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RESUMEN

El presente trabajo pretende ejercer una reflexién
sobre las pautas actuales en coordinacion
multidisciplinaria y fa efectividad docente de la
clinica integrada, acercando al lector al enfoque
adoptado por la Universidad de Sevilla. Del mismo
modo, se especifica la actividad realizada en dicha
asignatura por la primera promocién de
odontélogos formados en dicho centro, mostrando
no solo los aspectos numéricos o cuantitativos de
sus acciones, sino también las demandas del
alumnado en cuanto a formacién, seminarios y
coordinacion.

PALABRAS CLAVE

Asistencia dental integrada; Tratamiento
multidisciplinario.

ABSTRACT

The objetive of the following work is to review the
efectiveness of the new multidisciplinate teaching in
the School of Dentistry of Seville University. In the
same way we develop the student’s clinical activity
showing the asking for the students about their ouwn
learning and the coordination of the course.

KEY WORDS

Dental integrate assistance; Multidicisplinate
treatment.
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Plan de Tratamiento Inicial
Medicina Oral E“*’z;_ —> g
Periodoncia — - 135 —> Y
Cirugia l-_ase3 _> =
Fase ... > g
Conservaclora
Endoxloncia
Orteddoncia
y
Diferentes
alternativas
terapéuticas
PROTESES
{(Periodoncia)
MANTENIMIENTO A
LARGO PLAZO
Figura 1.
INTRODUCCION

En Octubre de 1993 surge en la Facultad de
Odontologia de Sevilla, la necesidad de proporcionar
una  formacién  curricular  pregraduada  en
Odontologia Integrada de Adultos a la primera pro-
mocion de dicho centro.

Desde la primera reunién de planificacion se pudo
constatar la dificultad de adaptarse a un desarrollo
curricular sin modelo previo, dado que la asistencia
dental integrada puede desarrollarse bajo numerosas
filosoffas™,

En la mayoria de las facultades, la ensefianza cli-
nica tradicional se ha basadc en modelos «igidos»
excesivamente compartimentados, donde hasta una
interconsulta podia sufrir vericuetos administrativos
que dificultaban enormemente la comunicacién
interdepartamental. Dado el peligro que esto supone
para la formacién de odontélogos, al existir el riesgo
de que é&stos adquieran conocimientos de manera
fragmentada e incoordinada, las autoridades acadé-
micas han establecido la Clinica Odontolégica

Coordinacion en la clinica dental integrada: un reto docente

Integrada de Adultos como materia troncal enfocada
hacia la restauracion anatomofuncional en el aduito

de forma secuencial e integrada® ». En buena logica,

dicha formacion debe situarse al final de la
Licenciatura, con objeto de integrar y coordinar las
ensenanzas previas, con especial predominio de las

practicas clinicas en los momentos previos a la ter-
minacidn de los estudios, :

En dicha asignatura, y dada la proxima incorpora-
cién al trabajo de los recién titulados, debe acercarse
al alumno al dominjo terapéutico de Ia patologia habi-
tual en su medio, orientindolos en la toma de deci-
siones (tanto en los aspectos tedricos como practicos).
Tendremos que conseguir una aptitud diagndstica que
permita el desarrollo de actitudes pricticas correctas,
estableciéndose la secuencia de tratamiento necesaria
en funcidn de las prioridades del paciente.

El alumno de 5° debe realizar planes de trata-
miento adecuados que interrelacionen las diferentes
especialidades de la odontologia, y todo ello enmar-
cado en una actitud preventiva prbctica™® que per-
mita controlar incluso aquellas situaciones de emer-
gencia medicas que exijan pautas de achuacidn enér-
gicas y correctas.

CONCEPTOS CONTEMPORANEOS DE
ACTUACION EN ODONTOLOGIA INTEGRADA
DE ADULTOS

Por el interés del paciente, la aproximacién global
y multidisciplinatia debe ser sistemdtica, con objeto
de precisar las prioridades vy establecer las alternati-
vas terapéuticas racionales al tomar en cuenta el con-
junto de problemas v las implicaciones que determi-
nadas soluciones para algunos aspectos odontoldgi-
cos tendrfan sobre otras parcelas, ensombreciendo o
mejorando su prondstico.

La buena coordinacién es tan o mas importante
que la calidad de los actos realizados, y la cronolo-
gia de éstos debe manejarse tomando en cuenta las
obligaciones de las otras disciplinas implicadas. Cada
especialista debe tener en cuenta los requisitos de
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cada uno de sus colegas, y ser extremadamente res-
petuoso con las actuaciones que puedan interrela-
cionar con aquellos, por lo que las decisiones com-
prometidas se tomarin en un entorno global y mul-
tidisciplinario. De hecho, la profesion tiende a orga-
nizarse en especialidades, devaluindose a menudo la
practica como generalista. Sin embargo, una buena
formacion global, o al menos la nocién de un equi-
po homogéneo, se impone como la primera condi-
cién en la consecucion de tratamientos complejos.

Es fundamental establecer una secuencia porme-
norizada, coordinada, l6gica y clara, determinando
los objetivos en forma de metas predecibles, con un
plan de trabajo individualizado que recoja la posibi-
lidad de rectificaciones predefinidas. Se organizaran
tratamientos alternativos ya que no podemos olvidar
que sdlo se considerarin éxitos terapéuticos a aque-
llos resultados clinicos que no presenten problemas
con el transcurse del tiempo (Fig. 1).

Establecimiento de metas

Es importante establecer unos objetivos, incluso
antes de jniciar las maniobras terapéuticas, debiendo
evitar el comienzo del tratamiento hasta que obten-
gamos una «previsualizacion» del resultado final. Se
determinaran las metas iniciales (eliminar caries, dis-
minuir inflamacién, detener la progresion del dete-
rioro funcional, ..) y definitivas (objetivo final).
Probablemente, todos los esfuerzos deben encami-
narse a la consecucion de salud, estética y funcion
mediante la distribucion fisicldgica de fuerzas, esta-
bilizando dientes y arcadas, y haciendo posible un
mantenimiento adecuado sin olvidar los aspectos
estéticos.

El componente estético es un factor de compleji-
dad extremo®, pero no debe dejarse nunca a un lado
pues es primordial para la toma en consideracién de
decisiones en la aproximacion terapéutica del caso.
A menudo es dificil conciliar los objetivos de salud y
de funcion con los estéticos, y con frecuencia cons-
tataremos clerta incompatibilidad entre los tres, por
lo que se buscarin continuamente scluciones adap-

Coordinacién en la clinica dental integrada: un reto docente

tadas seg(n las prioridades, comprometiendo alguna
faceta del traiamiento para favorecer otros objetivos.

Pilares basicos en la actuacién en odontologia
integrada

A menudo observamos tratamientos de conductos
laboriosos y muy bien realizados, sobre dientes con
prondstico periodontal imposible, o cuya reconstruc-
cién coronal no permitird asegurar una funcion oOpti-
ma durante mucho tiempo, de ahi que tengamos que
respetar tres aspectos bisicos en toda actuacion com-
pleja:

* Metas definidas, pues sin ellas dificilmente sabre-
mos hacia dénde dirigir nuestros esfuerzos.

* Resultados predecibies, anticipando las posibilida-
des prondsticas, lo que constituye el fundamento
cientifico del proceder en la actuacion conjunta.

» Vision coordinadora, de todas las especialidades
odontoldgicas, ya que por ejemplo, aunque ten-
gamos predicitibilidad en una terapia regenerativa
periodontal, 0 en una cirugia de eliminacién de
bolsas, pudiera darse el caso de que el valor pro-
tésico de este diente fuera malo, e incluso condi-
clone una estética o funciéon no deseable.

Disefio de un plan de tratamiento

La elaboracion de un plan de tratamiento que bus-
que el respeto a los principios estratégicos aunando-
los en los principios biolégicos representa el aspecto
mas delicado (si no el mas complejo) de una practi-
ca integrada®. Por interés del paciente, todo acto
terapéutico debe inscribirse en el marco de un trata-
miento global, haciéndolo objeto de una anilisis que
tome en cuenta la integracion de problemas.

El plan de tratamiento debe ser individualizado y
no pueden tomarse los criterios cientifico - técnicos
como pilares estrictos de nuestras decisiones tera-
péuticas, sino que debemos ser flexibles y propor-
cionar el mejor servicio posible, ofreciendo a cada
uno de los pacientes soluciones materialmente acep-
tables por ellos. Se valorard por tanto, no sélo el
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Tratamiento periodontal inicial

ESTABILIZAR periodonto remanente

Eliminar inflamacién
Conseguiraeadaptacions

RECUPERAR insercién perdida
Injertos &seos

Regeneracion tisular guiada
Cirugia mucogingival

SUPLIR periodonto destruido
P NECESIDAD DE

Implantes &

INTEGRACION EN LA

CLINICA PARA:
IMPLICACTONES
ESTETICAS

ENDODONCIA: Estructura de raiz adecuada para soportar fuerza
RESTAURADQORA: Armonia en forma, contormno y color.
ORTODONCIA: Posicitn adecuada.
PERIODONCIA: Recuperacion reborde alveolar

Fisiologismo mucogingival

Exposicién éptima de la corona clinica.
PROTESIS: Ferulizacién adecuada

Metas oclusales ideales

4

REQUISITOS DEL
MANTENIMIENTCO

Preparacion de los dientes adecuada a los materiales protético-
restauradores, con el miximo respeto hacia el espacio biolégico

periodontal

Figura 2. Necesidad de integracidn clinica.

estado de fa cavidad oral, sino también su edad, el
estado de salud general, y la disponibilidad financie-
ra (a veces soluciones de compromiso representan la
mejor alternativa).

Es totalmente utdpico pretender dominar total-
mente la evolucién de un tratamiento, por lo que se
tendrin en cuenta todas las modalidades terapéuticas
que permitan lograr los objetivos fijados, intercalan-
do fases de reevaluacién donde podamos adaptar los
diferentes caminos terapéuticos a las particularidades

evolutivas de cada caso (Fig. 1). Nuestro objetivo
final debe ser garantizar un resultado a largo plazo
evitando tanto los sobretratamientos como aquellos
actos cuyo beneficio pueda ser muy aleatorio.

En un tratamiento integral, el resultado debe eva-
luarse a largo plazo, v en esta perspectiva, la fase de
mantenimiento periodontal es con toda probabilidad
la mds importante, puesto que nos asegura €l equili-
brio en el tlempo. Sin embargo, a menudo esta
imprescindible fase de la terapéutica queda relegada
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por problemas econdmico-asistenciales, por lo que
en la elaboracion de cualquier plan de tratamiento,
deben tenerse en cuenta las posibilidades de una
pauta de mantenimiento adecuado.

En el desarrollo de un plan de actuacion integra-
do podemos comprobar que, a menudo, es imitil
pretender alcanzar ciertos objetivos en un paciente
que no ha demostrado aptitud (o lo que es peor, acti-
td) para mantener un nivel de higiene bucodental
aceptable, v cada vez mas, los factores econdmicos o
personales del individuo (alcoholismo, tabaquismo,
stress, ...} obligan a considerar la implicacién del
paciente en la elaboracidn de su tratamiento, pues
con frecuencia su compromisc resulta esencial en la
consecucién de los objetivos especificos.

Cuando nos enfrentamos a un caso complejo, kos
planes de tratamiento habituales pueden hacerse
pesados e interminables, estableciéndose problemas
en la coordinacién que hacen dificil asegurar un
resultado exitoso en el transcurso del tiempo, En
definitiva, el verdadero objetivo debe ser convertir
un caso complejo en un caso simple, eliminando
sucesivamente los diferentes factores que complican
el pronoéstico®.

Organizacion secuencial

El paciente puede ser recepcionado bajo un enfo-

_que inicial de Medicina Oral, donde a través de la

historia clinica se detecte el paciente de riesgo médi-
co v se valoren los efectos sobre la calidad oral de
los diferentes farmacos que el paciente consume. A
continuacién resulta imprescindible la valoracion de
las alteraciones en la mucosa oral, asi como detec-
cion, diagnoéstico y tratamiento de los trastornos psi-
cologicos asociados a padecimientos orales (sindro-
me de ardor bucal, etc ...).

Una actuacion periodontal inmediata (Fig. 2) suele
ser imprescindible, dado que la insercién periodon-
tal remante debe considerarse «sagrada» (pérdidas
adicionales conducirian al paciente a un deterioro en
la mayoria de los casos irreversible). El primer paso
para estabilizar el paciente es reducir la inflamacién,

Coordinacitn en la clinica dental integrada: un reto docente

v es fundamental para ello motivarlo con técnicas de
ensefianza de higiene y control de placa, haciéndole
ver que nosotros somos los responsables de limpiar
lo acumulado y de crear condiciones 6ptimas que
faciliten la limpieza, pero que es su responsabilidad
evitar que se acumule de nuevo.

Junto con la eliminacién de tirtaro supra y subgin-
gival, destinada a conseguir una superficie biologica-
mente aceptable, debe reevaluarse constantemente el
paciente por si esta terapia inicial fuera insuficiente y
necesitdramos eliminar bolsa mediante la cirugia, ase-
gurindonos la negatividad del sangrado al sondaje. Es
imprescindible también constatar v lograr una sita-
cidn de encia adherida 6ptima, dada su importancia
en el futuro periodontal, las implicaciones prondsticas
protésicas, y su importancia ortoddncica.

El especialista en prétesis se incorpora desde un
comienzo, ya que 4 menudo es necesario fijar dien-
tes inestables cuando se empieza a controlar la enfer-
medad periodontal. Vemos ya que es imprescindible
la coordinacién, dado que la mayoria de los actos
importantes de las diferentes disciplinas odontolégi-
cas podrian ser abordados en la fase inicial de modo
simple, aunque a veces nos vemos obligados a dife- .
rirlos hasta la finalizacién dei tratamiento periodon-
tal, sobre todo cuando no puede establecerse de
entrada un prondstico muy exacto.

La ferulizacién provisional no sélo se indica como
un paso inicial para proteger a los dientes méviles de
trauma oclusal adicional, sino que también nos puede
ayudar a dilatar en el tiempo determinados procesos
terapéuticos, comprobando si dientes con un pronds-
tico comprometido responden al tratamiento. Resulta
evidente que desde el punto de vista de una actua-
cién integrada, los provisionales, ademds de prevenir
la migracién patoldgica y efectuar una contencidn de
dientes tratados ortoddncicamente, nos pueden ayu-
dar en el acceso a tratamientos quirdrgicos periodon-
tales o a terapias complejas combinadas.

La ferulizacion provisional es de una ayuda inesti-
mable en el disefio y planificacién del caso desde el
punto de vista protético, yva que permite valorar la
retencion, estética v funcionalidad oclusal, posibili-
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Endodoncias
Muitiples

Dientes muy comprometidos
Tallados agresivos
Causas endo-perio
Tratamiento previo imperfecto

Restauracion
Protética
Provisional

Reemplazo de dientes ausentes
Supresidn de factores y atrégenos
Acceso 2 tratamiento endodéntico
Estética

1-2 afios
Reevaluacidn

Contencitn de dientes moviles
Correccion del plano oclusal

/

Tratamiento
Periodontal

Control etiolégico
Fase quirdrgica / correctiva

Tratamiento
Ortodoncico

\

Correccién de malposiciones y
maloclusiones primarias

Figura 3. Coordinacion en asistencia dental integrada.

tando el comprobar si el contorno se adecta a las
necesidades higiénicas del paciente y facilita un man-
tenimiento adecuado. Es evidente que la estabiliza-
cién provisional nos ayuda en el control prictico del
manejo integrado del paciente, proporcionando
resultados inmediatos en cuanto a la funcién, confort
y confianza, con el beneficio adicional de informar-
nos de la necesidad de posibles extensiones de la
rehabilitacién protética prevista. La temporizacién es
ya en si una acto terapéutico esencial que debe ase-
gurar la comodidad del paciente durante todo el tra-
tamiento, y a menudo, representa un factor de elec-
cidn terapéutica, complicando enormemente la pla-
nificacién multidisciplinaria.

Desde un primer momento, el especialista en pré-
tesis debe tener como meta la obtencion de una
oclusion arménica que no ocasione manifestaciones
patoldgicas en las estructuras de soporte de los dien-
tes; probablemente se podria resumir en los siguien-
tes parimetros:

* Armonia horizontal y vertical.

o Articulacion temporo-mandibular asintomdtica.

» Potenciacion del patron funcional que presenta el
paciente, v si hace falta cambiarlo, se tenderia al

parrdén que se corresponderia con una oclusitn

mutuamente protegida: gufa anterior adecuada con

inexistencia de interferencias en dientes posterio-
res (disoclusiton posterior fuera de relacién céntri-
¢a (RC) + contactos en RC de intensidad similar)

En definitiva, como meta protésico - periodontal,
serfa preferible que todo paciente periodontal, trata-
do y mantenido libre de inflamacién por el perio-
doncista, fuera llevado de la mano del protesista
hacia una oclusién céntrica, considerando como tal
la coincidencia de la méaxima intercuspidacién con la
relacidon céntrica condilar.

Desde un punto de vista oclusal, los traumatismos
que pueden ser puestos en evidencia son de tipo fun-
cional o parafuncional, y se tratan a menudo de fuer-
zas oclusales excesivas, bajo un amplio abanico de
posibilidades: interferencias, supraoclusion, relacio-
nes invertidas, edentulismo parcial, bruxismo y para-
funciones oclusales (sin olvidar la fuerza impulsora de
la potente musculatura lingual). Por tanto, durante la
ejecucion de un tratamiento multidisciplinario, podri-
amos minimizar el trauma oclusal con la ayuda de
placas de descarga protectoras, e incluso mediante
una-ajuste oclusal inicial. Aqui podriamos incluir a
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diferentes especialistas, ya que el protesista realizaria
¢l tallado selectivo, el especialista en terapéutica den-
tal llevaria a cabo unas restauraciones armonicas oclu-
salmente, y el ortodoncista realizaria movimientos
dentarios que colocaran a los dientes en la posicion
adecuada con una inclinacion éptima, todo ello vigi-
lando en todo momento el comportamiento del
paciente e intentando predecir y valorar la capacidad
de adaptacién de éste a los cambios oclusales.

Vemos ya que la interrelacién de los diferentes
especialistas es un hecho en la coordinacidén de la
resolucion de casos complejos (Fig. 3) v que los pro-
tesistas y encargados de la terapéutica dental deben
conseguir restauraciones ficiles de limpiar (con mar-
genes supragingivales) y coronas con contorno y per-
fil de emergencia adecuado. Las troneras serdn anatd-
micas y amplias con un disefio protésico adecuado, y
todo ello sin olvidar nunca el funcionalismo oclusal.

Por otra parte, el ortodoncista valorard el apifia-
miento dentario, controlando las inclinaciones, rota-
ciones o versiones que demanden soluciones tanto
estéticas como funcionales. El ortodoncista se consti-
tuye como un colaborador imprescindible en la cli-
nica dental integrada, ya que sin su concurrencia
muchos dientes comprometidos terminarian perdien-
dose por progresion de la patologia, o sacrificando-
se inaceptablemente por motivos puramente fisicos o
estéticos. Muchas veces, cuando una periodontitis
avanzada se complica con una maloclusion, debe
recurrirse a la ortodoncia que, aunque se constituye
como indispensable, complica considerablemente el
tratamiento, al dificultar el mantenimiento periodon-
tal v retrasar Ja solucidn del caso mds de lo que el
paciente pensaba en un comienzo.

En un tratamiento combinado, la odontologia res-
tauradora nos puede ayudar a cerrar diastemas con
la utlizacidn de composite cuando los dientes son
estables periodontalmente, y sin necesidad de recu-
rrir a la ortodoncia en un paciente con soporte petio-
dontal reducido. Por el contrario, la ortodoncia
puede simplificar la odontologia restauradora y pro-
tética, mejorando el prondstico de dientes pilares.

Con una concepcidn bioldgica de la ortodoncia,

&
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podemos interrelacionar diferentes especialidades
odontoldgicas en funcidn de los objetivos propuestos:
asi, si pretenclemos obtener corona clinica nos intere-
sard mover sdlo el diente, dejando el hueso y la encia
atris con una extrusidon ripida (y posterior fibrecto-
mia vertical para prevenir movimiento del tejido). Por
el contrario, si lo que pretendemos es que la insercidn
periodontal sana siga a la raiz -(cuando las fibras
periodontales se alargan existe depdsito de nuevo
hueso en el margen alveolar}permitiendo la aposicion
Gsea, utilizaremos una extrusion lenta. Por tanto, en
ocasiones puede incluso indicarse la extrusion orto-
doncica con el objetive no sélo de resolver 1a lesion
Osea periodontal (cuando es el dnico defecio en un
cuadrante), sino también para mejorar la proporcidn
corono-radicular (aunque muy a menudo debe recu-
rrirse a la colaboracion entre protesista y periodoncis-
ta para mejorar la corona clinica).

Muchas veces es complicado discernir si serfa
mejor utilizar la cirugia periodontal ¢ la extrusién
ortoddncica para obtener corona clinica, pero en la
mayoria de los casos, cualquiera de las dos opciones
es preferible a la extraccion. El objetivo. final de la
mejora en la relacion corona-radicular debe ser bus-
car una coordinaciéon integrada que permita preser-
var el espacio bioldgico con salud periodontal, posi-
bilitando la exposicién de estructura dental suficien-
te y permitienclo acceso para la toma de impresiones.

La colaboracién entre ortodoncia y protesis per-
mite no solo restablecer la inclinacién de molares
mesializados, sino que posibilita la recuperacion de
espacios adecuados para la reposicidon mediante ele-
mentos ponticos. Del mismo modo nos ayuda a con-
trolar oclusalmente el caso, ya que sitia a los dien-
tes en condiciones de soportar verticalmente las fuer-
zas masticatorias (minimizando la sobrecarga oclusal
de los movimientos de balanceo).

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA DENTAL
INTEGRADA

Probablemente, la mayoria de los profesionales
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estarfan de acuerdo en que un modelo apropiado
para la enseftanza de esta asignatura podria ser el
establecimiento de centros asistenciales financiados
por la administraciéon donde existirian odontoesto-
matdlogos prestigiados, con dedicacién a tiempo
completo, ¥ con funcionamiento ininterrumpido
(independientemente de los petfodos lectivos acadé-
micos, necesidades docentes, ...), contando con la
colaboracion de personal auxiliar suficiente y esta-
ble, e incluso con laboratorio vinculado en el centro.

Los alumnos de la clinica integrada se incorpora-
rian a dichos centros para realizar actuaciones supet-
visadas que fueran complicindose en funcidén de la
propia progresion de sus conocimientos y aptitudes.

Este planteamiento utdpico choca con la realidad
espafiola, al ser evidente que la administracion ain
no se encuentra en condiciones econdémicas de sub-
venir a las demandas asistenciales de nuestra pobla-
¢idn. Sin embargo, podemos intentar acercarnos al
modelo descrito, utilizando la infraestructura de la
Universidad con una direccién colegiada, o quizis
alin mejor, un coordinador departamental, que
supervise la clinica integrada.

La esirategia docente empleada fue incorporar
especialistas en Medicina Oral, Periodoncia, Cirugia
Oral, Odontologia conservadora, Endodoncia, y
Protesis dental. Lamentablemente -(y a pesar de que
la creciente demanda de tratamiento ortoddncico por
parte def adulto hace necesaria una coordinacién y
una actualizacion de los conceptos que deben apli-
carse a dichos pacientes®)- no pudimos disponer de
especialista en Ortodoncia, por problemas inherentes
a la infraestructura v a las necesidades docentes en
otras asignaturas.

Como parte de una actividad preventiva y de pla-
nificacién inicial (tanto en el diagnéstico y despista-
je del paciente de riesgo como en la deteccién v con-
sideracion de los problemas periodontales), los pro-
fesores de Medicina Oral y Periodoncia recibieron a
todos los pacientes conjuntamente con los alumnos
de cada gabinete. Una vez realizada la historia médi-
ca y odontoldgica se tomaron impresiones de ambas
arcadas para modelos de estudio, v se efectud una

.
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serie periapical. completa a los pacientes periodonta-
fes (dos que no lo eran y necesitaban tratamiento
complejo se estudiaron radiogrificamente con dos
placas de mordida y una ortopantomografia oral).

Se instaurd durante todo el afic académico una
mafana de sesién clinica conjunta, donde todos los
especialistas supervisaban la planificacién de trata-
miento propuesta por el alumno una vez recibido
inicialmente el caso y realizadas las exploraciones
complementarias. Fue gratificante comprobar como,
a medida que avanzaba el curso, la propuesta del
alumno coincidia cada vez mis con la de los espe-
cialistas, y cuando no era asi, aquel se encontraba
con argumentos y bases solidas como para plantear
una discusidn fructifera.

Paralelamente, vy como complemento a la forma-
cion tedrica recibida desde los diferentes departa-
mentos en los afios anteriores, se plantearon nume-
rosos seminarios en funcién de las dreas preferentes
del alumnado, que demandd informacién sobre la
cirugia del tercer molar y del canino incluido, funda-
mentos de periodoncia y prétesis integrada, conoci-
mientos vy manejo de las urgencias médicas en el
gabinete, y actualizacién en las pautas actuales en
odontologia estética,

En el dltimo trimestre, v dada la inminente incor-
poracion a la practica profesional, surgieron nume-
rosos interrogantes sobre la normativa legal para
establecerse de forma autdnoma, las técnicas de ges-
tidon de consultorio, y las ventajas e inconvenientes
de asociarse o trabajar en solitariot,

CONCLUSIONES

Durante esta primera experiencia hemos intentado
incorporar al alumno a la realidad de su proxima
actuacion  profesional como Licenciado en
QOdontologia, coordinando la formacidon que habia
recibido por separado desde las diferentes asignatu-
ras de su curriculumm.

La actividad generada ha sido intensa, v buena
prucba de ello podrian ser los casi ocho millones de
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pesetas  producidos como  ingreso  contable

(7.966.820 ptas): aproximadamente unas 400.000
pesetas por gabinete, lo que puede ser un argumen-
to para la potenciacion futura de clinicas integradas
que incluso aspiren a contratar profesionales de cali-
dad como tutores asistenciales.

El volumen de tratamientos efectuados (Fig. 4), v la
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actividad desarrollada (Anexo) por esta primera pro-
mocién de odontdlogos de la Universidad de Sevilla
es meritoria dado el proceso de cambios en infraes-
tructura en una facultad de reciente creacién. El alum-
nado, con su esfuerzo e ilusién ha empujado al pro-
fesorado a superarse dia a dia, combinando el traba-
jo en grupoe con los destellos propios de cada indivi-
duo en su especialidad. con el objetivo final de mos-
trar al futuro licenciado el amplio abanico de posibi-
Hidades terapéuticas que podrin ofrecer al paciente
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