la tenencia de uñas postizas. 1,3,5,8,23,24.

- Se indica la remoción de joyas, anillos, relojes, pulseras que comprometan el uso e integridad de los guantes. 1,3,5,8,23,24.

A continuación presentamos un cuadro explicativo de los diferentes métodos de lavados y su aplicación según la actividad a realizar.

Agua y cualquier
jabón

Agua y jabón o
agente
antimicrobiano

Gel para frotado
a base de alcohol

Agua y jabón o
agente
antimicrobiano

Agua y jabón no
antimicrobiano
seguido por un
gel a base de
alcohol de uso
quirúrgico para
frotar las manos,
con actividad
persistente.

Remover sucio y
microorganismos.
Realizarse por mínimo
15 segundos.

Remover y destruir
microorganismos
transitorios y reducir
la flora residente.
Realizarse por mínimo
15 segundos.

Remover y destruir
microorganismos
transitorios y reducir
la flora residente.
Se debe frotar, hasta
que se seque el agente

Remover y destruir
microorganismos
transitorios y reducir
la flora residente, con
un efecto persistente.
Duración: 2 a 6
minutos

Remover y destruir
microorganismos
transitorios y reducir
la flora residente, con
un efecto persistente.
El lavado debe ser de
2 a 6 minutos y el gel
se debe usar según las
instrucciones del
fabricante.

- Antes y después de tratar a cada paciente.
- Cuando las manos se aprecien sucias.

- Antes y después de tratar a cada paciente.
- Cuando las manos se aprecien sucias
- Antes y después de colocarse los guantes de examen.
- Después de haber tocado cualquier objeto inanimado que pudiese

estar contaminado.
- Antes de abandonar el consultorio o laboratorio.
- Antes de colocarse un par de guantes nuevos si estos re rompieron

o alteraron.

- Antes y después de tratar a cada paciente.
- Cuando las manos se aprecien sucias
- Antes y después de colocarse los guantes de examen.
- Después de haber tocado cualquier objeto inanimado que pudiese

estar contaminado.
- Antes de abandonar el consultorio o laboratorio.
- Antes de colocarse un par de guantes nuevos si estos re rompieron

o alteraron.

- Antes de la Colocación de guantes estériles al momento de una cirugía

- Antes de la Colocación de guantes estériles al momento de una cirugía

MÉTODO ENTIDAD VIAS DE CONTAGIO SIGNOS Y SÍNTOMAS MAS RESALTANTES

LAVADO
DE RUTINA

LAVADO
ANTISÉPTICO

FROTADO DE
MANOS

 ANTISÉPTICO
ANTI-SEPSIS
QUIRURGICA

(A)

ANTI-SEPSIS
QUIRURGICA

(B)

Cuadro No. 2 Métodos de lavado de manos, según las necesidades del operador. 1,3,5,8,23,24.

MARIA ALEJANDRA SOUCHON, OSCAR QUIRÓS
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4.- EQUIPO DE PROTECCIÓN PERSONAL

- Se debe utilizar para cualquier actividad a realizar mascarilla, gorro y lentes que protejan las membranas y mucosas de la parte
facial del operador.  Las mascarillas deben cambiarse y los lentes se deben limpiarse entre cada paciente. 1,3,8,11,12,24.

- Se deben utilizar batas manga largas con cuello cerrado, así como también zapatos cerrados y lisos, que protejan la ropa o la
piel de la extremidades del operador de exposiciones a sangre, saliva u otros materiales potencialmente infecciosos (OPIM)1,3.

- Se debe proteger al paciente con babero y lentes adecuados a la actividad que se realice.1,3.

- Estas indumentarias, incluyendo, guantes, mascarillas, batas y lentes, deben ser removidas al dejar el área de trabajo, laboratorio
o procesamiento de instrumental.1,3.

- Es obligatorio el uso de guantes en cada situación en la que exista el riesgo de estar en contacto con sangre, saliva u OPIM, en
el caso de ortodoncistas el trabajo realizado con pinzas no elimina el riesgo de contacto con estas sustancias, por lo que deben
ser utilizados sin importar el tipo de actividad que se vaya a desarrollar.1,3,24 .

- Es obligatorio el uso de un nuevo para de guantes para cada paciente.1,3,5,8,11,12,25.

- Los guantes deben ser removidos en caso de ser penetrados, o cortados y se deben lavar las manso inmediatamente después de
su remoción.1,3.

- No lave los guantes, estériles o de examen.1,3,5.

- Asegúrese de poseer todas las tallas de guantes necesarias dentro del centro en el que labora y de utilizar aquella adecuada para
usted.1,3.

- Use guantes apropiados, como aquellos resistentes a penetraciones o químicos,  al momento de realizar la desinfección de
instrumental.1,3,5,11.

- En cuanto a dermatitis por contacto causada por el látex, deberá indicársele tanto a los pacientes como a los TCSD aquellos signos
y síntomas que pueden ser identificados para prevenir esta manifestación.1,3.

En el siguiente cuadro se exponen los diferentes tipos de guantes y la actividad para la cual están destinados, dependiendo del material
con el que fueron confeccionados.

- Cuidado del paciente.
- Examinaciones.
- Procedimientos no quirúrgicos que

permitan contacto con membranas
y mucosas.

- Procedimientos de laboratorio

- Procedimientos quirúrgicos.

- Procedimientos de limpieza.
- Manejo de objetos contaminados

o peligrosos.
- Para otros usos que no involucren

al paciente.

Deben poseer un sello o garantía
del ente regulador.

Deben estar cerificados.

Son articulos de un solo uso y
deben ser desechados despues de
su utilización.
No necesita regulación alguna.

Comúnmente son llamados,
guantes de utilidad, industriales,
de uso general.

Dependiendo de su uso, deben ser
punzo y químico resistentes.

Deben ser desinfectado o
esterilizados después de su uso.

- Goma natural (látex).
- Nitrilo.
- Neopreno.
- Vinil
- PVC
- Poliuretano
- Copolimeros

- Goma natural (látex).
- Nitrilo.
- Neopreno.
- Vinil
- PVC
- Poliuretano
- Copolimeros

- Goma natural (látex).
- Nitrilo.
- Neopreno.
- Vinil
- PVC
- Copolimeros

TIPO DE GUANTE INDICACIÓN COMENTARIO MATERIALES DISPONIBLES

GUANTES
PARA EXAMEN

GUANTES
QUIRÚRGICOS

GUANTES
NO MÉDICOS

Cuadro No. 3 Tipos de guantes y sus Indicaciones. 1,3,5,11
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5.- MANEJO DE INSTRUMENTAL Y ARTÍCULOS ORTODÓNTICOS.

El instrumental utilizado en odontología, específicamente en ortodoncia, es un instrumental sumamente delicado y costoso, es por
ello que el buen mantenimiento del mismo nos garantiza la longevidad deseada en estos materiales. Además es imperativo que se
realice un mantenimiento, higiene y esterilización adecuada de manera de cumplir con los requerimientos necesarios de control de
infección.1,3,5,9,10,26

Todos los implementos utilizados dentro de un área de cuidado de la salud tienen una función especifica y deben ser cuidados,
desinfectados y esterilizados según su utilización. Por ello debemos conocer que los instrumentos a utilizar se dividen en críticos,
semicríticos y no críticos según sus características.

A continuación presentamos un cuadro explicativo, en el que se definen los conceptos de artículos, críticos, semicríticos y no críticos.
Es muy importante conocer cada categorización, ya que de ello va a depender el tipo de desinfección o esterilización a la que va a
ser sometido cada artículo.

Que penetra tejido blando, contacta
hueso, penetra o entra en contacto
con el torrente sanguíneo.

Que contacta con membranas
mucosas y piel no intacta.

No penetra tejidos blandos, hueso ni
entra en contacto con el torrente
sanguíneo del paciente.

Que entra en contacto directo  con
piel intacta.

- Bandas.
- Agujas hipodérmicas
- Ligaduras metálicas.
- Botones y aditamentos.
- Arcos metálicos.
- Removedores de bandas.
- Removedores de ligaduras
- Piedras y fresas de uso intraoral.
- Lijas y discos de desgaste interproximal

- Brackets
- Ligaduras metálicas y elastoméricas.
- Cadenetas elásticas.
- Instrumental básico (Pinza espejo y explorador)
- Cortadores de ligaduras y de extremo distal
- Pinzas ortodónticas de uso intrabucal.
- Instrumental para cementado de brackets.
- Lámpara de fotocurado
- Turbina, micromotor y vibradores ultrasónicos.
- Aparatos Extraorales (tipo máscara facial o face bow)
- Retractor de carrillos.
- Espejo intraoral.
- Lápices de cera.
- Reglas milimetradas
- Cubetas de impresión

- Cámara de fotografía.
- Torre o conformador de arcos
- Pinzas de torque.
- Cadenas para colocar baberos.
- Pinzas ortodónticas de uso extrabucal.
- Espejo facial para el paciente.

CATEGORIA DEFINICIÓN ARTICULO O INSTRMENTO ODONTOLÓGICO

CRÍTICO

SEMI
CRÍTICO

NO
CRÍTICO

Cuadro No. 4 Categorización del Instrumental.1,3,5,7.
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Una vez identificados los instrumentos que poseemos en la
practica ortodóntica debemos seguir ciertos lineamientos a la
hora de la limpieza.

- Mantenga cada material en su lugar correspondiente y solo
tenga a la mano aquel que va a ser utilizado con cada paciente.
En aquellos casos en los que la presentación comercial de
algún artículo, sea de manera individual, se recomienda su
uso.3,7,10

- En caso de utilizar materiales que vienen comercialmente en
rollos o cadenas, como por ejemplo las cadenetas elásticas
ó las ligaduras elastoméricas recorte la porción necesaria para
el paciente fuera de la boca del mismo, ya que el contacto
del carrete con la saliva del paciente puede causar la
contaminación del mismo.3,5,7

- Aquellos artículos semicríticos que son utilizados repetidas
veces durante una jornada de trabajo, como retractores de
carrillos, espejos para fotografía, cubetas, entre otros; deben
ser desinfectados, con una solución adecuada  entre cada
paciente, siguiendo las instrucciones del fabricante. Se
recomienda la utilización de varios juegos de instrumental
para permitir que cada uno cumpla con el tiempo
reglamentario de desinfección.1,3,5,7

- Al momento de la instalación de bandas, que son artículos
catalogados como críticos, en la que se prueban diferentes
medidas de las mismas, en la boca del paciente, aquellas que
sean descartadas, por no corresponder en su medida, deben
ser desinfectadas y esterilizadas, ya que estos aditamentos
siempre entran en contacto directo con sangre y saliva.1,3,5,7,8,10.

- Cuando se marquen los arcos para realizar los dobleces, se
recomienda el uso de puntas para marcar arcos desechables
y no los lápices de cera, ya que son muy difíciles de
desinfectar.1,3,5,11

- Cuando se vaya a remover la aparatología, al final del
tratamiento, hay que utilizar todo el equipo de protección
personal, ya que en este momento, debido al uso de la
turbina, se crea un aerosol cargado de microbios provenientes
de la boca y tejidos inflamados del paciente.1,3,5,9,10

- Si va a manipular aparatología removible que ha estado en
boca previamente, primero limpie los residuos que existan
en él y luego sumérjalo en una solución desinfectante por el
tiempo que indique el fabricante.1,3,5,8,9,10

- Si va adaptar aparatología removible, que requiere constantes
pruebas en la boca del paciente, tome las precauciones
necesarias en cuanto a equipo de protección personal se
refiere.3,5,11,25

- Al momento de la toma de impresiones es importante limpiar
cualquier residuo que haya permanecido en la impresión, las
mismas deben ser desinfectadas antes de ser vaciadas o
enviadas al laboratorio, esto se puede realizar sumergiendo
la impresión en una solución de hipoclorito de sodio al 1%
por un periodo de 10 minutos, o en cualquier solución
desinfectante, compatible con el material de impresión.
Aquellos modelos de estudio que no hayan sido desinfectados,
deben sumergirse en una solución de hipoclorito de sodio al
1% por 10 minutos de igual manera que las impresiones.1,3,5,7

6.- ESTERILIZACIÓN Y DESINFECCIÓN DE ARTÍCULOS
UTILIZADOS EN EL CUIDADO DEL PACIENTE.

- Utilice equipos de esterilización, aprobados por los organismos
regulatorios y siga las instrucciones del fabricante.1,3,5,6

- Desinfecte todas las superficies clínicas y domesticas antes de
ser utilizadas. 1,3,5,8,9,

- Asegúrese de proteger todas aquellas superficies clínicas no
críticas con barreras de protección adecuadas y de cambiarlas
entre cada paciente. Además deben estas deben ser limpiadas
con un desinfectante de alto nivel de uso hospitalario.1,3,5,7,8,27.

- Limpie y esterilice de la manera de su preferencia todo el
instrumental crítico y semicrítico, antes de ser utilizado.1,3,5,7,8,9,10

- Las turbinas, micromotores y todo aquel equipo que pueda
desprenderse de la unidad odontológica deben ser
desinfectado y esterilizado entre cada paciente, siguiendo las
especificaciones del fabricante. Una vez culminado el proceso
de esterilización y el equipo vaya a ser utilizado nuevamente,
siga las instrucciones del fabricante en cuanto a lubricación
se refiere.1,3,5,7,8

- Se recomienda la utilización de el sistema automatizado de
lavado ultrasónico para la limpieza y desinfección del
instrumental, debido a que se minimiza el manejo por parte
de los TCSD.1,3,5

- Para la esterilización del instrumental ortodontico tipo pinzas,
se recomiendan las cajas metálicas en donde se pueden
colocar de manera separadas y con las bisagras
abiertas.1,3,5,9,10,26

- El sistema de calor húmedo a presión tipo Autoclave es el
más recomendado en la ortodoncia, debido al tiempo en el
que es capaz de cumplir con el objetivo.1,3,5,9,10,26,28

- La utilización de equipos y material descartable es ampliamente
recomendada, siempre y cuando estos artículos sean
desechados inmediatamente después de su uso.1,3,5

- No utilice desinfectantes de alto nivel, para el remojo de
instrumental o para la desinfección de superficies clínicas.
Utilice una solución adecuada para cada tarea.1,3,5,27

- Designe un área de procesamiento de instrumental para su
esterilización, que cumplan con los siguientes lineamientos:
1) recepción, limpieza y desinfección; 2) preparación y
empaque; 3) esterilización; 4) Almacenamiento.1,3,5,8

- Entrene a los TCSD a prevenir el cruce de contaminación de
áreas o instrumental limpio.1,3,5,8

- Minimice el manejo de instrumental contaminado y
transpórtelo en envases cerrados para reducir la exposición.1,3,5

- A la hora de limpiar y esterilizar los instrumentos utilice las
barreras de protección adecuadas como batas, guantes y
mascarillas.1,3,5,7,8,27

- Al momento esterilizar utilice un indicador químico interno
dentro y fuera de cada paquete, que pueda verificar la eficacia
del procedimiento y la integridad del equipo utilizado.1,3,5.

- Utilice un empaque o un contenedor adecuado al tipo de
esterilización que va a utilizarse. 1,3,5

- Recuerde que si los instrumentos van a ser almacenados una
vez finalizado el proceso de esterilización, los mismos deben
estar envueltos o colocados en envases que permitan mantener
su estado estéril durante el almacenamiento. 1,3,5
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- En caso de esterilizar instrumental sin envolver, el mismo debe estar limpio y seco. 1,3,5.

- Permita que el instrumental se seque y enfríe, antes de removerlo del equipo esterilizador. 1,3,5,9,10.

- Aquel instrumental crítico o semicrítico que sea esterilizado sin envoltura debe ser utilizado de manera inmediata y de una manera
segura que pueda garantizar la esterilidad de los mismos.1,3,5.

- Monitorice cada carga a esterilizar con los indicadores adecuados para cada sistema, de manera de asegurar la efectividad del
procedimiento de desinfección. 1,3,5.

- Para el almacenamiento del instrumental y material a utilizar, catalogue por uso y fecha cada paquete o bandeja, de manera de
facilitar el manejo del mismo a la hora de ser utilizado. 1,3,5.

En el siguiente cuadro se exponen los métodos mas utilizados para la esterilización de artículos ortodónticos. Se aprecian las indicaciones
adecuadas a cada sistema y se reflejan algunas características importantes a la hora de realizar los procedimientos correspondientes.

121ºC (250ºF),15 libras de presion por
15 -20 minutos.

134ºC (273ºF), 30 libras de presión  por
3-5 minutos.

131ºC (270ºF), 20 a 40 libras de presión,
por 20-30 minutos.

160ºC (320ºF) por 2 horas.

170ºC (340ºF) por 1 hora.

188ºC (375ºF) por 6-12 minutos.

NO SE LOGRA LA ESTERILIZACIÓN; SOLO
DEBEN SER UTILIZADOS PARA
DESINFECCIÓN DE BAJO, MEDIO O ALTO
NIVEL

25ºC (75ºF) por 10-16 horas.

450ºC por 15 segundos.

-Ciclos cortos.
- Buena penetración.
- Acepta ciertos plásticos, papeles y cauchos.
- Acepta algunas turbinas y micromotores.
- Acepta monitoreo biológico
- Puede ocasionar corrosión a ciertos instrumentos.
- Puede ocasionar desgastes de instrumentos filosos.

- Ciclo corto.
- No produce corrosión.
- No se aprecia desgaste de instrumental filoso.
- Puede ser monitoreado.
- Puede deteriorar ciertos plásticos y cauchos.
- Es necesaria la utilización de soluciones especiales.
- Es necesario un tratamiento previo al proceso del los instrumentos

- No se produce corrosión de instrumental
- No se aprecia desgaste de instrumental filoso.
- Es muy económico.
- Permite cargar gran cantidad de instrumentos a la vez, por lo que nos
ahorra tiempo, aunque el ciclo sea un poco mas largo.
- No permite la esterilización de líquidos.
- Los instrumentos deben ser introducidos bien secos al horno.
- Las unidades que trabajan por transferencia son generalmente mas
pequeñas.

NO SE LOGRA LA ESTERILIZACIÓN; SOLO DEBEN SER UTILIZADOS PARA
DESINFECCIÓN DE BAJO, MEDIO O ALTO NIVEL

- Alta penetración en empaques e instrumental.
- Puede ser utilizado para materiales vulnerables al calor.
- No deja residuos.
- Se puede utilizar con instrumental que no debe mojarse o humedecerse.
- Acepta monitoreo biológico.
- El ciclo es muy largo.
- Causa irritaciones en piel y mucosas si no se encuentra bien ventilado.
- Es explosivo

- No permite el uso de contenedores cerrados.
- No permite monitoreo.
-Solo se recomienda para instrumentos pequeños, como piedras o
fresas.
- Puede dañar artículos vulnerables al calor.

CATEGORIA DEFINICIÓN ARTICULO O INSTRMENTO ODONTOLOGICO

CALOR
HÚMEDO BAJO

PRESION
(AUTOCLAVE)

VAPOR
QUÍMICO

INSATURADO

CALOR SECO

AGENTES
QUIMICOS

ESTERILIZACIÓN
CON OXIDO DE

ETILENO

ESTERILIZACIÓN
DE CUENTAS O

PERLA

Cuadro No. 5 Métodos de Esterilización.1,3,5,7,8,9,10,26,28,29,30.
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7.- CONTROL DE INFECCIÓN AMBIENTAL

- Asegúrese de utilizar un desinfectante registrado y aprobado
de alto nivel de uso hospitalario y siga las instrucciones del
fabricante del producto desinfectante seleccionado para la
limpieza en su consultorio.1,3,5,27

- Al realizar la limpieza el personal encargado debe utilizar
todo el equipo de protección adecuado, guantes, batas,
gorro, mascarillas y deben ser resistentes a cortaduras y
químicos. 1,3,5,27,31

-  Recuerde utilizar barreras de protección de superficies clínicas,
como polifilm o protectores especiales, en aquellas superficies
que sean difíciles de limpiar. Estas protecciones deben ser
cambiadas entre cada paciente. 1,3,5,27,31

- Limpie y desinfecte todas aquellas superficies de contacto
clínico que no se encuentren protegidas con barreras y las
superficies domesticas del consultorio con algún desinfectante
de nivel bajo o intermedio de uso hospitalario. 1,3,5,27

- Limpie cualquier derrame de sangre saliva u OPIM,
inmediatamente y desinfecte el área con un agente de uso
hospitalario adecuado. 1,3,5,27

- No utilice alfombras o asientos forrados en tela dentro de las
facil idades del consultorio odontológico.  1 ,3 ,5 ,27

- Desarrolle un programa de manejo de desechos que sea del
conocimiento de todo el personal que labora dentro del
consultorio. Entrene de manera adecuada al personal
encargado de manejar dichos desechos.  1 ,3 ,5,17,27

- Use contenedores con un sistema de codificación de color,
que no permitan el goteo o derrame de sustancias y que sean
suficientemente resistentes a objetos punzopenetrantes.1,3,5,17,27

8.- TUBERÍAS DE UNIDADES ODONTOLÓGICAS,
       BIOPELÍCULA Y CALIDAD DEL AGUA

- Utilice agua que cumpla con los lineamiento aprobados por
el estado. Recuerde que el agua potable debe poseer 500
UFC/ml.

- Siga las instrucciones del fabricante en cuanto a drenaje y
limpieza de tuberías se refiere.1,3,5

- Drene el agua y aire de las tuberías, conectadas a la unidad
dental, por un periodo de 30 segundos entre cada paciente.
Esto incluye, jeringa triple, turbinas, micromotores, equipos
de vibración ultrasónica (scalers), eyectores y cualquier
instrumento conectado a la unidad. 1,3,5

Es recomendable, que estas propuestas de control de infecciones
que hemos comentado, sean introducidas en la rutina de todo
profesional que practique la Ortodoncia, y lleguen a convertirse
en un hábito tanto del profesional como del grupo de trabajo
que labore para él.
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Ya en nuestro país se dedica a la practica clínica de la especialidad

hasta que en 1995 entra en la Universidad Santa María como

profesor de Ortodoncia en el curso de postgrado de Odontología

Integral del Adulto, hasta marzo de 1996. Se incorpora a la

función gremial como Secretario General de la Sociedad

Venezolana de Ortodoncia durante el período 1996-1998.

Posteriormente es electo al Cargo de Presidente de la Sociedad

Venezolana de Ortodoncia para el período 1998 a 2000.

Representó a la SVO ante el Consejo de WFO durante el V

Congreso de World Federation of Orthodontics, en Chicago,

Mayo 2000 durante la celebración de los 100 años de la American

Association of Orthodontics.

Conjuntamente con los colegas de la directiva que lo acompañaron

en su gestion ante la presidencia de la SVO, los Dres.Nelson

Osio, Zayda Santiago de Ulloa, Enrique García y María Alicia

Molina de Alvarez, dejan como principal legado de su actuación

gremial la primera y Actual Sede de nuestra Sociedad Venezolana

de Ortodoncia.

El Dr. Oscar Olavarría ha sido conferencista en el ambito nacional

como Internacional. Actualmente se dedica al ejercicio de su

practica privada.

Ha recibido distintos reconocimientos, entre ellos:

• Theodore Jerrold Adward, Universidad New York, 1989.

• Medalla “Luisa Romero de Jhonston”, Colegio de Odontólogos

Metropólitano.

Dr. Oscar Olavarría Landa

N
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El propósito de este estudio fue el de responder la pregunta: Está
la belleza facial relacionada con una morfología esqueleto-facial
específica?. Se compararon 35 sujetos atractivos (25 mujeres, 5
hombres) y 32 sujetos no atractivos (11 mujeres, 21 hombres). El
atractivo facial fue evaluado con la ayuda de fotografías faciales.
La morfología esqueleto-facial fue determinada usando radiografías
cefálicas laterales. Las radiografías fueron analizadas con respecto
a las relaciones maxilares sagitales y verticales, altura facial, convexidad
del perfil y posición labial. La relación entre las variables esqueleto-
faciales y las proporciones faciales “divinas” se evaluaron con un
índice de desproporción facial en los planos transversal y vertical.
Cuando se comparó las mujeres atractivas con las no atractivas, las

Morfología esqueleto-facial de las caras atractivas y no atractivas.

Stamatia Matoula, Hans Pancherz. The Angle Orthodontist 2006; Vol 76, No. 2, pp.204-210.

atractivas tuvieron un mayor ángulo ANB  y valor Wits, el perfil de
tejido blando era más convexo y la distancia de los labios a la línea
estética fue menor. Cuando se comparó mujeres no atractivas con
hombres no atractivos, los hombres tenían mayor valor Wits, el
perfil de tejido blando era más convexo y la distancia de los labios
a la línea estética fue menor. Se encontró un a correlación significativa
entre las variables esqueleto-faciales y los índices de desproporción
facial transversal y vertical, sólo para el ángulo ML/NL  y para la
altura facial posterior. Se puede concluir que la belleza facial en una
vista frontal esta relacionada en bajo grado una la morfología
esqueleto-facial en una vista lateral.

(Traducción: Dr. Omar Betancourt A.)

El propósito de este estudio fue el de analizar los resultados y el
plan de tratamiento antes y después de una investigación basada
en tomografías computarizadas (TC) de niños con caninos maxilares
ectópicos o retenidos. Se tomaron radiografías panorámicas e
intraorales, tomografías computarizadas y en algunos casos,
radiografías cefálicas laterales a 80 niños con 113 caninos maxilares
retenidos. La raíz de los incisivos de 39 de los 80 niños, tenían
alguna cantidad de resorción. 42 niños con caninos maxilares
retenidos también presentaron alguna deficiencia de espacio. El
diagnóstico y el plan de tratamiento se basaron originalmente sobre
fotos extraorales e intraorales, modelos de estudio, anamnesis,
estatus del paciente, radiografías convencionales, y si se disponía,
de radiografías cefálicas laterales. Aproximadamente un año después,
el mismo examinador, diseñó un nuevo plan de tratamiento basado
en los mismos registros diagnósticos, pero con la evaluación adicional

Cómo la evaluación de la tomografía computarizada modificó el plan de tratamiento
de 80 niños con caninos maxilares retenidos o posicionados ectópicamente.

Krister Bjerklin, Sune Ericsson. The Angle Orthodontist 2006; Vol 76, No. 1, pp.43-51.

de una tomografía computarizada (TC). Los planes de tratamiento
de 35 (43.7%) de los 80 niños fueron modificados como reflejo de
esta nueva información. De aquellos pacientes con resorción radicular
de los incisivos adyacentes a los caninos retenidos, se alteraron más
de la mitad (53.8%) de los planes de tratamiento. Sin la evaluación
de la tomografía computarizada, 11 niños podrían no haber sido
tratados por resorción que involucraba exposición pulpar de las
raíces de los incisivos y 13 de ellos que no tenían resorciones
radiculares podrían haber tenido extracción de uno o ambos incisivos
laterales. Posteriormente los planes de tratamiento fueron cambiados
con o sin extracción de premolares. Una evaluación de la tomografía
computarizada es una importante fuente de información para el
diseño de planes de tratamiento en niños que posean caninos
maxi lares retenidos o erupcionados ectópicamente.
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La reciente secuencia del genoma humano está revelando el patrón
de de las señales direccionales y elementos morfogenéticos que
guían el desarrollo del embrión. De los 25.000 genes estimados
para el genoma humano, 17.000 genes han sido identificados como
contribuyentes al desarrollo craneofacial. La complejidad de los
fenómenos de diferenciación celular, histogénesis, migración tisular,
apoptosis, fusión de pliegues y prominencias en la creación de la

Nuevos discernimientos en el desarrollo facial.

Geoffrey H. Sperber. Seminars in Orthodontics 2006; Vol 12, No.1, pp. 4-10

cara humana han sido dilucidados por la identificación de genes,
factores de trascripción y vías de señales que son responsables de
la expresión fenotípica del desarrollo facial, La dismorfología podría
potencialmente ser anticipada y posiblemente biomiméticamente
controlada por la intervención en la genética y en los factores de
crecimiento más que por el tratamiento posterior por medios
mecánicos.

El autotransplante dentario es de gran utilidad y posee muchas
indicaciones en odontología. La criopreservación de los dientes crea
nuevas posibilidades -por ejemplo, cuando se necesita un
autotransplante, pero el sitio receptor es muy pequeño y se necesita
tratamiento ortodóncico para ganar espacio para el transplante- La
revisión de este artículo examina las reacciones de varios tejidos

Autotransplante dentario y criopreservación: estado del arte.

Liesbeth Temmerman, Guy A. De Pauw, Hilde Beele y Luc R. Dermaut.
Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129:691-695.

dentales después del autotransplante en comparación con el
autotransplante con criopreservación. Se discute acerca de varios
sujetos de estudio, incluyendo la cicatrización periodontal, reacciones
pulpares y desarrollo radicular después del autotransplante con y
sin criopreservación.

A pesar de que las medidas de las relaciones anteroposteriores son
vitales para la planificación del tratamiento ortodóncico, ellas no
pueden ser consideradas con precisión por los actuales medios
cefalométricos y no cefalométricos. El ángulo ANB y el método Wits
son las medidas cefalométricas más populares aplicadas en la clínica
ortodóncica, aunque ellos pueden tienen deficiencias. Las
características faciales verticales, específicamente el ángulo del plano
oclusal, juegan un papel importante en esas mediciones,
contribuyendo éstas a su desconfianza. Para un entendimiento
posterior de la influencia de la inclinación del plano oclusal, el ángulo
ANB y el método Wits fueron analizados en 2 grupos de radiografías
cefálicas laterales en 122 pacientes ortodóncicamente finalizados:

Influencia de la inclinación del plano oclusal sobre las medidas del ANB y WITS
en las relaciones anteroposteriores de los maxilares.

Marinho Del Santo, Jr. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006; 129:641-648)

ángulo del plano oclusal alto y ángulo del plano oclusal bajo. Hubo
una tendencia a la inconsistencia entre las medidas del ángulo ANB
y el método Wits en el grupo de ángulo del plano oclusal alto y una
tendencia a la consistencia en el grupo del ángulo del plano oclusal
bajo. Las influencias de la base craneal sobre ANB y las medidas del
Wits fueron investigadas subdividiendo los grupos. Algunos de los
factores de la base craneal considerados fueron decisivos para
establecer o no la consistencia entre el ángulo ANB y el método
Wits. El clínico debería tener precauciones ante posibles
malinterpretaciones cuando usa el ángulo ANB y el método Wits
para medir las relaciones anteroposteriores de los maxilares,
especialmente en pacientes con ángulos de plano oclusal alto.
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el 1 al 3 de Febrero del año en curso, se realizó el III Congreso Internacional de la Sociedad Ecuatoriana de Ortodoncia y II
Congreso de la Sociedad de Ortodoncia y Ortopedia de Pichincha, celebrado en la ciudad de Quito, Ecuador, al cual asistieron

distinguidos miembros de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia, teniendo una activa participación en las reuniones realizadas por
ambas sociedades, permitiendo a su vez a la presidenta de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia, la Dra. Zayda Santiago de Ulloa,
establecer nexos con las sociedades antes mencionadas y prever para el futuro inmediato un intercambio científico.

Dr. Gerson Cabezas (Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de
Ortodoncia) junto a su esposa.

Miembros de la SVO que asistieron al evento celebrado en la ciudad
de Quito, Ecuador y los Presidentes de la Sociedad Ecuatoriana de
Ortodoncia y de la Sociedad de Ortodoncia y Ortopedia de Pichincha.

l día 17 de Marzo del presente año, fue convocada la Asamblea ordinaria No. 198 en la sede de la Sociedad Venezolana de
Ortodoncia, con el propósito entre otros, de presentar por parte de la Junta Directiva Nacional y de la Comisión de Apoyo del

XIV Congreso Venezolano de Ortodoncia, un informe referido a las actividades científicas y el balance económico general del mismo;
permitiendo a los asistentes comprobar una vez más, el éxito de nuestro máximo evento científico.

Igualmente, se propuso a la Asamblea los siguientes colegas ortodoncistas para su aprobación como miembros activos de nuestra
Sociedad, siendo aprobados por la misma, quedando registrados de la siguiente manera:

- Luis Augusto Arismendi Moya No. 343
- Gladys C. Castellano Rodríguez No. 344
- Norkys Y. Contreras Moreno No. 345
- Mena L. Valles de Sánchez No. 346
- Alex K. Pulido Guerrero No. 347
- Elizabeth Pascuzzo Lander No. 348
- Cristina Isabel León Jatem No. 349
- Tatiana A. Vitoria Samochin No. 350
- Dulce Marisol Fuentes Rondón No. 351
- Alexandra Colmenares Mirabal No. 352

D

E
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Dr. Ivan Alfonso

Dr. Adrián Albujas

Dres. Otto Mendoza (izq.)
y Raffaele Pisano (der.)

Dr. Claudio Bagnara Dra. Mena Valles

n el Salón Cristal del CCCT, el día miércoles 19 de Abril se efectuó  el curso “Aspectos actualizados en el tratamiento interdisciplinario
Ortodoncia-Restaurador y Estético”, dictado por los colegas: Mena Valles, Angel Adrián Albujas, Iván Alfonzo, Alfredo Natera,

Rosybé Albarrán, Otto Mendoza, Raffaele Pisano y Claudio Bagnara; recibiéndose elogios por parte de los 121 asistentes tanto por la
calidad de los conferencistas como por la organización de dicho evento.

Dr. Alfredo Natera

E
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n la ciudad de Las Vegas, Nevada, se celebró la 106° sesión anual de la Asociación Americana de Ortodoncia,
a donde asistieron un importante grupo de nuestros miembros. En el marco de dicho evento, se efectúo la

reunión de  Presidentes de las Sociedades de Ortodoncia afiliadas a la WFO, asistiendo en  representación de nuestra
sociedad la  presidenta Dra. Zayda Santiago de Ulloa; en donde el Comité Ejecutivo presidido por el Dr. Athanasios
E. Athanasiou notificó los planes organizativos referentes al 8° Congreso Internacional de Ortodoncia y la 5° reunión
de la WFO que se realizará en la ciudad de Sydney, Australia en el año 2015.

Presidentes de sociedades de ortodoncia afilados a la WFO

Dr. Athanasios E. Athanasiou (Presidente WFO )
y Dra. Zayda de Ulloa (Presidenta SVO)

E
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a Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Ortodoncia convocó a la Asamblea ordinaria No. 199, con
fecha 15 de mayo, con el propósito de dar cumplimiento a lo establecido en el capítulo VIII (De la Junta Directiva

Nacional), artículo 40 de los estatutos vigentes, para elegir a los 6 integrantes de la Comisión Electoral de la Sociedad
Venezolana de Ortodoncia, la cual, quedó integrada por los siguientes miembros:

- Blas Jaime Agüero (Coordinador) - Luis Soto Saturno - Carlos Julio Lemoine
- Yolanda de Malavé - Irama Rojas D.

Al termino de la misma se informó a todos los miembros  sobre el proceso electoral  que regiría  la elección de la
nueva Junta Directiva Nacional y de los capítulos regionales el cual se llevaría a cabo  el día 21 de julio  del año en
curso como lo establecen  nuestros estatutos  , recordando a todos los miembros presentes la normativa  vigente
para  la realización de las mismas  e instando a la Comisión electoral el cumplimiento de la misma.

ara finalizar, el día 30 de Junio, se celebró en el Hotel Paseo Las Mercedes, el curso titulado “Microimplantes
y alternativas de la ortodoncia actual”, desarrollado por la Dra. María Laura Irurzun, procedente de Argentina,

contando con la participación de 220 colegas entre ortodoncistas, odóntólogos, estudiantes de postgrado, y miembros
de otras especialidades. Dicho curso tuvo un gran éxito principalmente por el conocimiento y la forma didáctica de
transmitir su experiencia en este campo. Se debe resaltar la amplia receptividad que tuvo este evento, creándose el
deseo en los asistentes de continuar con el desarrollo y profundización de los tópicos allí tratados.

Asistentes al curso Dra. María Laura Izurzun e integrantes de la SVO

L
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