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Iñaki Azkuna falleció el pasado 20 de marzo, tras una lar-
ga enfermedad contra la que estuvo luchando los diez úl-
timos años de su vida. Hace casi un año, Azkuna concedió 
a “Odontólogos de Hoy” una entrevista en la que, tras ser 
nombrado Mejor Alcalde del Mundo,  hizo un repaso a su 
trayectoria como político y como médico.  Iñaki Azkuna 
inició su actividad profesional como médico en el servicio 
de Radiología del Hospital de Cruces, centro que llegó a 
dirigir en 1981. Su paso a la política sanitaria tuvo lugar 
un año después, como director de Hospitales de la Conse-
jería de Sanidad. Tras su etapa en la Viceconsejería, pasó a 
ser Director del Servicio Vasco de Salud, Osakidetza y, en 
1991, fue nombrado Consejero de Sanidad del Gobierno 
Vasco. Pero uno de los grandes logros, y por el que será 
siempre recordado Iñaki Azkuna en su etapa en el sector 
sanitario, fue la impulsión del PADI, el Programa de Aten-
ción Dental Infantil. 

Su paso a la política marcó un antes y un después en 
la ciudad de Bilbao, donde ha ocupado la Alcaldía durante 
cuatro mandatos seguidos. Su gestión jamás será olvidada 
por los ciudadanos de la capital vizcaína que, durante los 

últimos 15 años, han asistido como espectadores de ex-
cepción a una increíble regeneración urbanística que ha 
situado a su ciudad como una de las más visitadas por el 
turismo internacional que visita nuestro país. Y, parte de 
culpa de ello, la tuvo Iñaki Azkuna, un regidor  que lideró 
todos esos cambios, siempre cerca de sus vecinos, a los 
que ha dejado “huérfanos” tras su desaparición ya que, 
como él mismo manifestó, la faceta que más le gustaba de 
su cargo era “contribuir a mejorar la calidad de vida de la 
gente”.

Nos sumamos a las condolencias generales y queremos 
rendirle homenaje por su gran profesionalidad y amabili-
dad. “Odontólogos de Hoy” solicitó la entrevista con Iñaki 
Azkuna en un momento en el que su estado de salud em-
pezaba a agravarse y, lejos de declinar nuestra petición, 
su jefa de prensa, Izaskun Llona, se encargó amablemente 
de gestionarla. Iñaki Azkuna no dudó en contestarnos en 
las fechas solicitadas a pesar de que, durante ese período 
de tiempo, sufrió una hospitalización. Se marchó un gran 
profesional de la medicina, un gran político y, sobre todo, 
un gran hombre. Descanse en paz ●

““ Todo marca en esta vida y 
cuando se alcanza una
determinada edad, te das 
cuenta de que lo más
importante de este mundo,
son las personas.

OPINIÓN

In memoriam
de Iñaki Azkuna

IÑAKI AZKUNA
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OPINIÓN

V Simposio
Internacional 
“Avances en

Cáncer Oral”
Bilbao 10 y 11 de julio de 2014

POR José Manuel Aguirre
Presidente del Comité Organizador

Estimados colegas, 

Desde el año 2006 y de un modo ininterrumpido cada 2 
años, el Servicio Clínica Odontológica de la Universidad 
del País Vasco/EHU viene organizando unos encuentros 
científicos internacionales sobre el Cáncer Oral, con el 
apoyo de la Sociedad Española de Medicina Oral y la Aca-
demia Iberoamericana de Patología y Medicina Bucal.

Este año 2014 estamos organizando el V Simposio In-
ternacional “Avances en Cáncer Oral”, que celebraremos 
en Bilbao (Paraninfo Bizkaia Aretoa) los días 10 y 11 de 
julio.

Como conocéis, el cáncer oral sigue siendo una pato-
logía prevalente en España y en otros muchos países y, 
lamentablemente, todavía presenta una elevada morta-
lidad y una importante morbilidad, a pesar de los avan-
ces que se han producido en su diagnóstico y terapéutica. 
Esta situación paradójica se explica en las particularida-
des e incógnitas que todavía presenta esta patología oral 
maligna.

Tratando de mejorar esta situación, asistimos en la 
actualidad a una avalancha de investigaciones de todo 
tipo sobre el cáncer oral y los desordenes orales poten-
cialmente malignos, algunas de las cuales tienen o van a 
tener una relevancia importante tanto en el diagnóstico 
como en el pronóstico y en la prevención de esta patolo-
gia.

En este marco es en el que nos planteamos la organiza-
ción del V Simposio Internacional, que os presentamos, 
y que tiene como objetivo principal actualizar los conoci-
mientos existentes sobre el cáncer oral. Para ello hemos 
programado diferentes actividades dentro de las jorna-
das de los días 10 y 11 de julio.

El día 10 realizaremos unos Talleres teórico-prácticos: 
uno sobre aspectos diagnósticos para el diagnóstico 
precoz del cáncer oral (Dra. Cerero y Dr. Esparza), otro 
sobre características histopatológicas diagnósticas (Dr. 
Mosqueda), y un tercero sobre manejo oral del paciente 
oncológico (Dr. Alves y Dr. Silvestre). Para la tarde del 
jueves 10 hemos programado la ya clásica Sesión Clini-
copatológica, en la que se presentaran y discutirán una 
serie de casos por los Doctores Bagan, Delgado y Paes de 
Almeida.

El viernes 11 lo dedicaremos a conferencias sobre as-
pectos novedosos y/o controvertidos de esta patología, 
que dictarán profesores de prestigio reconocido y líderes 
en estas parcelas del conocimiento sobre el cáncer oral 
como: análisis de microRNAs (Dr. Lloglou), datos epi-
demiológicos y etiopatogénicos (Dr. Warnakulasuriya), 
aspectos histopatológicos predictivos (Dr. El-Mofty), te-
rapia fotodinámica (Dr. Bing Tan), papel de los virus del 
papiloma humano (Dra. Syrjänen), retos de la cirugía del 
cáncer oral (Dr. Kowalsky) y pronostico de los desorde-
nes orales potencialmente malignos (Dr. van der Waal)

Además de esta programación científica, hemos plani-
ficado por primera vez, para la mañana del sábado 12, un 
acto social (Marcha popular) con el lema “Cuida tu boca – 
Evita el cáncer”, con el objetivo de concienciar a la pobla-
ción general sobre esta enfermedad y la importancia del 
cuidado de la salud oral para evitarla y/o diagnosticarla 
precozmente.

En nombre del Comité Organizador queremos invitaros 
a participar en este evento y a visitar Bilbao y su entorno, 
que como sabéis ofrece durante el mes de julio muchos 
atractivos turísticos, culturales y gastronómicos ●
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ACTUALIDAD

El pasado diciembre se aprobaron los 
presupuestos del Consejo General de 
Dentistas, con el menor consenso de 
su historia y bajo el férreo oscuran-
tismo del voto secreto. Los colegiados 
no tienen derecho a saber lo que en 
su presunto nombre votan los presi-
dentes de sus respectivos colegios.

No todos los colegiados, algunos y 
quizá en número de colegiados la ma-
yoría sí lo saben, a pesar de la censura 
informativa y la falta de trasparencia.

El Colegio de Madrid ha sido cla-
ro, contundente y trasparente, como 
ya lo venían haciendo otros como 
Alicante, Navarra y Cataluña entre 
otros, y ha mostrado públicamente 
su oposición a éstos, e incluso ha ido 
más lejos y los ha impugnado por vía 
judicial.

Hoy publicamos los presupuestos. 
Pocas explicaciones hay que dar, las 
cifras resultan increíbles en tiempos 
de crisis y provocan la indignación de 
quienes se han opuesto a este nivel  
de gasto. Cada uno al leerlas sacará 
sus propias conclusiones.

El Comité Ejecutivo tiene asignado 
un gasto de 377.000 € (sin incluir los 
desplazamientos internacionales). 

Esta elevada cantidad, comparada 

con los 24.000 € que gasta la Junta 
del Colegio de Madrid, no es de ex-
trañar que genere la incomprensión 
del Presidente de este Colegio.

Mientras todas las administracio-
nes y empresas públicas y privadas 
ajustan sus gastos a los tiempos, el 
Consejo General de Dentistas sigue 
en la línea del pasado.  Frente a los 
20 euros para los gastos de comi-
da  que han establecido muchas de 
las administraciones públicas para 
sus altos cargos,  los representan-
tes colegiales tienen 60 euros para 
la comida y otros 60 para la cena, 
mientras que para el hotel disponen 
de 180 euros la noche. En total 300 
euros día para comer y dormir, a los 
que sumamos los gastos de despla-
zamiento y la asignación de remu-
neración diaria. En este caso para 
el Presidente del Consejo es de 360 
euros por día y para el resto 220 eu-
ros. Mientras tanto, y seguimos con 
la comparación, el Presidente del 
Colegio de Madrid no cobra nunca 
remuneración por asistir al Colegio, 
ni los miembros de su Junta, y esto 
frente a los 140.000€ asignados a los 
miembros del Comité Ejecutivo del 
Consejo.

en las siguientes páginas SE DETALLAN

LAS TABLAS CON LOS PRESUPUESTOS DEL

CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS:

Presupuestos del Consejo General de  Dentistas

Las ventajas de
tener una plétora 
a la que
recaudar

OPINIÓN

Otro dato más. La Gran Gala de 
la Odontología tiene un coste de 
30.000 €. Una cena para los VIP de 
la profesión, precedida de la entre-
ga de condecoraciones que a final 
de cada año se celebra, evento que 
se mantiene y se repite desde los 
tiempos en que ser dentista suponía 
trabajo e ingresos. Mientras, mu-
chos de los que la pagan hoy (como 
colegiados), no están invitados, y es-
peran encontrar un subempleo con 
el que pagar la factura del móvil, ya 
que, afortunadamente, en casa les 
siguen dando cama y comida des-
pués de cinco años de Universidad. 
La plétora no es mala para todos ●
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y estancia (Consejeros Autonómicos)

3.000,00 €

6292. Cuotas 141.500,00 €

6292001 Cuotas FDI 70.000,00 €

6292002 Cuotas ERO 14.000,00 €

6292003 Cuotas Unión profesional 19.000,00 €

6292004 Cuotas Aenor 400,00 €

6292005 Cuotas Comité Dental de Liaison 37.000,00 €

6292006 Comité Nacional Prevención
Tabaquismo

500,00 €

6292007 Asociación para Educación Dental en Europa 600,00 €

6293. Cursos de Formación 17.000,00 €

6293003 Cursos de formación de personal 7.000,00 €

6293007 Otros cursos de formación
(org. Colegial)

10.000,00 €

6294. Suscripciones 20.900,00 €

6296001 Diario “El País” 400,00 €

6294002 Diario “ABC” 500,00 €

6294003 Diario “El Mundo” 50,00 €

6294005 VLEX 4.000,00 €

6294007 Otras suscripciones 3.000,00 €

6294008 Sanifax 7.500,00 €

6294009 Acta Sanitaria 5.000,00 €

OPINIÓN

6295. Congresos y reuniones 90.000,00 €

6295003 Reuniones del Consejo Dental Europeo 
(antiguo Comité Liaison)

30.000,00 €

6295011 Jornadas Informacion Odontología 10.000,00 €

6296. Dotación gastos plurianuales 25.000,00 €

6293003 Cursos de formación de personal 25.000,00 €

6299. Otros gastos 881.000,00 €

6299001 Gastos varios 15.000,00 €

6299003 Gastos de comunidad de vecinos 12.000,00 €

6299005 Gastos por Reuniones de Plenos
y Asamblea

2.000,00 €

6299007 Gastos de la Gran Gala
de la Odontoestomatología

30.000,00 €

6299008 Subvenciones y donaciones 40.000,00 €

6299009 Premios y condecoraciones 10.000,00 €

6299010 Publicaciones del Consejo 150.000,00 €

6299012 Encuestas y estudios 67.000,00 €

6299013 Día Salud Bucodental 10.000,00 €

6299015 Mantenimiento dominios, página web
y ventanilla única

55.000,00 €

6299016 Intrusismo Profesional 90.000,00 €

6299017 Campaña Cáncer Oral 15.000,00 €

6299018 Patronato de cohesion intercolegial 120.000,00 €

6299019 Campaña salud gingival 15.000,00 €

6299020 Fundación Dental Española 150.000,00 €

6299021 Campaña de recuperación de las
Rehabilitaciones Protésicas

30.000,00 €

6299022 Campaña Antitabaquismo 5.000,00 €

6299023 Observatorio seguridad de los
pacientes

30.000,00 €

6299024 Campaña de Salud Dental y
Embarazadas

30.000,00 €

6299025 Receta Médica 5.000,00 €

63. TRIBUTOS

630. IMPUESTO SOBRE BENEFICIOS 10.000,00 €

6301001 Impuestos sobre beneficios 10.000,00 €

630. OTROS TRIBUTOS 8.0000,00 €

6310001 IBI e impuesto recogida basuras 8.000,00 €

64. GASTOS DE PERSONAL

640. SUELDOS Y SALARIOS 375.000,00 €

6400001 Nómina del personal y pagas
extraordinarias

375.000,00 €

6400003 Remuneraciones eventuales

642. SEGURIDAD SOCIAL A CARGO DE
LA EMPRESA

98.000,00 €

6420001 Seguridad Social a cargo de la empresa 98.000,00 €

644. REMUNERACIONES A DIRECTIVOS 223.000,00 €

6440. Remuneraciones al Comité ejecutivo 140.000,00 €

6440001 Miembros comité ejecutivo 140.000,00 €

6441. Remuneraciones a consejeros
de Consejo Interatonómico

23.000,00 €

6441001 Consejos autonómicos 23.000,00 €

6442. Remuneraciones a consejeros
de Asamblea General

23.000,00 €

6442001 Consejeros de la Asamblea General 23.000,00 €

6443. Remuneraciones a miembros
de comisiones y jurados

25.000,00 €

6443001 Miembros de comisiones y jurados 25.000,00 €

6445. Remuneraciones a consejeros
de Consejos Autonómicos

12.000,00 €

6445001 Consejeros de Consejos Autonómicos 12.000,00 €

66. GASTOS FINANCIEROS

663. INTERESES DE DEUDAS A CORTO PLAZO 5.000,00 €

6632001 Intereses de deudas a corto plazo 5.000,00 €

67. PÉRDIDAS PROCEDENTES DEL INMOV. Y G. 
EXCEPCIONALES

678. GASTOS EXTRAORDINARIOS 5.000,00 €

6780001 Gastos Extraordinarios 5.000,00 €

68. AMORTIZACIONES

682. AMORTIZACIONES INMOVILIZADO 55.000,00 €

AMORTIZACIONES 55.000,00 €

69. DOTACIONES A LA PROVISIÓN OPERACIONES 
COMERCIALES

TOTAL GASTOS CONSEJO
GENERAL

2.925.950,00 €

TRASPASOS PARA ACCIÓN SOCIAL 1.268.317,60 €

Fondo social Vejez 212.223,44 €

Fondo social Huérfanos 1.056.094,16 €

TOTALES 4.194.267,60 €

OPINIÓN

[PRESUPUESTOS DEL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS] [PRESUPUESTOS DEL CONSEJO GENERAL DE DENTISTAS]
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[Madrid será la sede de la Asamblea General de 2015 los días 12 y 13 de marzo]

A.M.A. formaliza su entrada en la asociación 
de las ocho grandes mutuas europeas
de seguros sanitarios

A.M.A., la mutua de los profesiona-
les sanitarios, se presentó oficial-
mente en la Asamblea General de 
Europa Médica el pasado mes de 
marzo.

El presidente de A.M.A., Diego 
Murillo, abrió el pasado 14 de mar-
zo la Asamblea General de Europa 
Médica, que se celebró en Esto-
colmo. Además de A.M.A., forman 
parte de esta asociación la mutua 
belga AMMA; las francesas AGMF 
y SHAM; la holandesa VVAA, la 
británica MDU, la sueca LOF y la 
española Mutual Médica.

El Presidente Murillo repasó 
en su intervención la historia de 

A.M.A. y sus planes para adaptarse 
a la Directiva Solvencia II a partir 
de 2016, destacando que, en las 
simulaciones realizadas sobre la 
nueva Directiva, las coberturas de 
la Mutua seguirían duplicando las 
necesidades de capital. Diego Mu-
rillo reiteró el compromiso de ase-
gurar en las mejores condiciones a 
los profesionales sanitarios, como 
el rasgo que ha definido a A.M.A. 
desde su creación en 1965.

La presentación oficial de A.M.A. 
en la Asamblea es el segundo acto 
de la mutua española en Europa 
Médica. El pasado enero, Raquel 
Murillo, Subdirectora general y 

Directora del Ramo de Respon-
sabilidad Civil, participó en Lyon 
en el Grupo de Trabajo sobre res-
ponsabilidad profesional, una de 
las grandes citas anuales de la aso-
ciación. Esa previa intervención de 
Raquel Murillo, fue muy elogiada 
en esta Asamblea de Estocolmo 
por Herman Falste, secretario de 
Europa Médica, y por Michel Ger-
mond, director general de la fran-
cesa SHAM.

A.M.A. organizará en Madrid la 
próxima Asamblea General de la 
asociación, que se acordó celebrar 
los días 12 y 13 de marzo de 2015, 
y cuyos contenidos de nuevo vol-
verán a centrarse en la puesta en 
marcha de la Directiva Solvencia II.

Las mutualidades que forman 
Europa Médica agrupan conjunta-
mente en toda Europa a centenares 
de miles de profesionales del ám-
bito sanitario, y a más de dos mil 
centros hospitalarios. Se dedican, 
especialmente, a dar cobertura ase-
guradora en cuestiones de respon-
sabilidad civil profesional, entre 
otras coberturas. Todos los miem-
bros de Europa Médica son asocia-
ciones de gran importancia en sus 
países de origen, y tienen una gran 
experiencia en el campo de los ser-
vicios profesionales y financieros 
dirigidos al colectivo médico ●
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[JUZGADO DE LO MERCANTIL]

Sentencia favorable al COEM que estima
engañosa la publicidad de Vitaldent

El Juzgado de lo Mercantil nº 12 
de Madrid ha dictado sentencia en 
el proceso que el COEM interpu-
so contra Vitaldent (Laboratorio 
Lucas Nicolás), considerando que 
dicha empresa ha incurrido en un 
supuesto de publicidad ilícita en su 
campaña “haz las paces con tu den-
tista”, al considerar que parte de los 
anuncios publicitarios incluyen ex-
presiones aptas para generar falsas 
expectativas en el público destina-
tario. La sentencia considera que 
la publicidad de Vitaldent es enga-
ñosa, en los términos previstos en 
la Ley General de Publicidad, incu-
rriendo con ello en un supuesto de 
competencia desleal.

 En respuesta a las peticiones del 
COEM, la sentencia condena a Vi-
taldent a la publicación de anun-
cios que deshagan los efectos de los 
lemas publicitarios que se habría 
podido extender entre los consumi-
dores a los que dicha campaña iba 

dirigida. Para ello Vitaldent debería 
publicar dichos anuncios en dos pe-
riódicos con una difusión similar a 
la de aquellos en los que se insertó 
la campaña inicialmente. 

El Presidente del COEM, Ramón 
Soto-Yarritu ha mostrado su satis-
facción por la sentencia aunque “lle-
vamos más de un año esperándola”. 
En sus declaraciones matiza que “la 
odontología española necesitaba 
una sentencia que fuera favorable, 
ya que todos nos habíamos sentido 
ofendidos por esa imagen de guerra 
entre dentista y paciente, y porque 
entendemos que se ha querido en-
gañar al ciudadano y a la sociedad, 
vendiendo productos con prestacio-
nes que no se pueden dar”.  Sobre el 
retraso en la salida de la sentencia, 
Soto comentó que “el problema se 
generó con la reclamación previa 
en autocontrol que, en un principio, 
tuvo un dictamen favorable, pero el 
Consejo mandó una circular a to-

dos los presidentes de los colegios 
instando a que no diéramos ningún 
paso hasta que autocontrol dictami-
nara. Eso provocó que las medidas 
cautelares de cese de la campaña 
no se pudieran aplicar y, lamenta-
blemente, si se hubieran puesto en 
marcha en ese momento la reper-
cusión de la publicidad no hubiera 
sido tan grande” ●

Ramón soto-yarritu, presidente del coem
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El Consejo de Dentistas puso en 
marcha el pasado mes de febre-
ro, a través de la Fundación Dental 
Española (FDE), una clínica dental 
solidaria en la calle Rafael Calvo 5, 
en el céntrico distrito madrileño de 
Chamberí. Por definición, este tipo 
de establecimientos se conciben 
para dar atención sanitaria a pa-
cientes sin recursos económicos. En 
este caso, además, y según datos del 
propio Consejo de Dentistas, tiene 
como objetivo validar las prácticas 
de quienes trabajen en esta consul-
ta para proporcionar el título propio 
de especialista que esta institución 
ha puesto en marcha recientemen-
te. Los equipos que se emplearán 
en esta clínica proceden de una “ce-
sión” de la empresa Henry Schein a 
través de su programa de Responsa-
bilidad Social Corporativa.

Sin embargo, este proyecto está 
generando una importante polémica 
puesto que su aprobación, cuando 
ya estaba la clínica totalmente mon-

tada, tuvo lugar en un Consejo Inter-
autonómico, y no en una Asamblea 
General, no ajustandose a la pauta 
reglamentaria y con la oposición del 
Colegio de Madrid que es el ámbito 
territorial donde se ubica.

 Por otro lado, según nos informan 
desde el COEM (Colegio de Odontó-
logos y Estomatólogos de Madrid) la 
ubicación de esta clínica ha levanta-
do una gran polémica entre los co-
legiados de la I Región, que han re-
mitido numerosas cartas y llamadas 
de queja, ya que se sienten afectados 
por esta instalación del Consejo, 
donde se atenderá no sólo a pacien-
tes con escasos recursos, sino que 
también se realizarán tratamientos 
de estética dental e implantes, tal y 
como se anuncia en la propios esca-
parates del establecimiento. 

Igualmente, desde el COEM, tam-
bién se denuncia que en la clínica 
solidaria se impartirá formación, 
cursos que estarán amparados por 
centros universitarios que no tie-

nen licenciatura ni grado en Odon-
tología, como UDIMA o el Instituto 
IESO, que pertenece a Unidental.  

La gestión de la nueva
clínica solidaria
Si nos remitimos a los orígenes de 
la nueva clínica solidaria, la socie-
dad creada para su gestión es Den-
tal Studio S.L., en la que aparecen 
como administradores mancomu-
nados Juan Manuel Aragoneses y 
Felipe Aguado, Director Ejecutivo 
de la revista “La Ola Dental” y admi-
nistrador único de Formadent,  em-
presa que ha organizado los últimos 
Congresos del  Consejo General de 
Dentistas. Las pasadas ediciones de 
estos eventos han sido duramente 
criticadas por el Colegio de Madrid, 
entre otros, por su estrepitoso fra-
caso de asistentes y cuantiosas pér-
didas económicas. Es ciertamente 
sorprendente que la ubicación de la 
nueva clínica solidaria y la sede so-
cial de ambas sea la misma, es decir, 

[CONSEJO DE DENTISTAS]

Clínica Solidaria de la Fundación Dental
Española en Madrid

la calle Rafael Calvo, 5 de Madrid.. 
Pero, además, podríamos mencio-
nar otra coincidencia, como es que 
la Jefa de prensa del Consejo Ge-
neral de Dentistas, María Ángeles 
Rabadán, sea la redactora de La Ola 
Dental. Tres coincidencias en las 
que está el Consejo General junto a 
intereses privados.

Mientras tanto, el presidente del 
Consejo General de Dentistas, Al-
fonso Villa Vigil, ha solicitado a tra-
vés de las redes sociales, el apoyo a 
este proyecto, algo que no ha conse-
guido, sino todo lo contrario, cada 
vez son más numerosas las protestas 
por su actuación.

Sorprende la virulencia de algunas 
manifestaciones y, en especial, las 
del Presidente del Consejo que ta-
cha las ajenas de “extralimitaciones 
y pretensiones de algunos chantajis-
tas antidemócratas e insolidarios”.

Por otro lado, la plataforma Chan-

ge.org, espacio de acogida libre y 
pública de peticiones por internet de 
carácter cívico, reformista, social y, 
en general, reivindicativo del cum-
plimiento de los derechos humanos, 
es un nuevo escenario de “batalla” 
entre las posturas de los detractores 
de este proyecto, el grupo Salvemos 
la Odontología (SLO), que pidió la 
retirada del mismo y Rafael Gon-
zález Gallego, director ejecutivo del 
Consejo de Dentistas, que contra-
atacó esta iniciativa pidiendo lo con-
trario, es decir, el apoyo para el pro-
yecto, argumentando que “atenderá 
de forma gratuita o al precio de coste 
de los materiales a los pacientes sin 
medios económicos, en una Clínica 
Solidaria situada en la calle Rafael 
Calvo 5 de Madrid”.

Tras esta breve exposición de da-
tos, “Odontólogos de Hoy” ha dado 
la oportunidad de expresar sus 
opiniones a los implicados en este 

tema. Para ello, nos hemos puesto 
en contacto con el Director de Co-
municación del Consejo General 
de Dentistas, Fernando Martín, del 
que, tras remitir un breve cuestio-
nario centrado en aclarar todos los 
puntos mencionados, no hemos 
obtenido ningún tipo de respuesta. 
Por otro lado, hemos contactado 
telefónicamente con el Doctor Juan 
Manuel Aragoneses, uno de los ad-
ministradores de la clínica solidaria, 
que ha manifestado no querer hacer 
“ningún tipo de comentario a las re-
vistas del sector”. Debemos matizar 
que nuestro contacto con el Doctor 
Aragoneses se hizo a través de la clí-
nica en la que normalmente trabaja, 
que nos remitió a otra en la que pasa 
consulta, donde nos aclararon que él 
trabaja ya en la clínica solidaria de 
Rafael Calvo 5 ●
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[Coincidiendo con Expodental]

Eduardo Anitua presentó su último libro sobre 
la prevención y el tratamiento
de la periimplantitis

El Doctor Eduardo Anitua, funda-
dor y director científico de la com-
pañía española BTI Biotechnology 
Institute, presentó su último libro 
monográfico “Periimplantitis. Un 
nuevo enfoque a la prevención y su 
tratamiento”, coincidiendo con la 
celebración de la última edición de 
Expodental. La presentación de la 
obra, prologada por el presidente 
del Consejo General de Colegios de 
Dentistas y Estomatólogos de Es-
paña, Manuel Alfonso Villa Vigil, 
contó con la presencia del vicepre-

sidente del Consejo General, Juan 
Antonio López Calvo.

Durante el acto, Eduardo Anitua, 
Doctor en Medicina y Cirugía y es-
pecialista en Estomatología, repasó 
los principales puntos en los que se 
centra el libro, destacando los nue-
vos protocolos de actuación ante 
una patología como la periimplan-
titis, cada vez más habitual en la 
práctica clínica diaria. 

En este sentido, se han abordado 
conceptos prostodónticos esencia-
les para obtener un buen herme-
tismo, así como la importancia que 
juega la elección de la superficie en 
la aparición y progreso de la infec-
ción, sin olvidar el concepto de la 
“des-oseointegración”, que ha cam-
biado por completo el enfoque del 
tratamiento de esta patología. En el 
libro monográfico se aportan nue-
vas pautas para la extracción del 
implante de manera sencilla, rápi-
da y atraumática.  

Juan Antonio López Calvo, vice-
presidente del Consejo General de 

Colegios de Odontólogos y Esto-
matólogos de España, destacó en 
su intervención la importancia de 
la utilización de nuevas pautas que 
posibiliten aplicar un tratamiento 
más predecible y atraumático a los 
pacientes ●

[Con motivo de la celebración del Día de la Salud Bucodental]

III Semana de la Higiene Oral organizada
por el COEM

El Colegio de Odontólogos y Esto-
matólogos de Madrid (COEM), a 
través de su Fundación, ha orga-
nizado la “III Campaña de la Salud 
Bucodental y Hábitos Saludables. 
Semana de la Higiene Oral” para 
fomentar hábitos de higiene salu-
dables y concienciar. Esta campaña 
está dirigida tanto a los profesiona-
les como a los estudiantes de Odon-
tología, y trata de concienciar sobre 
la importancia que tienen como 
agentes de la prevención. Para ello 
se han organizado diferentes activi-

dades en los campus universitarios: 
charlas informativas, conferencias 
sobre prevención, todo ello con-
cienciando de la importancia de 
visitar al dentista cada seis meses y 
haciendo hincapié en los beneficios 
de dejar de fumar. Asimismo, los 
dentistas aprovecharán esta cam-
paña para recordar a sus pacientes 
la importancia de una correcta hi-
giene oral en beneficio de la salud 
general y ayudarles a abandonar el 
hábito tabáquico ●
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[DATOS DEL ÚLTIMO EUROBARÓMETRO]

Los españoles apoyan las competencias
de la Comisión Europea en Sanidad

Más de la mitad de los españoles ve 
con buenos ojos que la Comisión 
Europea tenga capacidad decisoria 
en los ámbitos de la sanidad y de 
la seguridad social de los 28 países 
miembros, opinión que comparte, 
asimismo, el 50 por ciento de los 
ciudadanos europeos, de acuerdo 
con los datos del último Eurobaró-
metro que ha publicado la institu-
ción comunitaria en el pasado mes 
de enero. 

En nuestro país, la mayoría de los 
encuestados pone en tela de juicio 
el papel director y coordinador del 
Ministerio que encabeza Ana Mato, 
así como la disgregación del poder 
ejecutivo en materia sanitaria en las 
consejerías del ramo de las 17 comu-
nidades autónomas.

En efecto, el 53% de los ciudada-
nos echa  de menos que la política 
sanitaria de cada Estado miembro 
sea regulada, en mayor o menor 
grado, por los líderes de la Unión 
Europea (UE).

Además, hay que reseñar que el 49 
por ciento de los sondeados también 
defiende mayor influencia política 
de la UE en cada uno de los países 
comunitarios, en áreas como la po-
lítica económica y tributaria; las de-
cisiones sobre inmigración (68%); 
afrontar el desempleo (60%); y pro-
teger el medio ambiente (74%).

Sondeo publicado en enero
Por último, el sondeo publicado por 
la Comisión europea revela que la 
innovación y la investigación no re-
presentan precisamente los puntos 
fuertes del continente (sólo el 10% 
de los 27.739 encuestados –el 12% 
en el caso de los 1.006 españoles 
que respondieron al cuestionario– 
las sitúa como los principales acti-
vos de la UE). Para la mayoría de los 
encuestados, los puntos fuertes de 
la UE son la economía, la industria, 
el comercio e, incluso, la democra-
cia y el respeto por los derechos hu-
manos ●

Protección del Medioambiente

Medidas frente al desempleo

Datos de inmigración

Seguridad social y salud

Política económica e impuestos

Decisión europea 
a mayor nivel

Decisión europea 
a menor nivel

No sabe

No es necesario 
cambiar

Resultados del sondeo publicado por la Comisión europea



ODONTÓLOGOS de hoy 25ODONTÓLOGOS de hoy24

ACTUALIDADACTUALIDAD

del PP ha manifestado que  podría 
plantearse la posibilidad de subir 
este límite legal hasta los 21 años, 
ya que “los científicos dicen que el 
cerebro de una persona no madu-
ra hasta esa edad”. Aunque existen 
algunas divergencias entre los par-
lamentarios, en lo que sí han coin-
cidido diputados y senadores es en 
impulsar el debate social sobre este 
consumo “siguiendo el modelo de 
sensibilización que ha permitido 
la aceptación social de las Leyes de 
prevención del tabaquismo”. 

El portavoz popular, Joaquín 
Villanova, ha manifestado que 
aunque algunos tilden a “la Ley 
Antitabaco de represiva, está fun-
cionando muy bien y prueba de ello 
es que la salud de muchas personas 
está mejorando”, de ahí que se con-
sidere un buen ejemplo a seguir.

La actuación de los médicos
Entre los ponentes que han acudi-
do al Congreso en el último año se 
encontraban varios representantes 
de la comunidad médica y cientí-
fica (Sociedad Española de Pato-
logía Dual; Sociedad Española de 

Toxicomanías; Sociedad Española 
de Médicos Generales y de Fami-
lia; Sociedad Española de Medicina 
de Familia y Comunitaria), si bien 
en las conclusiones del informe no 
aparece aún explicitado el papel del 
profesional a la hora de acometer 
las políticas preventivas que se re-
saltan. 

Financiación suficiente
Otro motivo de debate en el infor-
me es la dotación económica de las 
políticas destinadas a prevenir el 
consumo de drogas y las adicciones, 
así como a los programas para dro-
godependientes.  El informe reco-
mienda al Gobierno destinar a tales 
fines una financiación “suficiente y 
estable”, mientras que el PSOE ha 
presentado un voto particular con-
tra este punto, porque consideran 
que para expresar un “compromiso 
firme” contra las drogas y las adic-
ciones necesitan aumentar las par-
tidas presupuestarias que, sin em-
bargo, se han visto “afectadas por 
los recortes de los últimos años” ●

[EDAD LEGAL PARA EL CONSUMO DE ALCOHOL]

Los parlamentarios estudian elevar
hasta los 21 años el límite de edad legal

[Académico de la Univ. Maimónides de Buenos Aires]

Nuevo nombramiento para el Doctor Cosme Gay 

La Comisión Mixta Congreso-Sena-
do para el Estudio del Problema de 
las Drogas ha aprobado un informe 
elaborado después de un año de tra-
bajo sobre adicciones legales y le-
gales en el que, entre otras cuestio-
nes, piden al Gobierno una ley que 
retrase el “alarmante” consumo de 
alcohol entre los jóvenes, tomando 
como ejemplo el “éxito” que ha con-
seguido la Ley Antitabaco.

Acceso al alcohol
En el debate se ha planteado la ne-
cesidad de unificar la edad legal 
de consumo, que actualmente está 
en los 18 años, incluso el portavoz 

jOAQUÍN vILLANOVA, PORTAVOZ DEL GRUPO pOPULAR

EN LA PONENCIA

El Doctor Cosme Gay en el centro junto al Prof.  

Carlos Ricardo Guardo (a su derecha), 

y el Prof.  Rafael Adolfo Gutiérrez (a su izquierda)

El Prof. Dr. Cosme Gay Escoda, Ca-
tedrático de Patología Quirúrgica 
Bucal y Maxilofacial de la Univer-
sidad de Barcelona, coordinador 
del grupo “Patología y Terapéutica 
Odontológica y Maxilofacial” fue 
nombrado Academico de la Facul-
tad de Odontología de la Universi-
dad Maimónides de Buenos Aires.

El Prof. Dr. Cosme Gay Escoda 
impartió una conferencia titulada 
“Cirugía míni-mamente invasiva en 
la patología disfuncional de la arti-

culación temporoman-dibular”, tras 
la cual el Presidente de la Academia, 
Prof. Dr. Carlos Ricardo Guardo y el 
secretario de la Academia, Prof. Dr. 
Rafael Adolfo Gutiérrez, entregaron 
al nuevo académico el Diploma y los 
distintivos que le acreditan.

Su nombramiento como acadé-
mico fue realizado en la Asamblea 
General extraordinaria  celebrada el 
día 13 de junio de 2013, como reco-
nocimiento por sus relevantes ante-
cedentes profesionales y docentes ●
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El 14 de marzo se celebró en el Hotel 
Husa Princesa de Madrid la 1era Reu-
nión Conjunta Médico-Quirúrgica 
bajo la tutela de 3 Sociedades Cien-
tíficas: la Sociedad Española de Ge-
rodontología, la Sociedad Española 
de Cirugía Bucal y la Sociedad Espa-
ñola de Medicina Oral. La organiza-
ción estuvo dirigida por el Dr. Oscar 
Arias Irimia y los 3 Presidentes de 
las Sociedades: Dr. Andrés Blanco 
Carrión,  Dr. David Gallego Romero 
y Dr. Rafael Segura Saint-Geróns, 
respectivamente.

Se perseguían 2 objetivos funda-
mentales, por un lado coordinar tres 
Sociedades diferentes en la orga-
nización de un evento con un nexo 
común que es la patología médico-
quirúrgica de la cavidad oral y, en 
segundo lugar, dar la oportunidad y 
protagonismo a los jóvenes dentistas 
y estudiantes de grado y postgrado 
para poder presentar trabajos con 
esta patología.

Para ello se preparó un concurso 
de presentación de casos clínicos 
con el incentivo de cuatro premios 

[14 de marzo en madrid]

1ª Reunión Conjunta Médico-Quirúrgica

REPORTAJE

en metálico y una beca de inscrip-
ción gratuita al próximo Congreso 
SEGER 2014. Se eligió un jurado 
evaluador representante de las tres 
Sociedades, coordinado por el Prof. 
José Mª Martínez González, de la 
Universidad Complutense de Ma-
drid y formado por el Dr. Rafael 
Segura Saint-Geróns, Presidente de 
SEMO, el Prof. Francisco A. García 
Gómez, de la Universidad Rey Juan 
Carlos de Madrid, y la Profa. Berta 
García Mira, de la Universidad de 
Valencia. 

Desde las 10 de la mañana se pre-
sentaron 41 trabajos, representando 
a universidades y entidades de toda 
la geografía española.

Después de una difícil evaluación 
debido al altísimo nivel y la igual-
dad de las presentaciones, se decidió 
otorgar los siguientes premios:

1er premio: “Formación nodular 
en mucosa labial inferior diagnos-
ticada de lipoma”. Sara López Díaz, 
Eva Otero Rey, Manuel Peñama-
ría, Andrés Blanco Carrión. Máster 
Odontología Práctica Diario. Uni-
versidad Santiago de Compostela.

2º premio: “Fibroma óseo juve-
nil: a propósito de un caso”. Iria Gon-
zález-Regueiro, Carmen Gutiérrez 
Bonet, César Martínez Rodríguez, 
Cristina Barona Dorado. Máster de 
Cirugía Bucal e Implantología. Hos-
pital Virgen de La Paloma. Madrid.

3er premio: “Lesiones orales como 
primera manifestación de una púr-
pura trombocitopénica idiopática”. 
Elisabeth Casañas Gil, Rosa Mª Ló-
pez-Pintor Muñoz, Fernando Luengo 
Mas, Lorenzo de Arriba de la Fuente, 
Gonzalo Hernández Vallejo, Víctor 
Manuel Paredes Rodríguez. Título de 
Especialista en Medicina Oral. Uni-
versidad Complutense de Madrid.

4º premio: “Lesión maxilar insi-
diosa. Caso clínico”. Carlos Polis Ya-
nes, Marta Domingo Mesegué, Enric 
Jané Salas, José López López, Anto-
nio Marí Roig.  Máster en Medicina, 
Cirugía e Implantología Oral. Univer-
sidad de Barcelona ●
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[EXPODENTAL 2014]

Expodental, éxito de asistencia y de presencia 
de la industria dental nacional e internacional

La 13ª edición Expodental, el Salón 
Internacional de Equipos, Productos 
y Servicios Dentales, organizado por 
Ifema del 13 al 15 de marzo, se cerró 
con gran éxito de participación de 
empresas expositoras y una impor-
tante asistencia de público profesio-
nal durante los tres días en los que se 
celebró la muestra. 

La Feria, organizada por Ifema en 
colaboración con la Federación Es-
pañola de Empresas de Tecnología 
Sanitaria, Fenin, reunió a 304 em-
presas, procedentes de 16 países, en 
una superficie neta de 17.000 metros 
cuadrados.

Los datos de participación extran-
jera han sido muy positivos. En esta 
ocasión, un total de 63 expositores 
han correspondido a firmas interna-
cionales. Italia, Alemania y Portugal 
han sido los países que han ofrecido 
más propuestas en Expodental.  

Las cifras de asistencia han confir-
mado a Expodental como la mayor 
plataforma de innovación odontoló-
gica de la industria dental española y 
la segunda de Europa. La muestra ha 

sido el escenario perfecto para crear 
oportunidades de negocio entre em-
presas y visitantes profesionales y 
para conocer las últimas novedades 
del sector. 

Importantes novedades
tecnológicas
Expodental ha sido el exponente de 
los importantes avances que está co-
nociendo el sector dental, con la in-
troducción de la más alta tecnología 
en su maquinaria, implantes, próte-
sis o equipos dentales. Los diseños 
asistidos por ordenador; la ejecución 
de elementos protésicos manufactu-
rados con fresado programado por 
ordenador, como el diagnóstico en 
3D; la técnica de impresión digital y 
la tecnología CAD-CAM han sido al-
gunas de las novedades presentadas 
por diferentes empresas, además de 
los aparatos para realizar cirugía de 
mínima invasión; nuevos materiales 
estéticos; los últimos tratamientos 
contra el dolor, o dispositivos orto-
dóntico estéticos ●

Gran participación
extranjera
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Importantes
novedades

tecnológicas
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Amplia representación
de la industria del sector dental
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Gran variedad de
productos presentados
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Entrevista María José Sánchez,
directora de Expodental

¿Qué novedades se han presen-
tado en la edición de este año?

EXPODENTAL ha ofrecido la opor-
tunidad de conocer todas las nove-
dades y tendencias del sector, tanto 
para odontólogos como para técni-
cos de prótesis dental. Los visitantes 
pueden apreciar los últimos avances 
de la industria y las novedades que 
facilitarán su labor profesional.  Ade-
más, el carácter bianual de la feria 
ayuda a que las novedades sean muy 
significativas. El sector dental vive 
importantes avances con la intro-
ducción de la más alta tecnología en 
su maquinaria, implantes, prótesis o 
equipos dentales. Diseños asistidos 
por ordenador , ejecución de elemen-
tos protésicos manufacturados con 
fresado programado por ordenador, 
como es el caso del diagnóstico en 
3D, la técnica de impresión digital y 
la tecnología CAD-CAM. Además de 
aparatos para realizar cirugía de mí-
nima invasión, nuevos materiales es-
téticos, últimos tratamientos contra 
el dolor, dispositivos ortodónticos 
estéticos, entre otras muchas nove-
dades.

¿Cuál cree Ud. que es la motiva-
ción principal de los profesio-
nales para visitar Expodental 
2014?

El Salón es un referente indiscuti-
ble para este mercado, tanto en el 
ámbito nacional, como en el inter-
nacional, ya que es uno de los cer-
támenes más importantes para el 
sector en toda Europa. El profesio-
nal encuentra los últimos avances 
en dispositivos relacionados con los 
sectores de consumo e instrumental 
clínico; implantología; equipamiento 
y mobiliario, tanto clínico como de 

prótesis. Así como los servicios y las 
herramientas de informática necesa-
rios para gestionar su negocio. Las 
empresas expositoras ofrecerán un 
enorme abanico de soluciones para 
el colectivo integrado por cirujanos 
máxilofaciales, estomatólogos, re-
presentantes de laboratorios, odon-
tólogos, ortodoncistas, protésicos, 
higienistas y auxiliares de clínica.

¿Cómo se ha promocionado la 
feria en el conjunto del estado 
español?

En EXPODENTAL trabajamos con 
todas las revistas del sector  a través 
de publicidad y comunicación. Ade-
más, tenemos un trato directo con 
los colegios profesionales de toda Es-
paña, informándoles puntualmente 
de la marcha de la Feria y de las no-
vedades que presentamos. Este año 
se ha realizado, por primera vez,  una 
invitación personal a todos los presi-
dentes de los Colegios de odontólo-
gos del país.

¿En qué otros países se ha de-
sarrollado campaña de promo-
ción?

La información sobre Expodentalse 
ha enviado a través de las 30 dele-
gaciones de IFEMA que están repar-
tidas estratégicamente en los cinco 
continentes. Estas delegaciones rea-
lizan  una enorme labor comercial, 
así como de apoyo y asesoramiento 
a expositores y potenciales clientes 
internacionales. Asimismo, hemos 
realizado una intensa campaña de 
publicidad en Portugal para atraer 
visitantes ●

Extracto de la entrevista realizada por Puntex, empresa colabora-
dora de “Odontólogos de Hoy”, a María José Sánchez, directora de 
Expodental
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EMPRESAS

NSK-Nakanishi presentó en la pasa-
da edición de Expodental las nuevas 
turbinas de la serie Ti-Max Z, el últi-
mo logro en su permanente innova-
ción tecnológica.

Las turbinas de la serie Ti-Max Z 
irrumpen en el mercado odontológi-
co como las más potentes, con una 
potencia de salida de hasta 26W. El 
nuevo rotor produce un poderoso 
torque para reducir el tiempo de tra-
tamiento. 

Las turbinas Ti-Max Z disponen 
del Sistema de Cabezal Limpio pa-
tentado por NSK: un mecanismo es-
pecialmente diseñado para prevenir 
automáticamente la entrada de flui-
dos orales y otros contaminantes en 
el interior del cabezal, prolongando 
la vida de los rodamientos. 

[NSK]

NSK presentó en Expodental 2014 las 
nuevas turbinas Ti-Max Z

[SEPES]

SEPES, nuevo miembro de la
International Federation of
Esthetic Dentistry (IFED)

Con el cabezal aún más pequeño 
y el cuello más delgado, las turbinas 
Ti-Max Z mejoran la accesibilidad y 
la visibilidad operativa ●

Características:

•	 Torque: 26W
•	 Cabezal más pequeño: ø12,5 x Al 13,1 mm
•	 Velocidad: 320.000~400.000 min-1
•	 Cuerpo de titanio con DURAGRIP®
•	 Óptica de vidrio celular 
•	 Rodamientos de cerámica
•	 Sistema de cabezal limpio 
•	 Portafresas Push Botton
•	 Spray Quattro 
•	 Microfiltro

El pasado día 20 de febrero, en el 
transcurso de la Asamblea Gene-
ral de la IFED (International Fe-
deration of Esthetic Dentistry), se 
aprobó la incorporación de SEPES 
como miembro de pleno derecho. La 
IFED, fundada en 1994 por la Euro-

pean Academy of Esthetic Dentistry, 
la American Academy of Esthetic 
Dentistry y la Japanese Academy of 
Esthetic Dentistry, aglutina en la ac-
tualidad a 34 sociedades científicas 
nacionales o continentales ●

SEPES firma sendos convenios de 
colaboración con el COEC y la SEI
El Dr. Nacho Rodríguez, Presiden-
te de SEPES, aprovechó el pasado 
curso SEPES Primavera donde se 
dieron cita con el Dr. Antonio Gó-
mez, nuevo Presidente de COEC, 
para formalizar los acuerdos de co-
laboración que SEPES ha formado 
con la nueva Junta de Gobierno del 
Colegio Catalán. Éste se suma a los 
que SEPES ya mantiene con otras so-

ciedades científicas amigas y colegios 
como COEM, COELP, SEPA, SECIB, 
SCOE, SEOC y SOCE. 

Todas estas entidades se encuen-
tran englobadas en el sello AMIGOS 
SEPES,  por el que todos los asocia-
dos y colegiados de éstas se benefi-
cian de tarifa reducida en todos los 
cursos y congresos organizados por 
SEPES ●

EMPRESAS

[ivoclar vivadent]

Lanzamiento Adhese Universal

[SEPTODON Y ACRIBIS GROUP]

Firman un acuerdo para la
distribución de productos 
sanitarios y farmacéuticos 

[dvd]

DVD presenta el Odontomecum 
sanitario y farmacéutico

Ivoclar Vivadent lanza Adhese Univer-
sal, un nuevo adhesivo universal mo-
nocomponente, fotopolimerizable para 
los procedimientos de adhesión direc-
tos e indirectos. Adhese Universal se 
caracteriza por la compatibilidad con 
las técnicas de grabado: autograbado, 
grabado selectivo y grabado total. 

La aplicación de Adhese Universal 
establece una fuerte adhesión a va-
rios tipos de restauraciones dentales. 
Se puede usar para procedimientos de 
adhesión indirectos y directos. La fina 
capa en la que se aplica el material mi-
nimiza el riesgo de desajuste después 
de la cementación. 

Compatibilidad 
Adhese Universal combina propieda-
des hidrofílicas e hidrofóbicas. Es tole-
rante a la humedad y penetra bien en 
los túbulos dentinarios. 
Formato eficiente
La simple activación con un “click” del 
Sistema VivaPen permite dispensar la 
cantidad exacta de material para cada 
procedimiento. Por lo tanto, no es ne-
cesario dispensar el material en un re-
cipiente con anterioridad. 
Resultados predecibles
Adhese Universal es tolerante y ver-
sátil. Se forma una capa homogénea y 
estable válida para cualquier técnica de 
aplicación ●

Septodont ha confiado la distribución de 
productos sanitarios y farmacéuticos a 
Acribis Group.

Acribis Group ha iniciado la comerciali-
zación, tanto de productos farmacéuticos 
como productos sanitarios de Septodont, 
con el objetivo de realizar una promoción 
activa en las 14.000 clínicas dentales del 
estado español. 

De este modo Septodont gana una vía 
directa de comercialización de sus pro-
ductos sanitarios y medicamentos. 

Septodont es responsable de la fabrica-
ción de más de 500 millones de carpules 
de anestesia al año. Sus productos cuen-
tan con la aprobación de 150 autorida-
des sanitarias y profesionales del sector 
odontológico en todo el mundo.

Con esta alianza Acribis Group  ha 
puesto a disposición de Septodont un 
equipo comercial que abarca todo el te-
rritorio nacional ●

DVD inicia un nuevo proyecto tras más de 
25 años trabajando junto a miles de profe-
sionales de la odontología y anuncia la dis-
ponibilidad inmediata del Odontomecum, el 
nuevo manual de referencia para el odontó-
logo.

Con la presentación del Odontomecum, 
DVD da otro paso adelante y sigue evolucio-
nando para aportar más valor al odontólogo.

El Odontomecum es un manual creado 
por y para expertos de la odontología, con 
la intención de dar respuesta a todas las ne-
cesidades que pueden surgir en el desarrollo 
de su profesión, que puede servir de fuente 
de inspiración, de nuevos conocimientos y 
de asesoramiento profesional ●
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ENTREVISTA

[DR. PER-INGVAR BRANEMARK]

Per-Ingvar Branemark (1929) es un ciruja-
no ortopédico sueco y profesor de investi-
gación, conocido como el “padre” de la im-
plantología dental moderna.
Hace medio siglo descubrió que usando 
titanio para fijar las piezas a la mandíbula 
éstas se mantenían y el metal se fusionaba 
con el hueso (un proceso denominado os-
teointegración), y desarrolló la técnica qui-
rúrgica para hacerlo de la manera que fuera 
lo más estable posible. Branemark ha sido 
dos veces candidato al Premio Nobel, y en 
2011 recibió el Premio de Investigación de 
la oficina de patentes de la Unión Europea a 
toda una vida de trabajo · 
Belén Martínez Salmerón

“La implantología ha 
cambiado la odontología
y el enfoque de muchas
reconstrucciones ortopédicas”
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ODH: A lo largo de su carrera ha 
sido galardonado con diferentes 
premios por su trabajo. Entre otros, 
podemos destacar que en 2011 fue 
nombrado investigador del año. 
¿Qué significan los premios para 
usted y, en concreto, esta última dis-
tinción que hemos mencionado?

P-I.B.: Es una prueba de la acepta-
ción de nuestra filosofía.

ODH: Los avances en tecnología ha-
cen que todo sea cada vez más so-
fisticado. ¿Cómo ve usted los nuevos 
procedimientos de cirugía guiada?

P-I.B.: El cerebro humano a veces es 
capaz de competir con las máquinas, 
pero esto no significa que la cirugía 
tras la máquina no sea personal y 
responsable.

ODH: ¿En la actualidad hay 13 cen-
tros Branemark en el mundo y, en 
concreto, en España hay tres, en Las 
Palmas, Madrid y Lérida. ¿Qué les 
une a todos entre sí?

P-I.B.: En el mundo hay unos 13 cen-
tros Brånemark —un par de ellos en 
España—, pero no son míos,  son 
una especie de franquicia, aunque 
una vez al año nos reunimos, sobre 
todo para ver cómo está funcionando 
la técnica. Recopilamos los fallos y 
los estudiamos para que no vuelvan 
a suceder. Así garantizamos que los 

“Odontólogos de Hoy”: La im-
plantología moderna fue inventada 
en 1965 cuando usted operó a un 
paciente con graves deformaciones 
en mandíbula y barbilla, que recibió 
los primeros implantes de titanio. 
Sin embargo,  las autoridades sani-
tarias suecas no aprobaron la inser-
ción de implantes para uso clínico 
hasta 1978. ¿Por qué tardaron tanto 
tiempo en permitirlo?

Per-Ingvar Branemark: Estuvi-
mos durante 10 años haciendo prue-
bas con animales. Para nuestros 
trabajos utilizamos perros. Eran de 
una raza especial, unos perros de 
caza muy inteligentes. Les pusimos 
los implantes y los cuidábamos en 
casa, vigilando todo lo que comían y 
lavándoles los dientes a diario. Eran 
tan mansos que no necesitamos ni 
siquiera anestesia para ponerles los 
implantes. Bastaba con que les diera 
unas palmadas en la cabeza para que 
se tranquilizaran. Así pudimos ver 
que el titanio funciona, que no ge-
neraba rechazo, y que con el tiempo 
se integra en el hueso, lo que hacía 
que cada vez la sujeción fuera más 
segura. De esta forma ya pudimos 
contemplar realizar este tipo de im-
plante en las personas.

ODH: Sabemos que ha dedicado su 
vida a la investigación pero tam-
bién ha ayudado a muchas personas 
tratándolas clínicamente. ¿Disfruta 
más con la investigación o con la clí-
nica? 

P-I.B.: Estuve un par de décadas es-
tudiando células sanguíneas en el 
cuerpo humano. Fabriqué un tubo 
que insertaba en la piel  del brazo de 
estudiantes de medicina y en él ponía 
un microscopio de titanio. Eso hizo 
posible estudiar el comportamiento 
sanguíneo de diferentes individuos, 
los cuales, irónicamente, iban a ser 
futuros doctores y cirujanos.

Estaba convencido de que la san-
gre humana era un tejido muy inte-
ligente. Haciendo esa investigación 
me di cuenta de que el cuerpo huma-
no tiene un mecanismo tan complejo 
que nunca deberíamos presentar el 

pronóstico de las cosas, no somos 
suficientemente inteligentes y mu-
chas veces sobrevivimos solamente 
por casualidad. 

ODH: ¿Puede explicar cómo fue 
aquel momento en el que se dio 
cuenta de que el titanio se podía 
oseointegrar?

P-I.B.: Puse en la tibia de un conejo 
un microscopio de titanio y quería 
quitárselo para ponerlo en otro ani-
mal, pero sentí que no podía sacarlo. 
Recuerdo perfectamente ese mo-
mento, no fue nada muy intelectual 
pero fue bastante especial.

ODH: ¿Podía imaginar que ese des-
cubrimiento iba a ser tan transcen-
dental?

P-I.B.: Cuando lo presenté, algunas 
autoridades me dijeron que estaba 
loco, pero yo decidí que no lo estaba 
y que eso podía cambiar la vida de 
muchas personas.

Esto nos ha llevado a una situa-
ción en la que  no solo ha cambiado 
la odontología, sino también ha mo-
dificado el enfoque de muchos tipos 
de reconstrucciones ortopédicas. Es 
sorprendente el poder ver que gen-
te que ha perdido las piernas puede 
ser tratada con fijaciones de titanio 
y acoplar sensores con los que pue-
den incluso sentir en qué suelo están 
pisando. 

ENTREVISTA

pacientes reciben el mejor tratamiento 
posible. Debemos garantizar la salud y 
el bienestar de los pacientes.

ODH: ¿Pero hay un centro que es algo 
especial, ¿podría explicarnos un poco 
la labor que desarrollan en el Centro 
Branemark de Baurú en Brasil?

P-I.B.: El centro Branemark de Brasil es 
una referencia mundial para la inves-
tigación y el desarrollo de la oseointe-
gración  aplicada a la reconstrucción de 
amputaciones intra o extraorales y de 
dientes perdidos.

El 80% de los pacientes atendidos allí 
no pagan. Los profesionales locales de 
odontología y medicina colaboran con el 
centro, así como las universidades.

Las donaciones son la base para poder 
ofrecer tratamientos gratis a todos aque-
llos pacientes que lo necesitan.

Es una región donde hay muchos ca-
sos de fisura palatal. Ahí no hacemos 
solo implantes, sino  todo tipo de orto-
doncias. Hemos tratado a más de 2.000 
personas, y tenemos una larga lista de 
espera.

ODH: Usted ha recorrido el mundo pro-
fesionalmente. ¿Los pacientes son muy 
diferentes según el país?

P-I.B.: Por supuesto. En Brasil son mu-
cho más pobres, y hay mucho cáncer 
maxilofacial. Es donde están los pa-
cientes más graves, pero son los más 
optimistas. En cambio, en Hollywood 
tenemos muchos pacientes, pero lo ha-
cen por motivos estéticos. El país con 
más implantes por 10.000 habitantes, 
sin embargo, es Corea del Sur, con 250 
anuales. Le siguen Italia (190) y España 
(170). En cambio en Francia y Estados 
Unidos la tasa es de 50.

ODH: Es muy difícil conseguir realizar 
un cambio tan grande  en el mundo de 
la medicina como el que usted realizó al 
descubrir la oseointegración ¿cuál cree 
que debería ser el campo de investiga-
ción en el que las nuevas generaciones 
deberían centrarse?

P-I.B.: ESCUCHAR! Niños que nacen 
sordos pueden ser tratados con fijaciones 
de titanio detrás de la oreja  con  dispo-
sitivos electrónicos que pueden permitir 
que oigan, esto ha sido publicado pero se 
debería intentar que sea accesible para 
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todo el mundo. El dinero no debería con-
trolar la calidad de vida de las personas

ODH: En España, la media de edad de 
los odontólogos es muy baja. ¿Una reco-
mendación a los nuevos profesionales ?

P-I.B.: Les recomendaría que sean res-
petuosos con la opinión del paciente y 
que escuchen a la Madre naturaleza ●

El Doctor Per-Ingmar Branemark 
ha recibido innumerables premios 
y nominaciones por su trabajo. 
Ganó el codiciado Premio de la 
Sociedad Sueca Soederberg de 
Medicina y la medalla de la pres-
tigiosa Academia de Ingenieros de 
Suecia, por su innovación técnica.

Ha sido honrado con la meda-
lla de la Harvard School of Dental 
Medicine por sus investigaciones, 
y tiene más 30 Doctorados Hono-
ris Causa en universidades de todo 
el mundo. También ha sido reco-
nocido con la Beca de Honor de la 
Sociedad Real de Medicina en el 
Reino Unido. 

En 2002 fue nombrado Doctor 
Honoris Causa de la Universidad 

Un trabajo muy reconocido,
al que sólo le falta el Nobel

Andrés Bello Chile. En 2003 la 
Facultad de Ciencias de la Salud 
de la Universidad Europea de Ma-
drid le investía Doctor Honoris 
Causa.

El Doctor Branemark fue can-
didato en el año 2011 al Premio 
Príncipe de Asturias y recibió en 
ese mismo año el prestigioso Pre-
mio “European Inventor Award 
2011” en reconocimiento a toda 
una vida de labor investigadora y 
clínica.

No obstante, esta trayectoria 
impecable, aún tiene un reto por 
lograr ya que, aunque ha sido ha 
sido propuesto dos veces al Pre-
mio Nobel, aún no ha logrado el 
preciado galardón ●
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“El poder de los Colegios se reforzaría si las
Administraciones delegaran competencias.”

ENTREVISTA

[JOSE MANUEL CUADRILLERO MARTIN] 

"Odontólogos de Hoy": ¿Cuál es 
la valoración de su actividad como 
Gerente en el Colegio de la VIII 
Región?

Jose Manuel Cuadrillero Mar-
tín: Lo que más valoro es el contac-
to próximo al colegiado, ayudando a 
resolver las múltiples cuestiones que 
afectan a la compleja actividad pro-
fesional de los dentistas.
Ello hace que pueda tener conoci-
miento directo de las inquietudes y 
del día a día de los colegiados.

Se ha de tener en cuenta que mi la-
bor es la de desarrollar las directrices 
de los respectivos órganos colegiales.

Si a eso añadimos la extensión 
territorial de nuestro Colegio, los 
viajes han sido una constante en mi 
actividad, para llegar a la máxima 
cercanía con los colegiados.

ODH: ¿Cuáles son los proyectos de 
los que se siente más satisfecho?

J.M.C.M.: En épocas anteriores, fue 
la persecución del intrusismo una de 
las cuestiones que más me ocuparon, 
y no todas con el resultado que hu-
biera deseado. En concreto, se dio el 
caso de una intrusa en Valladolid a la 
que, tras juzgarla en cinco ocasiones 
(que se dice pronto), se consiguió 

una condena total de más de vein-
te años de prisión, que actualmente 
sigue cumpliendo en el Centro Peni-
tenciario de Villanubla (Valladolid).

Son ilusionantes los proyectos 
para ofrecer servicios a los cole-
giados, como la ayuda a los nuevos 
incorporados, explicarles qué tipo 
de contratación deberían aceptar, 
cómo tramitar las autorizaciones sa-
nitarias de aperturas de clínicas, etc.

También me llena de orgullo la 
buena relación que he tenido con 
las diferentes Juntas Directivas co-
legiales, personalizándolo en la fi-
guras de los respectivos Presidentes 
Regionales (Dres. Álvarez Represa, 
Lara Sanz, Nieto Bayón, Rodríguez 
Ortega y con el actual, Dr. Moreda 
Frutos) que, a pesar de tener en oca-
siones opiniones discrepantes, to-
dos ellos han trabajado con denue-
do en beneficio del Colegio y de los 
colegiados.

Es muy enriquecedor también el 
contacto con las diferentes Juntas 
Provinciales del Colegio, pues así se 
puede conocer de primera mano el 
pulso vital de la profesión.

En las reuniones de cualquiera de 
los órganos colegiales, el Gerente y 
Asesor Jurídico está para dar apoyo 
a los acuerdos que se toman y tengo 
que agradecer a todos sus compo-

Tras casi 25 años al frente de la gestión del Colegio de la VIII 
Región, José Manuel Cuadrillero puede estar orgulloso de la 
evolución de una estructura administrativa eficaz y eficiente 
que engloba las provincias de Burgos, Palencia, Soria, Valla-
dolid y Zamora. Esta organización, a pesar de las distancias 
entre todas las sedes provinciales, ha logrado erigirse como 
un ejemplo de gestión donde se unifican criterios y servicios 
a todos sus  colegiados -
María José García

nentes el respeto a mis opiniones (si 
bien está claro que el criterio político 
lo marcan los órganos del Colegio).

Esto es muy gratificante, sobre 
todo, por las excelentes relaciones 
amistosas surgidas con dentistas y 
compañeros del Consejo y de los di-
ferentes Colegios a lo largo de todos 
estos años.

ODH: La profesión está en constan-
te movimiento en los últimos años, 
¿cómo ha cambiado desde que us-
ted empezó su gestión al frente del 
CODE hasta el momento actual?

J.M.C.M.: Desde que asumí el car-
go de Gerente, en el año 1990 a la 
actualidad, ha evolucionado mucho 
la profesión y las necesidades de los 
colegiados. 

Ello ha motivado que entre el per-
sonal de los Colegios y del Consejo 
General tuviéramos canales fluidos 
de información mutua para adaptar-
nos a las nuevas realidades.

La organización de cursos de di-
rector de instalaciones de radio-
diagnóstico, la implantación de la 
receta sanitaria, la adaptación de 
las clínicas a los nuevos cambios 
normativos, los cursos de R.C.P., la 
formación continuada en las cinco 
provincias que componen el Colegio 
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“

“ Pienso que el
personal de los

Colegios se encuentra 
muy preparado

técnicamente para 
presentar los
servicios a los

dentistas.

de la VIII Región, los programas de 
consentimiento informado, desglose 
de prótesis, etc., son actividades que 
nos mantienen ocupados a los em-
pleados de los Colegios.

Es cierto que se han incrementado 
las quejas y las reclamaciones con-
tra colegiados, que al principio eran 
prácticamente nulas. En la actuali-
dad, raro es el día que no se tengan 
que atender un par de llamadas o vi-
sitas en la sede colegial sobre estas 
cuestiones.

Todas las cuestiones administra-
tivas relativas a la consulta (historia 
clínica, formularios de consenti-
miento, seguro de responsabilidad 
civil profesional, prescripción de 
prótesis, las nuevas recetas sani-
tarias, etc.) son recibidas con poco 
agrado por los colegiados, pero a 
través de charlas, circulares, entre-
vistas personales, se intenta facilitar 
estas cuestiones.

ODH: ¿Qué tipo de relación man-
tiene desde la gerencia con los co-
legiados?

J.M.C.M.: Procuramos comunicar 
casi diariamente con los dentis-
tas, bien por correo electrónico o a 
través de la página web, pero sigue 
primando la llamada telefónica del 
colegiado solicitando información o 

planteando cuestiones de diferente 
carácter, en su mayoría por proble-
mas con pacientes, cuestiones admi-
nistrativas y ahora, como no puede 
ser de otra manera por la situación 
actual, la reclamación a pacientes 
morosos de los honorarios de los 
profesionales.

Cuando la situación lo ha reque-
rido, he acudido en numerosas oca-

siones personalmente a la consulta 
del profesional, con independencia 
de la provincia de que se tratara.

Al asistir a los cursos que se cele-
bran en las diferentes provincias, se 
hace presencia colegial y eso es parte 
esencial de mi actividad.

ODH: ¿Cuál es su opinión de la ac-
tuación de los Colegios, desde el 
punto de vista técnico?

J.M.C.M.: Gracias a las jornadas de 
actualización que el Consejo General 
organiza para el personal de los Cole-
gios, todos tenemos una sistemática 
de actuación similar, pues las cues-
tiones que se plantean son todas muy 
parecidas.

Pienso que el personal de los Co-
legios se encuentra muy preparado 
técnicamente para prestar los servi-
cios a los dentistas… y algunas veces 
he podido comprobar que esta tarea 
no siempre ha sido reconocida (aun-
que tengo que decir que no es el caso 
del Colegio de la VIII Región).

También valoro muy positivamen-
te las reuniones de Asesores Jurídi-
cos de los Colegios, que convoca el 
Consejo General que hace que ten-
gamos criterios uniformes a la hora 
de defender en los Tribunales los in-
tereses de los Colegios y de los cole-
giados.

ODH: La coyuntura actual es com-
plicada para los nuevos colegiados, 
desde su punto de vista ¿cuáles son 

los retos y dificultades a los que se 
enfrentan los profesionales que dan 
sus primeros pasos en el mercado 
laboral?

J.M.C.M.: En primer lugar, la plé-
tora profesional hace que los jóve-
nes dentistas sufran situaciones muy 
desagradables: contratación irre-
gular (los llamados falsos autóno-
mos), salarios que no llegan ni a ser 
de “mileuristas”, tener que transigir 
con que el tratamiento sea impuesto 
con criterio economicista y no el más 
adecuado a la patología del paciente.

Es cierto que en el momento que 
pueden, estos colegiados procuran 
buscarse otra forma de desarrollar-
se profesionalmente, pero lo cierto 
es que ha descendido bruscamente 
la apertura de clínicas por dentistas 
con pocos años de colegiación... ¡son 
los tiempos que tenemos!

ODH: ¿Cómo valora el papel de los 
Colegios en nuestro país? ¿piensa que 
los colegiados se sienten verdadera-
mente representados y apoyados?

J.M.C.M.: En el momento actual, en 
que por parte del Gobierno se inten-
ta hacer una nueva regulación de los 
colegios profesionales, resulta curio-
so que se mantenga (con el permiso 
de los Ministerios de Economía y 
Hacienda), la colegiación obligatoria 
en los Colegios Sanitarios. 

En estos tiempos de absoluta libe-
ralización, pocas son las armas que 

JOSE MANUEL CUADRILLERO POSA JUNTO A LOS RETRATOS DE LOS DOCTORES rEPRESA, LARA, NIETO Y RODRIGUEZ
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legalmente le quedan a los Colegios.
Sin embargo, el poder de los Cole-

gios saldría reforzado si las diferentes 
administraciones delegaran compe-
tencias en nuestras corporaciones, 
porque nadie mejor que los Colegios 
conoce la realidad profesional, y nues-
tra intervención facilitaría sobremane-
ra la tramitación de las autorizaciones 
de apertura, o sobre todo el visado de 
la publicidad sanitaria, para evitar los 
excesivos supuestos de publicidad que 
llama a engaño a los ciudadanos…..y 
eso que estamos hablando de salud. Y 
sobre todo sería mucho más eficaz.

No se debe olvidar la formación 
continuada, la que se presta desde la 
Fundación Dental Española y la que 
se organiza desde el propio Colegio, 
para mantener actualizados los cono-
cimientos y las nuevas técnicas.

ODH: Desde su punto de vista, ¿dis-
fruta de “buena salud” el sector de 
la odontología en España o necesita 
“mejorar” algunas constantes?

J.M.C.M.: Este sector sufre, como el 
resto de la ciudadanía, la crisis eco-
nómica. Pero considero que mediante 
una correcta práctica profesional, evi-
tando entrar en las guerras de precios 
para atraer a los pacientes, pues es 
obvio que a la larga les perjudican, así 
como una veraz información, acudien-
do a las diferentes actividades forma-
tivas que se organizan desde los Cole-
gios, el sector capeará el temporal.

ODH: ¿Cuáles son los proyectos que 
está impulsando el CODE en estos mo-
mentos?

J.M.C.M.: Aparte de las actuaciones 
habituales, el Colegio ha lanzado a fi-
nales de marzo de 2014 una campaña 
de sensibilización ciudadana que bajo 
el lema “CON LA SALUD DE TU BOCA 
NO SE JUEGA. MEJOR NO PIQUES”, 

en la que queremos alertar contra esos 
reclamos (porcentajes de descuento, 
tratamientos o prestaciones gratuitas, 
etc.) que hacen determinadas empre-
sas o franquicias, movidas por criterios 
meramente económicos, que no sani-
tarios,  y que mueven a muchos ciu-
dadanos a realizarse tratamientos mu-
chas veces ineficaces o innecesarios.

ODH: ¿Qué incidencia ha sido la más 
frecuente en el último año?

J.M.C.M.: Sin lugar a dudas, la pe-
tición de colegiados de información 
sobre aspectos administrativos y, últi-
mamente, las quejas de los ciudadanos 
contra las entidades a las que antes me 
refería.

ODH: ¿Los dentistas saben gestionar 
la parte de negocio que conlleva una 
clínica?

J.M.C.M.: Esta es una asignatura 
pendiente por parte del colectivo, so-
bre todo lo relativo a la documentación 
clínica. 

A través de diferentes charlas, des-
de el Colegio se hace hincapié en que 
la buena práctica profesional debe in-
cluir también la adecuada información 
al paciente, con una historia clínica 
correcta y completa, la emisión de las 
nuevas recetas, la adecuada prescrip-
ción de la prótesis dental, el desglose 
en las facturas, etc.

Creo que, se debe persistir en hacer 
cursos específicos de gestión de clínica 
dental.

ODH: Desde la oficina colegial se vi-
ven las alegrías y las tristezas del día 
a día de los colegiados, ¿qué anécdo-
tas nos puede contar después de tanto 
tiempo?

J.M.C.M.: La verdad es que me ha pa-
sado de casi todo: desde tener que acu-
dir a la clínica de un colegiado, junto 
con la Policía, porque un paciente no 
se quería levantar del sillón, pasando 
por las explicaciones que te cuentan 
los pacientes cuando acuden a presen-
tar las quejas (pedorrea por piorrea, 
anodoncia por endodoncia o aquella 
señora que decía que una obturación le 
producía sensaciones inenarrables al 
tener relaciones sexuales).

Me da mucha rabia, especialmente, 
la poca información que los recién li-
cenciados tienen de las condiciones 
laborales para la práctica profesional.

También es muy triste hablar con al-
gunos colegiados de cierta edad que no 
pueden mantener los costes fijos de sus 
consultas, después de 25 ó 30 años de 
ejercicio profesional.

ODH: Siempre se ha dicho que el co-
legiado que más quiere al colegio es el 
que le ha necesitado por problemas. 
¿lo ve usted así?

J.M.C.M.: Lo cierto es que la inmensa 
mayoría de los colegiados se fían del 
Colegio cuando se les hace algún tipo 
de sugerencia.

Y los que pueden tener una opinión 
crítica del Colegio, cuando precisan de 
nuestros servicios, comprueban que la 
corporación presta unos servicios de 
calidad y que les son de mucha utilidad 
(asesoramiento, defensa jurídica, re-
clamación de honorarios, etc.)

ODH: ¿Cómo son las relaciones entre 
las personas que trabajan en los dis-
tintos colegios?

J.M.C.M.: Como he indicado antes, 
son de extrema utilidad las reuniones 
informativas que organiza el Consejo 
General para unificar criterios  y pode-
mos comprobar en las mismas que la 
problemática es común. En esas reu-
niones siempre afloran nuevas ideas 
que facilitan la actividad diaria. Y siem-
pre es grato tratar con los compañeros 
y amigos del resto de los Colegios.

Quiero destacar que el personal del 
Consejo General  está siempre dispues-
to a colaborar con el resto de compa-
ñeros de los Colegios, con los que tene-
mos siempre un apoyo imprescindible.

Para terminar, sería injusto no hacer 
una mención expresa de gratitud a mis 
compañeras del Colegio; son ellas las 
que, día a día, atienden a los colegiados 
en todo lo que precisan, sin perder la 
sonrisa, con una dedicación de la que 
podemos estar orgullosos. Beatriz, la 
Oficial Administrativa (con la que llevo 
trabajando ya 23 años y es la autora de 
las fotos que ilustran la entrevista), So-
raya y Ana, son fundamentales para la 
buena marcha del Colegio ●

““ El Colegio ha 
lanzado a finales de 

marzo una campaña 
de sensibilización

ciudadana.
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Bulimia
nerviosa:
características
clínicas
orales y 
diagnóstico

CIENCIA Y SALUD

En la actualidad los trastornos alimentarios 
cada vez están más presentes en nuestra so-
ciedad debido a un excesivo culto a la imagen 

y a la delgadez. Se trata de graves anormalidades 
en el comportamiento de la ingesta y de trastornos 
psicológicos, que afectan diez veces más a mujeres 
que a hombres, en especial en etapas adolescentes.

La EDA (Eating Disorders Assotiation) define 
los desórdenes alimentarios como “una expresión 
externa de problemas psicológicos y emociona-
les profundos, cuyos pacientes tienen a la comida 
como medio de expresión de sus dificultades”(1).

Debido a los efectos a nivel oral, los profesiona-
les de la odontología tienen a menudo la oportuni-
dad de ser los primeros en detectar signos de alar-
ma. Es por ello que resulta de vital importancia el 
conocimiento de su etiopatogenia, epidemiológi-
ca, criterios diagnósticos, manifestaciones orales, 
prevención y tratamiento, a fin de conseguir un 
pronóstico más favorable de la enfermedad.

La bulimia nerviosa fue descrita por primera 
vez en 1979 por Gerald Russell(2). Es un trastorno 
severo de la conducta alimentaria que afecta casi 
siempre a mujeres, caracterizado por episodios re-
currentes de ingesta compulsiva. La mayoría de las 
mujeres que la presentan tienen un peso normal y 
la edad en que generalmente aparece es alrededor 
de los 17 a 24 años. Al tratarse frecuentemente de 
un comportamiento secreto y dado que físicamen-
te la apariencia es normal, a diferencia de la ano-
rexia, suele pasar desapercibida durante mucho 
tiempo.

Existen dos tipos de bulimia: subtipo purgativo, 
la paciente autoinduce el vómito o abusa de laxan-
tes y/o diuréticos para prevenir el aumento de 
peso y compensar así las grandes ingestas. Subtipo 
no purgativo, la paciente usa otras conductas com-
pensatorias no purgativas como el ayuno o ejerci-
cio físico sin provocar el vómito.
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La prevalencia de la bulimia ner-
viosa en la población general es 
baja (0.5% al 1%)(3), pero junto con 
la anorexia nerviosa es una de las 
más graves enfermedades que afec-
tan a mujeres adultas jóvenes4. Tres 
de cada cien mujeres padecen crisis 
de bulimia en algún momento de 
sus vidas, la incidencia varía, según 
los autores, del 19 al 35% en ado-
lescentes escolarizadas. (5,6)

Características, signos 
y síntomas de la bulimia 
nerviosa
Los criterios diagnósticos más 
difundidos de Bulimia Nerviosa 
proceden del DSM-IV (Diagnostic 
Statistical Manual of Mental Disor-
ders)1. De acuerdo a los mismos, 
la bulimia nerviosa presenta las si-
guientes características clínicas:

•	 Estos pacientes presentan episo-
dios recurrentes de compulsión ali-
mentaria caracterizados por comer 
en un periodo discreto de tiempo 
(en unas dos horas) una cantidad 
de comida que es definitivamente 
mucho mayor a lo que cualquier 
persona podría comer en el mismo 
lapso de tiempo y en circunstancias 
similares. En este tiempo récord la 
persona puede llegar a engullir a es-
condidas más de 5000 calorías; los 
alimentos predilectos son precisa-
mente aquellos considerados “pro-
hibidos”, sobre todo dulces. Duran-
te estos episodios recurrentes que 
ocurren en un promedio de por lo 
menos dos veces por semana du-
rante tres meses, la sensación que 
experimentan estos pacientes es 
de total falta de control, no pueden 
parar de comer e incluso niegan la 
evidencia del problema cuando son 
sorprendidos en pleno atracón.

•	 Abusan en exceso de los edulco-
rantes, diuréticos y laxantes, procu-
ran no concurrir a reuniones para 
evitar cualquier tipo de ingesta, 
consumen indiscriminadamentes 
chicles, suelen ayunar, almacenan 
alimentos en distintos lugares con 
el fin de utilizarlos en las convul-
siones alimentarias, tienen una 
verdadera obsesión por el control 

del peso y terror a engordar y cómo 
no, en el subtipo purgativo, visitan 
el baño después de comer para au-
toinducir el vómito ayudándose de 
los dedos (en estos casos es caracte-
rístico el signo de Russell, durezas 
en el dorso de los dedos y manos), 

con cucharas o con cepillos denta-
les. Las complicaciones orales in-
cluyen la erosión de las superficies 
dentales linguales de los dientes, 
sensibilidad dentinaria, xerosto-
mía, caries dental, enfermedad pe-
riodontal, hipertrofia de las glándu-
las salivales, y mala higiene oral. (7)

Los trastornos temporomandi-
bulares (TTM) son un conjunto 
de problemas clínicos severos que 
envuelve a los músculos masticato-
rios, la articulación temporomandi-
bular, estructuras articulares aso-
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ciadas colectivo o ambas. El síntoma 
más común es el dolor, que puede ser 
espontaneo y es normalmente agra-
vado en la masticación, al morder, 
bostezar e incluso al hablar. Tam-
bién pueden incluirse alteraciones 
de los movimientos mandibulares, 
como desviación de la mandíbula en 
el momento de la apertura o una li-
mitación de la apertura y presencia 
de clics y crepitaciones en la ATM.

Los factores emocionales y psi-
cológicos acompañan o agravan los 
desórdenes temporomandibulares. 
La identificación de las causas que 
conducen a los desórdenes temporo-
mandibulares es todavía incompleta. 
Al parecer, se trata de un fenómeno 
multifactorial, involucra factores 
centrales, así como los factores que 
predisponen a la iniciación, y los fac-
tores de perpetuación, locales y sis-
témicos, factores que contribuyen a 
la actividad parafuncional. (8,9,10)

La frecuencia de vómitos causa 
un ambiente oral ácido y cambia la 
cantidad de saliva, como resultado 
se daña la superficie del esmalte y la 
dentina, provocando erosión dental. 

En estadios iniciales, aparecen 
afectadas las superficies palatinas y 
oclusales de los dientes del maxilar 
superior11. El desgaste de los dientes 
anteriores del maxilar superior es 
progresivamente mayor. Los dientes 
posteriores del maxilar superior se 
afectan más que los dientes poste-

“

“ La frecuencia de 
vómitos causa 

un ambiente oral 
ácido y cambia la 

cantidad de saliva, 
como resultado se 
daña el esmalte y 

la dentina.
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““La xerostomía puede 
ser causada por daño 
directo a las glándulas

salivales.
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riores mandibulares, en particular la 
cara palatina. Los dientes anteriores 
inferiores no están afectados. Cuan-
do existen restauraciones en las caras 
oclusales, ya sean amalgama de plata, 
selladores o resina compuesta, éstas 
aparecen como “islas” alrededor de la 
superficie oclusal erosionada.

Estos pacientes sufren a menudo 
falta de sueño, tensión y estrés y es-
tán frecuentemente con tratamiento 
antidepresivo. Todos estos factores 
fomentan la aparición de bruxismo13. 
La combinación de la erosión química 
de la superficie de los dientes y la atri-
ción causada por el bruxismo tienen 
un efecto perjudicial sobre los tejidos 
dentales.(14)

En un estudio comparativo reali-
zado en 2008, por Emodi-Perlman, 
encontraron diferencias significativas 
entre el grupo de mujeres con des-
orden alimentario y el grupo control 
(mujeres sanas). También, mostraron 
mayor sensibilidad a la palpación de 
los músculos masticatorios superficia-
les. Esto puede ser debido a la potente 
fuerza masticatoria que muestran (16,17). 
O el resultado de la influencia del sis-
tema nervioso autónomo, que justifica 
la coexistencia de dolor crónico en la 
población con desorden alimentario.

Estos pacientes tienen frecuente-
mente problemas emocionales y psico-
lógicos. La relación entre el bruxismo 
y el estrés psicológico es controvertida 
(20), con un incremento de la evidencia 
hacia una posible relación entre el bru-
xismo y los factores psicológicos.

Cuando la actividad parafuncional 
excede la tolerancia fisiológica de cada 
individuo, el sistema estomatognáti-
co se desequilibra, y se afecta la den-
tición, los músculos y la articulación. 
La prevalencia de los hábitos orales y 
su asociación con signos y síntomas 
de disfunción temporomandibular ya 
han sido reportados.

La frecuencia de vómitos es consi-
derada un microtrauma que puede 

llegar a ser macrotrauma, ya que es 
algo extremo, rápido y con una aper-
tura de boca exagerada.

Aparentemente, al vomitar se afec-
tan tanto músculos masticatorios 
como tendones, provocando el desa-
rrollo de síntomas miofaciales y dolor 
facial, seguido de desórdenes tempo-
romandibulares.

Como se ha mencionado anterior-
mente, el abuso en la ingesta de carbo-
hidratos es frecuente en los pacientes 
bulímicos. Dicha ingesta asociada a 
una deficiencia en la higiene oral, au-
menta la prevalencia de caries dental. 
El uso de medicamentos prescritos en 
estos pacientes, tales como tabletas de 
dextrosa, vitamica C, bebidas ricas en 
sacarosa, entre otras, contribuyen a la 
existencia de cambios en la flora bac-
teriana de los microorganismos cario-
génicos. (11,22)

Además, pueden existir grados va-
riables de xerostomías asociadas a 
la deshidratación, producida por la 
pérdida de líquidos ocasionada por el 
vómito, estados permanentes de ansie-
dad y secundarios a la medicación de-
presora del sistema nervioso central, lo 
que contribuye a una mayor presencia 
y acumulo de placa bacteriana. (23)

La presencia de xerostomía es defi-
nida como la sensación de boca seca, 
debido al decremento en la cantidad 
de la saliva en la boca. Esto puede te-
ner consecuencias serias, entre ellas 
caries dental e infecciones orales y 
malnutrición. (11,24,25)

La xerostomía también puede ser 
causada por daño directo a las glándulas 
salivales debido a enfermedad, infección 
o efecto colateral de medicación.

Existe la hipótesis de que los pa-
cientes con bulimia pueden albergar 
alta proporción de organismos acidú-
ricos en la saliva debido a la regurgi-
tación ácida. (26)

Alta prevalencia de microbios sa-
livales incluyendo Streptococcus (S. 
mutans), S. sobrinus, los lactobacilos 
y hongos han sido reportados en pa-
cientes con bulimia que aquellos sin 
bulimia (26). Un aumento en la saliva 
de la colonización de S. sobrinus pue-
de ser un marcador de una historia de 
vómitos en pacientes con bulimia.

Labios secos y/o agrietados, sensa-
ción de ardor en la boca (sobre todo 
en la lengua) y la hipertrofia de la 

glándula parótida se han reportado 
ser significativamente más frecuente 
en pacientes con trastorno alimen-
tario, en comparación con los indivi-
duos sanos. (27) 

Esto refleja un efecto negativo en las 
glándulas salivales, posiblemente cau-
sados por vómitos frecuentes o ham-
bre, que dio lugar a la hipo salivación.

El abultamiento en la parte delante-
ra de la oreja y en la región anatómica 
de la glándula parótida y, ocasional-
mente, la glándula submandibular es 
bien reconocido en pacientes con bu-
limia (27,28); Sin embargo, el secreto de 
que los pacientes con bulimia ocultan 
sus hábitos de vomitar pueden com-
plicar el diagnóstico de la hipertrofia 
parotídea asociado. Se ha informado 
que los cálculos salivales y las tasas de 
flujo salival en reposo reducido, más a 
menudo se observan en pacientes con 
bulimia en comparación con pacien-
tes sanos. (29)

 La incidencia de edema de la paró-
tida se ha estimado entre 10 % y 66 % 
y pueden ser uni - o bilateral.(30) Sin 
embargo, también se han reportado 
resultados controvertidos. (31)

La deficiencia de vitaminas ha sido 
reportada de poner en peligro la sa-
lud periodontal. (32) Se ha sugerido 
que la avitaminosis-C en pacientes 
con trastorno alimentario puede jugar 
un papel agravante en la enfermedad 
periodontal en estos individuos. (32) 
Deficiencia de vitamina - C severa se 
ha asociado con el desarrollo de un 
síndrome llamado ‘’periodontal gin-
givitis scorbutic’’, que se caracteriza 
por el rápido desarrollo de la bolsa 
periodontal y gingivitis ulcerosa. Al-
gunos estudios (33) han investigado los 
mecanismos que pueden estar asocia-
dos con alteraciones en el estado pe-
riodontal en pacientes con trastorno 
alimentario.

La vitamina - D juega un papel esen-
cial en la inmunidad hueso y médula 
ósea (34), por lo tanto, es tentador espe-
cular que la deficiencia de vitamina D 
(deficiencia de vitamina D) en pacien-
tes con trastorno alimentario puede 
poner en peligro el aparato periodon-
tal, incluyendo el hueso alveolar.
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CONCLUSIONES
La detección e intervención tem-
prana juegan un papel clave en la 
recuperación de los trastornos ali-
mentarios. Los odontólogos son fun-
damentales en el proceso de recupe-
ración, ya que son, con frecuencia, los 
primeros profesionales de la salud en 
identificar signos y los síntomas de 
los trastornos alimentarios. Las ma-
nifestaciones orales son reconocibles 
y siguen patrones consistentes. Sin 
embargo, es importante señalar que 
el tipo de erosión se debe diferenciar 
de otros tipos de erosión y procesos 
que no están relacionados con los 
comportamientos asociados con los 
trastornos alimentarios.

En consecuencia, los profesionales 
de salud oral deben estar bien infor-
mados y capacitados para evaluar 
los signos y síntomas de estos pa-
cientes. Saber establecer las medi-
das preventivas oportunas y las dis-
tintas alternativas del tratamiento 
restaurador ●
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Odontoma compuesto:
diagnóstico y tratamiento quirúrgico
de un caso clínico en la consulta de odontología

INTRODUCCIÓN
Los odontomas son malformaciones 
tumorales caracterizadas por la for-
mación de tejidos dentarios duros 
maduros; lesión habitualmente ha-
martomatosa, en la que se conjugan 
elementos epiteliales y mesenqui-
males que muestran una diferen-
ciación completa con formación de 
esmalte, dentina, cemento y pulpar. 
Son los tumores odontogénicos más 
frecuentes, representan casi el 70% 
y aparecen en las dos primeras déca-
das de la vida.(1,2)

El término odontoma fue introdu-
cido en 1877 por Broca.(3) El odon-
toma constituye una anomalía del 
desarrollo en la cual las células y los 
tejidos son normales pero la estruc-
tura es defectuosa, debido a que la 
organización de las células odontó-
genas no pueden alcanzar un estado 
normal de morfodiferenciación.(4)

Etiología
La etiología del odontoma se desco-
noce, se ha sugerido que el trauma-
tismo local, infecciones o mutaciones 
genéticas pueden llegar a originar di-
cha lesión.(5, 6,7)

Existen teorías que apoyan el he-
cho de que estas lesiones son el re-
sultado de la protrusión de células 

epiteliales odontógenas suplemen-
tarias procedentes de la lámina den-
tal(8); así como también la Teoría de 
Malassez que explica el desarrollo a 
expensas de los restos paradentarios, 
y la teoría Rywkind, que considera 
una histogenia análoga al mecanis-
mo de la odontogénesis.(9)

La OMS (Organización Mundial de 
la Salud) en 1992 clasifica los odon-
tomas en compuestos y complejos; 
teniendo en cuenta para ello la Orga-
nización y el grado de alteración en 
la morfodiferenciación de las células 
odontogénicas.(10)

Odontoma Compuesto
Muestra una aglomeración de nume-
rosos elementos calcificados (dentícu-
los), formados por esmalte, dentina, 
cemento y pulpa en forma reconocible 
de dientes.

Odontoma Compuesto
Formaciones irregulares de ma-

terial calcificado constituido por es-
malte, dentina y cemento junto al 
tejido conectivo pulpar.(5,11)

Clínica
Respecto a la localización, se loca-
lizan más frecuentemente en maxi-
lar que en mandíbula. El 61% de los 

odontomas compuestos aparecen en 
la porción anterior del maxilar frente 
al 34% de los complejos, que apare-
cen más en la región molar.(12) Existe 
una ligera predilección por el sexo 
masculino.(13, 14,15)

Suelen ser pequeños (de 10 a 15 
mm) y mínimamente agresivos, sólo 
en raras ocasiones provocan deformi-
dad manifiesta con expansión ósea. 
Son asintomáticos y se relacionan con 
un diente no erupcionado.(16)

Complicaciones
La mayor parte de los odontomas son 
asintomáticos, aunque puede apare-
cer signos y síntomas relacionados 
con su presencia, tales como dientes 
supernumerarios (17) incisivos impac-
tados (18), caninos impactados (19), mo-
lares impactados (20,21) asociados a una 
Angina de Ludwing (22), inflamación e 
infección (23,24), obstrucción nasal (25), 
síndrome otodental (26), algunas va-
riantes mixtas como los ameloblásti-
cos pueden convertirse en malignos. 
(27,28)

Radiográficamente, en el odontoma 
compuesto se observan sobre las co-
ronas de los dientes no erupcionados 
o entre las raíces de los dientes erup-
cionados. Suelen ser lesiones unilo-
culares con pequeñas radiopacida-
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des que representan dientes más o 
menos formados y cuyo número va-
ría de 3 ó 4. (29)

En el odontoma complejo se ob-
serva una imagen radiopaca densa 
e irregular, que semeja una osteoes-
clerosis, con algún nódulo, rodea-
do de un fino borde radiolúcido. Se 
observan en la parte posterior de la 
mandíbula, sobre dientes impacta-
dos, pudiendo alcanzar un tamaño 
de varios centímetros, son lesiones 
uniloculares.
Histológicamente, los odontomas 
los podemos encontrar solos y/o 
asociados a otros tumores odon-
togénicos como ameloblastoma, 
fibroblastoma ameloblástico, odon-
toameloblastoma, tumor epitelial 
odontógenico calcificante, tumor 
odontogénico adenomatoide (30) 
quistes dentígenos (31) y presencia de 
células fantasmas. ( 32)

En el odontoma compuesto se 
observa el esmalte, la dentina, el 
cemento y el tejido pulpar de las 
estructuras análogas a los dientes y 
cada una está separada por una fina 
capa de tejido conjuntivo folicular; 
el odontoma complejo está formado 
por una masa desorganizada de es-
malte, dentina y pulpa, sin imágenes 
de dientes reconocibles.
Las dos formas pueden contener 
epitelio reducido del esmalte, ame-
loblastos secretores y odontoblastos 
funcionales. En el tejido conjuntivo 
circulante hay islotes de residuos 
odontogénicos y calcificaciones es-
féricas. (33)

Diagnóstico
Algunas veces son unos hallazgos 
radiográficos que se confirman con 
un estudio histológico. Es recomen-
dable hacer una Tomografía axial 
computerizada de Haz Cónico, para 
realizar una mejor ubicación dentro 
de la arquitectura esquelética. (18,34)

Objetivo General
Saber que cualquier diente retenido 
puede asociarse a la presencia de un 
odontoma.

Material y Métodos
Se ha hecho una búsqueda bibliográ-
fica en Pubmed, Scopus, insertando 
palabras clave como “Odontoma 
compuesto, odontoma complejo, ca-

nino retenido, cirugía, tumor odon-
togénico”, seleccionando artículos 
de los últimos 15 años.

A propósito del caso clínico que 
nos ocupa se realizó un estudio ra-
diográfico con radiografía panorá-
mica “ortopantomografia”, y TAC 
para diagnosticar y localizar anató-
micamente el problema causante de 
la no erupción del canino retenido.

Se utilizan los elementos de pro-
tección, según normas vigentes 

Se realizó un estudio histopatoló-
gico del odontoma para confirmar el 
diagnóstico.

Caso clínico
Paciente masculino de 12 años de 
edad que acude a la consulta del 
Centro de Salud de San Hilario (Dos 
Hermanas, Sevilla) acompañado de 
su madre, para una revisión de sa-
lud bucodental; observando que el 
cuadrante superior izquierdo per-
siste el canino temporal y no ha 
erupcionado el 23, mientras que en 
el cuadrante superior derecho sí ha 
erupcionado el canino permanente.

Prescribimos una ortopantomo-

grafia para apreciar el por qué no 
erupciona el 23 en boca.  Tras va-
lorar la ortopantomografia obser-
vamos la presencia en el sector an-
terosuperior izquierdo, una imagen 
mixta con múltiples radiopacidades, 
la persistencia del canino temporal y 
el sucesor canino permanente rete-
nido. 

Se observa una imagen radiográfi-
ca con múltiples radiopacidades que 
adoptan una configuración similar 
a dientes (dentículos) rodeados por 
un halo radiolúcido, semejante a un 
premolar superior. 

Para una mejor visualización del 
hueso alveolar, prescribimos un 
TAC, donde apreciamos mejor la 
lesión de estructura mixta con bor-
des radiopacos, compatible con un 
odontoma compuesto.

Realizados todos los estudios se 
concluye en un diagnóstico presun-
tivo de odontoma compuesto y se 
decide su remoción quirúrgica tanto 
del canino temporal y el odontoma 
compuesto.

Planificamos el caso y decidimos 
intervenirlo quirúrgicamente para 
eliminar el posible odontoma que 

FIGURA 1

FIGURA 2
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impide la erupción del 23. Inicial-
mente aplicamos anestesia articaína 
( tipo amida ) 2 carpules con aguja 
para anestesia infiltrativa desde el 
sector más posterior al más ante-
rior.  Realizamos una incisición tipo 
Newman con descargas verticales de 
espesor total desde el 22 al 24, uti-
lizando bisturí nº3, hoja 15. Para el 
despegamiento nos ayudamos de 
un periostotomo y una vez hecho el 
despegamiento mucoperióstico, con 
una fresa redonda y pieza de mano 
hacemos una ostectomía del hueso 
cortical; contando siempre con la 
ayuda de un separador de Minesota 
para separar el campo de actuación, 
eliminamos el odontoma con un 
botador recto y cureteamos el lecho 
quirúrgico.

Introducimos dentro de la enuclea-
ción gelatam en esponjas, y aproxi-
mamos el tejido mucoperióstico del 
despegamiento mediante sutura de 
hilo OOO.

Prescribimos amoxicilina 500mgr 
1/8 7 días y Dexametasona 1mgr 1/8 
horas durante 2 días. Se le cita para 
control a la semana y posterior con-
troles cada 6 meses.

 Fig.1. Ortopantomografía de diag-
nóstico para apreciar la inclusión del 
2.3 y la presencia de un odontoma 
asociado por vestibular.

Fig.2. Tomografía Axial Compute-
rizada (TAC) de Haz Cónico que nos 
indica la posición exacta del odonto-
ma compuesto.

Fig.3 Exploración bucodental don-
de se visualiza la presencia del canino 
temporal 6.3 y la inclusión del canino 
permanente 2.3.

Fig.3. Despegamiento mucope-
rióstico de colgajo de espesor total, 
donde aparece el hueso cortical aso-
ciado al canino retenido 2.3.

Fig.4. Presencia del odontoma 
compuesto.

 Fig. 5. Ostectomía de hueso corti-
cal asociado al odontoma compuesto.

 Fig.6. Relleno de la enucleación 
con gelatam.

 Fig.7. Aproximación de colgajo 
mucoperióstico de espesor total con 
puntos de sutura simple con puntos 
no reabsorbibles de 3/0.

 Fig.8. Fragmento extraído de la 
lesión, con forma característica de 
estructura dentaria junto con la exo-
doncia del canino temporal 63.

Discusión
Indiscutiblemente que en la aten-
ción integral del paciente odonto-
pediátrico, la valoración clínica y la 
utilización de los diversos medios 
de diagnóstico (Rx, TAC, Estudio 
Anatomía-Patológico) es de utilidad; 
aunque algunos signos clínicos con-
llevan a la sospecha de la presencia 
de un odontoma; definitivamente 
el hallazgo radiográfico termina por 
corroborar el diagnóstico presuntivo 
emitido con anterioridad.

A pesar de su naturaleza benigna, 
una vez que se diagnostica la lesión, 
el odontoma debe ser removido com-
pletamente (extirpación quirúrgica), 
debido a las complicaciones asociadas 
(retenciones dentarias, destrucción 
ósea, formación de quistes), evitando 
así la generación de posibles secuelas 
y la aparición de recurrencias. 

El odontoma compuesto suele pre-
sentarse con mayor incidencia en la 
región anterior incisiva-canina del 
maxilar. Esta localización coincide 
con el caso clínico presentado y se 
puede establecer que la radiografía 
panorámica es una herramienta muy 
útil para contribuir en el diagnóstico 
presuntivo de odontoma compuesto, 
ya que son típicos sus hallazgos radio-
gráficos.
Con este caso se demuestra la impor-
tancia de hacer un diagnóstico ade-
cuado ante este tipo de afección, así 
como la corroboración histopatológi-
ca para la reducción del caso clínico 
mediante su enucleación quirúrgica.
(35,36)

FIGURA 3 FIGURA 3

FIGURA 8FIGURA 4 FIGURA 6

FIGURA 5 FIGURA 7

Conclusiones
Los odontomas representan las le-
siones tumorales benignas y asinto-
máticas de origen odontogénico más 
comunes, por lo que su valoración 
clínica y radiográfica es de suma im-
portancia para el diagnóstico precoz 
de estas lesiones, en función de orien-
tar y planificar pautas de tratamiento 
oportunas.

En el caso que nos ocupa, se evi-
denció que la ausencia de una pieza 
dentaria permanente en boca, así 
como la presencia prolongado de un 

diente temporal, ya en época de ha-
berse exfoliado, son signos relevantes 
a la hora de realizar el examen clínico 
bucal.

En consecuencia, su diagnóstico y 
tratamiento oportuno garantizan la 
inexistencia de posibles secuelas y la 
no aparición de recurrencias ●
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Ciriaco Juan Mañes Retana nació 
en la villa toledana de Cedillo 
del Condado un 20 de junio de 

1892. Cuando tuvo edad cursó la carrera 
de Medicina en la Facultad de Medicina 
de Salamanca, siendo durante la licen-
ciatura alumno interno por oposición. 

En 1916 ganó el título de Odontólogo, 
necesario desde 1901 para poder ejercer 
como tal, demostrando así su inclina-
ción temprana hacia esta especialidad. 
Fue pensionado por la Junta para la 
Ampliación de Estudios (JAE) y marchó 
a los Estados Unidos, donde adquirió 
una formación de garantía en impor-
tantes centros que dirigían eminentes 
maestros, principalmente en las mate-
rias de prostodoncia y ortodoncia. Ganó 
los títulos de graduado en la Escuela de 
Posgrado de la Escuela Dental de Pen-
silvania (Escuela especial de Coronas y 
Puentes del Dr. Peeso) y en el Institu-
to Dental Forsyht de Boston (Escuela 
especial de Ortodoncia) y durante este 
tiempo fue ayudante del Dr. Stanton, 
director de la importantísima Escuela 
Angle de Ortodoncia. También se gra-
duó en la Escuela especial de Puentes 
amovibles del Dr. Chayes, en Nueva 
York. Pocos dentistas españoles podían 
presumir en aquellos años de una for-
mación y experiencia similar adquirida 
en uno de los países más punteros, sino 
el que más, de la odontología mundial.

Tras el intento fallido de Luis Subi-
rana, que habiendo logrado la cátedra 
de Ortodoncia fue desposeído de ella al 
carecer de titulación médica, Mañes se 
convirtió en la cabeza de la ortodoncia 
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Clásicos de la odontología

Juan
Mañes
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Pionero de la Ortodoncia en España, tras una 
formación en prestigiosas escuelas de los 
EE.UU., fue uno más de los represaliados tras 
la guerra española pero también de los que, a 
la postre, halló mejor fortuna ·

POR JAVIER SANZ SERRULLA

en el mundo universitario español y 
aquella formación norteamericana fue 
de gran trascendencia para sus alumnos 
y discípulos. El 29 de agosto de 1922 era 
nombrado Catedrático interino de la 
asignatura “Prótesis Dental; Ortodoncia 
con su clínica (coronas y puentes)”, que 
con tal denominación había sido convo-
cada para oposición a la misma el 13 de 
mayo anterior. No llegaría a transcurrir 
un año cuando, el 4 de julio de 1923, 
fuera nombrado Catedrático numerario. 

Cambio político
Tras el cambio de régimen político con 
la instauración de la II República, fue 
depuesto de sus cargos de Director y 
Comisario regio don Florestán Aguilar, 
y Juan Mañes Retana fue nombrado Di-
rector de la Escuela de Odontología, el 
día 3 de junio de 1931. Como tal se man-
tuvo durante un cuatrienio y dimitiría 
del cargo en mayo de 1935, siendo susti-
tuido por Bernardino Landete.

Al iniciarse la guerra, Mañes marchó a 
París y trabajó al lado del célebre dentis-
ta cubano Óscar Amoedo, instalado en 
la capital francesa y persona con víncu-
los estrechos con los dentistas españo-

les, siendo frecuente su presencia en los 
foros odontológicos peninsulares.

Identificado con el “bando republica-
no” tras la contienda, sufrió proceso de 
depuración, pero de todos los colabora-
dores de Landete fue el que salió mejor 
parado pues nunca pudieron compro-
barse los cargos de los que se le acusa-
ba, entre ellos el de pertenecer al Círcu-
lo Socialista de Buenavista. Se le abrió 
expediente conforme a la propuesta 
de la Dirección General de Enseñanza 
Universitaria de fecha 26 de octubre de 
1939 y cesó como catedrático, con fecha 
6 de abril de 1940 al no presentarse a 
servir su cargo. Sin embargo, él adujo 
que intentó regresar a España presen-
tándose el 19 de septiembre de 1939 en 
Irún, pero le fue denegada la entrada. 
Fue reintegrado por Orden Ministerial 
de 13 de noviembre de 1952 y tomó po-
sesión el 4 de febrero siguiente, de tal 
manera que volvió a la enseñanza en su 
puesto de catedrático. Permaneció en 
su recuperado cargo por espacio de una 
década, hasta la fecha de su jubilación, 
el 17 de junio de 1962. 

Bien es cierto que Mañes no dejó, 
como Subirana, un tratado de referen-

cia en la especialidad ortodóncica, pero 
sí un buen número de comunicaciones 
y artículos, preferentemente en la revis-
ta La Odontología. Su docencia fue re-
cogida por sus alumnos Fuset, Sanchis 
y Villalba con este título: “Apuntes de 
Prótesis 2º curso y Ortodoncia”. En la 
traducción del mencionado libro de E. 
Herbst, Atlas y tratado de Ortodoncia 
(Ortopedia dentaria), se incluyó el capí-
tulo de Mañes “Introducción al estudio 
de la Ortodoncia”.

Juan Mañes falleció en Madrid el 12 
de febrero de 1965. Un aula en la actual 
Facultad de Odontología de la UCM lle-
va su nombre en ley de homenaje ●
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Caricatura de Martínez Lage

tras el intento fallido de Luis subirana, mañes se convirtió 

en el líder de la ortodoncia española
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A veces la historia nos parece recurrente, cíclica, incluso 
vivimos acontecimientos con una sensación de déjà vu. 
Algo así ha ocurrido en nuestro país con la profesión del 
dentista en el siglo pasado. 

Desperezándose la profesión en el año que lo inaugura, 
se crea en 1901 la carrera de “Odontólogo”, y se supera así 
un título previo de “Cirujano-dentista”, que se obtenía en 
condiciones poco escrupulosas desde que se aprobara en 
1875. Detrás de esa iniciativa estaba la mano de Florestán 
Aguilar, el dentista de la Casa Real. La odontología logra-
ba, al fin, entrar en la universidad española. 

Al uso de los colegios norteamericanos, se mantuvo 
como carrera independiente hasta el año de 1944, fecha 
en la que se dispuso que en lo sucesivo y no pudiendo ser 
una excepción, esta profesión se ejerciera previa titulación 
médica. Se creaba así el título de “Médico estomatólogo”. 
Parecía éste un título definitivo. 

Pero el carrusel de la historia iba a dar otro giro para 
volver al punto de origen. En 1986, a consecuencia del in-
greso de España en la Comunidad Económica Europea, 
surgía una nueva titulación, la de “Licenciado en Odonto-
logía”, la que regía en el resto de los países miembros, para 
la cual ya no se exigiría el requisito de cursar previamente 
la carrera de Medicina. 

Esta exposición, De la Odontología a la Estomatología. 
Y de la Estomatología a la Odontología, narra la peripecia 
de una profesión de titulación alternante a través de un 
discurso expositivo centrado en sus protagonistas, como 
también en los adelantos técnicos que les permitieron ejer-
cer su ciencia y arte. Una vez estuvo dotada de medios, la 
dentistería se situó al alto nivel que en la actualidad goza. 
Afortunadamente, la historia nunca se repite. Esta es la 
frase de Pierre Vilar que cierra su “Historia de España.” 
Pero no tenemos tan claro que, de haber conocido particu-
larmente el fenómeno odontológico, hubiera abrochado el 
libro con la misma contundencia ●

Miguel Lucas Tomás 
Académico de Número Comisario de la Exposición
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SESIÓN CIENTÍFICA - EXPOSICIÓN TEMPORAL

De la Odontología a la
Estomatología y de la
Estomatología a la Odontología

Florestán aguilar y rodriguez (josé villegas),

facultad de odontología,madrid

Es la expresión del camino recorrido en la titulación aca-
démica universitaria. Desde 1797 Cirujano sangrador-
dentista; Cirujano menorministrante. Practicante con 
arte de dentista hasta 1875, Cirujano dentista, con la rele-
vancia de Cayetano Triviño y Portillo, son las titulaciones 
antesala de la universitaria. Odontología desde 1901 y con 
el estancamiento de la Guerra Civil, cambia a Estomato-
logía desde 1948. Desde 1987 es Licenciatura de Odonto-
logía hasta el Grado actual.

Es la corriente de pensamiento entre líderes profesio-
nales. Odontologistas encabezados por Florestán Aguilar 
Rodríguez, o “aguilaristas”, que propugnaron una carrera 
independiente de la medicina, y los estomatologistas, en-
cabezados por Bernardino Landete Aragó o “landetistas”, 
que propician una carrera de especialización médica.

Es la propuesta y el trabajo que subyace para alcanzar 
la exposición temporal de Javier Sanz Serrulla, profesor 
de Historia de la Odontología, Director del Museo de 
Odontologia de la Facultad de Madrid, Académico corres-
pondiente y Director Técnico del MMIM, y por tanto la 
persona idónea, en la que se conjugan el saber y el hacer 
específicos de excelencia para la exposición y Miguel Lu-
cas Tomás, Catedrático en la Escuela de Estomatología y 
en la de Odontología, Vicedecano de la Facultad de Medi-
cina, Académico de número de la Real Academia Nacio-
nal de Medicina en el sillón específico de esta disciplina, 
sin duda es el mejor y más apropiado Comisario para la 
exposición.

Es la excelencia académica continuada de esta discipli-
na por Florestán Aguilar y Rodríguez, Pedro García Gras, 
Luis Calatrava Páramo, Juan Pedro Moreno González y 
Miguel Lucas Tomas, en la Real Academia Nacional de 
Medicina.

Es una posición política en el Siglo XX. Es una concep-
ción doctrinal científica, pero sobre todo es una realidad 
de convivencia ante un objetivo común: el paciente ●

Luis Pablo Rodríguez Rodríguez
Académico de Número y Secretario General Director del MMIM
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Bernardino landete
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MEJORA TU GESTIÓN

[AbogadA,

SOCIA directora 

DE  PROINDA dental]

REFORMA DE LEY
“ARRENDAMIENTOS 
URBANOS”

En tribuna: PILAR DE DIOS

El pasado 4 de junio de 2013 se aprobó la Ley 4/2013, 
de medidas de flexibilización y fomento del mercado 

de alquiler de viviendas, que ha supuesto la reforma más 
significativa de la Ley de Arrendamientos Urbanos desde 
su aprobación en 1994. 

Según el Preámbulo de la norma, el objetivo fundamen-
tal es flexibilizar el mercado del alquiler para potenciarlo 
y lograr su dinamización. El hecho es que el mercado in-
mobiliario español se caracteriza por una alta tasa de pro-
piedad y un débil mercado de alquiler de tan solo un 17% 
frente a la media europea que ronda el 30%.

La manera de potenciar el mercado de alquiler es prio-
rizar la protección de los derechos del arrendador frente 
a los del arrendatario, para así animar a los propietarios 
al arrendamiento de sus fincas urbanas, sobre todo de 
viviendas, aunque la reforma es extensible también a los 
arrendamientos para uso distinto a la vivienda.

El punto estrella de la reforma operada por la Ley 
4/2013 es la necesidad de que para los contratos de arren-
damiento surtan efectos frente a terceros, deben constar 
inscritos en el Registro de la Propiedad. ¿Qué consecuen-
cias tiene esto? La primera y más importante, es que, en 
caso de transmisión de la finca urbana arrendada, ya sea 
por compraventa como por otro título, incluida la ejecu-
ción hipotecaria, el arrendamiento se extingue, con inde-
pendencia de su plazo de duración. Hasta la reforma, el 
nuevo adquirente venía obligado a respetar la existencia 
del contrato de arrendamiento subrogándose en la posi-
ción del arrendador, sin embargo, a partir de la reforma, 
si el contrato de arrendamiento no figura inscrito en el 
Registro de la Propiedad y la finca cambia de dueño, el 
arrendamiento se extingue.

Evidentemente, esto supone la concesión de un impor-
tante derecho para el arrendador, en orden a que puede 
enajenar la finca libremente sin verse coartado por la exis-
tencia del arrendamiento. Es el arrendatario quien resulta 
perjudicado si no ha procedido a inscribir el arrendamien-
to en el Registro. 

La Ley no establece quien deba promover esta inscrip-
ción registral ni quien debe asumir los gastos. Pero está 
claro que, siendo del interés del arrendatario la inscrip-
ción, deberá ser éste quien en la práctica promueva la ins-
cripción y abone los gastos originados, que como mínimo 
serán los notariales de elevación a escritura pública del 
contrato de arrendamiento y los registrales de inscripción.

Realizada la inscripción, el arrendatario se asegura la 
permanencia en la finca durante el plazo de duración pac-
tado del contrato y, a su vez, el arrendador se beneficia, 
pues en caso de impago de las rentas puede proceder al 
desahucio de forma más inmediata sin necesidad de pasar 
por el juicio previo de desahucio.

Otros aspectos significativos de la reforma operada son:

•	 La reducción de la prórroga forzosa en los arrendamien-
tos de viviendas de 5 a 3 años.

•	 La posibilidad de sustituir el pago de la renta durante 
un período, a cambio de que el arrendatario realice obras 
pactadas con el propietario.

•	 La posibilidad de pactar la extinción del arrendamiento 
en el caso de muerte del arrendador.

•	 La admisión de los correos electrónicos como fórmula 
de notificaciones entre arrendador y arrendatario, siem-
pre y cuando quede constancia del contenido y de su re-
cepción.

En definitiva, la reforma ha supuesto el mayor avance 
en la protección de los derechos del arrendador con una 
correlativa disminución de los derechos del arrendatario ● 

EN CASO DE PRECISAR ACLARACIÓN, PUEDEN DIRIGIR SUS 

CONSULTAS A ESTA DIRECCIÓN:

PILARDEDIOS@PROINDADENTAL.ES
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HISTORIA Y ESTADO ACTUAL
Blaise Pascal escribe en su libro Pen-
samientos “La justicia es lo que está 
establecido; y así todas nuestras leyes 
establecidas serán necesariamente te-
nidas por justas, sin ser examinadas, 
puesto que están establecidas” (1). 
Históricamente, la práctica de la me-
dicina ha llevado implícito el princi-
pio de la beneficiencia, que expresa el 
bien del paciente, el bienestar y la sa-
tisfacción de sus intereses, objetivable 
mediante la maestría clínica expresa-
da en el conocimiento médico. En el 
juramento hipocrático está gravado: 
“Aplicaré los regímenes para el bien 
de los enfermos, según mi saber y mi 
razón, nunca para perjudicar o hacer 
mal a quien sea” (2). 

Así, en el s. XX, profundas modi-
ficaciones en las relaciones sociales 
permitieron cambiar las relaciones 
del médico con el paciente, rom-
piéndose la verticalidad impositiva 
del médico para la horizontalidad 
democrática en la toma de decisio-
nes sobre la salud de cada individuo. 
Así, Según Dionne a Dorsch (3) “La 
vivencia de la relación humana es 
interacción e interacción social se en-
tiende como: La influencia entre los 
individuos dentro de un grupo y de 
los grupos entre sí, dando esto como 
resultado cambios en las conductas, 
actitudes, opiniones etc”.

Las personas son y serán esenciales 
en este proceso de adaptación. El cam-
bio es complejo, y la colaboración, el 
consenso de los diferentes represen-
tantes y asociaciones, determinantes. 

El director de la orquesta cumple una 
función clave en la orquesta sinfónica, 
e incluso de la formación musical. Es 
una persona que no sólo mantiene el 
tiempo de la pieza y da las entradas de 
los instrumentos para que la interpre-
tación  sea coherente, sino que debe 
interpretar la partitura según el con-
cepto “global”, manteniéndose fiel al 
espíritu original de la  obra pero dan-
do una visión personal.

En la actualidad, y desde hace algo 
más de 10 años, se aplica en personas 
concretas en organizaciones habitual-
mente por consultores externos, si 
bien de forma alternativa existe cierta 

línea de pensamiento en coaching que 
concibe su aplicabilidad en las orga-
nizaciones a partir de implicar a los 
gestores sanitarios, para que intenten 
ejercer su papel de gestor, concebido 
básicamente como coachs (entrena-
dores) de sus colaboradores.

INTRODUCCIÓN
En un entorno complejo y cambiante 
existe una necesidad de adaptación y 
flexibilidad en el comportamiento de 
las personas y su actitud hacia el en-
torno. Uno y otro son indispensables 
para orientarnos y orientar a otros 
hacia la tarea y hacia los resultados.

Los equipos tienen vida propia, in-
terrelacionan, son equipos interpro-
fesionales que comprenden diferen-
tes disciplinas y distintas categorías. 
Todos están sujetos a todas las varia-
bles que afectan el comportamiento 
humano. Cada miembro es único y el 
equipo es más que su sumatorio.

Actitud, satisfacción y motivación, 
fortalezas y debilidades se agitan en 
ese entorno frágil, en un entorno a su 
vez cambiante y exigente.

La clave del éxito de toda organiza-
ción reside en conseguir una cultura 
del aprendizaje y de la experimenta-
ción. Los cambios acelerados de la 
sociedad obligan a las organizacio-
nes y a los profesionales a adaptarse 
si quieren mantener su razón de ser 
(4,5). A los aspectos técnicos se añade 
la subjetividad de las personas caren-
tes de salud (6).

Estamos viviendo un cambio de 
paradigma que en la atención médi-
ca, supone pasar de un modelo tec-
nicista a un modelo humanista. Una 
transición entre el modelo vertical 
(paternalista) de relación profesional 
médico - paciente, a un modelo hori-
zontal, donde la voluntad del paciente 
es Ley superior: su derecho a decidir, 
a opinar sobre sus opciones. Una nue-

“

“ Estamos viviendo
un cambio de

paradigma en la 
atención médica, 
que supone pasar 

de un modelo
tecnicista a uno

humanista.

[dirección médica

complejo asistencial

universitario de salamanca]

En tribuna: concepción ceballos alonso
artículo publicado en puntex todo hospital

Coaching para la
mejora de resultados
en salud
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va relación donde la empatía y el com-
promiso tendrán un marcado sello de 
influencia, favoreciendo la comunica-
ción entre médico y paciente.

En esta nueva realidad, surge la ne-
cesidad de un nuevo abordaje de las 
relaciones entre personas: la relación 
asistencial, emocional y de escucha, 
donde una persona necesita ayuda y 
la otra está capacitada profesional-
mente para ofrecérsela. 

Las características especiales del 
sector sanitario requieren la capaci-
dad de las personas que pertenecen 
a una organización de aprender, e in-
cluso de «aprender a desaprender». 
En este sentido, se impone la necesi-
dad de reflexionar sobre la capacidad 
de desarrollo que una organización 
tiene a partir de sus recursos y de me-
todologías específicas de apoyo, como 
por ejemplo el coaching, que supone 
la oportunidad de intervenir sobre el 
potencial de desarrollo de las perso-
nas en el ejercicio de su papel en una 
organización, centrándose en los as-
pectos que dificultan y bloquean el 
desarrollo pleno de todo su potencial.

 
REVISIÓN
El coaching (entrenamiento) es un 
proceso sistematizado de acompa-
ñamiento para el desarrollo y el cre-
cimiento de personas en el tránsito 
de una situación actual a otra previa-
mente definida a la que se pretende 
llegar. Consiste en desarrollar y des-
bloquear el potencial de la persona 
para maximizar su desempeño profe-
sional (7).

El coaching es una herramienta 
para la excelencia, para conseguir la 
excelencia a partir de la mejora, desde 
lo que está bien. Es una metodología 
que ayuda a descubrir algo a menudo 
olvidado: lo que la organización pre-
cisa se encuentra en la propia orga-
nización. Se trata de una manera de 
hacer que no aporta soluciones desde 
fuera, sino que ayuda a los de dentro 
a encontrarlas. 

El coaching, en otras palabras, con-
siste más en ayudar a aprender que a 
enseñar. De cariz confidencial y basa-
do en la interacción y comunicación 
planificada, explora y define la propia 

imagen, define conjuntamente los ob-
jetivos de las tareas a conseguir, de-
termina la secuencia de experiencias 
profesionales que se deben llevar a 
cabo para conseguirlos, y acompaña 
a la persona en su proceso, ayudán-
dola a identificar aciertos y errores, 
dándole apoyo en las dificultades que 
encuentra (8).

El coaching acompaña y se compro-

mete en el proceso de consecución, se 
centra en las posibilidades del futuro, 
no en los errores del pasado ni, prin-
cipalmente, en el rendimiento actual. 
El entrenado no aprende del coach 
(entrenador), sino de sí mismo, esti-
mulado por el coach.

El coaching puede confundirse con 
otras metodologías, por ejemplo, el 
mentoring y el counselling: el prime-
ro plantea un acompañamiento más a 
largo plazo, y normalmente es realiza-
do por un experto o especialista en el 
ámbito profesional del acompañante. 
Por su parte, el counselling aborda as-
pectos personales (6).

La crisis del sector sanitario, de-
terminada básicamente por los cam-
bios de valores de la sociedad y la 
resistencia al cambio por parte de 
los profesionales (4,5), además del 
peligro que representa, puede consti-
tuir una oportunidad adecuada para 
instaurar metodologías como la del 
coaching para ayudar a las personas 
clave de las organizaciones a realizar 
el cambio deseado. Y quiénes son las 
personas clave. Las personas clave 
en la organización sanitaria son las 
personas, profesionales y pacientes. 
Y los resultados clave, qué son los re-
sultados clave. Son los resultados en 
salud de las personas (9). Por tanto 
el coaching es una herramienta que 

puede colaborar a obtener los mejores 
resultados de salud en los pacientes a 
través de la excelencia de las perso-
nas, profesionales y pacientes. Y su 
interrelación, basada en confianza y 
comunicación, escucha y delegación, 
aprendizaje y autonomía de decisión.

Si somos capaces de conocer las 
distintas interacciones, podremos 
potenciar aquellas que facilitan y ayu-
dan a que el equipo avance y evitar las 
que sean perjudiciales para la buena 
marcha del trabajo. En este sentido, el 
entrenamiento personal con coaching 
facilita y apoya la incorporación de 
habilidades necesarias en la conse-
cución de nuestros objetivos como 
médicos y como líderes de un equipo, 
de manera que toda la cadena sani-
taria que está de alguna manera bajo 
nuestra responsabilidad, sea eficaz y 
eficiente (10).

 
DISCUSIÓN
Es una herramienta de mejora, pero 
no es una herramienta de aprendi-
zaje. Se parte de las competencias y 
habilidades personales para desa-
rrollarlas. Las últimas tendencias de 
liderazgo ya no se centran tanto en 
el carisma, sino en la capacidad del 
líder en ilusionar a sus interlocuto-
res, es decir, de transmitirles una vi-
sión y conducirles hacia una meta. El 
coaching es una herramienta de de-
sarrollo personal del profesional que 
favorece la adaptación a cambios y 
potencia las habilidades de liderazgo 
de la persona, con el fin de maximizar 
su desempeño profesional mediante 
motivación y desarrollo de mecanis-
mos de resolución de conflictos.

Respecto a la implicación del 
coaching en la gestión de recursos 
humanos, se puede apuntar su ido-
neidad en la identificación de profe-
sionales clave, potenciando su perte-
nencia a la organización, estimulando 
su compromiso y motivación, y mejo-
rando las habilidades competenciales 
necesarias de los profesionales sanita-
rios. En definitiva, el coaching puede 
constituir una estrategia de elección 
de las políticas de recursos humanos 
en el sector sanitario, por el potencial 
de orientación a la ayuda al otro que 

““El entrenado no
aprende del coach,
sino de sí mismo, 
estimulado por el 

coach.
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se observa y por las oportunidades 
que supone de realización personal-
profesional para al menos una parte 
de los profesionales del ámbito de la 
salud.

El coaching está destinado prin-
cipalmente a todas las personas con 
responsabilidad en la organización 
sanitaria y también a las personas 
consideradas “clave”, no sólo desde el 
punto de vista objetivo, sino también 
desde el punto de vista subjetivo. Y es 
aquí donde hallamos a profesionales 
sanitarios y pacientes y sus familiares. 

Así, en este contexto sanitario el 
coaching es herramienta para directi-
vos y profesionales, para profesiona-
les de la sanidad y pacientes. Todos 
ellos enmarcan un triángulo para 
eficacia de los resultados en salud, la 
motivación  y mejora del desempe-
ño, y para la educación poblacional 
y profesional. Es así que contribuye a 
favorecer cambios positivos, mejoras 
en la adopción de hábitos saludables, 
favorece la adherencia al tratamiento 
de los enfermos crónicos y aporta re-
cursos que pacientes y profesionales 
sanitarios pueden incorporar.

El Coaching nos proporciona un 
conjunto de herramientas gracias a 
las cuales podemos conocernos me-
jor, tomar mejores decisiones y ayu-
darnos a conseguir objetivos que de 
otra manera son inalcanzables (11). Es 
una necesidad en el momento actual, 
en el entorno actual, en el modelo de 
convivencia e interrelación actual. 
Su logro final da como resultado, por 
tanto, un nivel de desempeño mayor 
que la suma total de las aportaciones 
individuales.

CONCLUSIONES

1.- La metodología del coaching es 
susceptible de aplicarse en personas 
que deben ejercer un papel clave en 
una organización sanitaria, sobre 
todo en proceso de cambio.  

2.- Es un método basado en la in-
teracción y comunicación planificada 
para definir conjuntamente los obje-
tivos de las tareas a conseguir, deter-
minar la secuencia de experiencias 
profesionales que se deben llevar a 
cabo para conseguirlos, y acompañar 
a la persona en su proceso, ayudán-
dola a identificar aciertos y errores, 
dándole apoyo en las dificultades que 
encuentra.

 
3.- Pacientes y médicos  que enmar-

can una nueva actitud mediante la 
implementación de habilidades como 
la escucha activa que mejora los re-
sultados en la atención sanitaria. Es-
cuchar al paciente genera una comu-
nicación más efectiva, lo que implica 
una mayor adhesión a tratamiento y 
recomendaciones para la mejora de 
calidad de vida ●
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En tribuna: JAVIER RELINQUE

Los registros de
morosos. ¿Tenemos 
derechos frente al 

abuso?
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En alguna ocasión hemos podido 
sufrir la inclusión de nuestros 

datos personales en las famosas lis-
tas de morosos, tipo ASNEF o EXPE-
RIAN, por el impago de una factura 
de teléfono indebida, por una deuda 
bancaria “sacada de la manga” por 
el banco,  o por esa pequeña deuda 
que ni siquiera sabíamos que existía 
y que fue todo un abuso o engaño de 
una multinacional.

¿Qué hacer frente a estos atrope-
llos que atentan a nuestro derecho al 
honor y que nos impiden –por ejem-
plo— solicitar una nueva tarjeta ban-
caria o acceder a un crédito?

¿No es una manera más de coaccio-
narnos para que paguemos la deuda 
ante los perjuicios que nos provoca 
estar en una lista de morosos? En mi 
opinión no hay duda de que ésta es la 
finalidad primordial.

Pues bien, la reciente sentencia del 
Tribunal Supremo de 22 de enero de 
2014 (Sala  Civil, sección 1, recurso 
2585/2011) viene a poner en su sitio 
a una entidad – en este caso banca-
ria—de Canarias, que mantuvo en las 
listas de morosos a unos avalistas a 
pesar de que la deuda estaba sobra-
damente consignada en el juzgado; y 
de paso este Alto Tribunal nos brinda 
una clase al respecto.

Efectivamente, conforme el artícu-
lo 6.1 Ley Orgánica de Protección de 
Datos y el artículo 7.a de la Directiva 
1995/46/CE, como regla general la 
recogida y el tratamiento de los da-
tos de carácter personal requieren 
el consentimiento inequívoco del 

afectado. Como excepción, dichas 
actuaciones pueden realizarse sin el 
consentimiento del afectado, cuando 
ello sea necesario para la satisfacción 
del interés legítimo, perseguido por 
el responsable del tratamiento o por 
el tercero a los que se comuniquen 
los datos, siempre que no prevalezca 
el interés o los derechos y libertades 
fundamentales del interesado (art.7.f 
Directiva). 

De esta previsión nace el temor del 
art.29.2 de la LOPD de que pueden 
tratarse  los datos personales relativos 
al incumplimiento de obligaciones 
dinerarias facilitados por el acreedor 
sin el consentimiento del afectado. Y 
a esta norma se acogen quienes remi-
ten los ficheros de los afectados a los 
listados de morosos.

Sin embargo, ya el art.5 del Conve-
nio número 108 del Consejo de Eu-
ropa, de 28-01-1981 impone que los 
datos de carácter personal que fueran 
de objeto de automatizado deben ser 
adecuados, pertinentes y no excesi-
vos, en relación con las finalidades 
para las cuales se hayan registrado.

Y por su parte, la Sentencia del 

Tribunal Constitucional 292/2000 
de 30-nov, impone que han de ex-
tremarse las exigencias en cuanto a 
calidad de los datos, para que no re-
sulten vulnerados los derechos de los 
afectados, ya que esa inclusión puede 
vulnerar el derecho fundamental al 
honor.

La clave está en que esos datos no 
consentidos por el afectado y que 
perjudiquen a su honor respondan 
a la verdad (art.29.4 LOPD), pues la 
entidad acreedora no tiene el dere-
cho de comunicarlos y mantenerlos 
hasta que se sienta o considere sal-
dada, sino que sólo tiene el derecho 
de comunicar un dato siempre que 
responda a la verdad, siendo así que 
la deuda debe ser, además de vencida 
y exigible, cierta, es decir, inequívoca, 
indudable, siendo además necesario 
el previo requerimiento de pago. Por 
tanto, no cabe la inclusión de deudas 
inciertas, dudosas, no pacíficas o so-
metidas a litigio; bastando para ello 
que aparezca un principio de prueba 
documental que contradiga su exis-
tencia o certeza (Sentencia del TS 
176/2013, de 06 de marzo).

Así las cosas, para mismo TS, la in-
clusión indebida de una persona en 
el registro de morosos constituye una 
intromisión en el honor de ésta, y, por 
tanto, una vulneración del derecho 
fundamental según art.18.1 de la CE; 
supone el desmerecimiento y des-
crédito en la consideración ajena. La 
publicación de la morosidad de una 
persona incide negativamente en su 
buen nombre, prestigio y reputación, 

““ Como excepción, 
dichas actuaciones 
pueden realizarse 

sin el consentimiento 
del afectado.
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en su dignidad personal en suma (art.7 
de la LPDH, es decir, la Ley Orgánica 
1/1982 de Protección Civil del Derecho 
al Honor, a la Intimidad  Personal y Fa-
miliar y a la Propia Imagen).

Merece la pena trasladarles lo que el 
Tribunal Supremo expresó, además, en 
su Sentencia 176/2013, de 6 de marzo: 
“La inclusión en los registros de moro-
sos no puede ser utilizada por las gran-
des empresas para obtener el cobro de 
las cantidades que estiman pertinentes, 
amparándose en el temor al descrédito 
personal y menoscabo de su prestigio 
profesional, y a la denegación del acce-
so al sistema crediticio que supone apa-
recer en un fichero de morosos”.

Si además la inclusión de una perso-
na en un listado de morosos es cono-
cido por terceros, y ello provoca unas 

consecuencias negativas (como la nega-
ción de un préstamo hipotecario) o un 
grave perjuicio a un empresario (como 
el rechazo a una línea de crédito), sería 
indemnizable, tanto por ese daño eco-
nómico como del daño moral (art.9.3 
LPDH).

Y así las cosas, hemos de saber que 
conforme este art.9.3 LPDH, “la exis-
tencia de perjuicio se presumirá siem-
pre que se acredite la intromisión ilegí-
tima.” Y la indemnización se extenderá 
además al daño moral. Este precepto 
establece, por tanto, una presunción 
iuris et de iure  (establecida en la ley y 
sin posibilidad de prueba en contrario) 
de la existencia de perjuicio indemni-
zable cuando se haya producido una 
intromisión ilegítima en el derecho al 
honor, como es el caso del tratamiento 

de datos personales en un registro de 
morosos sin cumplir las exigencias que 
hemos indicado de la LOPD.

En conclusión, que las grandes em-
presas no tienen el derecho de incluir 
a ninguna persona en un fichero de 
morosos sino sólo cuando la deuda es 
pacífica, indudable, no está sometida a 
litigio, y es vencida, líquida, exigible y 
completamente veraz. De otra mane-
ra, la inclusión del deudor en una lis-
ta de morosos sin su consentimiento 
es indebida e ilícita por ser contrario 
al derecho fundamental constitucional 
del honor, de lo que deriva por Ley la 
existencia de un perjuicio y de una in-
demnización. Como ven, sí tenemos de-
rechos frente al abuso ●
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Venezuela
Canaima y el Salto 
del Ángel

DESTINOS

El Parque Nacional de Canaima 
se ubica en el Estado Bolívar, 
al sureste del país, frontera con 
Guyana y Brasil. Fue declarado 
Patrimonio de la Humanidad 
por la UNESCO en 1994 y tiene 
unos 30.000 km2, el sexto más 
grande del mundo. Una buena 
parte de su territorio lo ocupan 
un centenar de  gigantescas 
mesetas llamadas “tepuis”.   
Mario del Olmo Pérez
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Se necesita tomar una 
avioneta desde Puerto 

Ordaz, ciudad rivereña del Orinoco, 
para llegar a Canaima. La enormidad 
del río se hace patente desde la altu-
ra y más parece un océano reluciente 
que un cauce fluvial. El viaje resulta 
entretenido y se hace casi en familia 
debido al reducido tamaño del apa-
rato. Al aproximarnos al Parque Na-
cional sobrecogen la inmensidad de 
sus tepuis, las extensas sabanas y la 
belleza de los saltos de agua.

Aterrizar y alcanzar los hospedajes 
son, casi, una misma cosa. El viajero 
recoge su mochila sobre la pista, se 
monta en un vehículo adaptado a lo 
agreste y es dejado en la puerta de su 
morada en minutos. La primera ten-
tación es recorrer los escasos metros 
que hay entre los  hotelitos del sitio 
y la llamada “laguna de Canaima”. 
Los alojamientos tienen acceso di-
recto a una playa de finísima arena 
rosada, circundada de vegetación 
tropical, desde la que se divisan  dos 
bellas cataratas que truenan en uno 
de sus bordes; son los saltos “Ucai-
ma” y “Golondrina”, solo dos de los 
varios que existen en el curso del río 
Carrao. 

La mal llamada, laguna es, en rea-
lidad, una zona de agua remansada 
que da la sensación de no fluir, pero 
en la que existen corrientes peligro-
sas. Todas las excursiones parten de 
aquí y giran en torno al río y sus cas-
cadas. En los desplazamientos acuá-
ticos se utilizan las “curiaras”, típicas 
embarcaciones de madera que han 
ido transformándose en tamaño y 
añadiendo motores.

 La afluencia de extranjeros ha mo-
dificado también otras costumbres 
de los nativos, pero nadie posee un 
hotel en Canaima  sin tener vínculo 
familiar con uno de los grupos indí-
genas. La familia de los Kamarakotos 

es la predominante en los alrededo-
res; pertenecen a la etnia Pemón, la 
más numerosa en el Parque Nacio-
nal. También son Kamarakotos los 
únicos que manejan las curiaras; sin 
su pericia, sería imposible navegar 
entre los rápidos y las corrientes del 
río. 

Una estancia de 7 días en la laguna 
es suficiente para disfrutar del entor-
no, con las justas dosis de aventura y 
descanso. Las travesías más simples 
pasan rozando las cascadas junto a 
los hoteles. Especialmente recomen-
dable es la aventura que lleva al in-
terior de “El Hacha”: una cavidad de 
más de 20 metros de largo, escondi-
da tras una incesante cortina de agua 
que puede recorrerse de lado a lado 
a costa de salir empapado; otras se 
dirigen hacia caídas de agua un poco 
más alejadas, de nombre “El Sapo” y 
“El Sapito”, enmarcadas en un paisa-
je natural digno del cretácico de los 
dinosaurios.   

Pero de entre todas las excursio-
nes, la más solicitada es la que con-
duce al Salto Ángel, la catarata más 
alta del mundo; ésta  lleva el  nombre 
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del aventurero norteamericano Ja-
mes Crawford Angel Marshall,  que 
en 1937 aterrizó peligrosamente en 
la cima del Auyantepui. “Jimmi An-
gel” pretendía encontrar oro en los 
ríos de la formidable meseta, pero 
su avioneta terminó encallada en lo-
dos e inutilizada. El piloto y sus tres 
acompañantes tuvieron que descen-
der a pie desde lo alto de la planicie 
y su peripecia fue recogida por los 
medios de comunicación. La gran 
catarata tuvo finalmente su recono-
cimiento mundial y tomó definiti-
vamente el nombre del buscavidas 
norteamericano.  La National Geo-
graphic Society la midió oficialmen-
te en 1947 y le otorga una longitud 
de 910 m. de altura, aunque existe 
cierta controversia sobre la exacti-
tud de la medida. 

Actualmente, los viajeros tienen 
tres propuestas en torno al Auyante-
pui  y su Salto Ángel. La más com-
plicada consiste en una caminata de 
ascenso hasta lo más alto de la mon-
taña plana. Lleva un par de semanas 
llegar arriba y alcanzar el río Kerep, 
causante de la cascada. Se requiere, 

además de mayor tiempo, una muy 
buena condición física. La segunda 
alternativa no implica otro esfuer-
zo que desembolsar una generosa 
cantidad de dinero para sobrevolar 
la mole. Esta elección, aunque cara, 
deja una huella imperecedera en el 
recuerdo. Por último, la tercera op-
ción es disfrutar una aventura mixta 
de marcha y navegación, hasta lle-
gar a la misma base del Salto Ángel. 
Esta posibilidad es más barata que 
el vuelo y también resulta fascinan-
te.  La singladura se inicia en un em-
barcadero cercano a los hoteles, con 
dos nativos al mando de la curiara 
y un grupo de acompañantes. Los 
nativos manejan con tal maestría 
la canoa que los viajeros terminan 
aplaudiendo algunas de sus manio-
bras. En algún tramo es necesario 
bajarse de la embarcación para li-
berarla del peso y así evitar percan-
ces en los rápidos, esos trechos se 
superan a pie, atravesando bonitas 
sabanas. Después, se surca de nuevo 
contra corriente, mientras una gar-
ganta de piedras y vegetación engu-
lle paulatinamente la canoa con sus 
pasajeros. 

El paisaje en el río se torna 
inolvidablemente bello durante una 
buena parte del recorrido,  pero los 
nimbos  condensados en la cima del 

Auyantepui terminan por descargan 
una intensa lluvia. De nada sirven 
las prendas técnicas impermeables, 
el aire golpea en contra y las gotas se 
estrellan contra los cuerpos. El agua 
penetra los tejidos y te convierte en 
una especie de bayeta humana; sin 
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embargo también te inunda una 
extraña felicidad a merced de la 
lluvia inacabable. En aquel entorno 
es fácil creerte un pionero, un 
explorador reencarnado. Entonces, 
sobre el horizonte del río, se divisa 
por primera vez el gigantesco Salto 
Ángel.

Al descender de la curiara, en un 
tramo llamado “Isla Ratón”, aún 
queda un buen trecho  por la tupida 
selva. El Salto Ángel es contemplado 
en toda su magnitud por primera vez 
desde un mirador  natural, situado 
en mitad del ascenso. Desde allí se 
comprueba que la cascada tiene dos 
tramos hasta la poza natural en su 
base. Si su volumen  no es torren-
cial, algo que depende de las lluvias 
estacionales, es posible sumergirse 
debajo de la catarata tras media hora 
más de camino, en ascenso desde el 
mirador. Quien lo haga, habrá con-
seguido uno de los momentos más 
perennes de su vida. 

Después, aún más mojado que 
cuando se inició la ascensión, queda 
el regreso. La bajada ha de hacerse 
con cuidado, entre ramas y piedras 
húmedas, y un resbaladizo mate-
rial orgánico en permanente des-
composición. El final del descenso 
es para descansar en alguno de los 
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campamentos situados junto al río. 
Algunos afortunados podrán pasar 
la noche justo en la orilla enfrentada 
a la gran catarata. El recinto consis-
te en poco más que un techado de 
uralita, soportado por  pilares y tra-
vesaños rústicos. Son construcciones 
rudimentarias que hacen las veces de 
aseos, duchas y almacén; y hay tantas 
hamacas de algodón coloreado como 
trotamundos en la expedición. 

El menú suele ser una ensalada 
americana y pollos asados al fuego. 
Todo invita a saborear la cena sobre 
las mesas de campo en un ambien-
te total de aventura.  La mayoría de 
los viajeros suelen acostarse nada 
más cenar, ávidos de sueño. Sin em-
bargo, merece la pena salir del cha-
mizo y permanecer a la espera. En 
ocasiones, las nubes que rodean al 
Salto Ángel se disipan en la noche, y 
el cielo a sus espaldas queda salpica-
do de estrellas. La tenue luz permite 

distinguir el  hilo de agua azulada en 
la pared del acantilado y, de pronto, 
una niebla rociada de brillantes lu-
ciérnagas aparece flotando sobre el 
río. ¡Aquella es una visión única! 

Cuando el “vagamundos” retorna 
a la hamaca, los ojos se entornan. 
Mientras, ésta se mece y los restos 
de la fogata mantienen alejados a los 
insidiosos mosquitos “puri-puri”, los 
momentos en el campamento se ad-
hieren al recuerdo para siempre. El 
sueño vence a la magia de la noche  
en una lucha feroz y, definitivamente, 
se pierde la consciencia. 

Cuando amanece, el desayuno está 
preparado y el viajero se dispone a 
disfrutarlo  en un paisaje único. El 
Auyantepui es progresivamente ilu-
minado por el Sol que asciende y mo-
difica el paraje. Aparecen entonces 
los contrastes en la montaña y las nu-
bes coquetean sobre la montaña para 
terminar disipándose. El hermoso 

velo de agua parece hundirse en la 
selva, y en aquel momento se dibuja 
en la mente la laguna escondida en su 
fondo. 

Pero antes de lo que uno desearía, 
los responsables de la expedición 
apremian para iniciar el camino de 
regreso a los hotelillos, en la laguna 
de Canaima. La marcha río abajo es 
inminente y forzosa. Durante la des-
pedida, en el pensamiento ronda la fi-
gura de Cristóbal Colón y su peculiar 
intuición, la de que el Edén bíblico 
debía estar precisamente allí, en  la-
titudes de la actual Venezuela. Sería 
bonito pensar en la posibilidad de 
que el Salto Ángel fuese la “fuente de 
la eterna juventud” que los antiguos 
exploradores europeos buscaron du-
rante años en territorio latinoameri-
cano… y que nunca encontraron. Tal 
es la belleza de Canaima, tan magnífi-
ca e ilusoria que parece acercarte a lo 
imposible, incluso, a lo divino ●
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Con la colaboración del Instituto Fran-
cés, BilbaoArte une en éste ciclo de 
proyecciones de cine clásico francés  
algunas de las más significativas pelí-
culas de autores como Jacques Demy, 
Alain Cavalier, Henri Georges Clouzot, 
Claude Chabrol, François Truffaut, Ju-
lien Duviver y Luvas Belvaux, ciclo que 
ofrece muchos datos irrefutables acerca 
de la excelente salud creativa y vital de 
una cinematografía como la francesa. 
Al mismo tiempo, pone al alcance del 
público interesado la posibilidad de 
recuperar un precioso fragmento de lo 
mejor de la cinematografía gala de la 
segunda mitad del siglo XX y primera 
década del XXI.

Los aficionados al séptimo arte bilbaí-
nos podrán disfrutar de títulos como: 
Jules et Jim, Poil de carotte, L’enfer, 
el Salario del Miedo, la Baie des Anges, 
entre otros….El ciclo se prolongará has-
ta el próximo 27 de agosto ●

El Ayuntamiento de Bilbao, a través de la entidad pública 
Bilbao Ekintza, E.P.E.L., y en colaboración con la Universi-
dad del País Vasco (UPV/EHU) y la Fundación BilbaoAr-
te, organiza la IV edición de “ARTESHOP: un comercio, 
una obra de arte”. Una interesante iniciativa que pretende 
potenciar el atractivo de la experiencia de compra y pro-
porcionar “escaparates” para la muestra de las obras de 
alumnos de Bellas Artes.

ARTESHOP BILBAO aprovecha la sinergia entre la ac-
tividad comercial y la artística fomentando la capacidad 
creativa en los comercios, generando un espacio inusual 
para la expresión artística y enriqueciendo la experiencia 
de compra. Para ello, estudiantes de la Facultad de Bellas 
Artes de la Universidad del País Vasco exponen obras de 
arte propias realizadas ex profeso para los establecimientos 
comerciales del municipio que participan en el proyecto.

Como el año pasado, los/las artistas de la Fundación Bil-
bao Arte coordinarán-comisariarán el trabajo de diferen-
tes grupos de alumnos de la Facultad de Bellas Artes de la 
UPV/EHU para realizar intervenciones en los comercios de 
Bilbao, que se expondrán entre el 5 y el 15 de junio. Cada 
una de las obras será realizada ex profeso para cada uno de 
los espacios intervenidos ●

AGENDA CULTURAL
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Bilbao,
ciudad cultural
Ciclo de Cine Clásico Francés

ARTESHOP,  UN COMERCIO, UNA OBRA DE ARTE

fotograma de la película “JULES ET JIM “

Exposición El Griego

de Toledo (Museo de Santa 

Cruz, Toledo)

Fotos: David Blázquez.

Fundación El Greco 2014.

“El Griego de Toledo”, 
toda la trayectoria de
El Greco en un sola muestra

AGENDA CULTURAL

Desde el pasado mes de marzo y hasta 
el 14 de junio se podrá visitar la expo-
sición “El Griego de Toledo”, una se-
lección de más de 100 obras del Greco 
que, por primera vez se muestran al 
público en Toledo.  Los lugares esco-
gidos para la exposición de las obras 
son el Museo de Santa Cruz, en el que 
se reúne una gran muestra de piezas 
del Greco llegadas de todo el mun-
do, y los Espacios Greco, en los que 
se pueden admirar obras del artista 
en los mismos lugares para los que 
fueron ideadas y realizadas. Ésta es 
la mayor exposición del pintor en la 
historia y la primera que se realiza en 
su ciudad, Toledo.

Un recorrido por toda una
carrera artística
Esta exposición parte de la actividad 
del Greco antes de llegar a España, 
de Candía y Venecia a Roma, la eta-
pa de su primera formación como 
maestro pintor en Creta y su paula-
tina apropiación de los modos oc-
cidentales italianos, a la sombra de 

Tiziano, Tintoretto, Giorgio Giulio 
Clovio, Miguel Ángel y otros artistas 
italianos de lienzos o estampas.

 Muestra trabajos de su etapa como 
retratista, la única con la que obtuvo 
fama y el reconocimiento de sus clien-
tes contemporáneos, incluso a pesar 
de su contraste con el tipo de retrato 
vigente en la España de Felipe II.

El Greco es presentado como un 
pintor de imágenes devocionales en 
España, vinculándose esta actividad 
con sus estrategias comerciales y su 
tendencia a la réplica seriada de sus 

composiciones, así como a la difusión 
final de las mismas a través de la es-
tampa, medio que le permitía ampliar 
su oferta y diversificar sus clientes.

 El Greco desarrolló en España sus 
capacidades escenográficas evolucio-
nando como artista, se convirtió en 
un artista plural que pasó de pintor a 
inventor y pintor de retablos comple-
jos y pluridisciplinares ●
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Estética en la Rutina Diaria de la 
Clínica con resinas compuestas

Estética en la Rutina Diaria de la 
Clínica con resinas compuestas

Y es que éstas cada vez cobran mayor 
importancia en la práctica diaria. El pa-
ciente llega a exigir el mismo nivel estético 
para una corona que el que demanda para 
una carilla de cerámica o una reconstruc-
ción de composite.

Durante la realización del curso se expli-
caron las técnicas de trabajo y los mate-
riales de forma teórica y práctica, con el 
fin de obtener un protocolo de aplicación 
de materiales que permitiese obtener re-
sultados predecibles y altamente estéticos 
con resinas compuestas.

Los asistentes pudieron probar el no-
vedoso composite Bulk Fill modelable, 
Tetric EvoCeram Bulk Fill, y su porten-
tosa capacidad de obturación en capas de 
4 mm, debido al fotoiniciador patentado 
Ivocerin y reduciendo el estrés de contrac-
ción. También pudieron comprobar las 
ventajas del uso de la magnificación, gra-
cias a la aportación de Zeiss. 

Los asistentes finalizaron el curso re-
forzando su capacitación para la toma de 
decisiones a la hora de afrontar un proble-
ma estético, cuya solución sea el uso de las 
resinas compuestas ●

[MOZOGRAU]

FORMACIÓN

Jornada Puertas Abiertas
Mozo-Grau 

Curso “Hacia la excelencia en
periodoncia e implantes”

Curso Mozo-Grau: Estética
y periodoncia en implantología

Mozo-Grau ha recibido en su sede 
diferentes visitas durante el mes de 
abril. Como ya es habitual, tras reci-
bir una presentación sobre Empresa, 
Producto y Ciencia, realizaron un re-
corrido guiado por las áreas de Pro-
ducción, Calidad y Logística:

 11 de abril: Visita de un grupo de 
20 doctores procedentes de diferen-
tes lugares de España.

25 de abril: Visita de los alumnos 
los másteres de Periodoncia e im-
plantes; Clínica odontológica integral 
avanzada y Odontología multidisci-
plinar estética. Todos ellos proceden-
tes de la Universidad de Granada ●

En el marco de su programa de forma-
ción continua, Mozo-Grau celebrará 
los próximos 9 y 16 de mayo el Curso 
“Hacia la Excelencia en Periodoncia y 
Estética”. Este evento, que tendrá lu-
gar en Madrid y Barcelona contará con 
la intervención de los doctores Fran-
cisco Torres Lear y Antonio Bujaldón 
Daza  y el Dr Cándido Hernández y 
David Esteve, respectivamente. Los 
ponentes abordarán el tema desde di-
ferentes puntos de vista.

 Asimismo, y según el acuerdo de co-
laboración firmado con la Sociedad Es-

pañola de Cirugía Oral y Maxilofacial, 
del 3 al 5 de abril se ha celebrado en 
el aula  de formación de Mozo-Grau,  
la XI edición del curso básico de Im-
plantología para residentes de 4 y 5 
año de Cirugía Oral y Maxilofacial. En 
esta edición se ha contado con la par-
ticipación de los Dres Antonio Sanchez 
Cuéllar, Fernando García Marín, Jose 
Luis Cebrián Carretero y Raúl Fernán-
dez Encinas ●

Mozo-Grau celebrará el Curso “Esté-
tica y periodoncia en implantología” 
el próximo 30 de mayo en Valladolid, 
donde contará con la intervención de 
los doctores Alejandro Otero Ávila y 
Herminio García Roncero que tratarán, 
entre otros temas,  desde la Aplicación 
del Digital Smile Design a la estética en 
implantología y periodoncia, Selección 
de pilares en sector anterior estético y 
Técnicas de cirugía plástica periodon-
tal en implantología estética  ●

FORMACIÓN
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Clínica con resinas compuestas

[SEPES]

[11 y 12 de julio en valencia]

[EUROTEKNICA IBéRICA]

SEPES celebró sus
Cursos de Primavera

Clase magistral del Dr.Piñeiro
sobre composites 

Bloque Modular Docente
en Implantología

El 4 y 5 de abril se celebró, con gran 
éxito, en Barcelona la SEPES PRIMA-
VERA con los doctores Mesquita, Joly 
y Clavijo como ponentes. La importan-
cia de los procedimientos reconstruc-
tivos para la excelencia protética y los 
detalles importantes para conseguir la 
estabilidad de los tejidos periimplan-

tarios fueron dos de los temas que los 
brasileños abordaron en profundidad. 
La coordinación del curso corrió a car-
go de los doctores Sandra Fernández 
Villar y Gaspar Serra. BTI, Quintes-
sence, Sweden&Martina yTepe Inibsa 
fueron los patrocinadores del evento ●

Obtener resultados altamente estéticos 
con resinas compuestas es el principal 
objetivo que conseguirán los alumnos 
que acudan al curso “Resinas compues-
tas en la rutina diaria de la clínica”. 

La amplia experiencia del Dr. Piñei-
ro le hace estar muy al corriente de los 
cambios en las exigencias del paciente, 

que llegan a demandar la misma cali-
dad estética tanto en una corona como 
en una carilla de cerámica, de ahí la 
importancia de dominar a la perfección 
las técnicas y materiales para la realiza-
ción de restauraciones estéticas direc-
tas con composites ●

Los pasados 27 y 28 de marzo, orga-
nizado por el Hospital Universitario 
Virgen Macarena de Sevilla en cola-
boración con Euroteknika Iberia, se 
realizó el I Bloque Modular Docente 
en Implantología.

El Dr. Herce López, facultativo es-
pecialista de Area del HUVM, y el Dr. 
Angel Rollón Mayordomo, coordina-
dor de la Unidad de Gestión Clínica 
del HUVM, abordaron diferentes y 
variadas temáticas de gran interés y 
actualidad,  como es la elevación de 

seno, los biomateriales en Implan-
tología, la rehabilitación del maxilar 
atrófico, los implantes cigomáticos y 
técnica all on four, entre otros. 

Además, los asistentes pudieron 
disfrutar de otras conferencias y ca-
sos clínicos con la participación de los 
doctores Dr. Francisco Mayorga, Dra. 
María Delgado, Dra. Alicia Borrego, 
Dra. Silvia Gallana, Dr. Rodrigo Loza-
no, Dra. Alicia Quintana, y Dra. Clara 
Salazar ●
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[INIBSA DENTAL]

FORMACIÓN

Inibsa Dental presenta la
II Edición de sus becas en
colaboración con Sepa

Inibsa Dental presenta la II edición 
de las Becas Inibsa-Osteology-SEPA 
de formación internacional. El pasa-
do 2 de abril se abrió la convocatoria 
para que los investigadores postdoc-
torales, investigadores juniors y 
odontólogos presenten proyectos 
de investigación inéditos para optar 
a las dos becas de Inibsa Dental y 
SEPA, que consisten en la asistencia 
al Osteology Research Academy, or-
ganizado por Osteology Foundation. 

El Osteology Research Academy 
2014 tendrá lugar durante el mes de 
septiembre en Lucerna, Suiza, con 
la formación Core Module; y el mes 
de noviembre en Kiel, Alemania, con 
el curso Experto Module. El objetivo 
de las dos becas de Inibsa Dental y 
SEPA es la de favorecer la formación 

y la investigación en el campo de la 
regeneración ósea maxilofacial y oral, 
fomentando la producción científica 
en las universidades españolas con 
Facultad de Odontología. El proyecto 
presentado requiere que se trate de 
una investigación básica, pre- clínica 
o clínica, y que no haya participado 
previamente en algún otro tipo de 
concurso. 

El plazo de presentación de los pro-
yectos es hasta el 20 de junio de este 
año, y se deben enviar los proyectos y 
las solicitudes al mail becas@sepa.es. 
Las solicitudes serán valoradas por la 
Junta de SEPA e Inibsa Dental, y el 
próximo 14 de julio de 2014 se comu-
nicará definitivamente los dos inves-
tigadores escogidos para asistir a la 
formación internacional ●

[FOTOLANDIA]

Marcelo Martín en Fotolandia

Marcelo Martín (Fotolandia) impar-
tió un curso de fotografía en la clínica 
dental Peñota de Portugalete. En la 
imagen el dictante junto al personal 
de la clínica ●



ODONTÓLOGOS de hoy 91ODONTÓLOGOS de hoy90



ODONTÓLOGOS de hoy92


