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COMPROMETIDOS EN EL
EJERCICIO PROFESIONAL

sumimos nuestro mandato en julio de 2014
con la convicción de continuar y fortalecer
el trabajo realizado por conducciones ante-

riores y a la vez, gestionar con nuestra propia visión
institucional. Hemos concretado acciones a favor
del ejercicio profesional, que nos convencen de
estar transitando el camino correcto. 
Con motivo de los 50 años de la creación del Cole-
gio, organizamos el “Primer Congreso Internacio-
nal 50 Aniversario”, donde tuvimos más de 1.500
inscriptos, decenas de disertantes del exterior y del
país, numerosos participantes en la Muestra Co-
mercial, presentación de posters, acto y cena por
los cincuenta años y sorteos; formalizamos, ade-
más, el reconocimiento a la trayectoria de colegas
destacados y editamos el libro “50 Años de Histo-
ria”. 

El año 2015 comenzó con la catástrofe natural
que afectó a nuestra provincia y acudimos en ayuda
de los matriculados afectados por las inundaciones,
con un subsidio económico a través de un fondo es-
pecial. 

Continuamos con la lucha contra la publicidad
indebida de la profesión; a tal fin, implementamos
el Formulario de Denuncia Único para facilitar las
denuncias ante el Tribunal de Disciplina. 

Frente a la obligación de cumplimentar la Re-
válida Ética de la Matrícula, fortalecimos el dic-
tado de numerosos cursos gratuitos: se ofrecen
aproximadamente 35 cursos anuales, en Córdoba
Capital y el Interior. De esta manera, el Colegio ca-
pacita anualmente de forma gratuita a más de
1.700 colegas. 

Este año, actualizamos los montos de los
subsidios por nacimiento o adopción, enferme-
dad y fallecimiento, incluyendo a los matricula-
dos hombres como beneficiarios del subsidio por
nacimiento o adopción. Por tercer año consecu-
tivo, comenzamos el Curso “Salud Pública Ge-
neral en Odontología”, cohorte 2015. En el
marco de la Acción Comunitaria, realizamos la
campaña “Así me cuido yo”, actividad de Pro-
moción de la Salud Bucal que se llevó a cabo en
Córdoba Capital y en 25 localidades del Interior,
dirigida a niños de entre 6 y 11 años de edad. 

Una de nuestras preocupaciones son los
Aranceles Mínimos; en tal sentido, elaboramos
conjuntamente con F.A.C.O., el cuadernillo con
los nuevos Aranceles, que además de enviarlos
están disponibles en nuestra página web. 

Continúan las actividades en la Casa del
Odontólogo Espacio Multicultural, seguimos
incorporando libros a nuestra Biblioteca y sor-
teando becas para cursos en Entes Formado-
res.

En esta breve síntesis menciono algunos
hechos de gestión; son resultado del trabajo dia-
rio en nuestra querida Institución, tarea para el
cual fuimos elegidos, que nos enorgullece y nos
compromete. Nuestra gestión no se hace en so-
ledad, nos acompañan numerosos colegas, a
los cuales deseo enviarles mi sincero agradeci-
miento por su permanente participación y los in-
vito a continuar este rumbo. 

Gracias, colegas y amigos.



EDITORIAL

Eduardo E. Livingston
Presidente del Colegio Odontológico

de la Provincia de Córdoba
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PRINCIPIOS Y CAUSAS
 

RESUMEN

El edentulismo total de ambos maxilares constituye una pa-
tología frecuente en pacientes de edad avanzada, expo-
niendo en muchas ocasiones a la mucosa bucal a irritaciones
traumáticas, como consecuencia del no uso de prótesis o
por la desadaptación de las mismas, produciendo esta si-
tuación un impacto negativo en la calidad de vida de estos
pacientes geriátricos. 
La implantología oseointegrada representó un gran progreso
en la solución que los odontólogos podemos ofrecer a los pa-
cientes, especialmente a los mayores de la tercera edad, pues
en la mayoría de los casos nos permite restaurar no solo la
parte estética, sino también la funcional de su sistema masti-
catorio, obteniendo una mejor integración familiar, social y es-
tado general de salud, que sin dudas conlleva a una mejor
calidad de vida.
Palabras claves: edad avanzada, implantes oseointegra-
dos, técnica mínimamente invasiva.

ABSTRACT

Fully edentulous upper and lower jaws is a common condition
in older patients, exposing in many occasions the buccal mu-

cosa to traumatic irritation as a result of not wearing a
prosthesis or due to adjustment problems of it, result-
ing in a negative impact on the quality of life of these
patients. Osseointegrated implantology represented a
major step forward in the solutions that dentists can
offer to elderly patients, since in most of cases, it al-
lows to restore not only the aesthetic aspect, but also
the function of the masticatory system, obtaining a bet-
ter integration of familiar, social and general state of
health, which undoubtedly leads to a better quality of
life.
Key words: advanced age, implant osseointegration,
minimally invasive technique.

OBJETIVO

Presentar un caso clínico de rehabilitación bucal
en un paciente de edad avanzada (edéntulo total), con
el propósito de mostrar su rehabilitación estética y fun-
cional mediante prótesis implanto-soportada en
ambas arcadas, empleando implantes oseintegrados
con una técnica mínimamente invasiva.
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INTRODUCCIÓN

El proceso de envejecimiento (inexorable e irreversible),
afecta a todos los tejidos, órganos y sistemas; si bien este
proceso comienza en la edad adulta, se hace más manifiesto
a partir de la sexta década de vida, donde el compromiso
sistémico va siendo cada vez mayor y más complejo en los
individuos a medida que avanza en edad (1).

Los cambios bucales asociados con la edad pueden
tener dos orígenes: como expresión del envejecimiento pro-
piamente dicho, o como consecuencia de factores internos
fisiológicos que no provocan enfermedad, pero que inducen
a cambios bioquímicos funcionales y estructurales.

Los tejidos bucales y peribucales no escapan a este pro-
ceso y se pueden observar cambios en todo el sistema es-
tomatognático y en cada uno de ellos. Las modificaciones
propias ocasionadas por el deterioro sistémico y también por
el uso frecuente de medicamentos se reflejan en sus com-
ponentes estructurales tisulares, pero no en todos se pre-
sentan al mismo tiempo (2).

Las alteraciones en piel y mucosas obedecen a cambios,
tanto en el epitelio como en el tejido conectivo, la piel dismi-
nuye su espesor, su vascularización, su tejido adiposo (es-
pecialmente en superficies planas), sufre deshidratación,
dando como consecuencia pérdida de elasticidad y resisten-
cia.

A nivel de la mucosa bucal, con la edad avanzada existe
atrofia del epitelio, disminución de la queratinización y en el
corion hay disminución del metabolismo celular (particular-
mente de los fibroblastos responsables del mantenimiento
tisular y formador de fibras de colágeno, elásticas y reticula-
res); a ello se suma la hiposalivación que provoca sequedad
bucal, dificultando la deglución, el habla y la portación de
prótesis totales. Además, experimenta cambios producidos
por factores locales (adquiridos a lo largo de la vida), como
la dieta, el hábito de fumar, el alcoholismo o desadaptación
de prótesis bucales. La mucosa se torna más delgada, lisa,
seca y propensa a microfisuras por daños mecánicos (2,6). 

El proceso de resorción y deposición ósea que ocurre nor-
malmente durante toda la vida del individuo, en muchos casos
por causas celulares u hormonales a partir de la sexta década
de vida, suele verse afectado predominando la reabsorción
a la formación ósea (3). En los huesos maxilar y mandibular
también debemos considerar, que posterior a la pérdida del
diente, el reborde alveolar está afectado por un extenso e irre-
versible proceso de reabsorción (4). El hueso alveolar de
ambos maxilares embriológicamente dependen de los dien-
tes, por ello se denominan estructuras “odontodependientes”
(5-6), pudiendo deducirse que cuando por diversos motivos los
dientes se pierden, en forma más rápida o más lenta comien-
zan a perderse el reborde alveolar maxilar y mandibular, tanto
en ancho como en alto (6).

La mayoría de la pérdida ósea ocurre durante el primer
año post extracción, después de esto, el promedio de reduc-
ción ósea en mandíbula y maxilar es de aproximadamente
0,5 mm por año. La cantidad de pérdida ósea, en general,
es cuatro veces mayor en mandíbula que en maxilar superior
(4).

Desde tiempos remotos, los odontólogos procuraron re-
emplazar los elementos dentarios perdidos por medio de pró-
tesis confeccionadas en diversos materiales, que van desde
el marfil, piedra, madera, dientes extraídos de animales o del
propio hombre (7). Pero fue la llegada de los implantes ose-
ointegrados la que marcó un nuevo camino en las soluciones
que los odontólogos podían ofrecer a sus pacientes, cuando
Branemark (pionero de la implantología osteointegrada,
1965), introdujo en sus investigaciones a tornillos de titanio
puro, notando que el organismo aceptaba biológicamente a
este material (biocompatible), con una adhesión íntima entre
hueso e implante, definida por él como una conexión estruc-
tural directa y funcional entre el hueso y la superficie de un
implante soportando carga (8).

Este concepto dio inicio en Odontología al denominado
“período de la osteointegración” (8), y con ello, a dos modali-
dades de prótesis sobre implantes oseintegrados, “fijas o im-
plantosoportadas” y “removibles o implantoretenidas”.

Desde tiempos remotos, la pérdida de dientes ha sido el
estado de salud bucal más común en los pacientes ancianos,
aceptándose al edentulismo total como estado normal del
envejecimiento humano, incluso por profesionales de la salud
dedicados a la Ggeriatría y la Odontología. En este sentido,
prácticamente en los primeros ochenta años del siglo pa-
sado, el tratamiento dental -especialmente en pacientes adul-
tos, consistía fundamentalmente en la extracción de sus
dientes naturales enfermos, para ser reemplazados por dien-
tes artificiales protésicos (9).

La realización de tratamientos odontológicos en pacien-
tes mayores edéntulos utilizando implantes oseointegrados,
tiene como finalidad devolver lo más naturalmente posible,
la función masticatoria, la fisiología tisular tanto del tejido
óseo como de las mucosas periimplantarias, como asimismo
el bienestar psicológico del paciente (10).

La edad avanzada por sí misma no constituye una con-
traindicación para el tratamiento con implantes dentales.
Cualquier paciente mayor, cuya salud general no contraindi-
que los procedimientos de cirugía oral, puede ser tratado con
implantes dentales. En definitiva, la contraindicación surge
del estado o grado de salud general y de la capacidad fun-
cional del paciente para realizar un correcto mantenimiento
del tratamiento realizado (11-12-15).

Lo primero que debe realizar el profesional implantólogo
es una valoración general del estado de salud del paciente
geriátrico, que asiste a la consulta pidiendo ser tratado con
implantes para resolver su problema de salud oral. La edad

avanzada del paciente no es bajo ningún punto de vista una
contraindicación para la instalación de implantes dentales. Está
ampliamente demostrada la eficacia de los implantes dentales
en los estudios longitudinales, confirmando los resultados be-
neficiosos de este método en este tipo de pacientes (13-14-15).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó en un paciente de tercera edad (85 años), sexo
masculino, la instalación de 16 implantes dentales oseointe-
grados, de la marca comercial “ODONTIT”, del tipo “Intérnal-
hex” de conexión interna, en diámetros y longitudes según la
indicación clínica del caso en particular (8 en maxilar superior
y 8 en maxilar inferior), empleando técnica mínimamente inva-
siva. Las incisiones se llevaron a cabo mediante el uso de bis-
turí circular modificado, logrando una incisión mínima acorde
a los implantes seleccionados. 

La preparación de los alvéolos quirúrgicos en maxilar su-
perior se realizó mediante el uso de “expansores” óseos lisos
de punta aguda, a presión manual. 

En el maxilar inferior se realizó un fresado convencional,
hasta alcanzar un diámetro menor de 1,5 mm, al indicado para
la correcta instalación del implante seleccionado; se continuó
el preparado del alvéolo con expansor roscado hasta llegar al
diámetro necesario.

El tiempo biológico necesario para la oseointegración en
este tipo de pacientes (debido a que médicamente se habla
de un retardo de la consolidación ósea ante una fractura) (15),
debe considerarse mayor al de una persona joven o de me-
diana edad. Por lo que se consideró 4 meses para maxilar in-
ferior y 8 meses para maxilar superior, como tiempo apropiado
para la correcta oseointegración.

Transcurrido el período de oseointegración y ante la evi-
dencia clínica y radiográfica de que todos los implantes esta-
ban correctamente oseointegrados, se procedió a realizar
segunda cirugía en aquellos implantes que habían quedado
cubiertos durante la cicatrización gingival, con el fin de instalar
los tapones cicatrizales, a las 3 semanas. Una vez lograda la
correcta epitelización alrededor de los tapones cicatrizales, se
procedió a tomar las impresiones pertinentes para preparar
modelos definitivos de trabajo; a continuación, se obtuvieron
los registros necesarios para el montaje en articulador semi-
adaptable, y una vez logrado el mismo se envió al laboratorio
dental. Luego, se realizó la prueba metálica, prueba del bizco-
chado (con el adecuado ajuste oclusal directamente en boca),
y se remitió nuevamente al laboratorio dental para el glaciado
final.
Por último, se torquearon los tornillos de fijación de los pernos
a los implantes mediante torquímetro de quiebre a 32 N, se cu-
brieron con cera rosa dichos tornillos y se cementó la rehabili-
tación definitiva con cemento dual (Figuras 1 a 14).
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Fig 1: Paciente
de 85 años,
edéntulo total
de ambas
arcadas.

Fig. 3:
Modelos
previos de
estudio.

Fig. 4:
Preparación
de las guías
quirúrgicas.

Fig 2: Rx panorámica
que nos muestra buena

calidad y cantidad de
material óseo, para la

instalación de los
implantes.
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Fig. 5:
Incisiones
realizadas con
bisturí circular.

Fig. 6: Instalación
de implantes en
maxilar superior
mediante
expansores
óseos lisos y en
maxilar inferior
en forma mixta
(fresado y
expansores
roscados).

Fig. 7:
Ortopanto-
mografía a los 8
meses de
instalados los
implantes.

Fig. 8: Tapones
cicatrizales.
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Fig. 9:
Modelos de
trabajo.

Fig. 11:
Prueba de
casquillos
metálicos.

Fig. 12:
Rehabilita-
ción final.

Fig. 10:
Montaje en
articulador
semi-
adaptable.

Fig. 9: Modelos de trabajo.

Fig.14: Rx
de control.
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PRINCIPIOS Y CAUSAS
 

RESUMEN

La búsqueda constante de soluciones en pacien-
tes con un reborde óseo insuficiente para la rehabili-
tación implantológica ha motivado la utilización de lo
que llamamos regeneración tisular guiada por medio
de membranas, las cuales estabilizan el relleno óseo
una vez colocado. Con el uso de las reabsorbibles ha
disminuido la utilización de las membranas no reab-
sorbibles, porque conlleva a una segunda cirugía para
el retiro de la membrana y sus materiales de fijación,
asociado a la mayor frecuencia de complicaciones.

En este artículo, proponemos una base lógica, racio-
nal, para el uso de estos biomateriales en la actuali-
dad.

Palabras clave: membrana no reabsorbibles, po-
lietileno, implantologia, RTG, Porex- Medpor.

INTRODUCCIÓN

Una vez realizada la extracción dentaria, por enfer-
medad periodontal, fracturas, caries y otras patolo-
gías, se produce la reabsorción ósea del hueso. Si

El uso de membrana de polietileno
biocompatible poroso de alta densidad con
injerto de matriz ósea extracelular,
liofilizada e irradiada de origen porcino 
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pital San Roque Nuevo (Córdoba). Profesor interino Catedra Anatomía A, UNC.

3- Odontóloga. Facultad de Odontología, UNC. Ayudante en cirugías de implantes.





















Se realiza la incisión con bisturí para exponer el tejido óseo subyacente, y se comienzan a colocar los
implantes, que en este caso, se planearon cuatro.

Luego, se realiza el relleno con hidroxiapatita de origen bovino (Laboratorio INBIOMED – TISSUM Bio-
materiales), cubriendo hasta los cicatrízales de los implantes; sobre este se coloca la membrana de
polietileno poroso de alta densidad y se estabiliza. Después, se suturan los colgajos y se hace un
control radiográfico.

esto se mantiene en el tiempo y no se realizó ninguna
rehabilitación que estimule la zona edéntula, se va a
producir la pérdida de espesor óseo en altura y volu-
men. Este problema en Implantologia es frecuente y
más teniendo en cuenta si la pérdida de hueso se da
en zonas cercanas a estructuras anatómicas de gran
importancia, como el nervio dentario, el agujero men-
toniano, el seno maxilar, etc. Una cantidad de hueso
insuficiente resulta una característica limitante para
la colocación de implantes, ya que uno de los requi-
sitos fundamentales en la rehabilitación implanto so-
portada es que el implante colocado esté
adecuadamente rodeado de hueso, tanto en ancho
como en alto, para que sea exitoso.

La regeneración tisular guiada está condicionada por
los materiales que utilizamos en la zona y la secuen-
cia de pasos adecuados. Para lograr volumen, que
es nuestro objetivo para luego tener un lecho correcto
para colocar el implante, debemos colocar el relleno
óseo; luego sobre este la membrana, que puede ser
reabsorbible y no reabsorbible, para poder estabilizar
el relleno mecánicamente y actuar como una barrera
de permeabilidad selectiva, permitiendo solo el paso
de nutrientes y no la invasión de células epiteliales y
fibroblastos que afectarían el resultado, interfiriendo
con el potencial ontogénico del defecto. Luego, se re-
aliza el manejo del colgajo cerrando los tejidos y cu-
briendo lo realizado para prevenir la penetración de
bacterias al interior.

REPORTE DEL CASO

A la consulta concurre un paciente, con ausencia de los elementos 34, 35, 36 y 37. Se realizan estudios
pertinentes tanto clínico, radiográficos y de modelos. En la zona se puede ver poco espesor óseo en altura
y en ancho, y el paciente relata no querer realizarse prótesis removibles por lo que se procede a planear la
cirugía.





















Luego, se realiza la carga protésica, con la etapa provisional y la definitiva con coronas de porcelana, devol-
viendo forma, función y estética al paciente.

MATERIALES Y MÉTODOS

La membrana utilizada no reabsorbible es de un ma-
terial con características muy interesantes. El polieti-
leno es un termoplástico que se comercializa en tres
grados: alto, ultra alto y bajo peso molecular. Mientras
más alto es su peso molecular, mejores son sus pro-
piedades, ya que se incrementa su rigidez, la perme-
abilidad es menor y aumenta la resistencia mecánica.
Aprovechando su excelente biocompatibilidad e iner-
cia química en el medio fisiológico, se utiliza en ciru-
gías maxilofaciales y cirugías plásticas. Las de alta
densidad tienen gran estabilidad, poseen inactividad
química, por lo que no presentan prácticamente toxi-
cidad alguna y por lo mismo permanecen en el cuerpo
indefinidamente hasta que se retira, ya que es inso-
luble en fluidos corporales. 

Por estas razones, hemos elegido para el caso pre-
sentado esta membrana no reabsorbible, ya que a

pesar de la necesidad de una segunda cirugía, sus
características mecánicas relacionadas a la estabili-
dad nos ofrecen un óptimo manejo de los tejidos. 

CONCLUSIÓN

Si durante toda la técnica de RTG la membrana per-
maneció asilada del medio bucal, la regeneración está
prácticamente asegurada. En este caso, elegimos la
membrana de polietileno de alta densidad por su gran
estabilidad frente a la exposición en la cavidad bucal,
ya que al ser el paciente fumador –lo que actúa ne-
gativamente-, corremos el riesgo de que los tejidos
no respondan adecuadamente y en algún momento
de la cicatrización la membrana quede expuesta. Si
pasara esto con las membranas reabsorbibles, que
se degradan rápidamente cuando quedan al descu-
bierto en la cavidad oral, el efecto barrera se pierde y
no se produce una regeneración óptima.

A los quince días, el paciente concurre con la membrana
expuesta. Relata que ha estado fumando.

A los cuatro meses de la cirugía, se realiza la segunda parte exponiendo la membrana y retirándola del sitio,
dejando visible la conformación ósea exitosa lograda.

A los cinco meses de la segunda cirugía, se pueden observar los tejidos blandos perfectamente cicatrizados
y conformados. Radiográficamente, se observa un aumento de la altura ósea y los implantes perfectamente
osteointegrados.
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INFORMACIÓN INSTITUCIONAL



FORMULARIO DE
DENUNCIA ÚNICO
Informamos a los matriculados que está disponible
en nuestra web el formulario único para efectuar de-
nuncias. 
El ingreso del trámite se realiza en mesa de entra-
das, en nuestra Sede de Coronel Olmedo 35, de
lunes a viernes de 8 hs. a 15 hs.

http://colodontcba.org.ar/descargas/formulariodedenunciaunico.pdf

CURSO DE ODONTOLOGÍA GENERAL 
SALUD PÚBLICA 2015
ENTREGA DE CERTIFICADOS COHORTE 2014

FORMACIÓN PROFESIONAL

              
         













FORMACIÓN PROFESIONAL PERMANENTE  - FPP

       
       

        
    



CURSOS 2015



 

  
  

   
 

 

 
  
   


  

  
   
   
   












INFORMACIÓN INSTITUCIONAL

Bienvenida a nuevos 
Matriculados

ensualmente realizamos en nuestra Aula Clí-
nica el coloquio de recepción a los nuevos

matriculados. Autoridades del Colegio, de la Federa-
ción Odontológica, de la Caja de Previsión para Pro-
fesionales de la Salud brindan información a los
jóvenes colegas sobre el funcionamiento de las insti-
tuciones profesionales. 

REVÁLIDA ÉTICA 2014 - 2015

REVALIDA ÉTICA 2014

El Consejo Directivo NOTIFICA a los colegiados que habiendo vencido
el plazo para presentar los trámites de la Reválida Ética 2014, empla-
zará e intimará a los profesionales que no hayan cumplimentado la
misma. Vencido el plazo se efectuará la denuncia ante el Tribunal
de Disciplina a los fines de aplicar las sanciones contempladas en el Código de Ética de la Ins-
titución.

REVALIDA ÉTICA 2015
Informamos que deben realizar la reválida todos los profesionales matriculados en 2011, el término
para presentación de la documentación de cursos válidos vence el 30 de junio de 2015. 
Recordamos que según el reglamento vigente se necesitan acreditar 48 horas en el período 2011/2014.
Por resolución del Consejo Directivo de abril 2015, quedan eximidos los profesionales que hayan
cumplido los 60 años.














INFORMACIÓN INSTITUCIONAL

n el mes de abril finalizamos la refacción de
nuestra biblioteca, realizada con el objetivo de

brindar mayor comodidad y acceso al material del que
disponemos. 
Actualmente contamos con más de 1.000 volúmenes
odontológicos, además de ejemplares de literatura
universal, lo que constituye un servicio de excelencia
para nuestros matriculados.
Recordamos que en nuestra página web se puede
consultar el CATÁLOGO ON LINE:
http://www.colodontcba.org.ar/biblioteca.html

ACCIÓN COMUNITARIA
CAMPAÑA 
“ASÍ ME CUIDO YO”

n el marco de nuestra tarea en Acción Co-
munitaria se realizó la campaña: “Así me

cuido yo”. Esta actividad de Promoción de la Salud
Bucal se concretó en más de 25 localidades del
Interior y en Córdoba Capital, con diversas acti-
vidades dirigidas a escolares de entre 6 y 11 años. 

Todo el material didáctico, canción, video, obra de
teatro, trajes y demás elementos están disponi-
bles en el Colegio para ser utilizado por aquellos
profesionales que los requieran.

Refacción de nuestra biblioteca
















ASESORAMIENTO CONTABLE 
Y LEGAL GRATUITO

nformamos a los matriculados que el
Colegio está brindando un nuevo servi-

cio de asesoramiento contable y legal gratuito.

Asesoramiento Legal
Dra. Rosario Marina De Paul de lunes a jue-
ves, de 12 a 14hs. en Sede de Colegio. Tel:
(0351) 153-210000

Asesoramiento Contable
Estudio Contable Rufail, Contador Pablo
Gómez. Tel: (0351) 4220222/4221917 Int. 15.

OBLIGACIÓN DE 
ACTUALIZACIÓN DE DATOS

ecordamos a los matriculados la obliga-
ción de mantener actualizados sus datos

de contacto: Dirección postal, teléfono y correo
electrónico.

Caso contrario, el Colegio no se responsabiliza
de la información que no fuera recibida por el
matriculado en tiempo y en forma conforme a los
plazos establecidos en la normativa vigente.

El trámite se puede realizar a través de nuestra
página web: http://www.colodontcba.org.ar/do-
micilio.html

FONDO DE AYUDA SOLIDARIA.
MEJORA DE BENEFICIOS

ecordamos a los matriculados que están vi-
gentes los nuevos valores de los distintos

subsidios por enfermedad, fallecimiento y naci-
miento o adopción, a este último pueden acceder
también los colegas varones. 
Continúa el beneficio para las colegas embaraza-
das. 
Todas las solicitudes y reglamentos pueden ba-
jarse de nuestra página web:
http://www.colodontcba.org.ar/fondo.html 

on motivo de las inundaciones en Sierras
Chicas del pasado mes de febrero, el Co-

legio Odontológico otorgó subsidios económicos
a Colegas que resultaron damnificados por el de-
sastre natural. El subsidio fue asignado del fondo
de imprevistos que dispone el Colegio.

INFORMACIÓN INSTITUCIONAL

INUNDACIONES. 
AYUDA A COLEGAS AFECTADOS



n el mes de enero pasado se suscribió
entre Consultores Asociados de Segu-

ros, el Colegio Odontológico de la Provincia de
Córdoba y San Cristóbal Seguros Generales, la
renovación del Convenio Comercial de Seguro de
Responsabilidad Civil Profesional (Mala Praxis). 
A través del mismo, se ofrece un importante bene-
ficio para los matriculados que deseen contratar el
seguro de Mala Praxis, posibilitándoles el acceso

a una póliza con condiciones de cobertura inmejo-
rables y garantizando el mantenimiento de las mis-
mas por el término de dos años.
Consultas en nuestra página web: 
http://www.colodontcba.org.ar/seguro.html
San Cristóbal SMSG
Tels.: (0351) 4216085 / 4216573 
Dirección: San José de Calasanz 41 Planta Alta
Córdoba

SEGURO DE MALA PRAXIS





 






