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Si bien la MiD está relacionada con 
la mayoría de las enfermedades ora-
les y aspectos de la odontología, su 
aplicación en el tratamiento de la ca-
ries es probablemente el que más ha 
evolucionado. Las lesiones de caries 
demineralizada pero no cavitada se 
“curan” actualmente en lugar de ex-
traerse quirúrgicamente. Tyas et al1 
presentaron, como parte de un pro-
yecto iniciado por una Comisión de 
la Federación Dental Internacional 
(FDI), un panorama general de los 
principios y conceptos de la MiD, en 
el cual sugirieron técnicas y resulta-
dos de estudios clínicos sobre caries 
dental. Los principios de la MiD en 
relación con el manejo de la caries 
son: 

—Remineralización de las lesiones 
precoces  
—Reducción de bacterias cariogéni-
cas para eliminar el riesgo futuro de 
desmineralización y cavitación 
—Mínima intervención quirúrgica 
de lesiones cavitadas  
—Reparar, en vez de reemplazar, 
restauraciones defectuosas  
—Controlar la enfermedad. 

En base a estos principios funda-
mentales, se pueden proponer prin-
cipios genéricos de MiD para todas 
las enfermedades orales. Estos son 
los siguientes:  

—Detección y diagnóstico precoz de 
la enfermedad (D)
—Control de los factores involucra-
dos (predisponentes, precipitantes 
y/o perpetuantes (C)  
�Manejo curativo y mínimamente 
invasivo de la enfermedad o de sus 
efectos patológicos (M) 
 �Evaluación y seguimiento de los re-
sultados de la intervención (O). 

Estos principios no sólo son aplica-
bles a la caries dental, sino también 
a los problemas estéticos que causan 
“enfermedad” en los pacientes. Los 
problemas estéticos en odontología, 
como otras enfermedades, puede es-
tar causados por factores genéticos 
o anomalías del desarrollo, agentes 
infecciosos (por ejemplo, la caries 
y la enfermedad periodontal) y/o 
factores ambientales (desnutrición, 
dieta, estrés, traumatismos, etc), e 
incluyen:  

—dientes decolorados 
—dientes malformados 
—dientes rotos o desgastados  
—empastes estéticamente deficien-

tes (secundario a caries dental)  
—espacios interdentales  
—dientes torcidos  
—ausencia de piezas dentales. 

Por su parte la odontología cosmé-
tica mínimamente invasiva (MiCD) 
tiene como objetivo corregir las en-
fermedades estéticas mencionadas y 
cumplir con los deseos y exigencias 
de los pacientes mediante el uso 
de opciones de tratamiento conser-
vadoras y mínimamente invasivas. 
Se trata de llevar a cabo el menor 
número posible de procedimientos 
odontológicos o de remociones de la 
estructura dental para lograr la esté-
tica deseada. 

Los beneficios de la MiCD han sido 
destacados por Koirala2 e incluyen la 
reducción del miedo al dentista, el 
aumento de la confianza del pacien-
te, la promoción de la confianza, la 
mejora de la imagen profesional, la 
conservación de los dientes y la re-
ducción del costo del tratamiento. 
Las opciones de tratamiento se pue-
den clasificar como no invasivas o 
mínimamente invasivas y se enume-
ran en la Tabla I. Para lograr óptimos 
resultados estéticos a veces es nece-
sario complementar el tratamiento 
de MiCD con procedimientos más 
invasivos, lo cual incluye la coloca-
ción de implantes convencionales, 
cirugía periodontal y restauraciones 
coronarias. 

Los materiales de la MiCD 
En vista de los variados procedi-
mientos existentes, la gama de mate-
riales utilizados en MiCD está fuera 
del alcance de este artículo. Se pone 
énfasis en los materiales de restau-
ración estética directa que conser-
van la máxima cantidad de estruc-
tura dentaria, y que se utilizan en 
la mayoría de procedimientos rea-
lizados con MiCD en la práctica clí-
nica. Los materiales de restauración 
directa utilizados en MiCD, según su 
composición química, aparecen en 
la Figura 1. 

Los cementos de ionómero de vidrio 
(GIC) son elementos de vidrio básico 
(calcio o fluoro-aluminosilicato de 
estroncio) y copolímeros ácidos (áci-
dos polialquenoicos) que secan por 
medio de una reacción ácido-base. 
El cemento fraguado está compues-
to de partículas de vidrio unidas por 
hidrogel de sílice y una polimatriz 
de sal. A pesar de su gran estética, 
liberan flúor y pueden unir química-
mente los tejidos dentarios. Los GIC 
reducen también mínimamente su 
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  Más es menos
Por Adrian U.J. Yap*

Odontología Mínimamente Invasiva

L a Odontología Mínimamente Invasiva (MiD) es una filosofía y 
una forma de ejercer la profesión. Es algo que todos los clínicos 
utilizan periódicamente, ya sea consciente o inconscientemen-

te. Como filosofía práctica, tiene principios basados en el ser, el conoci-
miento y/o la conducta. 

Cuadro I.

Opciones no invasivas Opciones mínimamente invasivas 

Entrenamiento de la sonrisa Remodelación estética de dientes/
encías Remineralización de lesio-
nes de manchas blancas

Restauraciones directas con micro-
preparación, abrasión por aire y láser 

Blanqueamiento en el hogar Carillas directas o indirectas

Carillas directas sin preparación Inlays, onlays y carillas de coronas 
parciales 

Pónticos adhesivos Puentes adhesivos 

Guardas para bruxismo Dentaduras

Ortodoncia seccional Mini-implantes 

Ortodoncia 
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entorno y tienen un coeficiente de 
expansión térmica similar a la den-
tina. 
Las indicaciones para la versión de 
alta viscosidad de estos cementos 
incluyen la restauración de áreas de 
soporte sin estrés de dientes ante-
riores y posteriores y las denomina-
das “open-sandwich”. Estas últimas 
implican el uso de ionómero de vi-
drio como base de restauraciones de 
composite. Los GIC modificados con 
resina se han desarrollado para su-
perar la sensibilidad a la humedad 
inicial de los cementos convencio-
nales. Además de tener menos sen-
sibilidad a la humedad, la modifica-
ción de la resina mejora también las 
características de fraguado, estética, 
física y sus propiedades de manejo. 
La resina se incorpora por lo general 
sustituyendo los copolímeros ácidos 
con una mezcla de agua-HEMA (hi-
droxietil metacrilato) o usando co-
polímeros con cadenas laterales de 
metalacrilato. A pesar de la adición 
de resina, que por lo general consti-
tuye de un 4,5 a 6% del material de 
fraguado, los GIC modificados con 
resina retienen una significativa re-
acción ácido-base como parte de su 
proceso de curado total, se adhieren 
químicamente a los dientes y son ca-
paces de liberar y de recargar flúor. 
Su efecto en la prevención de la ca-
ries3 y usos clínicos son similares a 
los de los materiales convenciona-
les. 
Los composites, compómeros (com-
posites modificados con poliácidos) 
y giómeros (composites de ionómero 
de vidrio pre-reacción), requieren 
la polimerización de resina para fi-
jar y agentes intermedios de adhe-
sión (union micromecánica) para 
adherirse a los dientes. Pueden ser 
empleados para restaurar todo tipo 
de cavidad (Clase I a VI) y son espe-
cialmente útiles en carillas directas 
y bonding.
Los composites o resinas compues-
tas constan de una matriz de resina 
(comúnmente bisfenol-A-glicidil 
metacrilato [Bis-GMA] o dimetacri-
lato de uretano [UDMA] con dimeta-
crilato de trietilenglicol [TEGDMA] 
como monómero diluyente), relle-
nos de cerámica (sílice amorfo y 
partículas de silicio) con un agente 
de acoplamiento y aditivos de me-
nor importancia como iniciadores, 
activadores, pigmentos y estabiliza-
dores. La polimerización de la resi-
na puede activarse químicamente 
y/o por luz. Las resinas compuestas 
ofrecen una estética excelente, bue-
nas propiedades físicas y de manejo, 
pero exigen conocer su la técnica y 
reducen cuando curan (de 1 a 5% en 

volumen). Los compómeros contie-
nen los componentes esenciales de 
los GIC. El componente ácido, sin 
embargo, se ha deshidratado e in-
corporado a la matriz de la resina. 
Después del fotocurado, la reacción 
ácido-base se produce lentamen-
te cuando el ácido deshidratado es 
activado mediante la absorción de 

agua, lo cual forma una estructura 
iónica parcial dentro de la matriz de 
la resina. Los compómeros son ca-
paces de liberar flúor, pero el total 
liberado y recargado es significati-
vamente menor que el de los GICs4. 
La absorción de agua necesaria para 
que tenga lugar la reacción ácido-
base puede comprometer su estéti-
ca y propiedades físicas5. 
Los giómeros son la categoría hí-
brida más reciente de materiales de 
restauración. Se afirma que son una 
verdadera hibridación de composi-
tes con GIC, porque liberan y recar-
gan flúor como éstos, y ofrecen la 
estética, facilidad de manipulación 
y propiedades físicas de las resinas 
compuestas. Los giómeros se basan 
en la tecnología PRG en la que los 
GIC pre-reacción se utilizan como 
material de relleno (Fig. 2). Los 
productos comerciales actuales se 

basan en S-PRG, en donde sólo la 
superficie del relleno de vidrio reac-
ciona con el poliácido, manteniendo 
un núcleo de vidrio. Ejemplos de 
productos restauradores de giómero 
son Beautifil II y Beautifil Flow Plus 
(Shofu). 

Fig. 1. Materiales restaurativos directos utilizados en MiCD. 

Fig. 2. Imagen tomada con Mi-
croscopio de Barrido Electrónico 
de un giómero restaurativo con 
partículas de relleno PRG (corte-
sía de SHOFU).
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La liberación y carga de flúor de los 
giómeros es significativamente me-
jor que la de los compómeros, pero 
inferior a los GIC4,6. Un estudio re-
ciente indica una reducción en la 
formación de bacterias y placa den-
tal en los giómeros en comparación 
con las resinas compuestas7. Esto se 
atribuye a la formación de una pelí-
cula en la superficie de estas restau-
raciones después del contacto con la 
saliva. El material de esta película, 
compuesta de aluminio, sílice, es-
troncio y otros iones, se origina en 
el relleno de PRG y se ha observado 
también en los GIC8. 
El comportamiento clínico de las 
restauraciones de giómeros ha sido 
evaluada en varios estudios de caries 
de Clase I, II y V de hasta ocho años 
de duración. Después de tres años, 
Matis et al9 no encontraron diferen-
cias significativas entre restauracio-
nes con giómeros y microrellenos 
de composites en los parámetros 
evaluados. Gordon et al.10 evaluó el 
desempeño de las restauraciones de 
giómeros durante más de ocho años 
y no encontró fracasos de las res-
tauraciones. Se detectaron cambios 
significativos sólo en la adaptación 
marginal de las superficies oclusa-
les y en la tinción marginal de su-
perficies proximales. Si bien la ca-
ries recurrente o secundaria es una 
causa importante del fracaso de una 
restauración11, no se observó en las 
restauraciones con giómeros. Esto 
último se puede explicar por su ma-
yor efecto en la inhibición de la des-
mineralización en los márgenes de 
las restauraciones en comparación 
con compómeros y composites12. 

La MiCD en la práctica clí-
nica 
El espectro de procedimientos y téc-
nicas de MiCD que implican el uso 
de materiales de restauración direc-
ta ha sido ampliamente explicado13. 
Las técnicas de MiCD permiten la 
modificación del color, forma, tama-
ño, posición y defectos dentales, así 
como la sustitución de piezas per-
didas, de manera conservadora sin 
preparación o con una preparación 
mínima del diente. 
A la hora de diseñar una sonrisa de-
ben considerarse los aspectos psico-
lógicos (percepción, personalidad, 
deseo), de salud (general, específico, 
dentogingival), funcionales (oclu-
sión, fonética, comodidad) y estéti-
cos (macro, mini, micro), los cuales 
han sido incorporados por Koirala 
en su Rueda de la Sonrisa2 (artícu-
lo públicado originalmente en Den-
tal Tribune Lainoamérica; consulte 
online http://content.oemus.com/
archiv/pub/4d638d10d5544).
El siguiente caso resalta los prin-
cipios fundamentales de la MiD 
(DCMO) que se aplican en estética y 
las precauciones relacionadas.  

Caso clínico
Una paciente de 43 años de edad 
fue derivada por su dentista general 
para el manejo de sus problemas es-
téticos por motivos sociales. Padecía 
de falta congénita de los incisivos 
laterales, historia de fractura en va-
rios dientes y no estaba contenta con 
los espacios y forma de sus dientes 
anteriores superiores. Exceptuando 
el segundo molar superior derecho, 
había perdido debido a fracturas to-
dos los molares y segundos premo-
lares. Su apoyo posterior se deriva-
ba exclusivamente de sus primeros 
premolares porque le faltaba el se-
gundo molar derecho inferior (Fig. 
3) y no tenía dentadura superior. A 
pesar de tener una corona en el pri-
mer premolar superior derecho y de 
que su primer premolar izquierdo 
era “original”, ambas piezas presen-
taban fisuras. 

Detección y diagnóstico precoz 
Los problemas estéticos de la pa-
ciente estaban agravados por ano-
malías del desarrollo (ausencia con-
génita de laterales) y factores am-
bientales, incluyendo enfermedad 
oclusal (EO). 
La enfermedad oclusal se define 
como “el proceso que resulta en 
la pérdida o destrucción notable 
de las superficies oclusales de los 
dientes”14. El proceso de la enfer-

medad es provocado principalmente 
por la parafunción, especialmente 
bruxismo durante el sueño. Los per-
judiciales efectos de la EO podrían 
haberse reducido en gran medida 
mediante detección y tratamiento 
precoz con una férula para evitar el 
bruxismo. 
Las consideraciones oclusales son 
particularmente importantes en la 
MiCD porque tienen un significa-
tivo impacto en el éxito de la res-
tauración. Los síntomas clínicos y 
radiográficos de la EO aparecen en 
la Tabla II. Como parte del proceso 
diagnóstico, se debe explorar la cali-
dad de vida, además de realizar una 
historia clínica, un examen físico y 
los análisis especiales (por ejemplo, 
la prueba eléctrica pulpar o el test 
de la función salivar). 
La discusión sobre la calidad de vida 
debe centrarse en los deseos, nece-

sidades y expectativas del paciente 
con respecto a:  

—Apariencia
—Sensibilidad dentinaria
—Fractura del diente o fracaso de 

la restauración 
—Molestias en el tejido blando
—Pérdida o movimiento dental  
—Problemas de la mordida, y,  
—Dolor y disfunción mandibular. 

Si se planea utilizar MiCD en pre-

sencia de EO se debe educar a los 
pacientes sobre sus ventajas y des-
ventajas con respecto a la terapia 
convencional, la posibilidad de fra-
caso y la necesidad de protección. 
La paciente en cuestión era cons-
ciente de sus problemas oclusales, 
pero quería una solución rápida, no 
invasiva y económica para mejo-
rar su estética anterior antes de un 
compromiso social. 

Factores estéticos 
Durante la planificación del trata-
miento con MiCD deben conside-
rarse todos los factores que contri-
buyen a la estética. Estos factores 
pueden ser divididos en aquellos 
que aumentan el riesgo (predispo-
sición), causan la aparición (preci-
pitación) o aumentan la progresión 
(perpetuación) del problema. El 
bruxismo durante el sueño, la ma-
loclusión y la pérdida de soporte en 
dientes posteriores (que conduce a 
trauma oclusal de los dientes o res-
tauraciones restantes) fueron cues-
tiones importantes en la paciente 
en cuestión. Estos factores y sus 
implicaciones en el tratamiento se 
discutieron con ella en profundidad. 
La necesidad de apoyo posterior y 
protección futura con una placa de 
estabilización se puso de relieve y 
se formuló un plan de tratamiento 
provisional. 

Tratamiento y manejo mínimamen-
te invasivo de la enfermedad
Con el respaldo de la paciente se 
inició un tratamiento utilizando 
MiCD, tomando en consideración el 
tiempo y su costo. Se cementó para 
cerrar los espacios entre los incisi-
vos centrales superiores y los cani-
nos y se colocaron carillas directas 
para modificar la forma de los cani-
nos en incisivos laterales (Figs. 4a y 
4b). Las restauraciones se lograron 
utilizando giómeros (Beautifil II y 
Beautifil Flow) y la técnica de mar-
co fluido13. 
Se realizó una remodelación esté-
tica menor en el incisivo central 

Cuadro 2
Signos clínicos Signos radiográficos Síntomas

Aumento de la movilidad de piezas Defectos óseos angulares Dolor o sensibilidad dental

Frémito y migración dentaria Aumento del espacio en el ligamento 
periodontal

Mordida incómoda, irregular o 
“perdida”

Fracturas o fisuras de dientes Aumento del grosor de la lamina dura 
o restauraciones

Oclusión relacionada con dolor 
periodontal

Abfracción Cambios en el hueso alveolar Síntomas de trastornos temporo-
mandibulares

Desgaste oclusal y elevado contacto 
oclusal

Reducción vertical del tabique inter-
dental

Discrepancias oclusales Reabsorción radicular

Indentaciones del tejido blando Defecto de furca

Síntomas de trastornos temporo-
mandibulares

Fig. 3. Radiografía panorámica del paciente. 
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derecho. Se tomaron impresiones 
después de la colocación de la res-
tauración como preparación para 

la colocación de una dentadura in-
mediata para reemplazar todos los 
dientes posteriores perdidos y los 

primeros premolares superiores 
fracturados. La paciente fue infor-
mada también de la posibilidad de 
colocar implantes (con elevación 
de seno y aumento óseo), si poste-
riormente prefería una opción fija. 
También se discutió la necesidad 
de tratamiento coronario conven-
cional si las restauraciones cemen-
tadas no fueran duraderas. 

Evaluación y seguimiento de la in-
tervención 
Se programó una cita de segui-
miento para la colocación de la 
prótesis inmediata, pero la paciente 
no acudió a la misma. La paciente 
estaba feliz con el resultado estéti-
co obtenido y no volvió hasta que 
experimentó problemas con la ce-
mentación de las restauraciones 
meses después (Fig. 5). La falta de 
apoyo de los dientes posteriores y el 
gran esfuerzo oclusal secundario a 
bruxismo durante el sueño resultó 

en el fracaso de las restauraciones 
cementadas. Esto último se podría 
haber evitado si la paciente hubiera 
llevado una férula de estabilización 
superior durante el sueño. La eva-
luación y seguimiento de los resul-
tados de la intervención es muy im-
portante si hay EO presente. Si los 
dientes se fracturan y desgastan, lo 
mismo les sucede a las restauracio-
nes cuando no se tratan todos los 
factores involucrados.  

Conclusión 
La MiCD pretende corregir y cum-
plir con los deseos y exigencias es-
téticas de los pacientes mediante 
un tratamiento conservador y mí-
nimamente invasivo. Los principios 
genéricos de intervención mínima 
se han propuesto para todas las 
enfermedades bucodentales, en-
tre ellas las estéticas causadas por 
factores genéticos o anomalías del 
desarrollo, agentes infecciosos y/o 
factores medioambientales. 
Dichos principios fueron utilizados 
en este caso en el que se emplearon 
giómeros. Estos son los composites 
más avanzados para restauracio-
nes, fabricados a base de ionómero 
de vidrio, los cuales son particular-
mente útiles para MiCD gracias a 
su alta estética, facilidad de mani-
pulación y propiedades que previe-
nen la caries.       

Consulte las referencias en la 
version digital de este artículo 
en www.dental-tribune.com

Figura 4a y Fig. 4b. Imágenes pre y post tratamiento. 

Figura 5. Carillas directas fracturadas en los caninos superiores.
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«Las presentaciones científicas no 
solo van a darse en el Palacio de 
Congresos, sino también en la expo-

sición comercial, donde compañías 
de 3D, como Unitek, nos han avisa-
do de que van a presentar primicias 
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DENTALES en MÉXICO.

El experto europeo en ortodoncia, David Suárez Quintanilla.

Primicias mundiales 3D 
en el congreso de EOS

Madrid

El Dr. David Suárez Quintanilla, presidente de la Sociedad 
Europea de Ortodoncia (EOS), presidirá en junio el con-
greso de la organización, que tendrá lugar en Santiago de 

Compostela (España) y que promete ser espectacular, tanto por 
la calidad de los ponentes como por los eventos sociales en esta 
maravillosa ciudad. 

Por Javier Martínez de Pisón

Espectaculares eventos sociales programados

mundiales», explica Suárez Quinta-
nilla.
El centro de debate del congreso 
van a ser tres tópicos de gran actua-
lidad: 
• El significado de la tecnología 3D 
para la ortodoncia en el siglo XXI
• Los sistemas de microimplantes o 
microtornillos, y, a nivel más social 
y politico, 
• El aumento desmesurado del nú-
mero de ortodoncistas en Europa y 
la libre circulación de profesionales 
en la UE.
El congreso contará con los mejo-
res ponentes del mundo, como la 
directora del Departamento de Orto-
doncia de la Universidad de Holan-
da, Anne Marie Kuijpers-Jagtman, 
que dará la conferencia estrella del 
evento, titulada «La otra cara de la 
moneda», dedicada a los problemas 
que los clínicos confrontarán sino 
siguen los factores biológicos y la 
evidencia científica en el movimien-
to dentario.

Por su parte los Drs. César Guerrero 
(Venezuela-USA) y Abel García (Es-
paña) se concentrarán en complejos 
tópicos de cirugía maxilofacial. 
«De Estados Unidos contamos con 
catedráticos de ortodoncia de la Uni-
versidad de Chicago como la Dra. 
Carla Evans, Budy Kusnoto; uno va 
a hablar de 3D y otro de microim-
plantes», continua Suárez Quintani-
lla. «Tenemos a Meir Redlich, profe-
sor de la Universidad de Israel, que 
presentará un nuevo sistema de or-
todoncia por ordenador, impulsada 
por aire, que creo que es muy intere-
sante. Además, estará la Dra. Ambra 
Michelotti (Italia), Timo Peltomäki 
(Finlandia) y muchos de los departa-
mentos de Ortodoncia de Europa».
Otros conferencistas serán Sheldon 
Baumrind (USA), Dirk Bister (UK), 
Tarek H El-Bialy (Canada), Theo-

“Contamos con 
catedráticos de ortodoncia 

de la Universidad de 
Chicago como Carla 

Evans y Budy Kusnoto, 
que hablarán sobre 3D 

y microimplantes”.
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dore Eliades (Switzerland), Vicente 
Hernández-Soler (España), Nigel 
Hunt (UK), Hee-Moon Kyung (Co-
rea), , Eliseo Plasencia (España), o 
Raffaele Spena (Italia). 
El presidente de EOS afirma que en 
el congreso se presentarán 100 co-
municaciones orales y 700 pósters. 
Ademeas, el congreso de EOS englo-
ba una serie de reuniones. 
• Primero, una reunión de todos los 
directores de los Departamentos de 
Ortodoncia de Europa, en lo que se 
conoce como el «Teacher Forum».
• Segundo, una reunión en la que se 
creará la Red de Postgrados Europeos 
durante el congreso de Santiago, y,
• Tercero, la Sociedad Americana de 
Ortodoncia, no solo tendrá un stand, 
sino que organizarán una fiesta para 
estrechar lazos entre Estados Unidos 
y Europa.
Además, habrán delegaciones de 
diversos países, como la Sociedad 
Italiana de Ortodoncia o la Sociedad 
Portuguesa de Ortodoncia.
El presidente de la World Federation 
of Orthodontics, Dr. Roberto Justus 
D., participará también en el evento 
y habrá una reunión de EPSUS, que 
agrupa a los ortodoncistas jóvenes 
de Europa, quienes debatirán sobre 
temas como la masificación de la es-
pecialidad y los problemas de la pro-
fesión en el momento actual.
Los eventos sociales por su parte 
promenten ser espectaculares. El 
Dr. Suárez Quintanilla describió una 
cena para todos los participantes en 
la maravillosa Plaza del Obradoiro 
de Santiago, calculada para 2,500 
personas, además de diferentes fies-
tas, una cena de gala, etc.
Si está interesado en asistir a este 
gran evento de la ortodoncia euro-
pea y mundial, inscríbase y reserve 
habitaciones lo antes posible ya que 
la capacidad hotelera de Santiago es 
pequeña y ya está todo prácticamen-
te reservado.	

Cursos
Además del extenso programa cien-
tífico del congreso, EOS 2012 contará 
también con los siguientes cursos:

•	 Curso precongreso:  «Mo-
dern Approach to Class II 
Treatment».  Domingo Martín - 
Renato Cocconi 

•	 Curso postgraduado:  «Clinical 
Pearls in the Finishing Phase of 
the Orthodontic Treatment».  Juan 
Font  - José Mª Llamas - José Cha-

qués - Juan C. Pérez 
•	 Curso postcongreso:  «The Ca-

rriere System, Predictable Or-
thodontics for Class II’s and Be-
yond».  José Carrière, Luis Ca-
rrière, Ravindra Nanda.

Programa social
En lo que respecta a la parte social, 
el Congreso de la Sociedad Europea 
de Ortodoncia ofrecerá, entre mu-
chos otros actos, los siguientes:

19 de junio: CEREMONIA DE APER-
TURA. Hora: 17.00h.  Lugar: Pala-
cio de Congresos y Exposiciones de 
Santiago de Compostela (Salones 
Santiago).

20 de junio. RECEPCION CON EL 
PRESIDENTE. Hora: 20.30h. Lugar: 
Ciudad de la Cultura.

21 de junio. RECEPCION EN LA CA-
TEDRAL. Hora: 18.00h. Programa y 
Lugar: Misa en la Catedral de Santia-
go de Compostela, Ofrenda y Botafu-
meiro.  Música de Johann Sebastian 
Bach e Himno al Apóstol. 

Discoteca para el postgrado: 23.00h. 
Lugar: Sala Capitol (Santiago de 
Compostela).

22 de junio. CENA DE GALA.  Hora 
21.00h.  Lugar: Hostal de los Reyes 
Católicos.

Además, la organización ofrece di-
versos tours por toda la región, que 
incluyen:
• Atracciones de Castilla
• Peregrinaje de uno y de dos días 
por el Camino de Santiago
• Ruta de la Plata
• Visitas guiadas a la catedral
• Visitas guiadas a la la universidad 
• Visitas guiadas a la parte vieja de 
Santiago
• Visitas a Rías Bajas
• Visitas a Rías Altas
• Visitas a Finisterre.		    

Recursos
• www.eoseurope.org
• www.institutoieso.com/ioc 

Sesión Anual 2012 
Asociación Dental Americana
Octubre 18 al 21 ¡en San Francisco!

Hay otro mundo sólo más allá del puente en la primera 
conferencia dental de América del Norte.

 >  Adquiera nuevas y valiosas destrezas, ideas y conocimientos 
que pueda llevar a casa y utilizar de inmediato.

 >  Obtenga experiencia práctica con lo último en tecnología 
dental en el mercado.

 >  Aumente su red de colegas en todo el mundo.

Avance

Obtenga más información sobre la Sesión Anual en 
ADA.org/session
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