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RES IDENC IAS  

DE  SALUD

PRÓLOGO

El conocimiento de la realidad sanitaria de La Provincia aporta elementos para
decidir qué disciplinas y especialidades fortalecer, dónde es prioritario locali-
zar las sedes de formación, resolver la apertura y continuidad de unidades de
residencia y los cupos asignados.

Tenemos la decisión política sanitaria de continuar acortando la brecha entre
la práctica asistencial y los diseños curriculares.

Necesitábamos reelaborar una herramienta que construyera un puente nece-
sario entre teoría, práctica e investigación, un programa integral e integrado
de las distintas disciplinas y especialidades, acorde a las reales necesidades de
La Provincia.

Convencidos de que el compromiso, la participación y el consenso de los acto-
res genera y sostiene programas  y proyectos de capacitación, este documen-
to intenta poner en evidencia un trabajo grupal sostenido sistemáticamente
desde las distintas disciplinas y especialidades de los equipos y unidades de la
gestión sanitaria Provincial. Cada encuentro de trabajo significa una apuesta
a la construcción de una síntesis que ponga en tensión analíticamente las
perspectivas de salud y los recorridos prácticos y conceptuales de estos equi-
pos, con la finalidad de desarrollar una visión compartida en la formación de
residentes.

En estas acciones es imprescindible comprometernos en el seguimiento,
monitoreo y evaluación de este proceso y propuestas que garanticen su con-
tinuidad.

Agradecemos la participación, dedicación y generosidad de todas aquellas
personas que formaron parte del armado de los distintos programas.
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DIRECC IÓN  DE  CAPAC I TAC IÓN  

DE  PROFES IONALES  DE  LA  SALUD

DEPARTAMENTO  

DE  NORMAT IZAC IÓN  

Y  ORGANIZAC IÓN

DE  LOS  PROCED IMIENTOS  

DE  CAPAC I TAC IÓN

MARCO GENERAL

Antecedentes

La creación de residencias en el Sistema Público de Salud de La Provincia
generó la  necesidad de elaborar programas que direccionaran la formación
en las distintas disciplinas. Cada programa estaba diseñado desde el servicio
donde funcionaba la residencia, existiendo tantos programas como unidades
sede habilitadas.

A partir del año 1996 se inició el proceso de elaboración de Programas
Provinciales por disciplinas y especialidades que fueron aprobados por
Resolución Ministerial. El diseño curricular contemplaba aspectos generales
en cada  programa, constituyéndose así en el marco normativo–pedagógico,
y se consideraba la adaptación en función de la heterogeneidad de las resi-
dencias de La Provincia, garantizando los saberes teóricos y prácticos necesa-
rios para lograr una formación de calidad.

Durante el año 2009 se inicia la  actualización de los programas, destinado a
optimizar el proceso formativo. Ésta tiene en cuenta los avances científicos y
tecnológicos,  las necesidades de formación ligadas a resolver las problemáti-
cas de salud de la población, los lineamientos político sanitarios vigentes y la
lógica de la capacitación en servicio, dado que sobre esa modalidad se asien-
tan las residencias para profesionales de la Salud.

Los Programas de Residencias ya elaborados, fueron utilizados como docu-
mento base para la actual revisión. Se propició el trabajo participativo, reali-
zándose diversas jornadas en el transcurso de los años 2009 y 2010 en las que
participaron Jefes de Servicio,  Instructores,  Jefes de Residentes y  Referentes
de la Especialidad. En estos encuentros se analizaron las problemáticas de
salud que asisten los diferentes servicios, vinculándolas con el perfil de pro-
fesional a formar. Los diseños curriculares se revisaron a fin de transformar
los programas en herramientas útiles para la planificación. 
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Este proceso priorizó la inclusión del concepto de salud como construcción
social, jerarquizándose asimismo el lugar del paciente como sujeto destinata-
rio de la atención. 

En el mismo sentido, se puso énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de
atención, instalándose el debate acerca de la particularidad que ofrece este
nivel como espacio de formación. Se hizo hincapié en el trabajo interdiscipli-
nario, el análisis de la complejidad de la demanda tal como se plantea en el
primer nivel, la posibilidad de realizar seguimiento en la atención de personas
y  familias, la planificación y ejecución de actividades con la comunidad, y la
articulación para el trabajo interinstitucional e intersectorial. 

Si bien estas actividades no son privativas de este nivel de atención, es aquí
donde se ven facilitadas y pueden desplegarse en toda su potencialidad.

Aunque la normativa prevé que realicen trayectos por todos los niveles de
atención, en la práctica esto ocurre en un escaso número de especialidades
transcurriendo la formación actual de los residentes casi exclusivamente por
el segundo y tercer nivel de atención. En relación a este punto, en todos los
programas, se incluyeron prácticas preventivas a desarrollarse en los ámbitos
de formación señalados.

La actualización del programa se basa en competencias y prácticas detalladas
por año de formación a fin de garantizar contenidos y prácticas comunes a
todos los residentes de La Provincia aún en la heterogeneidad de las sedes en
las cuales transcurre la formación.

El aporte de cada uno de los Centros de Formación, permitirá un replanteo
constante y la incorporación de nuevas prácticas y reflexiones al quehacer
específico.

Algunas consideraciones para la implementación: 

Todo planeamiento curricular es el resultante de opciones filosóficas, socio-

culturales, políticas, psicológicas y epistemológicas que se plasman en el dise-
ño, tanto en lo que se consigna como en lo que se omite, y mucho más en su
implementación. Recoge los acuerdos, las contradicciones y tensiones propias
de los ámbitos que se generan. 

En este sentido los programas se plantean como una propuesta abierta que
irán enriqueciéndose a través de acciones de seguimiento y evaluación conti-
nua1 .

Desde la Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud se considera
necesario diseñar un plan de implementación que apunte a la apropiación real
del programa, profundizando el análisis entre lo programado y la dinámica
que plantea la actividad asistencial, elaborándose estrategias que operen
como facilitadoras del proceso de aprendizaje.

En este punto se torna crucial la articulación con los equipos regionales de
capacitación, ya que son ellos quienes realizan un seguimiento cotidiano de
las condiciones concretas de capacitación desarrollada en las sedes y de las
problemáticas que allí se plantean. 

SITUACIÓN DE SALUD EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Características generales

La Provincia de Buenos Aires posee la superficie más extensa de las jurisdic-
ciones provinciales con un área de 307.571 Km2, más del 10% del total del país
y un total de 15.185.278 habitantes, según proyecciones del año 2009. Está
integrada por 134 partidos, que coinciden geográficamente con sus munici-
pios. Su densidad de población alcanzó los 49 hab/km2 en el año 2008. Este
promedio, al igual que sucede con otros indicadores provinciales, enmascara
marcadas disparidades a nivel de distritos, así en algunos la densidad de
población supera los 10.000 hab/Km2 y en otros la densidad no llega a los 5
hab/Km2.

1
CHABAT, Patricia. Dirección

de Capacitación de
Profesionales de la Salud.
Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.
Año 2004.
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El 97% de la población es urbana, es decir que reside en localidades de más
de 2.000 habitantes y el 3% restante habita en pequeñas localidades o es
población rural dispersa.

El crecimiento de la población urbana ha sido más acelerado en La Provincia
que en el resto del país y se caracteriza por concentrarse en los grandes con-
glomerados. Más del 80% de los bonaerenses reside en el Gran Buenos Aires
y en los 3 núcleos del interior con proyección nacional: La Plata y Gran La
Plata, Mar del Plata y Bahía Blanca.

Además, presenta características típicas de población urbana, con algo más de
un 10% de población mayor de 65 años, y una expectativa de vida para el año
2005 – 2007 de 74,9 (71,9 para Varones y 78,3 para Mujeres), lo que permite
caracterizarla como una estructura por edad envejecida.2

Algunos aspectos de la Mortalidad

La situación de salud de La Provincia, enfrenta actualmente grandes desafíos,
todos ellos derivados de la inequidad en las condiciones de vida y salud de las
poblaciones asociado además a los procesos de transformación epidemiológica. 

Así, el perfil de morbilidad y mortalidad muestran un complejo patrón, con
peso evidente de las enfermedades cardiovasculares, las tumorales, enferme-
dades infecciosas y las ocasionadas por lesiones: accidentes, suicidios y homi-
cidios, estas problemáticas socio-sanitarias configuran los distintos escena-
rios y desafíos de intervención desde nuestra especificidad en Salud Pública. 

En el año 2007, la primera causa de muerte en la Provincia de Buenos Aires
correspondió al grupo de las enfermedades cardiovasculares3, con tasas de
234 casos por 100.000 habitantes. En segundo lugar, se encontraban los
tumores, con tasas de 157,9 casos cada 100.000 habitantes. Las enfermeda-
des infecciosas  (80,91%000) fueron la tercera causa de muerte en La Provincia,
quedando en cuarto y quinto lugar las enfermedades cerebrovasculares y las
muertes por causas externas (accidentes, suicidios y homicidios). 

La persistencia de enfermedades transmisibles como importantes causas de
morbilidad y mortalidad, denotan la necesidad de intervenciones de salud
pública y sociales dirigidas a controlar los riesgos.4

Mortalidad infantil

En el caso de la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) muestra una tendencia en
descenso a partir del año 2003, en que presentó 16.2 muertes de menores de
1 año por cada mil nacidos vivos, hasta alcanzar una mortalidad de 12.4‰ en
el año 2009. Gráfico Nº 1.

Debido a que la TMI se compone de las muertes de menores de 1 año, para com-
prender su estructura es necesario realizar un análisis desglosado de las muer-
tes neonatales (hasta los 28 días de vida) y post neonatales (desde los 28 días
de vida y hasta el año). Esta tasa de Mortalidad Neonatal presenta una tenden-

GRÁFICO Nº 1: 
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009

2
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2010.

3
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2007.

4
Residencia de Epidemiología

de la Provincia de Buenos
Aires. Año 2010.
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cia descendente a partir del año 2002, y, aunque presenta pequeñas oscilacio-
nes, se ha mantenido estable durante el período analizado. Gráfico Nº 2.

Las causas de muerte neonatales, están asociadas generalmente con el emba-
razo, parto y condiciones de salud de la madre, luego los trastornos respira-
torios y cardiovasculares del período perinatal, muertes debidas a bajo peso y
duración corta de la gestación, infecciones propias del período y las malfor-
maciones congénitas. Sólo las tres primeras causas mencionadas, acumulan
cerca de un 60% de las defunciones. Incorporando el resto de las afecciones
perinatales y las anomalías congénitas se acerca al 95% de todas las causas.

Asimismo, no se observan grandes modificaciones en el período: se han redu-
cido las infecciones perinatales, pero el bajo peso y los trastornos respirato-
rios asociados con la prematurez apenas muestran variaciones. Resulta signi-
ficativo que aún no se ha podido erradicar la sífilis congénita. En términos de
reducibilidad, el porcentaje se mueve entre 55 y 60%, con diferencias estadís-
ticamente no significativas entre los distintos años sin que se asocie definiti-
vamente con el descenso de la mortalidad neonatal en algún período.

El segundo componente de la Mortalidad Infantil, presenta también, como era
de esperar,  una tendencia descendente. Gráfico Nº 3.

La mortalidad después de los 28 días está asociada en gran medida a las con-
diciones de vida del niño. En este grupo de edad el mayor descenso entre 2007
y 2008, se debe al fuerte decrecimiento de las infecciones respiratorias agu-
das (IRA), de las muertes súbitas y diagnósticos asociados. También descen-
dieron otras enfermedades infecciosas como las intestinales, la septicemia y
la tos ferina que había recrudecido en 2007. En general se registraron más
casos de defunciones mal definidas, asociado esto generalmente a muertes
domiciliarias.

El porcentaje de reducibilidad varía entonces desde un 56%, hasta un 62% en
2003, precisamente un año en el que hubo fuerte incremento de infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAb). Las causas de mayor frecuencia en este
agrupamiento, son las patologías reducibles por prevención y tratamiento que
interrumpieron la tendencia decreciente de los últimos años, mientras que sí
mostraron una disminución las controlables con tratamiento.

GRÁFICO Nº 2
TASA DE MORTALIDAD NEONATAL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009

GRÁFICO Nº 3
TASA DE MORTALIDAD POST NEONATAL

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2001 - 2009
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El desafío continúa siendo disminuir, en definitiva, el número de muertes con-
sideradas reducibles, ya que 2 de cada 3 defunciones de niños menores de un
año entra en esta categoría. Si se lograra bajar este grupo a la mitad, la mor-
talidad infantil alcanzaría valores de un dígito.

Si se tiene en cuenta los Objetivos de Desarrollo del Milenio con respecto a
la reducción de la mortalidad infantil (Objetivo V), se debería alcanzar en el
año 2015, una tasa de mortalidad infantil de 7,5‰.

Mortalidad en Menores de 5 Años

La evolución de la mortalidad en menores de 5 años, presenta una tendencia
en disminución importante, ya que en el año 1992 la tasa por mil era de 24,5
alcanzando en 2008 una tasa de 14‰. Solamente en los años 2002, 2003 y
2007 se observan pequeñas oscilaciones. Gráfico Nº 4.

Si se analizan las causas de mortalidad en este grupo para el año 20085, de las

3.949 muertes registradas, el 40.7% correspondieron a ciertas afecciones ori-
ginadas en el período perinatal, 23.2% se debieron a malformaciones congé-
nitas, deformidades y anomalías cromosómicas, 10.2% a enfermedades del
sistema respiratorio, 5.7% a causas externas y 5.5% a ciertas enfermedades
infecciosas y parasitarias.

Para comprender mejor el fenómeno de la mortalidad en ese grupo, se anali-
zaron las defunciones de 1 a 4 años, ya que las causas correspondientes al
período neonatal y difícilmente reducibles de los menores de 1 año, enmasca-
ran el peso de las causas que efectivamente llevan a la muerte a ese grupo de
edad.

En el año 20086, se produjeron 486 defunciones en el grupo de 1 a 4 años.
De esas muertes, el 29.2% correspondió a causas externas, el 11,2% a enfer-
medades del sistema respiratorio, el 10,5% a enfermedades del sistema ner-
vioso, el 6,0% a enfermedades del sistema circulatorio y el 4,9% a tumores.

Mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna refleja el riesgo que corren las madres duran-
te la gestación, el parto y el puerperio. Influyen en ella las condiciones socioe-
conómicas generales, el nivel de nutrición y saneamiento, así como la asisten-
cia médica.

La tasa de mortalidad materna en La Provincia de Buenos Aires ha sido osci-
lante,  sujeta a los problemas de registro de este evento: el aumento a partir
del año 2001 se debe, en parte, a una metodología de búsqueda activa de
casos y confrontación con otras fuentes, ya que en este indicador de morta-
lidad es frecuente el sub-registro ya sea por acción u omisión.  

Después de varios años de estabilidad, en el año 2006 se incrementa nueva-
mente, por distintas razones. Una de estas razones es la inclusión, en el infor-
me estadístico de defunción, de una pregunta específica para las mujeres en
edad fértil relativa a la presencia de embarazo en el último año. Esto trajo

GRÁFICO Nº 4
TASA DE MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AÑOS

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

1992 - 2008

5
Boletín 127. Defunciones en

menores de 5 años.
Indicadores seleccionados.
Argentina 2008. Ministerio
de Salud. Buenos Aires. Mayo
2001.

6
Ibid 5.
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aparejada la recuperación de casos, fundamentalmente aquellos relacionados
a causas indirectas que de otra manera son de difícil detección. Gráfico Nº 5.

Entre las causas de defunción, cerca del 90% de los casos son muertes obsté-
tricas directas, siempre en primer término el aborto y luego aquellas relacio-
nadas con complicaciones como la hipertensión gestacional, hemorragias
intra y post parto, sepsis puerperales, etc. durante la gestación, el parto y el
puerperio. 

Con respecto a los Objetivos de Desarrollo del Milenio, el VI “Mejorar la Salud
Materna”, establece que la tasa de mortalidad materna debería alcanzar las
metas propuestas:

· Reducir entre 1990 y 2015 en 3/4 partes la Mortalidad Materna.
· Reducir en 10% la desigualdad entre Regiones Sanitarias.

Mortalidad general en la Provincia de Buenos Aires

La tasa bruta de mortalidad en La Provincia de Buenos Aires se mantiene alre-
dedor del 8‰ desde hace más de una década, con oscilaciones regionales
asociadas a las diferencias en el ritmo de crecimiento y envejecimiento de
cada núcleo poblacional. En el año 2008 la tasa fue de 8,1‰ mostrando un
descenso de la mortalidad general a 122.585 muertes, cifra que en 2007 había
superado los 128.000 eventos7.

GRÁFICO Nº 5
TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

PROVINCIA DE BUENOS AIRES

2000 - 2008

7
Dirección de Información

Sistematizada. Provincia de
Buenos Aires. Año 2010.
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MARCO NORMATIVO

La Ley Nº 10.471 establece la carrera profesional hospitalaria para los profe-
sionales que prestan servicios en los establecimientos asistenciales correspon-
dientes al Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires. Esta Ley prevé
en su Artículo 52 que el régimen de residencias en dichos establecimientos
sanitarios quedará supeditado a la planificación de capacitación del recurso
humano y de la política sanitaria del Ministerio de Salud. Establece asimismo
que el ingreso a dichas residencias será por concurso abierto por medio de las
condiciones que establezca la reglamentación.

En tal sentido, el Decreto Nº 2557/01, reglamentario de las Residencias, esta-
blecidas por Ley 10.471, determina en su Artículo 55 que las mismas deberán
desarrollarse mediante una planificación preestablecida y de acuerdo a una
serie de pautas y elementos que deberán contemplar los programas en su
diseño curricular.

Todo este procedimiento forma parte de los lineamientos generales del siste-
ma de formación intensiva en servicio que tiene como propósito garantizar la
capacitación de profesionales del equipo de salud, en función de las reales
necesidades de la población de La Provincia.

ENCUADRE PEDAGÓGICO

El programa provincial de cada disciplina/especialidad constituye el marco
formal de las residencias respectivas, fundamento para la planificación
docente. 

En el caso del Sistema de Residencias para Profesionales de la Salud, la plani-
ficación tiene lugar en el marco de la  capacitación en servicio, articulando la
práctica con la teoría, el estudio con el trabajo. El proceso asistencial se cons-
tituye en un elemento determinante de los aprendizajes que tendrán lugar en
las unidades de residencias, heterogéneas entre sí. Razón por la cual los  pro-
gramas para las residencias pretenden tener una amplitud tal que permitan
orientar y ordenar en la diversidad. Esta diversidad en las unidades de residen-
cia de una misma especialidad, tiene al menos dos factores determinantes: la
institución donde está inserta la residencia y la resolución de  la demanda
asistencial8.

El modelo curricular modular a partir de ejes problemáticos de la disciplina, permi-
te poner en juego esos factores determinantes con el conocimiento correspondien-
te a través de la planificación docente, organizando y distribuyéndose los módulos
a lo largo del período de formación según las posibilidades del contexto y tenien-
do en cuenta las expectativas de logro formuladas en cada programa, entendidas
estas últimas como capacidades complejas vinculadas con el ejercicio profesional.

De los ejes problemáticos se desprenden módulos, en cada uno de ellos se
especifican objetivos específicos, contenidos teóricos y prácticos, pudiendo
incluir consideraciones metodológicas, organizativas y criterios de evaluación.

REQUISITOS: Según el Decreto Ley 2557/01 

8
CHABAT, Patricia. Dirección

de Capacitación de
Profesionales de la Salud.
Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires.
Año 2004.
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P R O G R A M A  D E  R E S I D E N C I A S

Ortodoncia
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PROGRAMA DE LA RESIDENCIA 
DE ORTODONCIA

FUNDAMENTACIÓN

Reseña histórica de la ortodoncia

Etimológicamente "ortodoncia" proviene de un término introducido por
Defoulon, en 1841, derivado de los vocablos griegos orto (recto) y odontos
(diente), y que traduce su propósito de corregir las irregularidades en las posi-
ciones dentarias. El objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamental-
mente estético y desde sus primeros tiempos se aplicaba sobre dientes recién
erupcionados por ser los que más fácilmente responden a las fuerzas orto-
dóncicas. Es así como se ocupaban de las piezas anteriores por ser las más
visibles. Pero muchas veces no era posible colocar en posición estas piezas
anteriores solamente, por lo que el clínico comenzó a preocuparse del arco
dentario completo.

Pronto entró en juego otra denominación, "ortopedia" que deriva de los voca-
blos griegos orto (recto) y paidos (niño). Este término se refiere a los trata-
mientos que se realizan en niños. Ortodoncia y ortopedia son términos para-
lelos que se aplican a una especialidad inicialmente dentaria, pero que bien
pronto se ocupó de la modificación de los maxilares como base de implanta-
ción de los dientes. Ante la irregularidad dentaria, por la compresión y el api-
ñamiento, era necesario ensanchar los maxilares para disponer de suficiente
espacio para alinear los dientes.

Así Chapin Harris definió ortodoncia como "la parte de la cirugía dental que
tiene como objeto el tratamiento de las irregularidades de los dientes", y como
ortopedia, la "relacionada con el tratamiento de las irregularidades de los
maxilares".

Las correcciones ortopédicas potenciaron la exigencia de conocer cómo evo-
lucionaban los maxilares con el fin de guiar terapéuticamente el crecimiento
óseo y la erupción dentaria. Los estudios sobre el crecimiento maxilar y man-
dibular proliferaron en la segunda mitad del siglo XIX y las correcciones orto-
dóncicas se hicieron cada vez más ortopédicas en su enfoque terapéutico.

El concepto introducido por Angle de oclusión dentaria marcó un hito en la
historia de la especialidad al definir un objetivo concreto para la corrección
ortodóncica. En el ánimo del clínico estaba mejorar la condición de ajuste y
relación dentaria buscando que el funcionalismo oclusal estimulara el creci-
miento y desarrollo de los maxilares, para así mejorar el aspecto facial. 

Las maloclusiones dentarias, definidas y clasificadas por Angle, deformaban
muchas veces la cara del niño, que en su aspecto externo revelaba un defec-
to generalizado en la implantación dentaria. Desde entonces, la ortodoncia
persigue tanto el alineamiento de los dientes como el equilibrio y la belleza
del rostro humano.

También la corrección ortodóncica cobró una proyección profiláctica, ya que
la remoción de la placa bacteriana y de restos alimenticios es difícilmente rea-
lizable cuando los dientes están mal alineados y apiñados. De esta manera,
perdió parte de su preocupación estética para cualificarse como especialidad
preventiva de las odonto y parodontopatías destructivas.

La Argentina no permaneció ajena a los progresos científicos ortodóncicos
que operaban en América del Norte y Europa. Angle imprimió un nuevo y sen-
cillo giro a la especialidad con su clasificación y sus aparatos, la fundación de
la Asociación Americana de Ortodoncia y de la revista "El ortodoncista ameri-
cano" a través de la cual difundió por todos los ámbitos los nuevos concep-
tos y tratamientos de las maloclusiones.

En 1922 comenzó la enseñanza oficial de la Ortodoncia en nuestro país y en
1933 se creó la Sociedad Argentina de Ortodoncia.
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Estado actual de la ortodoncia

La estomatología contemporánea se caracteriza por un renovado interés por
la oclusión, que constituye el terreno común de la prótesis, la periodoncia, la
odontología conservadora, la cirugía y la ortodoncia. La preocupación por
mejorar las relaciones dentarias arrancó a principio de siglo, pero la revitali-
zación actual es fruto del progreso de la gnatología (ciencia que se ocupa de
la dinámica oclusal). 

La oclusión estática descrita por Angle cobra un carácter dinámico. Se
comienzan a estudiar las relaciones dentarias y la posición de los cóndilos
mandibulares en el interior de las fosas glenoideas en distintas partes del ciclo
masticatorio. El binomio oclusión-ATM (articulación temporomandibular) se
considera muy importante. Por lo tanto se añade un factor más, además de
conseguir un engranaje correcto de los dientes se debe respetar la posición
condilar para así no provocar ninguna patología de la ATM.

Por otra parte, los nuevos conceptos en aparatología fija, los arcos redondos
y rectangulares, la aparición de nuevas aleaciones, nuevas técnicas y nuevas
prescripciones en el sistema de brackets que contemplan la baja fricción, exi-
gen un conocimiento sólido y actualizado por parte del profesional. 

Al mismo tiempo, se comienzan a realizar tratamientos ortodóncicos en adul-
tos, combinándolos con cirugía ortognática y con reconstrucciones protésicas.

Los tratamientos pueden realizarse a cualquier edad. Las posibilidades son
cada vez mayores y las limitaciones cada vez menores.

Dentro de la propia ortodoncia se distinguen tres tipos: preventiva (responsa-
bilidad del odontólogo), interceptiva (responsabilidad del odontopediatra) y
correctiva (responsabilidad del ortodoncista). La interceptiva actúa sobre la
anomalía apenas se comienza a producir para evitar que la misma se instale
y así solucionar el problema tempranamente. La correctiva actúa sobre la ano-
malía ya instalada, utilizando todos los recursos terapéuticos para conseguir
el restablecimiento de la oclusión normal, el equilibrio armónico de la cara y

la relación labio-dentaria. A su vez, la ortodoncia contentiva está destinada a
mantener y asegurar las correcciones efectuadas por el profesional.

ALCANCES

La ortodoncia es responsable de la supervisión, cuidado y corrección de las
estructuras dentofaciales incluyendo aquellas condiciones que requieran el
movimiento dentario o la corrección de malformaciones óseas afines. El ejer-
cicio de la ortodoncia incluye el diagnóstico, prevención, intercepción y trata-
miento de todas las formas clínicas de maloclusión y anomalías óseas circun-
dantes. También se ocupa del diseño, aplicación y control de la aparatología
terapéutica así como del cuidado y guía de la dentición y estructuras de
soporte con el fin de obtener y mantener relaciones dentoesqueléticas ópti-
mas en equilibrio funcional y estético con las estructuras craneofaciales.

Por lo tanto el objetivo de la ortodoncia es la salud integral del aparato esto-
matognático.

JUSTIFICACIÓN

La formación de especialistas en el campo de la ortodoncia se fundamenta en
la necesidad de dar respuesta a la creciente demanda generada por los gran-
des cambios socioculturales vinculados a los nuevos hábitos alimenticios de
la población que han incrementado las anomalías dentomaxilofaciales, al
reconocimiento social de las disfunciones y al alto valor social de la estética.

A su vez, los avances científico-tecnológicos de la especialidad obligan a la
capacitación de los profesionales en los nuevos procedimientos e instrumen-
tos utilizados para la prevención, diagnóstico y tratamiento de los problemas
prevalentes. 

Es en este sentido que la apertura de unidades de residencia de ortodoncia en
servicios que cuentan con gran experiencia en el desarrollo de la especialidad,
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viene a contribuir a la formación de profesionales capaces de dar respuestas
a la situación planteada.    

CONSIDERACIONES GENERALES

La residencia de Ortodoncia se define como básica a partir del ingreso 2011 y
tiene una duración de 3 años. La capacitación en esta especialidad está conce-
bida de manera integral y sus beneficios dirigidos a todos los grupos etáreos.

PERFIL PROFESIONAL 

Se formarán ortodoncistas con sólidas bases científicas y una visión holística
para el restablecimiento del equilibrio morfofuncional del sistema estomatog-
nático, tanto en el niño como en el adulto. 

Desarrollará actitudes, habilidades y destrezas, desde los principios de la ética
profesional,  para el diagnóstico, prevención, intercepción y corrección de las
disgnacias. 

Tendrá capacidad para resolver las patologías ortodóncicas, con énfasis en los
problemas prevalentes.

Desarrollará proyectos de investigación orientados a la resolución de las nece-
sidades poblacionales de la Provincia e integrará grupos de trabajo interdisci-
plinario implementando estrategias de promoción, prevención, y protección
de la salud. 

OBJETIVO GENERAL

Formar Odontólogos especializados en Ortodoncia que aborden los aspectos
teóricos y prácticos relevantes de todas las corrientes de la Ortodoncia
moderna, conforme al perfil explicitado, desde una perspectiva interdiscipli-

naria,  incluyendo en su práctica la reflexión del contexto en el sistema de
residencias, para contribuir a dar respuesta a los problemas de salud de la
población.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Forman parte de la estructura modular.   

DISEÑO CURRICULAR

Según el encuadre pedagógico y para organizar la currícula se han trazado
dos ejes problemáticos longitudinales, centrados en los destinatarios del pro-
ceso de capacitación para dar respuesta a los problemas de salud-enferme-
dad-atención de la comunidad. 

De cada uno de los ejes (procesos de trabajo) se desprenden módulos. Éstos
constituyen una manera particular de organizar los contenidos teóricos y
prácticos en torno a objetivos de aprendizaje. En el caso del presente progra-
ma, en los módulos se enuncian los objetivos específicos, los contenidos teó-
ricos y las prácticas inherentes a la especialidad. 

Además se plantea un eje transversal que atraviesa perpendicularmente los
ejes longitudinales y los articula, como instrumento globalizante de carácter
interdisciplinario, que recorre la totalidad del currículo y en particular, la tota-
lidad de las áreas del conocimiento.   
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EJES PROBLEMÁTICOS EJE PROBLEMÁTICO: La Práctica Ortodóncica

Docencia e 
investigación

Módulo 1
Educación Permanente en Salud

Módulo A
Actitudes relacionadas con

el ejercicio profesional

Módulo C
Evaluación y sistematización 

de la práctica

La práctica
ortodóncica

Módulo 1
Educación Permanente en Salud

Módulo 1
Diagnóstico Integral de Niños 

y Adultos

Módulo 2
Diagnóstico Ortodóncico

Módulo 3
Planificación y Ejecución 

del tratamiento

Módulo 4
Interacción de la ortodoncia
con otras especialidades y 
en el Equipo de Salud

Módulo B
Bloque de Formación Común

EJE
TRANSVERSAL

Módulo 1: Diagnóstico Integral de Niños y Adultos

CONTENIDOS

1. Historia Clínica. Anamnesis personal y familiar. Manejo de la situación
odontológica en el niño y en el adulto. Enfermedades cardíacas, infeccio-

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Valorar la demanda del paciente y su familia.

· Reconocer el estado de salud y alteraciones del sistema estomatognático. 

· Incorporar la filosofía preventiva. Elaborar programas preventivos 
individuales.

· Efectuar correctamente diagnóstico de gingivitis, lesiones de tejidos
duros y blandos. Urgencias odontológicas y ortodóncicas.

· Diseñar un plan de tratamiento individual apropiado, que tenga en 
cuenta la situación particular, integrando el proceso educativo y que 
promueva el mayor nivel posible de salud bucal.

· Ejecutar con eficacia los planes de tratamiento diseñados según prioridad.

· Valorar la estrategia de A.P.S., la función del primer nivel de atención y el
trabajo en el equipo disciplinario e interdisciplinario de salud.
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sas, hereditarias y congénitas. Antecedentes de alergia a medicamentos.
Antecedentes de traumatismos. Importancia de una correcta historia clíni-
ca. Odontograma.  

2. Odontología Preventiva y Comunitaria. Concepto de salud-enfermedad-
atención. Niveles de prevención y de atención. Enfoque de riesgo. Estudio
de los diferentes índices para evaluar situaciones de salud/enfermedad y
necesidades de tratamiento. Cariología. Placa Bacteriana. Cepillado. Flúor.
Dieta y nutrición. Categorización  del paciente. Educación para la salud. El
odontólogo en el equipo de salud. Diseño de programas preventivos en
niños, adolescentes, adultos y grupos específicos (embarazadas, pacientes
con capacidades diferentes, otros).  

3. Diagnóstico de la Salud Bucal. Concepto de diagnóstico. Diagnóstico
integral de la salud bucal, diagnóstico social, epidemiológico, comunitario. 
Identificación de problemas. Enfoque de riesgo. Definición de prioridades.
Diseño y ejecución de planes de tratamiento de las distintas patologías de
la cavidad bucal. 

4. Farmacología. Tratamiento farmacológico preventivo. Tratamiento farma-
cológico de las reacciones alérgicas. Antibióticos, antiinflamatorios, anal-
gésicos. Consideraciones para la prescripción de fármacos en niños, ado-
lescentes y adultos. Posología y cálculo de la dosis.
Analgesia. Control del dolor. Evaluación del dolor en niños, adolescentes y
adultos. Analgésicos antitérmicos.
Analgésicos no opiáceos. Ácido acetil-salicílico. Paracetamol. 
Antiinflamatorios. Antiinflamatorios Esteroides (Corticoides) y No
Esteroides (AINES).
Efectos de los AINES sobre el movimiento dental ortodóncico. Su inhibición
de la enzima ciclooxigenasa. Derivados propiónicos (Ibuprofeno), salicila-
tos (Salicilato de sodio), ácidos acéticos (Indometacina).
Analgésicos opiáceos. Codeína. Morfina. Meperidina. Metadona.
Oxicodona. Fentanilo. Tramadol. Nalfubina. 
Protocolos para el control del dolor. 
Desinfección local y Bioseguridad

Desinfectantes: de bajo nivel (DBN) (Comp. del amonio cuaternario); de
mediano o intermedio nivel (DIN) (Comp. Clorados, yodóforos y fenoles); de
alto nivel (DAN) (Glutaraldehído al 2%).
Criterios de bioseguridad para la práctica clínica. Las precauciones están-
dar. Educación y capacitación de los trabajadores de la salud, inmunización
de los mismos, higiene de manos, equipo de protección personal, control y
prevención de las exposiciones ocupacionales a la sangre y fluidos, esteri-
lización y control de la misma, desinfección del instrumental y uso de
barreras, tratamiento de los desechos. 
Nuevas formas infectivas: priones.
Vigilancia, registro de incidentes e investigación epidemiológica.

5. Diagnóstico por imágenes. Registro complementario para el diagnóstico.
Selección de la técnica radiográfica adecuada para el caso clínico.
Radiografías periapicales, oclusales panorámicas. Radio protección.
Interpretación radiográfica según el caso.  

6. Operatoria Dental. Diagnóstico clínico y radiográfico. Tratamiento preven-
tivo de fosas y fisuras. Preparación de cavidades del sector anterior y pos-
terior. Restauración: diferentes materiales y técnicas. Tipificaciones.
Tratamientos estéticos y refuerzos endodónticos. Lesiones por trauma
(traumatismos dentarios), resolución del caso según complejidad. 

7. Endodoncia. Diagnóstico clínico y radiográfico. Diagnóstico deferencial de
las patologías pulpares. Tratamiento endodóntico seleccionando las técni-
cas de preparación y obturación adecuadas. Técnica de blanqueamiento,
indicación y aplicación.

8. Cirugía. Exodoncias dentarias por lesión de caries o indicaciones por orto-
doncia. Supernumerarios. Retenidos. Liberación de piezas dentarias reteni-
das. Anquilosis. Tumores. Odontomas. Quistes. Frenectomías.

9. Periodoncia y Estomatología. Tejidos periodontales normales y patológi-
cos. Placa bacteriana. Diagnóstico y tratamiento de gingivitis, gingovoes-
tomatitis herpética, GUNA. Terapia básica periodontal. Terapéutica de
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urgencia, uso y manejo de medicación adecuado. Prevención, diagnósti-
co y tratamiento de lesiones más frecuentes.

10. Urgencias. Dolor: tipos y clasificación. Edema. Infección. Hemorragias.
Traumatismos. Lesiones estomatológicas. Urgencias odontológicas y
ortodóncicas.

PRÁCTICAS ESPECÍFICAS

· Confeccionar la Historia Clínica y odontograma.

· Planificar e implementar actividades de Educación para la Salud.

· Establecer el diagnóstico y categorización del paciente según riesgo.

· Diseñar el plan de tratamiento.

· Toma de radiografías intraorales y su interpretación.

· Detección de surcos profundos y caries.

· Manejo clínico de la urgencia odontológica y ortodóncica.

· Reconocer la necesidad de preparar la boca en forma previa al tratamiento
ortodóncico.

· Realizar controles periódicos durante el tratamiento ortodóncico para 
mantener el estado de salud bucal.

Módulo 2: El diagnóstico ortodóncico

CONTENIDOS

1. Fijación Conceptual de Ortodoncia. Historia de la ortodoncia. Definición.
Objetivos. Ortognatodoncia. Distintas escuelas. Eugnacias. Disgnacias.
Diagnóstico en la dinámica de crecimiento. La ortodoncia desde el punto de
vista de la Salud Pública. Ortodoncia y niveles de prevención. Prioridades en
Ortodoncia. Necesidad, demanda y oferta de servicios.

2. Anatomía y Fisiología de la ATM. Partes constitutivas: cóndilo del maxi-
lar inferior, raíz transversa del cigoma, menisco articular, sinoviales, liga-
mentos intrínsecos y extrínsecos, compartimiento infra y supra articular.
Ligamentos estilomaxilar, esfenomaxilar y pterigomaxilar. Irrigación e iner-
vación. Dinámica de la ATM.

3. Crecimiento y desarrollo cráneo facial. Desarrollo prenatal de las estruc-
turas del cráneo y cavidad bucal: período de huevo, somítico, embrionario
y fetal. Crecimiento del cráneo y de la cara. Crecimiento del paladar.
Crecimiento de la lengua. Crecimiento del maxilar superior. Crecimiento del

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Profundizar los conocimientos sobre crecimiento, desarrollo y fisiología
del sistema estomatognático.

· Incorporar conocimientos sobre los distintos elementos de diagnóstico.

· Reconocer las diferentes anomalías dento-maxilo-faciales. 

· Establecer el diagnóstico y el pronóstico.
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maxilar inferior. Desarrollo postnatal del cráneo, cara y estructuras buca-
les. Crecimiento óseo. Osificación endocraneal e intramembranosa.
Sincondrosis. Crecimiento del maxilar y la mandíbula. Desarrollo prepube-
ral. Pico de crecimiento. Edad cronológica y dentaria. Índices para su deter-
minación. Desarrollo del sistema dentario primario, mixto y permanente.
Dinámica evolutiva. Longitud del arco. Factores que alteran el crecimiento
y desarrollo. 

4. Elementos del examen clínico del paciente. Protocolo de ortodoncia.
Indicadores de riesgo. Indicadores de prioridad del tratamiento de orto-
doncia. Requisitos legales inherentes al profesional, responsabilidad del
paciente y de los padres, en caso de tratarse de un menor de edad.
Consentimiento informado y archivo.

5. Historia Clínica de diagnóstico en ortodoncia. Importancia de su utili-
zación. Consideraciones. Diagnóstico de las distintas anomalías.
Descripción de las anomalías y su relación con biotipología. Biotipo facial:
meso, braqui y dolicofacial. 
Disgnacias en sentido transversal: endognatia, endoalveolía y laterodesvia-
ciones.
Disgnacias en sentido vertical: sobremordida, mordida cubierta y mordida
abierta     (funcional, esqueletal y potencial).
Disgnacias en sentido sagital: Distorrelación y Mesiorrelación.
Biprotrusión. Clase I, II y III de Angle.
Combinaciones más frecuentes.
Anomalías dentofaciales (tejidos blandos, anomalía de los maxilares).
Anomalías dentarias (de número, posición, dirección, volumen). 
Anomalías de la articulación temporomandibular.
Anomalías congénitas, hereditarias y adquiridas. 

6. Análisis clínico. 
a) Examen Facial: estudio de perfil, estudio frontal, análisis de Powell. 
b) Examen bucodental: examen clínico.
c) Examen funcional: respiración, deglución, fonación, hábitos. Examen
postural. Estudio gnatológico. 

7. Registros auxiliares para el diagnóstico. Radiografías: Telerradiografía de
cráneo de frente y perfil, perfil blando y posición natural de la cabeza.
Ortopantomografía. Radiografía carpal, oclusal, periapical, radiovisiografía.
TAC (Tomografía Axial Computada) y RNM (Resonancia Nuclear
Magnética). Interpretación y diagnóstico por imágenes. Técnica de Clark.
Fotografías de frente y perfil, intraorales y extraorales, de cuerpo entero. 
Modelos según requerimientos para ortodoncia. Estudio de los modelos en
los planos transversal, vertical y anteroposterior. 
Distintos índices correspondientes a las denticiones temporaria, mixta y
permanente.
Índices de la dentición temporaria: Carrea, Bogue, Izard. 
Índices de la dentición mixta y permanente: Peck & Peck, Schwarz, Nance,
Pont, Linder y Hart, Tonn, Korkhaus, Bolton,  Carrea. 
Registros oclusales y montajes de oclusión. Estudio de la dinámica mandi-
bular.

8. Estudio de los distintos cefalogramas (sagital y frontal) de tejidos duros
y blandos. Anatomía radiográfica. Calco cefalométrico. Reparos anatómi-
cos. Puntos y Planos para tejidos duros y blandos.
Cefalograma de Ricketts y determinación del biotipo facial VERT. Polígono
de Björk Jarabak,  Steiner, Schwarz, Mc Namara, Harvold, Powell. Análisis de
Witts.
Interpretación cefalométrica: conclusiones estéticas, esqueletales y denta-
rias.

9. Articulación Temporomandibular. Patologías por alteración articular pri-
maria, por alteración articular secundaria, por alteración del rango de
movilidad, por trauma. Fisiopatología y etiología de los trastornos tempo-
romandibulares.  
Elementos auxiliares de diagnóstico. Análisis de modelos montados en arti-
culador semiajustable. Condilografía. Laminografía. Tomografía lineal y
computada. Resonancia magnética. Lectura e interpretación.
Tratamiento: kinésico, farmacológico y con intermediarios oclusales.
Indicaciones y contraindicaciones.
Dolor: etiología y fisiología. Tratamiento interdisciplinario.
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10. Pronóstico: favorable y desfavorable. Distintos factores que inciden sobre
el mismo.

PRÁCTICAS ESPECÍFICAS

· Reconocer la Anatomía y Fisiología del sistema estomatognático.

· Confeccionar la Historia Clínica protocolizada de ortodoncia.

· Tomar Impresiones para diagnóstico en ortodoncia.

· Confeccionar los modelos de estudio zocalados. 

· Tomar imágenes fotográficas.

· Establecer el diagnóstico  radiográfico. 

· Montar los modelos en articulador.

· Realizar el análisis de modelos con mediciones.

· Realizar el trazado y análisis de cefalogramas acorde al caso clínico.

· Realizar interconsulta y derivación, en caso de ser necesario.

· Analizar e interpretar los informes complementarios (fonoaudiológico, 
otorrinolaringológico, médico, social, psicológico, entre otros) 

· Analizar en conjunto los elementos estudiados para plantear el diagnóstico:
facial, esqueletal, dentario y funcional.

· Formular el pronóstico.

Módulo 3: Planificación y ejecución del tratamiento

CONTENIDOS

1. Principios biomecánicos del movimiento ortodóncico dentario.
Movimiento dentario fisiológico. Movimiento dentario ortodóncico.
Fuerzas: concepto físico. Diferentes tipos. Fuerzas continuas, interrumpi-
das e intermitentes o discontinuas. Fuerzas ligeras, medianas y ortopédi-
cas. Momentos. Eje y fulcro. Equilibrio. Tensión. Presión. Comba. Torsión.
Reacción de las piezas dentarias y tejidos circundantes ante la aplicación
de una fuerza por presión sobre la corona dentaria. Reacción de la pieza
dentaria ante una fuerza de inclinación, a la fuerza aplicada al cuerpo y a

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Distinguir el crecimiento individual y su influencia en el pronóstico y plan
terapéutico. 

· Evaluar la necesidad del tratamiento en un paciente.

· Elaborar y ejecutar un plan de tratamiento sobre la base del diagnóstico. 

· Enunciar los objetivos de tratamiento y buscar su correlato con la 
biomecánica.

· Elegir la aparatología indicada.

· Aplicar los recursos terapéuticos.

· Realizar el seguimiento y evaluar la evolución del tratamiento en las 
distintas etapas.
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las fuerzas de rotación. Reacción tisular ante la magnitud de las fuerzas
aplicadas. El rol del ligamento periodontal.
Fuerza óptima en Ortodoncia. Reabsorción radicular. Papel de las fuerzas
funcionales. Reacción de los tejidos blandos. Papel del tejido supraalveolar.
El movimiento dentario como estimulador del crecimiento. El factor edad
en el movimiento dentario. Cambios en el período de retención. Principios
generales  del movimiento dentario.

2. Oclusión
Su importancia al principio y al final del tratamiento.
Nuevos conceptos con respecto a las posiciones mandibulares, dentarias y
condilares.
Trayectoria incisiva - Guía canina: su protagonismo.
Oclusión en relación céntrica.
Desgastes selectivos: importancia y oportunidad.
Tratamiento Ortopédico-Ortodóncico del paciente con desequilibrio de la ATM.

3. Tratamiento de las anomalías más frecuentes en la dentición 
temporaria, mixta y permanente, en escala incremental de riesgo con
relación a las prioridades desde el punto de vista de la Salud Pública. 
Ortodoncia preventiva. Definición. Educación para la salud. Consejos a la
embarazada. Consejos al niño. Hábitos. Uso prolongado del chupete.
Bruxismo. Alimentación del recién nacido. Tratamientos simples.
Tratamientos en la dentición temporaria y mixta. Derivación. Necesidad y
prioridad de tratamiento ortodóncico. Factores que condicionan la oportu-
nidad de tratamiento.
Ortodoncia interceptiva. Alcances. Conservación de la longitud del arco:
Bandas como matriz provisoria,  Mantenedores de espacio fijos y removi-
bles, pasivos (unilateral y bilateral) y activos. Pequeños movimientos den-
tarios: separación. Parrillas antilenguas, antidigitales. Cruce dentario ante-
rior con espacio: plano inclinado. 
Reconocimiento y tratamiento de la estrechez del maxilar superior.
Extracciones seriadas.
Desgaste de caninos temporarios para evitar desviaciones mandibulares
por contactos prematuros.

4. Terapéutica Ortopédica de los Maxilares.
Fundamentos. Objetivos terapéuticos. Aparatos ortopédicos. Funcionales.
Mordida constructiva. Filosofía. Mecanismos de acción. Funcionales puros,
dinámicos, dinámicos-funcionales y activos.
Activador elástico de Klammt. 
Bionator de Balters I, II, III.
Regulador de Función de Fräenkel.
Modelador Elástico de Bimler A, B, C.
Placas activo-funcionales: retropropulsor 2 de Buño. Twin Block. Bite Block.
Placas activas.
El rol de la fonoaudiología. Descripción de ejercicios mioterapéuticos. Uso
de placas 

5. Fuerzas Ortopédicas Fuertes. Máscara de Delaire - Verdon: tracción del
maxilar. Tracción de premaxila: Método de Salagnac. Sus modificaciones.
Disyunción: Disyuntor de Mc Namara, Disyuntor a bandas y sus modifica-
ciones.
Diferentes métodos de distalamiento: Técnica de Mollin, Giannelli con sis-
tema Jig Jones, Gigli, Pendulum de Hilgers y sus modificaciones.
Fuerzas: alta, mediana, baja.

6. Aparatología Fija
Técnica de arco de canto.
Técnica Bioprogresiva de Ricketts. 
Técnica de Arco Recto de Roth y sus modificaciones.
MBT (Mc. Laughin, Bennet y Trevisi)
Nuevas técnicas: Técnicas de baja fricción (autoligantes). Técnica Lingual.
Sus indicaciones. Sistema Hiro. Set Up de modelos. Alineadores invisibles
termoplásticos.  Su utilidad para realizar movimientos menores y correc-
ción de recidivas. 
Anclaje. Conceptos de medios de anclaje. Variables de anclaje.
Clasificación: mínimo, moderado, máximo y absoluto.
Importancia en tratamientos con y sin extracciones de piezas dentarias. 
Barra palatina (Arco de Goshgarian), botón de Nance, barra lingual.
Microimplantes.
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Elásticos intermaxilares. 
Ventajas y desventajas de cada uno.

7. Medios Terapéuticos
Reconocimiento del instrumental ortodóncico.
Reconocimiento de bandas molares. Elección de la medida. Aditamentos
vestibulares y linguales. Adaptación y posicionamiento. Tubos.
Reconocimiento y posicionamiento. Cementado: técnicas y tipos de
cementos a utilizar.
Brackets. Diferentes tipos: estándar, preajustados, autoligables, metálicos y
estéticos. 
Posicionamiento y alternativas en la fijación al diente: autocurable y foto-
curable, directo e indirecto.
Arcos vestibulares. Distintos tipos según su composición. Acero inoxidable:
trenzados, redondos, cuadrangulares y rectangulares. Níquel-Titanio:
redondos, cuadrangulares y rectangulares. Níquel-Titanio-Cobre: redon-
dos, cuadrangulares y rectangulares. Arcos ideales. Lisos o con agregados:
topes, ansas, loops, escalones. Arcos doble llave DKL, llave simple SKL y arco
poste. Progresión de arcos en las etapas de tratamiento. Dobleces de 1ro.,
2do., 3er. orden. Arcos especiales para movimientos poco comunes. Otras
aleaciones de nueva generación.
Arco Base y Utilitario. Indicaciones, partes constitutivas, construcción y
activación.
Arco Burstone. Indicaciones, partes constitutivas, construcción y activa-
ción.
Expansor palatino de níquel titânio. Quad Helix. Bi Helix. Tipos e indicacio-
nes. Respuestas suturales. Precauciones en su uso. 
Ligaduras. Diferentes materiales: metálicas, elásticas y conjugadas.
Ligadura de Suzuki. Técnicas de colocación. Su utilización como refuerzo de
anclaje: simple o conjugado.
Elásticos intraorales y extraorales. Indicaciones.
Cadenas elastoméricas (corta, continua, intermedia y larga).
Botones. Resortes de espiras abiertas-cerradas. Módulo de rotación.
Aditamentos para reemplazar hook (Kobayashi).

8. Etapas de Tratamiento.
Primera Fase
Alineación: Diferentes arcos para lograrla.
Nivelación: extrusión e intrusión. Arcos seccionales y continuos.
Obtención de espacios: distalamiento, extracciones, expansión y stripping.
Movilización de caninos. Diferentes métodos.
Retrusión y protrusión de los sectores anteriores.
Deslizamiento de dientes con y sin pérdida de longitud del arco.

Segunda Fase
Cierre de espacios. Pérdida de anclaje.

Tercera Fase
Detalles y finalización del tratamiento.
Contención. Superior e inferior. Fija y removible. Estabilidad post - tratamien-
to activo.
Recidiva. Su tratamiento.
Controles a distancia. 

PRÁCTICAS ESPECÍFICAS

· Reconocer y aplicar los medios terapéuticos sobre el Typodont: cementado
de brackets, bandas, ligaduras, doblado de alambres, elastómeros, placas, etc.

· Desarrollar destrezas manuales para la manipulación de la aparatología orto-
dóncica.

· Planificar el tratamiento relacionando el objetivo con el recurso terapéutico.

· Determinar las distintas etapas de tratamiento y su duración.

· Ejecutar el tratamiento con la aparatología seleccionada.
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· Aplicar las distintas maniobras para optimizar el funcionamiento de los
medios terapéuticos.

· Realizar evaluaciones periódicas en relación a los objetivos planteados.

· Resolver las situaciones de urgencia que se presenten durante el tratamiento.

· Monitorear el estado de salud del sistema estomatognático.

· Reconocer la posible alteración neuromuscular del paciente y las consecuen-
tes disfuncionalidades para la oportuna derivación a fonoaudiología. 

· Reconocer la necesidad de interconsulta y derivación a otros profesionales
del equipo de salud.

· Rehabilitar coordinadamente con el equipo de trabajo.

Módulo 4: Interacción de la ortodoncia con otras disciplinas y especialidades

CONTENIDOS

1. Cirugía
La cirugía buco-maxilo-facial como especialidad
Su relación con la ortodoncia. Conceptos modernos en el tratamiento de las
diferentes anomalías en el desarrollo dento-maxilo-facial. Identificación en el
tratamiento de las diferentes patologías quirúrgicas en relación con la orto-
doncia. Identificación del paciente en relación a enfermedades preexistentes.
Extracciones dentarias con finalidad ortodóncica
Interpretación de las diferentes técnicas quirúrgicas. Estudio clínico y
radiográfico. Dientes retenidos. Diagnóstico y tratamiento. Estudio radioló-
gico. Accidentes y complicaciones de la retención dentaria. Actitud frente a
los dientes retenidos. Liberación de piezas dentarias. Distinción de las posi-
bilidades de liberación dentaria con finalidad ortodóncica. Ortodoncia qui-
rúrgica de los dientes retenidos.
Transplantes dentarios
Evaluación y determinación de la oportunidad de realizarlos. Estudio radio-

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Evaluar la necesidad de articular con otras disciplinas.

· Consensuar el plan de tratamiento con el equipo de salud.

· Aplicar los medios terapéuticos consensuados en el equipo de salud.

· Evaluar los resultados obtenidos de acuerdo a la planificación.

· Utilizar los conocimientos generados en la resolución de nuevos casos.
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gráfico. Indicaciones y contraindicaciones. Condiciones de éxito.
Corticotomías individuales y en bloque. 
Cirugía de tejidos blandos
Frenectomías. Determinaciones de la oportunidad para su realización.
Frenillo labial y lingual. Valoración de su eliminación.
Cirugía ortognática
Anomalías del desarrollo. Descripción. Definición y diagnóstico de las dis-
tintas malformaciones dento-maxilo-faciales. Estudio clínico, radiográfico
y cefalométrico. Clasificación. Maxilar inferior: prognatismo, retrognatis-
mo, promentonismo, retromentonismo, micrognatismo, laterognatismo.
Maxilar superior: retrognasia, prognasia, micrognasia. De ambos maxilares:
mordida abierta, biprotrusión, birretrusión. Anomalías de la lengua, micro-
glosia, macroglosia.  
Implantología y regeneración tisular guiada
Implantes en agenesias como complemento de la rehabilitación ortodónci-
ca. Regeneración  tisular guiada. Biomateriales, membranas, prevención de
la atrofia alveolar. Factores de crecimiento. Proteínas morfogenéticas.
Plasma rico en plaquetas. Distracción osteogénica.
Traumatología muco-alvéolo-dentaria
Diagnóstico y tratamiento. Traumatismos sobre la dentición temporaria y
su correlación sobre los gérmenes de las piezas permanentes. Avulsión
traumática. Diagnóstico y tratamiento. Reimplantes. Condiciones a tener
en cuenta para el éxito del reimplante. Reimplante intencional.
Fisuras labio-alvéolo-palatinas
Clasificación,  etiología y fisiopatología de las fisuras (FLAP). Tratamiento
interdisciplinario de las anomalías del desarrollo. Descripción de las dife-
rentes fisuras palatinas. Embriología del desarrollo  de los maxilares.
Equipo interdisciplinario. Pronóstico. Tratamiento quirúrgico. Plan de tra-
tamiento quirúrgico-ortodóncico. Tiempos quirúrgicos. Papel del ortodon-
cista. Tratamiento funcional pre y post-quirúrgico del lactante fisurado.

2. Farmacología
Prescripción en pacientes con riesgo médico
· Alteraciones cardiovasculares, afecciones cardíacas asociadas con endo-
carditis infecciosa. 

· Pacientes con inmunosupresores de distinto origen: enfermedades por
inmunodeficiencia primaria (defectos de función de los linfocitos B y T)  y
secundarias (defectos de producción de anticuerpos -leucemias-, defec-
tos en la inmunidad celular -Enfermedad de Hodkin-, aplasia medular,
síndrome de inmunodeficiencia adquirida, defectos producidos por tera-
péutica -rayos, fármacos inmunosupresores-).

·  Pacientes con alteraciones de la hemostasis.
·  Pacientes con tratamiento oncológico (quimioterapia)
·  Pacientes con insuficiencia renal.
·  Pacientes  con alteraciones endocrinológicas (diabetes)
· Pacientes con enfermedades endócrinas (glándula hipófisis, tiroides,

gónadas, suprarrenales, paratiroides)

3. Endodoncia
Reabsorciones dentarias. Mecanismos de las reabsorciones. Causas de las
mismas (de las reabsorciones por sustitución, de las reabsorciones inflama-
torias transitorias y de las reabsorciones inflamatorias progresivas).
Localización de las reabsorciones. Diagnóstico y tratamiento.
Reabsorciones radiculares: Qué debe tenerse en cuenta para su prevención.
Manejo ortodóncico de dientes que presentan reabsorción radicular.

4. Periodoncia
Tejidos periodontales. Biología normal. Periodonto normal, surco gingival.
Su histología. Funciones. 
Etiología de las enfermedades periodontales: microbianas, traumáticas, sis-
témicas.
Diagnóstico periodontal: clínico, radiográfico, de laboratorio. Clasificación
de las enfermedades gingivo-periodontales. 
Tratamiento de las distintas entidades: higiene bucal, terapia básica,  indi-
caciones de la farmacología periodontal.
Indicaciones y contraindicaciones de la ortodoncia. Relación de la perio-
doncia con la ortodoncia: tratamiento ortodóncico para corregir secuelas
de malposición a causa de pérdida de inserción. Reconstrucción de papilas
con movimientos ortodóncicos.
Estética gingival. Línea de la sonrisa en relación a la gíngiva. Soluciones
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ortodóncicas. Mantenimiento periodontal durante el tratamiento ortodón-
cico.

5. Deportología
Emergencias odontológicas en encuentros deportivos. Primeros auxilios.
Estadísticas y evaluación de riesgos. Prevención de accidentes. 
Clasificación y confección de Protectores bucales. 

6. Prostodoncia
Tratamiento de los cuadrantes posteriores. Alineación dentaria.
Movimientos de extrusión. Movimientos de intrusión. Mesialización y dis-
talamiento. Corrección de malposiciones de piezas dentarias para ser utili-
zadas como pilares en prótesis parcial fija. Tratamiento de los cuadrantes
anteriores. Corrección de los fenómenos de apiñamiento en el maxilar
superior.
Corrección de los fenómenos de apiñamiento en el maxilar inferior.
Corrección de la ausencia de acoplamiento anterior. Interrelación de secto-
res anteriores y posteriores.

7. Implantología
Diagnóstico por imágenes. Diagnóstico clínico. Evaluación de los implantes,
formas, tamaños, microestructuras y aplicaciones. Oportunidad de la carga
y distancias requeridas. Preparación de la boca para la aplicación implan-
tológica. Consideraciones histológicas y fisiológicas de los tejidos. Biología
de los tejidos blandos y duros. Calidad del hueso. Reparos anatómicos.
Oclusión y crecimiento. Ortodoncia en auxilio de la implantología y auxilia-
da por la implantología. Preparación para el sitio a implantar. Extracciones,
regeneraciones. Éxitos y fracasos.

8. Articulación Temporomandibular
Tratamiento ortopédico ortodóncico en pacientes disfuncionados: conside-
raciones del paciente con disfunción craneomandibular antes, durante y
después del tratamiento de ortodoncia. Uso de intermediarios oclusales:
aplicación clínica y controles.

PRÁCTICAS ESPECÍFICAS

· Implementar los protocolos específicos y realizar su seguimiento.

· Resolver casos clínicos a través del análisis conjunto con otras 
especialidades y disciplinas. 

· Participar activamente en las reuniones del equipo interdisciplinario, desde
el rol del ortodoncista. 

· Desarrollar un rol activo en la práctica interdisciplinaria.
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EJE PROBLEMÁTICO: Docencia e Investigación

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Promover la educación permanente.

· Participar  de actividades educativas en el marco de la capacitación en
servicio. 

· Programar actividades educativas con criterios epidemiológicos del 
servicio.

· Propiciar la formación colaborativa con otros residentes y profesionales
del equipo de salud.

· Reflexionar sobre la práctica cotidiana para su transformación. 

· Promover el desarrollo de estrategias de comunicación con el paciente y
su contexto familiar, los profesionales del equipo de salud y la institución.   

· Incorporar la investigación al campo profesional.  

· Identificar y seleccionar problemas de investigación.

· Construir diseños de investigación e implementarlos.

Módulo 1: Educación Permanente en Salud

CONTENIDOS

· La capacitación en servicio como metodología para la educación permanente.

· La interdisciplina y la multidisciplina: alcances y diferencias. La comunica-
ción como estrategia en los procesos de educación. 

· La importancia de las dimensiones institucional y contextual para el desarro-
llo de la capacitación.

· Metodología de la investigación como extensión y profundización de lo
desarrollado en la capacitación complementaria del Bloque de Formación
Común, y su aplicación al campo disciplinar.  Procedimientos e instrumen-
tos de recolección de datos. Informes de investigación. Aportes a la disci-
plina y al campo profesional de Ortodoncia.

PRÁCTICAS ESPECÍFICAS

· Desarrollar los contenidos programáticos con diferentes estrategias 
pedagógico-didácticas compatibles con la capacitación en servicio.

· Realizar búsquedas bibliográficas.

· Participar activamente en ateneos disciplinares e interdisciplinares. 

· Seleccionar y presentar los casos problema surgidos de la clínica para su
abordaje  interdisciplinario.

· Preparar y exponer clases especiales. 

· Diseñar e implementar proyectos de investigación vinculados a la temática
de la especialidad. 
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· Elaborar instrumentos para realizar las investigaciones.

· Confeccionar  informes de avance y finalización de los trabajos de 
investigación. Difundir sus resultados.

· Participar en Congresos, Simposios, Cursos.

· Participar en las prácticas de laboratorio.

· Participar en las actividades programadas del Bloque de Formación Común. 

Módulo A: Actitudes relacionadas con el ejercicio profesional

CONTENIDOS

· Ley 26.529 del Honorable Congreso de la Nación Argentina, 21 de Octubre
2009. Salud Pública.

· Código de Ética del Colegio de Odontólogos de la provincia de Buenos Aires.

· Ley 12.754. Colegio de Odontólogos de la Provincia de Buenos Aires.

· Ética teórica y bioética.  Orígenes de la ética dentro de la historia de la filo-
sofía. El nacimiento de la bioética y su estado actual. Comités de bioética ins-
titucional: estructura y funciones.

· La ética en el ejercicio de la vida profesional. Relación odontólogo - pacien-
te - familia, otros profesionales e instituciones y otros actores. Conceptos
actuales. 

· Derechos del paciente. Historia.

EJE TRANSVERSAL

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Promover una actitud ética en el ejercicio de la profesión.

· Comunicación.

· Consolidación del rol profesional.
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· Consentimiento informado. Fundamentos éticos y aplicación formal. 

· Toma de decisiones terapéuticas. La autonomía de la bioética. El lugar de la
familia. 

· Confidencialidad y secreto profesional. 

· La comunicación en las prácticas y ámbitos de la salud. 

· La comunicación humana. Herramientas de comunicación en la relación pro-
fesional de la salud y paciente 

· Recursos de comunicación oral, escrita, redes de información en soportes y
registros diversos. 

· Modalidades de comunicación científica. La construcción del texto científico. 

Módulo B: Bloque de Formación Común

· El Bloque de Formación Común es un espacio curricular obligatorio aproba-
do por la Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud, destinado
a complementar y enriquecer la capacitación de los profesionales en el sis-
tema público de salud. 

· Pretende brindar aportes para el logro de la integración de conocimientos,
con enfoque interdisciplinario, desde una visión integral de la persona y su
salud, como también la visualización integral del proceso de salud individual
y colectiva. 

· Los docentes de cada unidad de residencia contemplarán este espacio de for-
mación y articularán los aspectos teóricos adquiridos en el mismo con el
desarrollo de la práctica de la especialidad en su servicio. 

Módulo C: Evaluación y Sistematización de la Práctica Ortodóncica

CONTENIDOS

· Concepto de evaluación. Concepciones, enfoques y tipos de evaluación. 

· El carácter formativo de la evaluación. 

· Selección y elaboración de instrumentos de evaluación. Actores intervi-
nientes.

· Importancia y función de la evaluación. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

· Evaluar crítica y objetivamente el proceso, los resultados y los recursos de
la práctica ortodóncica.

· Sistematizar la información en trabajos docentes y científicos que 
contribuyan al intercambio y desarrollo profesional.

· Promover procesos de aprendizaje colectivo e individual sobre lo que se
hace y cómo se hace.

· Comprender los límites y aciertos de la práctica ortodóncica. 

· Analizar y reflexionar las articulaciones entre los marcos teóricos, la 
formación y los procesos de la propia práctica.
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· Evaluación de planes de tratamiento ortodóncico, su implementación, evo-
lución  y resolución.

· Monitoreo sistemático del nivel de salud.

· La Investigación y la Sistematización de datos en el trabajo odontológico.

· Estrategias e instrumentos de recolección de datos.

· Lectura de datos. Análisis. Formulación de informes científicos.

COMPETENCIAS A ALCANZAR POR AÑO DE FORMACIÓN

· Diseñar un plan de tratamiento de salud bucal acorde a las necesidades
ortodóncicas.

· Reconocer los distintos elementos de diagnóstico.
· Identificar el período evolutivo y la oportunidad terapéutica.
· Enumerar los problemas más frecuentes en el desarrollo dento-máxilo-
facial.

· Formular un diagnóstico preciso y sintético basado en los métodos 
analíticos.

· Reconocer las diferentes anomalías y síndromes.
· Reconocer e interceptar precozmente disgnacias.
· Seleccionar y aplicar aparatología removible: placas activas, aparatología
funcional. 

· Implementar tratamientos mediante el uso de fuerzas ortopédicas 
fuertes.

· Promover la educación para la salud. 
· Establecer una adecuada relación odontólogo - paciente - familia (en
caso de paciente menor).

1ºaño

3ºaño

2ºaño · Profundizar  las competencias desarrolladas durante el primer año de
formación.

· Implementar  tratamientos mediante ortodoncia fija: resolver la 1a y 2a
fase del tratamiento (decisión de anclaje, nivelar, 
alinear), (coordinación de arcos y cierre de espacios)

· Integrar equipos de trabajo interdisciplinario.
· Programar, diseñar, exponer y desarrollar actividades docentes y de
investigación.

· Profundizar  las competencias desarrolladas en los años anteriores. 
· Resolver con eficiencia las dificultades que se presentaron durante los
tratamientos.

· Realizar la contención adecuada para una oclusión funcional estable,
promoviendo el equilibrio del sistema.

· Planificar un tratamiento de un paciente ortodóncico-quirúrgico.
· Establecer el diagnóstico y ejecutar el plan de tratamiento ortodóncico
del paciente con fisura labio alvéolo-palatina y otras malformaciones
craneofaciales, en el marco del trabajo interdisciplinario.

· Interactuar con las diferentes especialidades, como parte del tratamien-
to integral del paciente, para lograr salud y armonía del sistema esto-
magnático.

· Programar, diseñar, exponer y desarrollar actividades docentes y de
investigación.
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EVALUAC IÓN  DEL  RES IDENTE

E l  p roce so  de  eva luac i ón  s e  r ea l i z a r á  

con fo rme  a  l a s  no rmat i va s  e s t ab l e c i da s

po r  l a  D i r e c c i ón  de  Capac i t a c i ón  de

P ro f e s i ona l e s  de  l a  Sa lud .

ESTRATEGIA DE EVALUACIÓN DE RESIDENTES

La Dirección de Capacitación de Profesionales de la Salud, en el marco de las
residencias para profesionales de la salud, adopta como estrategia pedagógi-
ca la metodología estudio-trabajo, desde la perspectiva de la Educación
Permanente en Salud; contemplando así  la revisión de la cultura del trabajo,
los valores que subyacen a las prácticas y los saberes, no sólo académicos,
sino también el saber que nace de la experiencia de las prácticas cotidianas de
la capacitación en servicio. 

Esta estrategia pedagógica de capacitación prevé la generación de escenarios
de aprendizaje que propicien la articulación con las necesidades de los servi-
cios y de la comunidad. 

Los principios teórico metodológicos de la Educación Permanente giran en
torno a las prácticas cotidianas de los servicios y conforman una herramien-
ta para la reelaboración de la práctica orientada a la transformación, recupe-
rando los saberes construidos a partir de la experiencia en el trabajo.

La evaluación es un proceso de reconstrucción y análisis crítico del proceso
realizado, esencial para el mejoramiento de la práctica, en el que deben parti-
cipar activamente los diferentes actores intervinientes. Es una instancia más
de la construcción del conocimiento y no una mera herramienta de control y
calificación. El propósito básico de toda evaluación ha de ser la comprensión
de un proceso determinado, a través de estrategias y tácticas que, por lo
general, se plasman en instrumentos de evaluación.

Para realizar una evaluación se requiere:
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· Posicionarse en un marco referencia: por qué y para qué se evalúa, 
descripción del objeto a evaluar y los criterios.

· Establecer los destinatarios, responsables, modalidades, frecuencia o 
periodicidad de la evaluación y  mecanismos de circulación de la 
información. 

· Diseñar los instrumentos y sus instructivos con los indicadores cualitativos
y cuantitativos  a evaluar, garantizando la participación de diferentes 
actores en su construcción.

Conviene previamente hacer una distinción entre evaluación y acreditación:

DESTINATARIOS

Residentes del sistema sanitario

RESPONSABLES

Jefe de servicio, instructor de residentes, jefe de residentes

MODALIDAD

Frecuencia  de la evaluación
Si bien la evaluación es un proceso de construcción y reconstrucción perma-
nente a los fines de la acreditación se establece la periodicidad de la misma
cada 3 tres  meses.  (Planilla A).

Cada Unidad de Residencia queda facultada para incorporar en cada ciclo, de
estimarlo pertinente, otras evaluaciones de proceso.

SOBRE EL INSTRUMENTO

El seguimiento de los procesos educativos visibles y no visibles, aportará al
fortalecimiento del aprendizaje individual/ grupal y a la direccionalidad de
cada especialidad.

Para ello esta Dirección elaboró instrumentos: Modelos de planillas A, B y C
en donde se distinguen cuatro áreas:

Área 1: Formación científico académica: evalúa la actividad teórica 
formativa.

Área 2: Formación teórico práctica asistencial: evalúa las prácticas 
profesionales específicas. 

Área 3: Actitudes y relaciones personales: evalúa el compromiso y valores   
presentes en el desempeño de sus procesos de trabajo.

Área 4: Requerimientos formales: evalúa asistencia y puntualidad según las 
reglamentaciones institucionales vigentes.

En estas áreas se operacionalizan criterios específicos de la especialidad y
otros no específicos. Los aspectos y  aprendizajes a  evaluar en las áreas de
formación 1 y 2 serán diferentes  para cada especialidad.

· La evaluación es un conjunto de acciones problematizadoras que tienden
a la comprensión del proceso de aprendizaje o de formación. Es un acto
de producción de conocimientos.

· La acreditación responde a una lógica de la institución y conduce a la 
certificación de un determinado recorrido educativo o de determinados
conocimientos teórico-prácticos.
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El desafío de la  herramienta evaluativa será entender al sujeto, sus prácticas,
sus actitudes y sus  valores desde una perspectiva holística.

MODELOS DE PLANILLAS A, B Y C

Se denomina seguimiento anual del proceso de formación del residente 
y es el instrumento que permite sintetizar la información relevada del 
proceso de formación,  en tres momentos del ciclo lectivo.

Planilla A

Se denomina promoción anual del residente y es el instrumento que 
refleja la síntesis de las Planillas A, utilizadas en el seguimiento anual 
del residente.

Planilla B

Se denomina promoción final del residente y es el instrumento que 
refleja la síntesis del desempeño durante el período total de su formación-
planillas B- (residencia completa).

Planilla C
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“Cada Programa, de acuerdo a las necesidades y vivencias de cada una de las 

disciplinas y/o especialidades y conforme a la práctica desarrollada en los ámbitos

de Salud, tendrá las adecuaciones necesarias para dar respuesta a cada situación

planteada. La misma, surgirá de un proceso  dinámico de trabajo y por consenso de

los responsables de capacitación del programa que se trate. Será a su vez un 

compromiso  a nivel provincial de tal manera que todos puedan participar y recibir

el resultado de las propuestas”.
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