REINSERCION EN PERIODONCIA (1)
por el

Dr. GusTAVO BARRIOS

Se entiende por reinsercion la nueva union de los tejidos periodon-
tales marginales al diente, después de haber estado interpuesta eatre am-
bos una bolsa patolégica. Este cierre de la bolsa patelégica comprende
un triple proceso: «) una nueva unién del epitelio al diente: readheren-
cia epitelial; 4) una nueva inserci6n de fibras gingivales: reinsercion
conjuntiva; ¢) la regeneracién del hueso y la neoformacion de la mem-
brana periodontal. '

1 se acepta la existencia de un medio de union cuticular, se cree que
esas estructuras se forman como resultado de una reaccién del epitelio
al ponerse en contacto con una estructura dura. Pero el mecanismo de
unién del epitelio al esmalte y aun al cemento no se ha logrado expli-
car satisfactoriamente. Es el Unico caso en el organismo donde un epi-
telio estd intimamente en contacto con tejido conjuntivo (el cemento),
separados solamente por una estructura cornea cuticular.

Pero es un hecho comprobado que el epitelio esta firmemente adhe-
rido a la superficie dentaria, y esa unidn caracteristica es posible obte-
nerla nuevamente después de realizada la terapia adecuada en el trata-
miento periodontal conservador.

Expgf'iemm clinica ¥ eﬁ;‘pff'éﬁzéﬂmi sobre la remmsercton

Hay quienes sostienen que entre el tejido gingival y el diente no se
logra nunca una union perfecta, ya que entre ellos ha existido siempre
una solucién de continuitdad microscopica, al paso que otros investiga-
dores afirman con base en estudios histologicos que tal unidn si existe y
que es posible restaurarla en el curso del tratamiento periodontal.

Leonard sugiere que la remnsercion es posible siempre que dicha su-
perficie esté libre de restos orgamicos. A su vez, Orban sostiene que la
unién se logra mediante finas prolongaciones epitelio-fibrillas que se
introducen dentro de los diminutos espacios del cemento, donde estu-
vieron previamente alojadas las fibras de Sharpey y luego, al constituir-

(1) Tema expuesto ante el I Congreso Nacional de la F. O. C. -1958.
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se la cuticula cementaria, la sustancia cérnea, que le es caracteristica, se
introduce dentro de esos espacios.

Ramfjord, siguiendo la técnica de Swenson, logré la reinsercion, en
sus experimentos con el Macacus Rhesus, tanto del tejido conjuntivo
como del epitelio, a la superficie radicular expuesta por la formacion
artificial del saco. En sus experiencias intentd lograr la reinsercion en el
Macacus Rhesus por los medios clinicos empleados en el hombre y es-
tudiar la naturaleza de esa reinsercién. Creé quirurgicamente sacos pe-
riodontales e inserté en ellos bandas de cobre; luego empacd en dichos
sacos fibras de algodén embebidas en una mixtura de 75 por 100 de
fenol y 25 por 100 de alcanfor. Retiré entonces el epitelio cauterizado,
con el fin de hacer sangrar la pared de tejido blando, y llené con el
coagulo el contenido del saco, conservando el area seca por diez minutos
para lograr que la sangre coagulara dentro del saco antes de ser ex-
puesto a la accion de la saliva. Este empaquetamiento lo retird un mes
después. Clinicamente pudo apreciar la reinsercién de los tejidos blan-
dos a la superficie dentaria. Microscpicamente observd fragmentos de
cemento y de dentina incluidos dentro de la membrana periodontal y
sobre los cuales parecia que se hubiera depositado cemento nuevo; ob-
servOd también la formacién de nuevas fibras periodontales, la deposicion

de cemento neo-formado y la presencia de una nueva insercion epitelial.
Correlacionando los datos clinicos e histologicos, concluyé que la rein-
sercion del tejido conjuntivo y del tejido epitelial ocurre sobre las su-
perficies radiculares; este tejido conjuntivo nuevo adherido a la raiz esta
siempre asociado con la actividad cementoblastica. La nueva adherencia
cpitelial se asemeja a la adherencia epitelial normal, y a menudo con-
siste en unas pocas capas planas casi totalmente de células fusiformes.

Skillen y Lundquist examinaron sacos creados quirirgicamente en
perros y notaron que la remsercion del tejido conjuntivo ocurria sola-
mente en unos pocos milimetros. Glickman y Lazansky dan noticia de
una completa curacion en perros mediante la operacion a colgajo. Long-
home y O'Connell crearon sacos quirargicos en perros y lograron la re-
insercién del tejido conjuntivo con formacidn de cemento nuevo sobre
cemento y sobre dentina; las fibras de tejido conjuntivo se disponian
paralelamente a la raiz en contraste con la direccién normal de las f1-
bras periodontales. Waerhaug logré completa reinsercién en sus expe-
riencias sobre perros. Stones cred sacos artificiales en monos, removien-
do el cemento en algunos casos; no obstante esto, el epitelio se adhirid
‘al primer cemento que encontro.
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Melvin L. Morris da noticia de sus experienf:iaﬁ clinicas e histologi-
cas sobre la remnsercion con deposicién sobre la dentina de cemento nue-
vo y formacion de nuevas fibras penodontales que corren paralelas a
la raiz.

Valoracion de las bruebas sobre la remsercion

Estas pruebas pueden ser clinicas, histoldgicas o radiograficas. Cli-
nicamente sélo se pueden comprobar la normalizacién de los tejidos gin-
givales, la reduccién de la profundidad del saco y la desaparicién de
sus secuelas. Se debe estar seguro de que la desaparicién o disminucién
de la profundidad del saco no es debida a la retraccién de los tejidos
gingivales, sino a los procesos reparativos del periodonto.

Es importante subrayar que el estado de los tejidos subyacentes an-
tes de intentar la reinsercién es uno de los factores mas importantes para
tener en cuenta; la reinsercidon solamente se intentara cuando la inflama-
ci6n local haya regresado. Es un hecho definido que la organizacion fi-
brosa del tejido de granulacién y la actividad cementobldstica que rige
la tormaciéon de cemento nuevo dependeran del grado de inflamacién
presente. St el tejido de granulacidon que reemplaza al coagulo sangui-
neo se infecta, no se logra una activa formacién de elementos colagenos
y no habri asi una barrera que detenga la migracién de la insercién epi-
teltal a lo largo de la superficie radicular. Se sabe que la posicion de la
adherencia epitelial esti determinada por la presencia de fibras perio-
dontales y que, habiendo destrucctéon de ellas, la adherencia epitelial
migra progresivamente hasta encontrar una base de fibras adheridas. Pa-
rece entonces como si la insercion epitelial nueva sigutera el mismo pro-
ceso de la msercion epitelial normal.

Y en este campo de la histopatologia las pruebas experimentales en
animales son muy deficientes, pero el terreno no es similar al de la en-
fermedad periodontal en el hombre. Las lesiones periodontales produ-
cidas artificialmente no son las mismas de la enfermedad periodontal
humana, ya que aquéllas carecen del cuadro etiologico de ésta vy, sobre
todo, del largo periodo de incubacidon y desarrollo.

La radiografia puede completar las pruebas anteriores. Radiografi-
camente se observa con frecuencia regeneracién 6sea donde previamente
existia un saco patolégico, prueba inequivoca de que se ha logrado la
reconstruccion histoldgica de ese tejido soporte. Si acompanando al re-
sultado positivo de la radiografia nos encontramos con la disminucion
de la profundidad del saco, comprobada clinicamente y con la normali-
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zacion de los tejidos gingivales, debemos aceptar que la reinsercién se
ha logrado. ’ -

Todo 1njerto 6seo exitoso y toda reimplantacién dentaria exitosa son
pruebas indiscutibles de reinsercion.

PRINCIPIOS FUNDAMENT ALES

Quienes han logrado comprobar la reinsercién y la sostienen estan
de acuerdo en algunos puntos bisicos, tales como la eliminacién de los
factores irritantes, la eliminacién de todos los cuerpos extrafios conte-
nidos dentro del saco, el pulimento de la superficie radicular, la elimi-
nacion del recubrimiento epitelial de la pared blanda del saco y de la -
insercion epitelial, la eliminacién del cemento necrético, la eliminacién
del tejido gmnul@matoso contenido dentro del saco, el papel fundamen-
tal del coagulo sanguineo, la inmovilizacién de los dientes sobre los
cuales se ha operado y, finalmente, la instruccién adecuada del paciente
acerca de los cuidados caseros que debe observar como. complemento del
tratamiento periodontal. . _

- En cuanto a los afctores 1rr1tamf:s podemos analxzar los que tienen
més estrecha relacién con el problema que nos ecupa. Los depdsitos en
los dientes, tales como la materia alba, las peliculas proteinicas, las pla-
cas mustlaginosas y los calculos supra y subgingivales, ocupan el primer
lugar. _
~ Cualquiera de estos depositos, como irritantes que son, inducen 2
una respuesta inflamatoria local, y esta reaccién puede ir desde una sim-
ple hiperemia imperceptible hasta una inflamacién severa, con gran con-
gestion, exudado y formacion de pus. El irritante puede ser los calculos,
los depésitos en general, los productos bacterianos o cualquier agente
que sea capaz de producir irritacton tisular. La accidon irritante. de los
calculos, a mas de su efecto mecanico, se debe a su contenido en bacte-
rias y productos toxicos. Estos depdsitos forman a veces capas tan del-
gadas que pueden pasar inadvertidos al ojo clinico. Los productos bio-
logicos toxicos del metabolismo bacteriano y de la pérdida de salud de
los tejidos producen esa reacciéon inflamatoria marcada, y al profundi-
zar el proceso llegan a causar una reabsorcién difusa del hueso alveolar;
la inflamacién ha tocado el hueso. B o g

El cemento

.-El cemento localizado a nivel o un poco por encima del fondo del
saco patologico es stempre acelular: este cemento “es considerado necré-
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tico; asumismo, el cemento subyacente al saco patolégice y el que esti
cubierto por la insercién epitelial, debe considerarse no vital. En el drea
inmediatamente apical al punto mas profundo de la insercién epitelial,
microscopicamente se reconoce la vitalidad del cemento, representada
por.una capa de cemento recientemente depositada, no calificada, forma-
da por cementoblastos. '

A

~ Uno de los requisitos que rigen los procedimientos clinicos para lo-
arar la reinsercton de los tejidos blandos al diente, l6gicamente incluye
la eliminacién del tejido cementario tocado por la lesién, hasta alcanzar
la dentina wvital, st es necesario. Cuando el cemento es desnudado de su
membrana periodontal se convierte en un tejido muerto, no importa que
la pulpa del diente esté atn viva. El tejido cementario no tiene ningin
~poder reparativo faltindole el tejido conjuntivo citcundante. Asi, el ce-
‘mento expuesto se necrosa; sin embargo, aunque pueden deqprenderse
algunas porciones de él, no puede seguir el curso ordinario de los cuet-
- pos extrafios incluidos dentro del organismo, que seria la secuestracion
“completa de todo el tejido cementario necrosado, ya que esta firmemente
adherido a la dentina subyacente vital. En realidad, la terminacién de la
-enfermedad periodontal es la secuestracién total del diente; la reabsor-
~cién como tal no se logra, ya que no hay circulacién que provea los ¢le-
mentos necesarios de tipo celular para que se efectie este fenémeno.
Cuando se elimina un diente afectado por la enfermedad periodontal,
ella cesa en ese sitio, es decir, cuando el tejido muerto, en este caso el
cemento que esta en contacto con los tejidos vivos. circundantes se elimi-
na, todo tipo de inflamacidon desaparece. De modo que, ya que su . se-
cuestracién o eliminacién no se logra espontaneamente, si nosotros pre-
tendemos. devolver la salud a los tejidos enfermos, debemos eliminar
por medio de la mstrumentacidn mecanica tode resto de ese cemento no
_vital, junto con los otros factores irritantes. Riffle y Gottlieb consideran
‘que uno de los fracasos por los cuales no se logra la reinsercién consiste
en los. rest(asdétejidﬁ cementario necrotico que no se retiran al efectuar
. la nstrumentacién mecanica. o

Carranza analiza el problema desde el punto de vista de los agentes
- infecciosos que se albergan en los poros y grietas del tejido cementario,
‘que no se logra eliminar al hacer el pulimento de la superficie radicular
del ‘saco. Solamente si la: capa de cemento necrético es eliminada: com-
pletamente, dejando la superficie dentaria: lisa y- pulida, sin grietas, po-
ros. o tejidos desorganizados, serd posible esterilizar el contenido del saco
y lograr entonces la reinsércion de los tejidos gingivales al diente. En
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estas condiciones se depositari cemento neo-formado sobre la superficic
radicular y la reinsercién se realizard; es un hecho comprobado histolé-
gicamente la deposicion de cemento nuevo, sobre tejrdo dentinal sano y
sun sobre el cemento viejo.

Carranza emplea en su técnica la penicilina, como agente antibi6tico
que es, para lograr la estirilizacién del saco, una vez hecha la instru-
mentacién prolija para eliminar todo el contenido del saco y el puli-
mento de la superficie radicular. La penicilina inyectada en la vecindad
del saco patoldgico y vertida dentro de €l tendra una accién clinica no-
table: ella dard la mejor oportunidad al codgulo para efectuar su orga-
~ nizacién, servira al organismo en su tarea de mantener la esterilidad del
codgulo sanguineo y, por tanto, solamente debe usarse con este fin. Una
vez efectuado el raspado en el curso de la fase operatoria, se instilan
dentro del saco 2 c¢. ¢. (200.000 unidades de penicilina potdsica, por
ejemplo) y se inyectan 3 c. c. (300.000 unidades) en el pliegue muco-
bucal. En seguida se coloca el apdsito. quirtrgico. Durante los primeros
tres dias siguientes a la intervencién se suministran 400.000 unidades de
penicilina diariamente; se dan las indicaciones convenientes sobre los
cuidados higiénicos, y una semana después el paciente inicia la prictica
del método modificado de Stillman para el cepillado dental y el masaje
gingival. | . e g

Tejido granulomatoso

Al buscar la limpieza total del saco en el curso del tratamiento pe-
riodontal, eliminamos también el tejido granulomatoso contenido den-
tro de él. Si el agente etioldgico, un irritante local, es persistente y se-
vero, el resultado final en el curso de la evolucién del saco sera la for-
macién de una solucidon de continuidad en el epitelio y, por tanto, la
formaciéon de una lesién abierta. Una vez que se ha formado esta lesion
abierta, ella cura gracias a la formacién del tejido de granulacién; st al
mismo tiempo ha habido pérdida del conjuntivo, este tejido de granu-
laciébn también lo reemplaza; hay una reparacion que pudiéramos decir
es funcional, pero nunca se sucede una reparacion completa hacia la
forma original. Este tipo de tejido seria mejor llamarlo granulomatoso
por tratarse de una hiperproduccion asociada con la irritacién y la in-
feccidn; este tejido pierde su capacidad de diferenciarse debido a Ia in-
flamacion presente. Sus componentes princi-.p'ales son las células embrio-
narias, los vasos sanguineos y las fibras. Su tipo es el mismo que corres-
ponde a todo proceso de cicatrizacion, pero diferenciamos este tejido
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granulomatoso del que normalmente reemplaza el coigulo sanguineo, en
que ¢l primero no evoluciona hacia la maduracién, ya que la irritacion
que le dié origen y la infeccién que lo caracteriza, atin persisten. Du-
rante el tratamiento se elimina este tejido porque el tejido conectivo nue-
vo (tejido de granulacién), que se desarrolla como resultado de la or-
ganizacién del coagulo sanguineo, tiene mejores potencialidades para la
diferenciacion. Este nuevo tejido tiene mas células de tejido conectivo
indiferenciadas, mas vasos sanguineos y menos fibras que el tejido gra-
nulomatoso, el cual es mas fibroso, tiene menos potencialidad para di-
ferenciarse, tiene menos vasos sanguineos y seguramente estd contami-
nado. Segan Glickman, al eliminar los agentes irritantes locales el tejido
granulomatoso que no ha sido removido, madura como lo hace el tejido
de granulacién nuevo, y a su vez éste, s1 los factores irritantes no son
eliminados en su totalidad, no efectiia su maduracién normal. Carranza,
por el contrario, considera que el granuloma periodontal que existe en
todos los sacos, retarda los procesos de curacion y reparacion de los te-
jidos circundantes. Para él, si este tejido granulomatoso, supurativo y
viejo no es eliminado en el curso del tratamiento, entonces debe ser re-
absorbido por el organismo, pero esta reabsorcion es un proceso muy
lento que causari el fracaso al intentar la reinsercién, ya que el primer
estadio en la evolucidn hacia la reinsercion se sucede en unas pocas horas
a partir de una adherencia fibrinosa.

La eliminacién del tejido granulomatoso no significa un sacrificio
inadecuado de tejido, ya que prontamente es reemplazado por el nuevo
tejido de granulacién, contrario a lo que opina Ritchey.

E] coégﬂlﬁ mvzgz;fﬂea

Una vez efectuada la limpieza total del contenido del saco patologico,
su luz es ocupada por una hemorragia abundante, que darid lugar a la
formacion del coagulo sanguineo, punto de partida importantisimo para
lograr la cicatrizacién de la lesion. Recordemos sucintamente su evolu-
cion para relacionarlo con el proceso de la reinsercion.

Al salir la sangre de los vasos sanguineos, queda expuesta al aire y
a las- sustancias tromboplasticas; normalmente se forma el coigulo; la
estructura basica de €l es la fibrina, formada como una sustancia nueva
y compuesta por hilos de materia proteica, que forman una red densa,
cuya funcidén es aglutinar el codgulo y formar un todo homogéneo. La
retraccién del codgulo se debe al acortamiento de sus hilos de fibrina;
estos hilos de fibrina en una herida se adhieren a sus bordes y, al acor-
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arse, tratan de avivarlos. En este caso se sucede un estrechamiento del
tejrdo blando alrededor del diente, reduciendo la anchura del saco. Al
mismo tiempo, el suero puesto en libertad, y gracias a los anticuerpos y
otras sustancias protectoras que contiene, coadyuva a la defensa de la
lierida contra la infeccion. Este suero, al coagular, forma una costra pro-
tectora dura; pero en las heridas de la cavidad oral, si no se preserva,
es retirado por los fluidos orales.

Sigutendo a la retraccidén y acortamiento de los hilos de fibrina, se
inicia el proceso de organizacidon y curacién. St ese coigulo no sufre al-
teracion alguna, se organiza como tejido de granulacion y se diferencia
- en cementoblastos, osteoblastos y fibras de la membrana periodontal, ya
que los fibroblastos rectentemente diferenciados migran hacia el sitio de
la herida, sirviéndose probablemente de los hilos de fibrina como guias
en su migracion, e inician la formacidén de tejido conectivo. Este feno-
meno es seguido por la formacién de una nueva red capilar. Todos estos
-fenomenos ocurren antes de que el epitelio gingival prolifere hacia la-
raiz y se una al cemento para constituir la nueva insercion epitelial. Si
el tejido conjuntivo no se regenera por cualquier causa, la proliferacion
~del epitelio busca el sitio donde las fibras de la membrana periodontal
estan en el proceso de organizacion. Por tanto, la regeneracion de esos
tejrdos tendra menos oportunidad de realizarse en presencia de una in-
flamacion o de cualquier factor que entorpezca la evelucmn normal del
coagulo hacta su maduracion y diferenciacion.

Cubierta epitelial del sdco e insercion epitelial

Otro de los principios fundamentales de tener en cuenta en el pro-
ceso de la reinserciéon es el relacionado con la cubierta epitelial del saco
y su insercién al diente. Cuando esta presente la inflamacién, el epitelio
del saco muestra diferentes estados de degeneracion y proliferacion. Ge-
neralmente estd ulcerada y, por su parte, el epitelio de insercion prerde su
topografia normal para hacerse muy irregular, resultando de ello que
este tejido epitehial ocupa la casi totalidad de la porcidon coronal de la
encia, reduciéndose notablemente el conjuntivo, €l cual se encuentra den-
samente infiltrado por las células inflamatorias. Hay edema, y las fibras
gingivales degeneran y se hacen escasas. El conjuntivo pierde su habili-
dad para reemplazar las fibras perdidas, y se sucede entonces la prolife-
racion tanto del epitelio del saco como de la msercidon epitelial en un
-esfuerzo por mantener sus relaciones con el conjuntivo. Por tanto, ésta
y aquel deben eliminarse completamente, ya que la proliferacion epite-
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lial 1nvadira mas terreno del conjuntivo y se extenderd lateral y apical-
mente. Es de todos conocida la imposibilidad de que el tejide conjuntivo
se reinserte estando de por medio la zona cubierta por epitelio. Asimis-
mo sera necesario eliminar la cuticula secundaria, instrumentando hasta
la porcion mas profunda de la insercion epitelial, siendo que la deposi-
cion de cemento nuevo en el cual se van a insertar las nuevas fibras de
LJ. membrana permdontal no se sucede estando a(n presente esta estruc-
tura cuticular.

En altimo término, consideramos un punto de capital importancia,
complemento tundamental del tratamiento en la técnica que se haya es-
cogido para lograr la remnsercion. Se trata de los cutdados caseros, de
tipo higiénico, que debe realizar el paciente, como el cepillado dental
y ¢l masaje gingival tienen como fin la estimulacion de la circulacidon
de la encia y, por ende, la nutricién de esos tejidos y el aumento de la
resistencia de ellos a la enfermedad pertodontal.

(Entscdo. per «B. Od.», Bogota.)

EL AGUA DURA Y LA PIEL

Varios factores pueden influir para que la piel expuesta al agua dura
se ponga aspera. L.a dureza del agua se debe comunmente al carbonato
de calcio y sulfato de magnesio disueltos que contiene. Los carbonatos
de calecio se combinan con los acidos grasos contenidos en el jabon
formando esterato de calcio insoluble, que es el principal constitu-
vente de la espuma formada najo estas condiciones. El estearato de
calcio no es sOlo insoluble, sino que ademas posee un fuerte poder de
adhesion sobre la piel; en efecto, por eso se 1o usa algunas veces como
ingrediente de las cremas protectoras. Se deposita y tiende a perma-
necer sobre la piel.

Ademas de formarse estearato de calcio a partir del jabdén, pueden
Origingrse compuestos semejantes por la combinacion del calcio con los
acidos grasos del sebo y éstos se depositaran en contacto intimo con la
capa de queratina y en el orificio de los foliculos pilosos. La pelicula
de estearato de calcio es la responsable de la aspereza de la piel. El
esterato de calcio puede ser eliminado por otra aplicacion de agua
y Jabon, pero esto a su vez implica una eliminacion excesiva de las
© grasas naturales de la piel y en consecuencia la aspereza queda. Tam-
‘hién es posible usar corrientemente jabones mas alcalinos en las zonas
de aguas duras con el objeto de combatir la dureza del agua y facilitar
la jabonadura. (B. M. J.)



ACCION DE LA VITAMIRNA B , SOBRE EL RETRASO DE
CRECIMIENTO EN LOS NINOS

Parece ser que el déficit en vitamina B es un factor importante en
el retardo del crecimiento de 2lgunos nifios. Aguellos que siendo pre-
maturos o a términc no responden a la vitamina B es porque no
existe déficit de esta vitamina, va que la suma de la que reciben de la
madre con la que les proporciona la dieta es una cantidad insuficiente
para evitar el déficit. No es facil explicarse que en un pais como Amé-
rica, donde la ingestion de alimentos de origen animal es alta, pueda
emstlr en vitaminas B ,. Parece ser que las necesidades diarias de Vi-
tamina B , son del arde-n de 5 gammas, pero es muy frecuente que
haya squt"GS con necesidades muy superiores. Las dietas econ6émicas
pueden no suministrar més de 2 gammas, v en estas condiciones no es
dificil que se desarrolle una carencia. Otro factor importante es la va-
rigbilidad en la absorcién de esta vitamina, que tiene el mayor peso
molecular enfre los metabolismos esenciales; muchos factores como la
flora intestinal, parasitos o falta de factor intrinseco, pueden disminuir
mucho su absorciéon. También puede llegarse al déficit por aumento én
la demanda de vitaminas B , como sucede en las infecciones, enfria-
mientos, estimulos tiroideos y suprarrenales y alteraciones psicologicas.
Se ha sugerido que el crecimiento rapido no es muy favorable porgue
las observaciones de McCay han ensefiado un efecto beneficioso del
retraso en el crecimiento sobre la longevidad cuando aguél se obtuveo
ron dietas hipocaléricas que no tiene por queé producir las lesiones bio-
guimicas que se han visto en los déficit vitaminicos. Quiza mas impor-
iantes que el efecto sobre el crecimiento de esta vitamina sea su ac-
cion favorable sobre la conducta, atencion y capacidad de estudio.—
A. J. C. N, E. E. Howe. ' -

' MANIQUI PLASTICO

Hay que hacer mencion especial de una demostracion extraordinaria
hecha por el Capitan J. V. Miranen, Jefe del Departamento de Ayudas
Fducativas, Escuela Dental de la Marina de los Estados Unidos, bajo
el auspicio de la Comision de Servicios Dentales en las Fuerzas Arma-
das de la Federacion. Consistié en un maniqui plédstico, en que se
insertaban vasos sanguineos actificiales—venas y arterias—. Heridas
ocasionando hemorragias, puntos de tension, fracturas, lesiones toraci-
cas, etc. fueron demostradas con un realismo sorprendente, y esta pieza

de mecanismo complicado fué la demostraclén mas dest&cada, de la
reunion. (Ver «Odttria», 433, 1956 - 101, 1958.) - |



