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OPINIÓN

Con profunda tristeza escribo estas palabras, a modo 
de refl exión, sobre la fi gura del Profesor Manuel 

Donado Rodríguez, fallecido recientemente.
Desde 1985 hasta la fecha actual he podido compar-

tir sus enseñanzas, cariño y amistad lo que me permite 
valorar de forma acertada su personalidad y legado. Si 
bien es cierto, que su vida giró en torno a su mujer Áfri-
ca, sus hijos Marta, Alfredo y Berta, sus hijos políticos 
Rosa, Pedro y Alberto y sus nietos Raúl, Pablo, Clau-
dia, Juan, Irene y Alejandra, otra parte no menos im-
portante fue su incesante labor docente, investigadora, 
asistencial y de divulgación.

Desde que en 1985 obtuviese de forma brillante la 
Cátedra de Patología Quirúrgica Oral y Maxilofacial, 
hasta su retiro por razones administrativas, su “legado” 
no sólo ha sido incuestionable, también incomparable.

Con su generosidad y espíritu de “gran maestro”, 
apoyó de forma incondicional, la carrera docente de 
sus discípulos más inme-
diatos, convirtiéndole en un 
referente en las Facultades 
de Odontología españolas; 8 
profesores titulares y un con-
tratado doctor (José Mª Vega del Barrio, Pedro Ruiz 
de Temiño Malo, Blanca Guisado Moya, José Mª Sada 
García-Lomas, Apolinar García Peñín, Rafael Baca Pé-
rez-Bryan, Juan López-Quiles Martínez y uno mismo).

Infatigable e incombustible, el Prof. Donado impar-
tió sin descanso sus enseñanzas a más de 2000 estu-
diantes de Estomatología y Odontología, y cerca de 200 
postgraduados en cirugía bucal con el lema universita-
rio “Eman Ta Zabal Zazu”, da fruto y dalo a conocer. 
Esta germinación, semilla y fruto, hoy se desarrolla 
con altos niveles de capacitación profesional y recono-
cimiento de todos aquellos que pudieron tener el privi-
legio de formarse a su lado.

Adelantado a las perspectivas futuras, supo ver las 
transformaciones sociales que se producirían y la im-
portancia que acabaría teniendo la “cirugía bucal” den-
tro de la odontología, de ahí que para muchos, se le 

reconozca como el padre de la misma. Fruto de ello, 
desarrolló como miembro fundador y primer presiden-
te la Sociedad Española de Cirugía Bucal (SECIB), para 
aglutinar, encajar y potenciar la especialización de los 
odontólogos en este campo.

A su primera obra escrita “Exploraciones y técnicas 
en cirugía oral”, le siguieron otras como “Urgencias 
Odontoestomatología”, “Anatomía implantológica”, 
pero, sin duda alguna, especial fue el libro “Cirugía 
Bucal: Patología y Técnica”. Una vez más me atreveré, 
sin errar, a decir que es la obra más difundida, consul-
tada y seguida en las diferentes facultades de odonto-
logía españolas, conocida por los alumnos de pregrado 
y grado actuales, como el “Libro de Donado”. Tres edi-
ciones y una cuarta, de próxima edición, que a pesar 
de su enfermedad dedicó sin respiro, hasta sus últi-
mos momentos, para que ésta tuviese el cuerpo doctri-
nal exigente, actualizado y minucioso que  siempre le 

acompañaron.
Así era el Prof. Donado, 

hombre tenaz, constante, 
desinteresado, magnánime, 
generoso, con grandes ideas 

y numerosos proyectos. Luchador de sus principios 
con las palabras como principio fundamental del diá-
logo,  se le reconoció y respetó en todos los ámbitos de 
la gestión universitaria, colegial y de sociedades cien-
tífi cas. Sin embargo, también es cierto que unos pocos, 
ciegos en espíritu y mediocres en ideas, quisieron ero-
sionar esa gran fi gura que ha sido, y que, evidentemen-
te, puedo garantizar, nunca lo consiguieron.

Este “gran maestro”, que siempre renunció al prota-
gonismo y poco amigo de los reconocimientos, ya no 
está físicamente con nosotros. Su legado extenso y sin 
fronteras, perdurará y abarcará a numerosas genera-
ciones, y su presencia constante en nuestros corazones 
hará que todo el mundo académico tenga presente su 
gran fi gura, la fi gura de un gran maestro, el Profesor 
Manuel Donado Rodríguez ●

In Memoriam
al Profesor Manuel 
Donado Rodríguez
POR: JOSÉ Mª MARTÍNEZ GONZÁLEZ, DISCÍPULO

Un gran maestro

“

“
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ACTUALIDAD

[FUNDACIÓN DENTAL ESPAÑOLA]

El cáncer oral y la patología de la mucosa centran el 
XII Congreso de la Sociedad Española de 
Medicina Oral

El congreso comenzó con la celebra-
ción de dos mesas redondas sobre 
pre-cáncer y cáncer oral, y patolo-
gía de la mucosa oral de patogenia 
inmune. La primera de las mesas 
dedicada al pre-cáncer y cáncer oral 
fue coordinada por el profesor José 
V. Bagán Sebastián, quien destacó 
que los marcadores bio-moleculares 
contemplan un gran número de in-
vestigaciones que pretenden ayudar 
a la predicción de pacientes con ma-
yor riesgo de sufrir cáncer. “En este 
momento no hay resultados conclu-
yentes defi nitivos en el cáncer de 
boca, por lo que esta temática es tre-
mendamente importante” aseguró 
Bagán.

Uno de los profesores más reco-
nocidos a nivel mundial en cáncer 
oral, Isaac Van der Waal, realizó 
una actualización de las defi nicio-
nes y clasifi cación de cada una de 
las lesiones precancerosas conocidas 
actualmente como lesiones poten-
cialmente malignas. José M. Agui-
rre Úrizar, presentó los marcadores 
bio-moleculares en la carcinogénesis 
oral, que pueden ayudar a detectar 
pacientes con mayor riesgo de deve-
nir en cáncer oral. El profesor Abel 
García García, introdujo el trata-

El XII Congreso de la Sociedad Es-
pañola de Medicina Oral (SEMO) 
fue inaugurado con la presencia 
del rector de la USC, el alcalde de 
Santiago de Compostela, la Sub-
directora General de Planifi cación 
en Programación Asistencial de 
la Xunta de Galicia, el decano de 
Medicina y Odontología y los presi-
dentes de la Academia Iberoameri-
cana y de la Sociedad Española de 
Medicina Oral. El profesor José Ma-
nuel Gándara Rey, presidente de la 
SEMO y organizador del congreso 
recordaba cuando hace 17 años 
se celebró también en la ciudad 
de Santiago la III Edición del mis-
mo y la I Reunión de la Academia, 
y repasó la evolución de las socie-
dades desde entonces.

ARRIBA A LA IZQUIERDA: MESA PRESIDENCIAL 

DEL XII CONGRESO SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

MEDICINA ORAL

su tratamiento y seguimiento periódico del pa-
ciente durante toda la vida para evitar que derive 
en cáncer oral. El eritema multiforme fue expues-
to por Elisa Vega Memije, dermatóloga mejicana 
que explicó la importancia del diagnóstico precoz 
y su posterior derivación a tratamiento especiali-
zado. Por último, Gonzalo Hernández Vallejo tra-
tó el tema del diagnóstico y manejo de la gingivitis 
descamativa, una enfermedad muy frecuente que 
puede obedecer a múltiples causas y cuyo manejo 
requiere tanto de un tratamiento de la enferme-
dad base como unos óptimos cuidados perioden-
tales.

El sábado tuvo lugar una sesión clínica patoló-
gica coordinada por José Manuel Aguirre Úrizar, 
en la que se presentarán diversos casos clínicos 
con difi cultad en el diagnóstico y en la terapéuti-
ca, de enfermedades de la boca, huesos maxilares 
y glándulas salivales. A posteriori se celebró una 
mesa redonda bajo el título de “Saliva y glándulas 
salivales”, coordinada por las profesoras Pía Ló-
pez Jornet y Yolanda Jiménez Soriano ●

ARRIBA A LA DERECHA: JOSÉ M. AGUIRRE EN 

UN MOMENTO DE SU INTERVENCIÓN

ACTUALIDAD

miento quirúrgico adecuado y San-
tiago Aguín Losada los protocolos en 
el tratamiento oncológico. 

La patología de la mucosa oral de 
patogenia inmune fue tratada en la 
segunda mesa coordinada por los 
profesores Angel Martínez Sahuqui-
llo y Eduardo Chimenos Küstner. 
Miguel Ángel González Moles pre-
sentó los pénfi gos, su diagnóstico di-
ferencial y su tratamiento, enferme-
dad poco frecuente pero que puede 
derivar en mortalidad del paciente. 
El líquen plano e infl amación fue 
presentada por Andrés Blanco Ca-
rrión, que indicó la importancia de 
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ir al dentista frecuentemente no está 
de moda en los tiempos que corren. 
Sin embargo, el Dr. Jordi Cambra 
apuntó que “esto supone un retroce-
so en los avances que se habían lo-
grado a base de años en el campo de 
la prevención”. 

Entre los tratamientos que más es-
tán sintiendo los efectos de la crisis 
destacan los implantes. “El trata-
miento con implantes es más costo-
so que otros tratamientos, como los 

[47ª REUNIÓN NACIONAL DE SEPA EN GRANADA]

La salud bucodental en entredicho 
debido a la crisis económica

La 47ª Reunión Nacional de SEPA 
se celebró del pasado 23 al 25 de 
mayo en Granada, con la asistencia 
de más de 1.300 profesionales.  Los 
expertos que se han congregado en 
la ciudad andaluza han advertido 
que la salud bucodental preocupa 
cada vez más a la población pero 
constatan que han descendido las 
consultas al dentista, un hecho rela-
cionado con la grave situación de cri-
sis económica que vive nuestro país.. 

Sin embargo, esta realidad con-
trasta con el interés mostrado por 
la población en mejorar su salud 
bucodental y por el aumento en los 
conocimientos existentes sobre los 
benefi cios de una adecuada preven-
ción. Además, las evidencias cientí-
fi cas subrayan diariamente la nece-
sidad e importancia de una buena 
prevención: ir al dentista a menudo 
puede ahorrar muchos problemas en 
el futuro. 

Repercusiones para la salud
“El cuidado personal de la higiene 
bucodental es una inversión de futu-
ro, con una alta rentabilidad”, así lo 
reconoció el Dr. Jordi Cambra, que 
dirigió el curso “¿Cómo abordar la 
gestión clínica en plena crisis econó-
mica?”.  

Acudir periódicamente al dentista 
para una sesión de higiene profesio-
nal supone un esfuerzo económico 
aparentemente incompatible con la 
realidad económica del país. Por lo 
tanto, según señaló el Dr. Cambra, 
“es probable que muchas personas 
apuren hasta sentir dolor o una gran 
incomodidad antes de tomar medi-
das, lo cual es un error”. Y es que, a 
su juicio, “la sensación engañosa de 
que no es imprescindible acudir al 
dentista puede suponer que algunas 
personas lo releguen a un segundo 
término”. 

Según los expertos, el mensaje 
de “vaya al dentista a menudo para 
hacerse poca cosa”, está siendo sus-
tituido por el de “esperar a tener un 
problema más serio y más costoso”; 

periodontales, por el elevado coste 
de los materiales necesarios”, afi rmó 
el Dr. Cambra. Por lo tanto, “muchas 
personas prefi eren buscar alternati-
vas y el número de implantes colo-
cados ha disminuido. En épocas de 
crisis los tratamientos más perjudi-
cados siempre son los más costosos, 
así como los que resuelven una ne-
cesidad secundaria, como los trata-
mientos estéticos”. 

ARRIBA: EL DR. DAVID HERRERA, NUEVO PRESIDENTE DE SEPA

Descenso de pacientes
Otra consecuencia inmediata de este fe-
nómeno ha sido el descenso de pacien-
tes que han sufrido las clínicas dentales. 
En este contexto, “a los profesionales 
de este sector lo único que nos queda 
es mejorar. Si ofrecemos a nuestros 
pacientes un buen diagnóstico y trata-
miento, con una buena tecnología, en 
unas instalaciones agradables y todo el 
equipo humano trabaja para hacer que 
la experiencia del paciente sea lo más 
agradable posible, tendremos la tran-
quilidad de que hacemos lo que está en 
nuestras manos”. 

El encuentro de profesionales con 
motivo de este congreso también ha 
permitido discutir los aspectos de una 
buena gestión empresarial, aspecto  
esencial para el correcto y exitoso fun-
cionamiento de cualquier empresa. 

Nueva Junta Directiva
Además, y coincidiendo con la clausura 
del Congreso de SEPA, se ha procedido 
a la renovación de la Junta Directiva de 
esta sociedad científi ca, que cuenta con 
casi 3.500 socios. 

Reunión Anual de SEPES. Con este ges-
to la junta directiva quiere agradecer a 
sus socios el esfuerzo y la confianza que 
siempre demuestran al inscribirse a sus 
congresos y demás actividades a lo largo 
del año.

 En estos momentos el número de 
inscritos se eleva a 100, una cifra muy 
interesante ya que aún quedan varios 
meses para su celebración. Este encuen-
tro será una excelente oportunidad para 
todos los profesionales del sector que 
asistan ya que esta reunión les permiti-
rá conocer todos los avances que se es-
tán desarrollando a nivel mundial en el 
campo de la odontología mínimamente 
invasiva ●

La 43 Reunión Anual de SEPES, que se 
celebrará del 11 al 13 de octubre en Ovie-
do ya está confeccionando su programa, 
que será de altísimo nivel científico y 
aportará luz a las últimas técnicas, tra-
tamientos, procedimientos y materiales 
de la odontología mínimamente invasi-
va. Se espera una afluencia importan-
te de asistentes a todas las ponencias, 
pero quizás sea la del Dr. Pascal Magne 
el sábado día 12 de octubre en horario 
de 9:00 a 16:30h la que, hasta la fecha,  
está despertando más expectación.

La Junta Directiva de SEPES ha que-
rido premiar al socio y ha contemplado 
para ellos un importante descuento de 
100 €, que aplicará adicionalmente a 
las tarifas oficiales de inscripción a la 43 

Importante Programa Científi co de 
la 43 Reunión de SEPES

[EN OVIEDO, DEL 11 AL 13 DE OCTUBRE]

El Dr. David Herrera será el encargado 
de presidir SEPA durante los próximos 
3 años, acompañándose de un equipo 
joven aunque con amplia y contrastada 
experiencia profesional y estrechamen-
te vinculados a esta sociedad científi ca. 
El Dr. Adrián Guerrero se hará cargo de 
la vicepresidencia, siendo el Dr. Anto-
nio Bujaldón el nuevo Secretario. Como 
vocales se contará con los doctores An-
tonio Liñares, Regina Izquierdo, Móni-
ca Vicario y Paula Matesanz ●

JUAN IGNACIO RODRÍGUEZ, 

PRESIDENTE DE SEPES
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[XIII CONGRESO SELO]

“La evolución de la luz. 
Desde Atapuerca hasta nuestros días”

Durante los días 26 y 27 de abril se 
celebró en Burgos el congreso XIII 
de la SELO, organizado y presidido 
por el Dr. Alfredo Aragüés. El éxito 
de participación lo demuestran las 
casi 180 inscripciones, que suponen 
una excelente respuesta a una orga-
nización brillante por los temas y los 
ponentes elegidos. Los congresistas 
tuvieron la oportunidad de ponerse al 
día tanto en el campo del láser como 
en otros temas, como implantología, 
periodoncia  y endodoncia. 

  La sesión del día 26 sobre Fotobio-
modulación y Terapia Foto dinámica 
fue de un gran nivel científico, con 
ponentes de talla internacional como 
el Dr. Mario Trelles, el Dr. Santi No-
nell y la Dra. Yolanda Gilaberte.

El Dr. Alfredo Machin, que hizo 
una interesante puesta al día de la 
implantología inmediata, y el Dr. 
Umberto Romeo, actual presiden-
te de la Sociedad Italiana de láser 
(SILO), habló sobre el tratamiento 
de lesiones vasculares con diferentes 
tipos de láser.

La segunda jornada contó con la 
presencia de los Dres Jon Eguizabal 
y Bret Dyer, que hablaron sobre ciru-
gía mucogingival y aplicaciones del  
láser en periodoncia. Además, el Dr. 

Miguel Martins y la Dra. Amelia de la 
Ballina hablaron sobre láser en endo-
doncia y odontología conservadora.

Simultáneamente a las ponencias 
del Congreso, el encuentro acogió a 
la VII reunión SELO de Higienistas, 
con un interesante programa a cargo 
de los Dres Antonio España y Pilar 
Martín.

Además, José María Cid y José Luis 

Otero hablaron sobre mantenimiento 
de los equipos de láser, así como este-
rilización y desinfección.

El Congreso SELO ha logrado gran 
éxito de participación gracias al apo-
yo de los Presidentes de los Colegios 
Profesionales de la región de Castilla 
León y la participación de importan-
tes casas comerciales ●
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Diego Murillo, presidente de A.M.A., presentó los re-
sultados del ejercicio ante la Asamblea General de la 
Mutua, que las aprobó con el 99,58% de los votos. Las 
primas devengadas por la Mutua al 31 de diciembre de 
2012 ascendieron a 178,78 millones de euros, con un 
descenso del 4,7%, debido, sobre todo, a los descuentos 
sobre primas medias, aplicadas a asegurados y a nue-
vas promociones.

Asimismo, la compañía redujo la siniestralidad neta 
de reaseguro un 8,2% el año pasado, hasta dejarla en 
107,98 millones de euros, y disminuyó un 5,2% los gas-
tos de explotación netos, que representaron 21,37 mi-
llones de euros. De ese modo, la cuenta técnica del se-
guro  de A.M.A. alcanzó en 2012 un resultado positivo 
de 28,94 millones de euros, superior en un 51,4% a los 
19,12 millones de euros de 2011. 

El presidente de A.M.A. explicó ante la Asamblea que 
la “rigurosa política de vigilancia de gastos y el control 
de la siniestralidad” fueron elementos claves del “im-
portante crecimiento de los beneficios”. Asignó, tam-
bién, especial relevancia al 5,2% de incremento en la 
cifra de colegios profesionales con los que A.M.A. cola-
bora, y que ya suman 283, así como al alza del 6,3% en 

A.M.A., Agrupación Mutual Aseguradora, única compañía 
especializada en seguros de No Vida para profesionales 
de la Sanidad, obtuvo en 2012 un benefi cio después de 
impuestos de 19,31 millones de euros, un 54% más que 
los 12,54 millones de euros logrados el año anterior.

[ASAMBLEA GENERAL]

A.M.A. logra un benefi cio neto de 19,31 millones 
de euros en 2012, un 54% más
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millones de euros, concedidos a través 
de la Mutua y su Fundación. “Es una 
ayuda que el colectivo sanitario se me-
rece por el gran esfuerzo que está reali-
zando en momentos tan difíciles como 
los que atraviesa la Sanidad Española, 
y ese apoyo a las instituciones sanitarias 
es lo que nos diferencia de cualquier otra 
compañía aseguradora”, expuso ●

 

El pasado mes de marzo se celebró la pri-
mera edición del Congreso Europeo de 
Historia de la Odontología, en la ciudad 
francesa de Lyon. A esta importante cita 
acudieron miembros de las sociedades 
españolas (SEHO) e italiana (SISOS).

La delegación española estuvo forma-
da por los miembros de SEHO, Javier 
Sanz Serrulla, presidente, María José So-

JAVIER SANZ, PRESIDENTE DE SEHO, PIERRE 

BARON, SU HOMÓNIMO EN SFHAD, 

Y PAOLO ZAMPETTI, EN SISOS

[EN LYON]

I Congreso Europeo de Historia de la Odontología

lera, vicepresidenta, Manuela Escorial, 
secretaria, María Jesús Pardo, tesorera, 
y Rafael Sanz Ferreiro. El equipo espa-
ñol presentó diversos temas en los que 
han estado trabajando recientemente, y 
la acogida del público asistente fue exce-
lente.

Dentro del programa del Congreso se 
realizó una visita al Musée Dentaire de 
Lyon, situado en su Facultad de Odon-
tología.

El encuentro finalizó con la interven-
ción de los presidentes de las tres socie-
dades, Pierre Baron (SFHAD), Javier 
Sanz (SEHO) y Paolo Zampetti, (SISOS), 
que anunciaron que la ciudad de Madrid 
será la sede del II Congreso Europeo que 
tendrá lugar, previsiblemente, en la pri-
mavera de 2016. Además, se elaboró un 
documento de consenso sobre el papel 
que debe jugar la Historia de la Odonto-
logía en el futuro ●

asegurados de Responsabilidad Civil 
Profesional, ramo en el que la Mu-
tua es la empresa de referencia desde 
hace 18 años y cuenta ya con más de 
300.000 asegurados.

Diego Murillo explicó que esa bue-
na evolución ha permitido a la ase-
guradora apoyar a Colegios e insti-
tuciones sanitarias con cerca de diez 



ODONTÓLOGOS de hoy18

ACTUALIDAD

ODONTÓLOGOS de hoy 19

ACTUALIDAD

en la capacidad para sensibilizar al ciu-
dadano.

Hay, además, que reseñar que los se-
cretarios generales técnicos de las Con-
sejerías de Sanidad se decantan, en su 
mayor parte, por unificar prestaciones 
(en concreto,  las de sanidad y depen-
dencia) y reducir al mismo tiempo las 
competencias de los organismos cen-
trales desplazándolas a los periféricos. 
Por medio de un sistema digital de vota-
ciones accesible a los 70 altos cargos de 
toda España que asistieron al encuentro, 
se dio a conocer que el 64% de ellos se 
muestra favorable a que se unifiquen las 

[ORGANIZADO POR REDACCIÓN MÉDICA]

2ª Edición del Encuentro Global de Altos Cargos 
de la Administración Sanitaria

“No hay que homogeneizar a la sovié-
tica la sanidad”. Esta ha sido una de 
las conclusiones que ha expuesto el 
consejero de Sanidad de Castilla-La 
Mancha, José Ignacio Echániz, du-
rante la inauguración del Encuentro. 

Echániz señaló que “hemos com-
probado que los modelos burocráti-
cos han generado malos resultados 
en la gestión sanitaria”. “Considero 
que la homogeneidad es necesaria 
pero también la versatilidad y la di-
versidad”. “Hay que innovar porque 
eso nos enriquece”. El consejero re-
conoció que “nuestro sistema tiene 
problemas endémicos, pero es un 
buen modelo”.

El evento contó con la asistencia de 
los consejeros de Sanidad de La Rio-
ja y de Canarias, José Ignacio Nieto 
y Brígida Mendoza, respectivamente, 
que resaltaron la formación del pa-
ciente en su cuidado y en el uso racio-
nal de los servicios como medida de 
primer orden para disminuir el gasto 
sanitario, y, para tal fin, el primero 
destacó la tecnología de la informa-
ción y la comunicación (TIC) como 
herramienta prometedora, en tanto 
que la segunda centró su esperanza 
de recuperación del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) en los profesionales, y 

Sanitaria 2000, empresa editora de 
Redacción Médica, celebró los días 
24 y 25 de mayo la 2ª Edición del En-
cuentro Global de Altos Cargos de la 
Administración Sanitaria, que reunió 
en el Parador Nacional de Sigüen-
za (Guadalajara) a responsables del 
Ministerio de Sanidad,  Servicios So-
ciales e Igualdad, y de consejerías de 
Sanidad y servicios autonómicos de 
salud de todo el Sistema Nacional de 
Salud. El evento estuvo constituido por 
mesas de trabajo y varias novedades: 
una conferencia, una tertulia y un de-
bate entre los consejeros de Sanidad ·

IZQUIERDA: EL CONSEJERO DE SANIDAD 

Y ASUNTOS SOCIALES DE CASTILLA-LA 

MANCHA, JOSÉ IGNACIO ECHÁNIZ, Y EL 

PRESIDENTE DE SANITARIA 2000, JOSÉ MARÍA 

PINO, DURANTE LA INAUGURACIÓN DEL II 

ENCUENTRO GLOBAL DE ALTOS CARGOS DE 

LA ADMINISTRACIÓN SANITARIA

DERECHA: JAIME DEL BARRIO, EXCONSEJERO 

DE SANIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE CAN-

TABRIA, SEGUIDO POR LOS CONSEJEROS DE 

SANIDAD DE CANARIAS Y LA RIOJA, BRÍGIDA 

MENDOZA Y JOSÉ IGNACIO NIETO, RESPECTI-

VAMENTE ARRIBA: JUAN FRANCISCO PÉREZ OJEDA 

(SECRETARIO GENERAL TÉCNICO DE LA 

CONSEJERÍA DE SANIDAD DE CANARIAS), 

BEGOÑA GÓMEZ DEL RÍO (SECRETARIA 

GENERAL DE LA CONSEJERÍA DE SANIDAD DE 

CANTABRIA), JOSÉ MANUEL GONZÁLEZ (EX-

CONSEJERO DE SANIDAD DE GALICIA), JOSÉ 

MARÍA CORCUERA (SECRETARIO GENERAL 

TÉCNICO DE LA CONSEJERÍA DE SANIDAD DE 

LA RIOJA), CRISTINA TORRE-MARÍN (SECRETA-

RIA GENERAL TÉCNICA DE LA CONSEJERÍA DE 

SANIDAD DE MADRID), Y PATRICIA NAVARRO 

(SECRETARIA GENERAL DE LA CONSEJERÍA 

DE SANIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA).

competencias de sanidad y servicios 
sociales en una sola dirección.

En una de las mesas de trabajo, 
altos cargos de primer rango de los 
servicios regionales y consejerías de 
salud autonómicos expresaron su 
respaldo a la Plataforma de Central 
de Compras en la que trabajan el Ins-
tituto Nacional de Gestión Sanitaria 
(Ingesa) y el propio Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad, 
al tiempo que comprenden la caute-
la de los potenciales proveedores de 
productos.

Entre los ponentes, el propio di-
rector general del Ingesa, José Julián 
Díaz Melguizo, defendió  la platafor-
ma como una idea pendiente desde 
que, en la Conferencia de Presidentes 
Autonómicos, se puso sobre la mesa 
la preocupación por erigir un sistema 
de compras para el SNS.

Durante la conferencia ‘Derechos 
de los pacientes en asistencia sanita-
ria transfronteriza’, Eduardo Laguna, 
director general de Asistencia Sanita-
ria de Extremadura, y Pepa Burriel, 
profesora de Derecho del Trabajo y 
de la Seguridad Social de la Univer-
sidad de Barcelona, destacaron que, 
a pesar de que la directiva europea 
2011/24 que regula la asistencia sa-

nitaria transfronteriza “homogeneíza 
los derechos de los pacientes y asien-
ta su libertad de elección y movilidad, 
no garantiza una facturación correcta 
y genera desigualdades”.

Por otro lado, los resultados de la 
encuesta realizada durante esta con-
ferencia ofrecen un dato revelador: el 
94% de los asistentes considera que 
las comunidades autónomas no están 
en condiciones de aplicar la directiva 
europea. Asimismo, un 65% conside-
ra que aunque la directiva trata de ex-
cluir el turismo sanitario, podría dar 
lugar al fenómeno conocido como 
‘Erasmus de la sanidad’. En cuanto a 
la posibilidad de que esta norma pon-
ga el riesgo la sostenibilidad del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS), un 57% 
considera que no lo hace ●

UN INSTANTE DE LA CELEBRACIÓN DEL II EN-

CUENTRO DE ALTOS CARGOS DE LA ADMINISTRA-

CIÓN SANITARIA, CELEBRADO EN EL PARADOR 

DE SIGÜENZA.
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“el sector está superando las expec-
tativas en cuanto a presencia exte-
rior, en relación a las exportaciones 
de productos y servicios tecnológi-
cos, un área que está creciendo tres 
veces más deprisa que el mercado 
interior”. Estas cifras y “la progre-
siva reconversión de los datos de la 
balanza comercial constituyen un 
estímulo para reforzar la apuesta 
de Fenin por la internacionalización 
como argumento de crecimiento y 
desarrollo empresarial, y seguir 
apostando por los mercados que 
presentan mejores oportunidades 
de negocio”. 

La crisis ha provocado una concen-
tración y desaparición de empresas 
que, además, han visto reducido su 
mercado y se han encontrado con se-
rias difi cultades a causa del criterio 
de precio por encima de otros aspec-
tos, como la calidad o efi cacia. Esta 
situación ha limitado drásticamente 
el campo de actuación de un sector 
altamente dinámico e innovador ●

[SEGÚN LOS DATOS DE LA MEMORIA ANUAL DE FENIN]

El mercado interior cae pero se equilibra 
gracias al incremento de las exportaciones 
de tecnología

Fenin (Federación Española de Em-
presas de Tecnología Sanitaria) ha 
publicado su memoria anual en la 
que aparecen unos datos que mues-
tran que el sector de la tecnología 
sanitaria incrementó sus exportacio-
nes en 2012 un 4,8% con respecto al 
año anterior, situándose en torno a 
1.883 millones de euros.

Estos datos, sin embargo, contras-
tan con la contracción que ha sufri-
do el mercado interior en el pasado 
ejercicio, que en 2012 alcanzó una 
facturación de 7.200, un 6% menos 
que en el ejercicio 2011. Según los 
datos que se publican en esta memo-
ria, el sector que ha experimentado 
una mayor caída es el de la electro-
medicina, que ha visto reducida su 
facturación en un 45%, debido a la 
“restricción de nuevas dotaciones o 
de reposición en hospitales”. El sec-
tor de efectos y accesorios ha caído 
un 12% y el de implantes de trauma, 
un 9%.

La secretaria general de Fenin, 
Margarita Alfonsel, ha resaltado que 

MARGARITA ALFONSEL, 

SECRETARIA GENERAL DE FENIN

[HIDES 2013]

HIDES celebrará su XXV Congreso Nacional en Octubre

La Federación Española de Higienistas Dentales (HIDES) 
celebrará la XXV Edición del su Congreso Nacional duran-
te los días 18, 19 y 20 del próximo mes de octubre.
Este encuentro tendrá lugar este año en Aranjuez, que 
acogerá a todos los profesionales del sector de la higiene 
dental. 

En el programa del Congreso está previsto celebrar el 
Día Nacional de Higienistas Dentales, el 20 de octubre. 
Con motivo del Congreso, la organización quiere recordar 
a todos los asistentes la celebración de los 100 años de la 
profesión del Higienista Dental, que tendrá lugar en la ciu-
dad de Boston (USA). 

El Congreso contará con un completo programa científi -
co, y la presencia de prestigiosos ponentes que expondrán 
en sus presentaciones todos los aspectos más relevantes de 
la higiene dental y sus tratamientos ●
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Brigadas Odontológicas y Médicas 
“Salud en Movimiento”
(UNIVERSIDAD ANAHUAC MAYAB)

En México, como en otros países de América Latina 
y el mundo, un porcentaje alto de personas pade-
cen caries y algún tipo de enfermedad periodontal, 
además desconocen estar enfermos, ya que no 
siempre perciben dolor (1). Este tipo de enfermedad 
es silenciosa y progresiva, y solo da molestias en 
casos avanzados. No basta con cepillar los dientes 
para tener salud bucal, ya que las bacterias pueden 
crecer en zonas donde no llega el cepillo, pueden 
proliferar a través de la boca y avanzar hacia otras 
regiones del cuerpo, y la alimentación juega un pa-
pel muy importante, tanto en la salud del individuo 
como en su deterioro Cabe mencionar que México 
no es la excepción en cuanto a problemas de ali-
mentación refl ejados en situaciones de desnutrición 
y obesidad (2) · CORRESPONSALÍA EN MÉXICO
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Por tanto, la salud humana constituye 
una unidad indisoluble, en la cual los 
profesionales de la salud, deben integrar 
los conocimientos bio-psico-sociales y 
ecológicos para preservar y mantener un 
equilibrio.

De acuerdo con lo mencionado, se ha 
considerado necesario realizar un traba-
jo de campo clínico odontológico y mé-
dico, en las diferentes poblaciones de la 
Península de Yucatán (en esta ocasión 
dirigido a la población de Cozumel y Ma-
hahual en el Estado de Quintana Roo); 
con la finalidad de detectar la problemá-
tica particular que pueda surgir en este 
entorno, y contribuir a plantear estrate-
gias de prevención y cambio en el bino-
mio naturaleza – salud.

Este proyecto es realizado por los 
alumnos de la Facultad de Odontología 
y Medicina, constituyendo, el apostolado 
“Salud en movimiento” de la Universi-
dad Anáhuac Mayab. Éste se lleva a cabo 
una vez por semestre, siendo acompaña-
dos y supervisados por un docente de la 
Facultad de Odontología de la Univer-
sidad Anáhuac Mayab. Se realizan dife-
rentes procedimientos dentales como: 
profilaxis, detartraje, aplicación de flúor, 
técnicas de cepillado, exodoncia y elimi-
nación de caries, anterior a cualquiera de 
estos procedimientos una historia clínica 
sistémica, en donde se detectan pacien-
tes con enfermedades crónico-degenera-
tivas, como hipertensión y diabetes tipo 
2 apoyados por los alumnos de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Aná-
huac Mayab.

Se cuenta con tres motores para traba-
jos de operatoria dental, el instrumental 
adecuado y algunas empresas patroci-
nan el material para llevar a cabo los tra-
tamientos.

Para asegurar la afluencia de pacien-
tes, con cierta anticipación, se le informa 
a la población de los diferentes munici-
pios aledaños sobre el proyecto de las 
Brigadas de  “Salud en Movimiento”. El 
evento se difunde  por radio, televisión, 
prensa y carteles publicitarios; para así 
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periodontal y piezas para extracción, ya 
que esta población no cuenta con centros 
de  servicio dental.

En los resultados se observó que hay 
una íntima  interrelación entre el tipo de 
dieta y las enfermedades bucales, inde-
pendiente de la falta de instrucción den-
tal y la carencia de centros de apoyo en el 
área de salud bucal.  La alimentación con 
dieta blanda puede favorecer formación 
de placa dentobacteriana mientras que 
una dieta con alto contenido de sacarosa 
favorece no sólo la acumulación de placa 
dentobacteriana, sino también enferme-
dad periodontal y caries. La composición 
de la dieta puede influir sobre la distri-
bución relativa de los diferentes tipos de 
microorganismos, su actividad metabó-
lica y su potencia patógena, todo lo que 
colabora con la aparición de la enferme-
dad periodontal (3).

1. GRUPO DE ODONTÓLOGOS Y MÉDICOS 

DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA Y 

MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD ANÁHUAC 

MAYAB

2. ALUMNOS DE ODONTOLOGÍA Y MEDICI-

NA DE LA UNIVERSIDAD ANÁHUAC MAYAB, 

EN EL MUNICIPIO DE MAHAHUAL, Q. ROO

cumplir con el propósito de cubrir las ne-
cesidades básicas en salud bucal en una 
parte de la población del municipio.

Nuestros objetivos

1. Brindar servicio comunitario a la 
población del municipio, apoyar y 

concienciarla de sus problemas bucales 
y sistémicos, informando de las causas y 
consecuencias de estas patologías.

2. Evaluar la salud bucal, identifi can-
do la presencia de placa dentobac-

teriana, índice de caries y enfermedad 
periodontal. 

3. Dar servicio a la comunidad, de 
acuerdo a las necesidades que se 

presentan. 

En la primera brigada, como resultado 
del trabajo realizado, se logró la atención 
de 150 pacientes adultos y 28 niños, a los 
cuales se les realizaron procedimientos 
de detartraje, y eliminación de caries. 
Algunos pacientes no fueron atendidos 
ya que presentaban problemas de hiper-
tensión arterial y diabetes no controlada.

En la segunda brigada fueron atendi-
dos 295 pacientes, a los cuales se les rea-
lizó detrartaje, eliminación de caries y 
exodoncia. También se dio seguimiento 
a los pacientes atendidos en la primera 
visita para dar continuidad, ya que fue 
en el mismo municipio.

En la tercera brigada  se atendieron 355 
pacientes,  encontrando a la población de 
Mahahual del Estado de Quintana Roo, 
con mayores problemas de enfermedad 

1

2
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Conclusión
La caries dental es un proceso patoló-
gico complejo de origen infeccioso y 
transmisible, que afecta a las estructuras 
dentarias, representando uno de los pro-
blemas más frecuentes en la salud bucal 
en México. Asimismo, la enfermedad pe-
riodontal, se presenta como un proceso 
de inflamación en los tejidos blandos y, 
en diferentes grados de gravedad. Esta 
enfermedad se relaciona con la acumu-
lación de placa dentobacteriana y se con-
sidera la causa importante en la pérdida 
dentaria (4). Se requiere una mayor par-
ticipación de las personas en su autocui-
dado, el reforzamiento de medidas pre-
ventivas y curativas, como las acciones 
asistenciales altruistas y desinteresadas. 
Esta es la contribución  del programa 
Salud en Movimiento de  la Universidad 
Anáhuac Mayab para la mejora la salud 
de las poblaciones como la del munici-
pio de Mahahual, Quintana Roo ● Ce-
cilia Blancas Barradas (Pasante de 
Odontología de la Universidad Anahuac 
Mayab) y  Dra. Claudia  Domínguez 
Mariño (Coordinadora de Clínica 4, 5 
y 6, Docente en Cariología y Operatoria 
dental, Docente en Fisiología en la Uni-
versidad Anáhuac Mayab).

3. ALUMNOS DE MEDICINA EN EL MUNICIPIO DE COZUMEL, 

QUINTANA ROO

4. TRABAJO CON MOTORES

5. REALIZANDO PROCEDIMIENTO DE EXODONCIA
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El pasado Forum Dental del Mediterrá-
neo, celebrado los días 11-13 del mes 
de abril, fue un centro de encuentro 
de reputados profesionales, con una 
larga trayectoria en el sector. Esta 
reunión nos dio la oportunidad de 
contrastar opiniones con algunos de 
estos protagonistas sobre el presente 
y el futuro de la odontología y su valo-
ración de eventos profesionales como 
el pasado FDM · REDACCIÓN

Refl exiones sobre el presente y el futuro 
de la Odontología Moderna

Luis Tejerina, Director General de 
Grupo Plénido

¿Es viable la clinica individual tal 
como se ha concebido hasta hoy, o 
tenderá a desaparecer y dar paso 
a policlínicas?

Es viable hoy y lo seguirá siendo. 
Hay que tener en cuenta que en 

la actualidad la gran mayoría de 
clínicas dentales son clínicas indi-

viduales. Lo que sí está ocurriendo es 
que cada vez surgen nuevos modelos de 
clínicas que compiten con el de la clásica 
clínica individual.

La supervivencia de la clínica no de-
penderá de su tamaño sino de cómo es 
capaz de adaptarse a las necesidades de 
su clientela y cómo es capaz de diseñar y 
ejecutar una estrategia sólida y solvente.

Desde mi punto de vista, la clínica in-
dividual buena no sólo sobrevivirá sino 
que tiene mucho futuro.

Esta tendencia es compatible con el 
crecimiento de las clínicas de más de un 

profesional, que a su vez pueden ser de 
especialidad, policlínicas, resultado de la 
asociación de varios dentistas, promovi-
das por un dentista empresario o empre-
sarios no dentistas. 

¿La odontología general será la norma 
o la excepción? 
Desde mi punto de vista seguirá siendo 
la norma, la mayoría de las necesida-
des odontológicas de la población son 
de odontología general, según vaya in-
crementándose la cultura dental de la 
población demandará más servicios pre-
ventivos y conservadores.

¿El futuro de la asistencia pasará a se-
parar la propiedad y la gestión de la 
atención profesional? 
El futuro pasa por mejorar la gestión, lo 
que para mí ha de traducirse en ofrecer 
al paciente mejor calidad a menor pre-
cio, en términos generales del mercado. 
Ese es el reto al que verdaderamente se 
enfrentan las clínicas dentales. Esto no 

“
“Más de 600 

asistentes
profesionales

[CON MOTIVO DEL PASADO FORUM DENTAL DEL MEDITERRÁNEO]
quiere decir que sea aconsejable tirar los 
precios pero debemos tener claro que 
nos enfrentaremos a un mercado cada 
año más competitivo y a largo plazo esto 
benefi cia al cliente que puede obtener 
más por menos.
 Ello no tiene porque implicar separar 
gestión de propiedad aunque cuanto ma-
yor sea el tamaño de la empresa gestio-
nada más probable será que propiedad y 
gestión estén separadas.

Doctor Juan Rumeu, médico esto-
matólogo y Presidente del Forum 

Dental del Mediterráneo
¿Es viable la clinica indi-

vidual tal como se ha 
concebido hasta hoy, 

o tenderá a desapa-
recer y dar paso a 
policlínicas?
La mayoría de clini-
cas dentales de hoy 

en día tienen casi to-
das las especialidades 

y se han transformado 
en policlínicas. Quedan muy 

pocas clinicas especializadas que se de-
diquen a una o a dos especialidades so-
lamente y suelen ser de alta calidad y 
servicio. 

¿La odontología general será la norma 
o la excepción?
La odontologia general se practicará en 
la mayoria de las clínicas. Otra cosa es 
que el mismo dentista te lo haga todo y 
esto si que creo que ira desapareciendo, 
pues cada vez se precisa más experiencia 
y formación en los diferentes campos de 
la odontología.  Probablemente en una 
misma clínica se ofreceran todos las es-
pecialidades o la mayoría, y cada espe-
cialista ofrecerá sus servicios dentro de 
esa misma clínica, que es lo que ya esta 
sucediendo ahora.

¿El futuro de la asistencia pasará a se-
parar la propiedad y la gestión de la 
atención profesional? 
Cada vez más puesto que la gestion de 
una clínica dental no es muy diferente 
que cualquier otro negocio, y la rentabi-
lidad es lo que premia hoy en día.

¿Cuál es su valoración del pasado 
FDM? 
Fue bastante bien en cuanto a la asis-
tencia a los expositores, a pesar de estar 
en unos momentos de crisis, incluso yo 
diría en el peor momento de la crisis. 
El congreso, que es el European Dental 
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Forum que acompaña a la FDM que 
es la exposicion comercial, tuvo una 
baja asistencia todo el día del viernes 
pero  fue compensado por la gran 
asistencia al simposium de Periim-
plantitis del sábado por la mañana. 
Todos los conferenciantes estuvieron 
a un alto nivel y aportaron las últimas 
novedades científi cas.

José Luis Navarro, Director del 
FDM y Presidente del Colegio 
de Odontólogos y Esto-
matólogos de Cata-
luña
¿Cómo ve el futuro 
de la clínica y el pro-
fesional individual 
frente a las otras al-
ternativas que está 
ofreciendo ya el mer-
cado?
El futuro de la odontolo-
gía pasa por la agrupación 
de dentistas de diferentes especiali-
dades, reunidos en el mismo sitio. El 
antiguo profesional que trabajaba en 

su consulta y que derivaba pacientes 
a otros colegas, creo que tiene los días 
contados. 

La consulta del futuro debe ofrecer 
todos los servicios necesarios para el 
trato a los pacientes. Se deben con-
centrar profesionales que juntos tie-
nen posibilidad de adquirir alta tec-
nología, que es lo que va a marcar el 
futuro. Creo más en el desarrollo de 
esto, que en la evolución de las fran-
quicias, que creo que tienen los días 
contados. Considero que el mutualis-
mo de las grandes clínicas va a hacer 

mucho daño a la concepción más clá-
sica de una reunión de especialistas.

¿Cómo valora el pasado Forum 
Dental del Mediterráneo?
Nosotros en junta de gobierno del  
Colegio planteamos que se debía pro-
fesionalizar a tope el FDM. Fira se 
interesó por el tema y gracias a ello 
se ha logrado la internacionalización 
del Congreso.  Es el único evento 
profesional en España que mantie-

ne una exposición comercial 
importante y también de-

dicado a la industria, ya 
que ésta es la respon-
sable de que el sector 
crezca y evolucione. 
Trasversalmente he-
mos logrado resaltar 

tres temas que son los 
que se han tratado en las 

salas de conferencias: el 
CAD-CAM, la magnifi cación y 

la periimplantitis, que es de una mag-
nitud tremenda. 

La unión de Congreso más exposi-

ción industrial es lo que ha marcado 
la diferencia con otros eventos simila-
res.  Hay que agradecer a la industria 
su presencia en este Forum, teniendo 
en cuenta las difi cultades económi-
cas actuales. Consideramos que estos 
Congresos son fundamentales para 
los profesionales, que deben acudir 
para aprender y estar al día de los 
avances que se están produciendo en 
tecnología. 

¿Para usted, como presidente de un 
Colegio tan importante como el ca-

talán, cómo ve la celebración de este 
tipo de encuentros profesionales?
En el Colegio, nosotros ofrecemos 
una formación continua muy amplia, 
pero este tipo de eventos nos aporta 
el refuerzo de la industria, que cada 
dos años nos muestra todas las no-
vedades y avances para la progresión 
del sector.  Que acudan 150 exposito-
res a esta cita es un gran éxito para 
todos, para los colegiados y los profe-
sionales de la industria. 

Nuestra pretensión es interna-
cionalizar cada vez más un Congre-
so como éste. La industria es la que 
está moviendo el sector, aportando 
novedades y nueva tecnología, que, 
gracias a este tipo de muestra, llega 
a todos los profesionales nacionales 
e internacionales que han pasado por 
Barcelona para visitarlo. 

El FDM y eventos similares favore-
cen el desarrollo de tecnología y apor-
tan una mayor calidad y excelencia a 
la odontología.

Barcelona es un gran escenario 
para este tipo de evento, es una de las 

ciudades con más congresos sanita-
rios, y  consideramos que a través de 
Fira el evento seguirá creciendo. 

¿No hay demasiados eventos profe-
sionales que coinciden en el tiempo? 
¿Sería mejor dosifi car?
Hay una dispersión total en cuanto 
a los actos profesionales en Espa-
ña, que cada vez cuentan con menos 
asistentes. Hay una dispersión de la 
industria y de los colegiados. Cuando 
había pocos actos, estos llenaban sus 
aforos. En este momento cada colegio 
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luego caerá, pues el cliente para ellos, 
que no paciente, acabará yendo a 
quien prioriza su salud a la cuenta de 
resultados. Sin duda, el esfuerzo de 
nuestras instituciones debe caminar 
en este sentido. Nuestra profesión 
está en caída libre a la vez que vemos 
otras que se mantienen en su lugar. 
Algo no estamos  haciendo bien entre 
todos, y algunos en particular.

¿La odontología general será la 
norma o la excepción?
Sin duda seguirán dando servicio 
más odontólogos generales que espe-
cialistas. La visión global del paciente 
es imprescindible, y enriquecedora. 
La atención de patologías comunes 
debe quedar para el generalista, que-
dando para el que tenga una forma-
ción teórica y práctica especializada 
aquellos tratamientos que requieran 
dicha capacidad. Un dentista general 
deberá poder seguir practicando en-
dodoncias, obturaciones y pequeñas 
ortodoncias. Un especialista deberá 
dar satisfacción al paciente en aquello 
que el generalista honradamente no 
llegue. Siempre ha sido así y seguirá 
siendo. En las policlínicas deberán te-
ner un nutrido grupo de generalistas 
que atiendan, diagnostiquen, traten y 
orienten al paciente.

¿El futuro de la asistencia pasará a 
separar la propiedad y la gestión de 
la atención profesional?
Como he dicho antes, este modelo 
intenta irrumpir en nuestra realidad 
profesional, y no cabe duda que lo 

de la profesión como los presentados 
por Breuning o la doctora Bardayan 
dan la verdadera dimensión a este 
encuentro que va más allá de unas 
simples jornadas. 

Nos hubiese gustado una presencia 
comercial más amplia, pero sabemos 
cuáles son las circunstancias econó-
micas actuales. 

Las jornadas o congresos paralelos 
como los de la Asociación de Empre-
sarios de Clínicas Dentales, AECAD, 
ha enriquecido la visión clásica de 
esta FDM, que cada vez se va abrien-

do más a nuevas formas de aten-
der a la profesión.

Quizás el aspecto que 
más me atrae es la opor-
tunidad de salir del ais-
lamiento de nuestras 
consultas y tener un 
lugar común de encuen-

tro con compañeros, un 
lugar donde exponer y 

aprender, donde ver y com-
parar. En ese sentido creo que 

deberían fomentarse más un tipo de 
seminarios en círculos menores, don-
de dentistas pudiesen compartir ex-
periencias y aprender unos de otros.

¿Es viable la clínica individual tal 
como se ha concebido hasta hoy, o 
tenderá a desaparecer y dar paso a 
policlínicas?
La clínica clásica no desaparecerá. 
Este modelo ha dado y dará satis-
facción tanto a profesionales como a 
pacientes que buscan una atención 
global, personal y adecuada a sus ne-
cesidades.

Sin embargo, hemos de ser cons-
cientes que el modelo policlínica es 
la tendencia actual. Creo, y espero, 
que este modelo será desarrollado 
por los propios dentistas, dentistas 
con iniciativa, con voluntad de creci-
miento y con la convicción de que es 
la forma de asegurar el propio futuro 
y no depender de veleidades comer-
ciales de otros. Aunque el modelo 
que está irrumpiendo hoy en día, de 
policlínicas que están auspiciadas 
por agentes económicos externos a 
nuestra profesión, parece que vaya a 
ser el preponderante, este modelo en 
el que  nuestros jóvenes trabajan por 
un precio ridículo, donde el concep-
to crematístico es el preponderante y 
no el servicio, donde la búsqueda de 
benefi cio sea la diana de la empresa 
y no el paciente, veo que va a ser un 
modelo que crecerá, se mantendrá y 

tiene sus cursillos de fi n de semana y 
otras actividades, y desgraciadamen-
te, las sociedades científi cas no se po-
nen de acuerdo tampoco para la or-
ganización de sus congresos, porque 
cada una tiene sus sponsores, y sus 
relaciones con la industria. 

Defi nitivamente, creo que entre to-
dos, deberíamos trabajar más en una 
única línea, que empuje y favorezca el 
crecimiento del sector.

Doctor Francisco Güerri
¿Cómo ve la clínica del futuro?
En la actualidad observamos 
un modelo clásico de con-
sulta dónde uno o dos 
dentistas atienden 
todas las patologías, 
o en casos particula-
res, derivan para su 
tratamiento a com-
pañeros expertos en 
determinada materia, 
trabajando en un habi-
táculo de tamaño mode-
rado y con un escaso número de 
auxiliares y/o higienistas. Este mo-
delo ha visto crecer formas más no-
vedosas de entender la odontología, 
donde el número de profesionales en 
cada consulta ha aumentado, con una 
especialización de tareas y una pro-
yección más empresarial.

En un futuro próximo, convivirá el 
modelo mixto de asistencia pública y 
un modelo privado que debe evolu-
cionar hacia una asistencia integral 
del paciente en la misma clínica.

El creciente número de profesio-
nales y la falta de trabajo están em-
pujando a los jóvenes a buscar una 
formación de postgrado que llene su 
tiempo, pero que, a su vez, permitirá 
a corto plazo una especialización en 
la atención al paciente. Del mismo 
modo, la difi cultad en la obtención de 
créditos obligará a nuestros jóvenes a 
asociarse para crear nuevas clínicas.

Permanecerá, sin duda, la forma 
clásica de la consulta profesional y la 
especializada tenderá al crecimiento, 
sobre todo en medios urbanos. 

En ambos modelos la búsqueda de 
la excelencia será patrimonio común.

¿Cuál es su valoración del pasado 
FDM?
Este año ha destacado su convivencia 
con el European Dental Forum. Te-
ner la oportunidad de escuchar a pro-
fesionales de la talla de Spena, Garga-
nese, o admirar aspectos avanzados 

está consiguiendo. Pienso que el fu-
turo debe buscar un modelo en que el 
dentista, por sí solo o asociado a sus 
compañeros, dé solución a una reali-
dad como es el carácter empresarial 

paralelo a su actividad profesional. Es 
importante que los dentistas sigamos 
siendo los propietarios de nuestras 
consultas en la mayor medida posi-
ble, pues permitirá darles el valor in-
tangible, la diferenciación que nunca 
serán capaces de proporcionar em-
presas externas a la profesión. 

Por otro lado, el dentista debe ser 
consciente de que únicamente a tra-
vés de la formación en el campo em-
presarial, así como en la organización 
y participación de estructuras que su-
peren al individuo y den respuesta a 
aquellas necesidades tanto individua-
les y colectivas para las que no hemos 
sido formados en nuestras facultades, 
a través de todos estos mecanismos 
podrá sobrevivir a la vorágine que ya 
nos está engullendo. El dentista debe 
asociarse y buscar en el grupo la so-
lución a los problemas que él, por sí 
sólo, no es capaz de obtener.

En cuanto las estructuras superen 
el umbral de control por el propio 
dentista, debemos recurrir a ayuda 
especializada en organización y ges-
tión de nuestras consultas. Es im-

posible abarcar todo. También ésta 
puede ser una buena salida profesio-
nal. Jóvenes dentistas que deben for-
marse en la gestión y organización. 
España tiene escuelas de negocio de 
reconocido prestigio internacional 
que ya, en algunos casos, dan salida a 
esta formación.

Así, insisto que de forma propia 
o, en casos de estructuras medianas 
o grandes en que un gestor debe or-
ganizar la consulta, lo importante 
es que promovamos la creación de 
consultas por nuestros jóvenes, el 
traspaso de consultas que funcionan 
correctamente donde dentistas ma-
yores puedan orientar y ayudar a los 
jóvenes y, sobre todo, la organización 
solidaria de los dentistas para defen-
der los intereses propios y de toda la 
profesión ●
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Si bien es de todos sabido que una foto 
fi ja aporta datos fi jos, fríos y poco preci-
sos en cuanto, por ejemplo, a la disper-
sión geográfi ca o socio-económica de la 
población, la relevancia que poseen los 
siguientes datos, hace posible su presen-
tación en el presente artículo.

Los datos que se presentarán a conti-
nuación son fruto de un análisis realiza-
do cruzando las cifras aportadas por el 
INE, en cuanto a la población por pro-
vincias españolas, y el número de dentis-
tas colegiados a fecha de enero de 2012.

Los resultados obtenidos se han com-
parado con las recomendaciones que 
establece la OMS, en cuanto a las nece-
sidades de odontólogos para un país que 
reúna las características del nuestro. 

Como dato más que signifi cativo cabe 
destacar que, mientras la sugerencia 
de la OMS es de 1 odontólogo por cada 
2.675-3.185 habitantes, la realidad en 
España es bastante paradójica, contando 
con una media de 1 odontólogo por cada 
1.721 habitantes.

¿Sobran o faltan dentistas 
en España?

[LA PERSPECTIVA DE FUTURO DEL SECTOR A EXAMEN]

El futuro laboral, al que tendrán que 
enfrentarse, siempre ha sido un asun-
to de enorme preocupación para 
cualquier estudiante universitario. 
Este interés se ha visto incrementado 
en los últimos años dada la compleja 
situación socio-económica por la que 
atraviesa el país · REDACCIÓN

Los estudiantes de Odontología no son 
un caso aparte dentro del colectivo uni-
versitario. Es por ello que pensamos muy 
necesario que estas nuevas generaciones 
de odontólogos reciban enseñanzas de 
Gestión, adquiriendo conocimientos que 
les permitan subsistir y resguardarse en 
un marco laboral que se muestra, cuanto 
menos, complicado. 

En esta situación, los docentes se en-
cuentran ante la tesitura de obviar y re-
huir la dura realidad, atentando contra 
aquellos principios más esenciales que 
poseen frente al alumnado, o proyectar 
la “espinosa” tesitura, que atraviesa el 
marco laboral de la Odontología, para 
permitir que los estudiantes se orienten 
y dispongan ante la realidad con la que 
se toparán al fi nalizar su formación.

En este contexto, y con la intención de 
responder a las cuestión de cuáles van a 
ser las expectativas y el perfi l profesio-
nal de los futuros dentistas españoles, 
un grupo de la asignatura de Gestión y 
Ejercicio de la Profesión Odontológica, 
de 2º del Grado de Odontología de la 
UPV-EHU, dirigidos por su responsable, 
el profesor Javier López del Moral, han 
realizado el análisis del número de den-
tistas que existen a fecha del 1 de enero 
de 2012 en España, dentro de un pro-
yecto de estudio de la demografía de la 
profesión. 

YAIZA BOTANA GOMEZ, ENIF VIVANCO 

TARIFA, NEREA MENDEZ VALLE, NAGORE 

ARROYO LAMAS, CLAUDIA BADAS 

ALDECOCEA, IVANA CAETANO WILDNER 

Y GALDER HERNANDO MARTIN 

Por otro lado, mientas los últimos 
datos presentados por el INE mues-
tran un decrecimiento en lo que a 
población española se refi ere, el nú-
mero de dentistas colegiados ha con-
tinuado aumentando en el último 
periodo 2009-2012 en un 8,77%, un 
0,32% menos que en el anterior pe-
ríodo 2007-2009, disminuyendo por 
consiguiente la cifra de población por 
dentista en un 6,45% en estos tres úl-
timos años.

Aquí se muestra mediante tablas 
las cifras de población por dentista en 
las distintas provincias españolas, y 
el excedente, o por el contrario el dé-
fi cit, de profesionales en las mismas, 
según los mínimos marcados por la 
OMS.

Si bien, como ya se ha indicado an-
teriormente, la media española se en-
cuentra muy por debajo del mínimo 
marcado por la OMS, hoy en día hay 
provincias que mantienen unos nive-
les dentro del margen marcado por la 
organización o, incluso, por encima, 
como son los casos de la manchega 
Guadalajara y las castellanas Palencia 
y Segovia. 

Este fuerte incremento de odontó-
logos en España es debido en gran 
medida a la desmesurada oferta 
de plazas para realizar el grado de 
Odontología. Un total de 1.821 plazas 
anuales se ofrecen en todo el país, re-
partidas en un total de 20 universida-
des, 13 de ellas públicas. 

Prueba de ello son las reducidas 
cifras de población por dentista de 
las provincias en las que se ofrecen 
las plazas de odontología, tales como 
Madrid o Vizcaya, con 1.030 y 1.276 
habitantes por dentista respectiva-
mente, los niveles más bajos registra-
dos en todo el país. 

Estas fuertes cifras de profesionales 
de la odontología contrastan enorme-
mente con los datos aportados por el 
Eurobarómetro, que sitúan a España 
entre los estados europeos en los que 
existen menores cifras de ciudada-
nos que visitan al odontólogo, con un 
46% de la población. Esta cifra dista 
con creces de los porcentajes obteni-
dos por los Países Bajos (83%) o Di-
namarca (78%), que son los que ob-
tienen los mejores resultados, junto a 
otros estados del norte de Europa.

Por otro lado, cabe destacar que la 
media de visitas de aquellas personas 
que acudieron al dentista, fue en Es-
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paña de un 2,2, la misma que en la Unión 
Europea. En este caso, son países como 
Polonia o Rumanía, los que obtuvieron 
las medias más altas con más de 3,5 vi-
sitas.

En cualquier caso, las encuestas de-
mostraron que estas visitas se llevaban 
a cabo, sobre todo, para realizar revi-
siones y limpiezas, o lo que es lo mismo, 
los tratamientos preventivos copaban el 
50% de las visitas, mientras que los tra-
tamientos de rutina representaban úni-
camente el 33%, y los procedimientos de 

emergencia eran los menos demanda-
dos. Cabe destacar que el principal mo-
tivo dado por aquellos encuestados, que 
no habían acudido al dentista, fue el alto 
coste de los tratamientos dentales.

Con todo esto se deduce que en Espa-
ña sobrarían, a fecha de 1 de enero de 
2012, un total de 11.401 profesionales, es 
decir, en este Estado contamos con una 
cantidad de odontólogos con capacidad 
para atender a una población de más de 
77 millones de habitantes, 30 más de los 
que cuenta hoy en día España.

El COEM solicita los numerus clausus 
para aliviar la alta tasa de paro en odontología

“Además de por la crisis económica 
que estamos viviendo en España, la si-
tuación se ha visto agravada en gran 
medida por el exceso de estudiantes de 
Odontología, totalmente desproporcio-
nado con respecto a las necesidades de 
la población y muy lejos de las reco-
mendaciones de la OMS” señala Ramón 
Soto-Yarritu, presidente del COEM. 
“Este exceso de odontólogos es perju-
dicial para la profesión,  puesto que 
implica un aumento del paro y peores 
condiciones, pero también lo es para 
el paciente, porque puede dar lugar a 
sobreservicio y competencia desleal, o 
a la atención por parte de profesiona-
les desmotivados que trabajan en unas 
condiciones laborales precarias”, añade.

Para conocer cuál es la situación ac-
tual de la profesión, el COEM ha realiza-
do entre sus colegiados un estudio sobre 
“Inserción laboral de los odontó-
logos”, con datos comparativos que 
señalan la diferencia entre la situación 
que vivían los colegiados más antiguos 
(entre 1992 y 2005) y los colegiados 
recientes (de 2006 a 2012), con datos 
especialmente relevantes referidos a los 
colegiados entre 2010 y 2012.

Madrid tiene el triple de dentistas 
recomendados por la OMS
La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) recomienda un dentista por cada 
2.500-3.000 habitantes. En España hay 
zonas, como es el caso de Madrid, don-
de triplica esa recomendación con un 
dentista por cada 930 habitantes. 

“Lo más preocupante es que la tasa 

de dentistas por habitante seguirá au-
mentando si no se establecen numerus 
clausus en las universidades. A esto 
hay que sumar que la población espa-
ñola no tiene conciencia de ir al dentis-
ta”, concluye Soto-Yarritu.

El número de colegiados aumenta 
cada año. De hecho, de los 8.000 regis-
trados en el Coem, más del 30% se han 
colegiado en los últimos 8 años.

Menos autónomos y precarización 
del empleo
El estudio de Inserción Laboral de los 
odontólogos realizado por el COEM 
muestra que, además de la tasa de paro, 
la profesión ha vivido un deterioro que 
hace que la mayoría de los encuestados 
(en torno al 60%) piense que ha llegado 
a un punto en el que habrá muchos li-
cenciados que no lleguen a ejercer. 

“Cada vez hay más clínicas que tie-
nen que cerrar y profesionales que 
tienen que dedicarse a una actividad 
completamente diferente a la Odonto-
logía”, explica Ramón Soto-Yarritu.

Un dato relevante es que aumenta la 
condición de asalariado y trabajador 
irregular (sin contrato) en perjuicio de 
la fi gura del autónomo, que antes de 
2006 era del 78’6% y, desde entonces, 
se reduce al 53’3%. Así, el número de 
asalariados se ha duplicado, del 20% en 
los licenciados hasta 2005, hasta casi el 
42% en los últimos años. Además, tam-
bién se ha producido una precarización 
del empleo, con un aumento de los asa-
lariados sin contrato que han pasado de 
ser el 1% al 5%.

La profesión de odontólogo ha 
sufrido un importante cambio en 
los últimos años. De hecho, un 
sector en el que prácticamente 
no existía desempleo, registra 
entre los colegiados en los años 
2010 a 2012 una tasa del 22% 
de paro. Si a esta cifra le suma-
mos que el 7% de los licenciados 
en esos años se dedica a una 
actividad totalmente diferente a 
la Odontología, la situación de la 
profesión es preocupante y nos 
encontramos con que casi uno 
de cada 3 dentistas  (29%) no 
puede ejercer la profesión.

La posibilidad de trabajar en una con-
sulta propia o familiar ha disminuido 
drásticamente, y ha pasado de ser el 
caso de cerca de la mitad de los colegia-
dos anteriores a 2006, al 19% entre los 
posteriores. 

Guerras de precios y aumento de 
las cadenas como lugar de tra-
bajo
La plétora profesional que sufre la 
Odontología puede generar una com-
petencia desleal y provocar guerras de 
precios que conducen a un deterioro de 
la calidad asistencial para los pacientes. 

Otra de las tendencias más claras en 
la profesión es el auge de las clínicas 
pertenecientes a cadenas, muchas de 
ellas propiedad de no dentistas, que 
han ido ganando peso, ya que entre los 
odontólogos colegiados antes de 2006 
sólo aportaban un 10’2% de los em-
pleos, mientras que entre los colegiados 
posteriores suponen algo más del 26%.

Algunos datos positivos: más mu-
jeres y auge de la Odontopedia-
tría
En estos años, se observa un crecimien-
to de la presencia de mujeres en la pro-
fesión, cuyo porcentaje pasa del 59% 
en los colegiados antiguos (1992-2005) 
a un 70’1% en los más jóvenes (2006-
2012).

Por último se ha producido un auge 
de la Odontopediatría como puerta de 
acceso al primer empleo, que ha pasado 
de un 34% en el caso de los colegiados 
antiguos, al 47’5% de los recientes.

Para la realización de este estudio 
se ha encuestado a 502 colegiados del 
COEM entre julio de 2011 y julio de 
2012 ●

OPINIÓN

En nuestro nº5 entrevistamos al Dr. 
Soto-Yarritu, Presidente del Colegio 
de Madrid, y entre sus manifestacio-
nes habló de la plétora profesional y 
la necesidad de reducir el acceso a los 
estudios de Odontología, recibiendo 
una airada e intempestiva respuesta 
del Presidente del Consejo General, 
forma habitual en el proceder del Dr. 
Villa, por entender que no se valoraba 
lo que había hecho por este asunto el 
Consejo General. En estos días, y des-
pués de una campaña del Colegio de 
Madrid, llamando la atención sobre 
este problema, el Consejo General 
nos anuncia su inicio de actuaciones 
para resolver este asunto, rectifi car es 
de sabios así que bienvenido sea si es 
por la profesión.

El Presidente del Consejo General 
de Dentistas de España, D. Manuel 
Alfonso Villa Vigil, durante la recien-
te feria del Libro estuvo fi rmando su 
primer libro de economía “Defendá-
monos de esta crisis”.  D. Manuel Al-
fonso analiza la respuesta neoliberal 
a la crisis que estamos padeciendo, 

consistente en reducir el gasto públi-
co para reducir el défi cit, y en medi-
das fl exibilizadoras. Según el autor, 
ésta es una solución correcta y favo-
rable para los países donde no hay 
crisis laboral ni de demanda, pero es 
“clamorosamente incorrecta para 
los países que, como España, tienen 
un gran desempleo, una crisis de de-
manda interna y una balanza de pa-
gos negativa”. Villa Vigil sostiene que 
no es sostenible una economía en la 
que permanentemente se gaste más 
de lo que se gana, y que en España 
hemos estado viviendo por encima de 
nuestras posibilidades, con un indis-
cutible despilfarro en la administra-
ción pública (que es imprescindible 
corregir). 

Los problemas de España nos im-
portan a todos, pero lo que se espera 
del Presidente del Consejo General de 
Dentistas es una respuesta  a los pro-
blemas de la profesión, porque dar 
recetas y consejos es muy fácil. Valor 
,“se supone”, se decía del soldado que 
no había entrado en combate, una vez 

que entraba en combate y daba la ta-
lla de lo esperado se decía “valor de-
mostrado” e incluso si llegaba el caso 
“valor heroico”. De los problemas de 
la familia odontológica el percibido 
con más preocupación por la profe-
sión en estos momentos y desde hace 
tiempo es la plétora. Después de más 
de dieciséis años en el cargo, al Dr. 
Villa en este asunto, como mucho, “se 
le supone” ● Editor
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Ivoclar Vivadent ha fi rmado un 
acuerdo de colaboración con 3Dental 
bajo el programa de Socios de Fresa-
do Autorizado. Esta colaboración es 
una oportunidad para los laborato-
rios dentales de reunir las fortalezas 
de ambas compañías. Mientras que 
Ivoclar Vivadent es una compañía lí-
der en soluciones estéticas, 3Dental 
es un proveedor de tecnología y solu-
ciones CAD/CAM.

El acuerdo entre Ivoclar Vivadent 
y 3Dental se sitúa en torno a la cerá-
mica de gama alta y los materiales de 
composite. 3Dental se benefi ciará de 
poder añadir los materiales más in-
novadores de Ivoclar Vivadent a su 
propia estructura de servicios. 

GAMA INTEGRAL DE SISTEMAS 

Y PRODUCTOS

 Esta colaboración permitirá a 3Den-
tal integrar de manera óptima los 

materiales de cerámica sin metal 
de Ivoclar Vivadent, tales como la 
cerámica vítrea de disilicato de li-
tio patentada, IPS e.max CAD y IPS 
Empress CAD, dentro de esta gama 
de servicios. Además, 3Dental podrá 
aprovecharse de las ventajas de la 
alta calidad del composite Telio CAD 
para la manufacturación de una am-
plia gama de restauraciones tempo-
rales.

SOBRE EL PROGRAMA DE SOCIOS DE 

FRESADO AUTORIZADO

El programa de Socios de Fresado 
autorizados ha ido creciendo exito-
samente desde su lanzamiento en 
marzo de 2011. Los centros de fre-
sado internacional han disfrutado 
de la colaboración durante todo este    
tiempo ●

[IVOCLAR VIVADENT]

Nueva colaboración 
Ivoclar Vivadent y 3Dental 

Con una tasa de supervivencia de casi 
el 99%, IPS e.max CAD ha demos-
trado ser el sistema que cubre todas 
las indicaciones. Ahora, con el lan-
zamiento de los nuevos bloques para 
puentes e implantes, el rango de ac-
ción de IPS e.max se amplia.

IPS e.max CAD Monolithic So-
lutions. Fabricación efi ciente y alta-
mente resistente, desde carillas del-
gadas hasta puentes de 3 unidades.

IPS e.max CAD Abutment So-
lutions. Pilares de implante híbridos 
CAD/CAM personalizados y coronas-
pilar para implantes, la innovadora y 
efi ciente solución 2 en 1, para dien-
tes individuales de la zona anterior y 
posterior. 

IPS e.max CAD Veneering 
Solutions. Alta Resistencia en la 
fabricación de estructuras de recu-
brimiento de óxido de zirconio para 
puentes sobre diente o implanto-so-
portados.

Los bloques IPS e.max CAD cubren 
una necesidad, tanto de los profesio-
nales como de sus pacientes, en res-
tauraciones bio-compatibles de altísi-
ma estética y resistencia ●

Nuevos Bloques IPS e.max CAD

IPS E.MAX CAD

[MOZO-GRAU]

Apuesta ganadora por el deporte 
de élite

Como parte de su compromiso social, 
Mozo-Grau firmó en 2012 un conve-
nio de colaboración con el Club de 
Patinaje en Línea Valladolid, una 
elección que no fue casual. A pesar de 
ser un equipo modesto perteneciente 
a una disciplina que no tiene tanta 
repercusión como otros deportes, el 
CPLV Dismeva Mozo-Grau tiene 
impreso en su ADN un gen ganador y 

además, comparte con Mozo-Grau la 
ilusión y la capacidad de esfuerzo y de 
superación.

 Esta disciplina ha tenido su recom-
pensa y el CPLV Dismeva Mozo-Grau 
ha firmado una temporada para en-
marcar: Campeón de la Liga Élite 
masculina, Campeón de la Liga 
Élite femenina y Campeón de la 
Liga Oro. ¡Felicidades deportistas! ●

CPLV DISMEVA MOZO-GRAU

EMPRESAS

[ZIMMER]

Roadshow de Zimmer 
para presentar sus soluciones digitales

La visión de calidad e innovación 
incluida en el ADN de Zimmer se 
completa con la propuesta ZfX, para 
la elaboración de soluciones protési-
cas adecuadas a las necesidades indi-
viduales de cada paciente. Con el ob-
jetivo de actualizar los protocolos de 
tratamientos en implantología digi-
tal, Zimmer ha organizado un Road-
show para poder presentar por toda 

la geografía española las virtudes del 
sistema digital Zimmer- ZfX y discu-
tir las dudas que puedan surgir:

• 13 de Junio - Madrid 
• 20 de Junio – Valencia
• 26 de Septiembre – Barcelona
• 17 de Octubre – Sevilla
• 30 de Octubre – Zfx Open Day
• 7 de Noviembre – Palma de Mallorca
• 21 de Noviembre - Zaragoza ●

[HENRY SCHEIN Y SIRONA]

Gran éxito en el II Simposio CEREC 
e inLab en Valencia

Bajo el lema “No pretendamos 
que las cosas cambien si siem-
pre hacemos lo mismo” Henry 
Schein y Sirona celebraron el pasado 
31 de mayo y 1 de junio el II Simpo-
sio CEREC e inLab. Más de 120 
profesionales odontólogos y protési-
cos dentales se dieron cita en el ex-
clusivo hotel Las Arenas en Valencia 
para ponerse al día sobre las nuevas 
tecnologías CAD/CAM aplicadas en 
el sector dental y cómo estas tecno-
logías ayudan a re-orientar el negocio 
para afrontar los retos actuales.

El Simposio contó con un completo 
programa científico y la participación 

de distinguidos profesionales de gran 
reputación nacional e internacional. 
Un momento estrella fue la ponen-
cia del prestigioso Dr. Mario Alonso 
Puig, médico experto en liderazgo, 
creatividad, innovación empresarial 
y gestión del cambio, que explicó a 
los asistentes cómo podemos crear 
nuestro propio futuro. 

Durante la entretenida “Noche CE-
REC”, que se celebró en una masía 
típica valenciana también hubo tiem-
po para la diversión, la charla y el 
intercambio de opiniones entre com-
pañeros en un ambiente distendido y 
ameno ●
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[SANTIAGO GRISOLÍA]

En este número hemos tenido el placer 
de contar con una de las grandes per-
sonalidades científi cas de nuestro país, 
el Profesor Santiago Grisolía García 
(1923). Su trayectoria es tan impresio-
nante que es difícil resumirla y recoger 
todos los logros de una de las carreras 
más brillantes en el área de la Ciencia y 
la Medicina.
En la actualidad es el Presidente Ejecu-
tivo de los prestigiosos Premios Rey Jai-
me I · María José García

“Si la ciencia te interesa, 
dedícate a ella con toda tu fuerza, 
ya que llenará toda tu vida”
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“Odontólogos de Hoy”: 
¿Cómo defi niría usted el perfi l del 
científi co de hoy en día? ¿Hay mu-
chas diferencias entre los profesio-
nales de su época y los investigado-
res actuales?

Santiago Grisolía:
No hay gran diferencia entre el per-
fi l del científi co de hoy y el que ha 
sido siempre. Fundamentalmente, 
el científi co tiene que sentir curiosi-
dad, pero hoy en día hay más medios 
tecnológicos que en mi época.

ODH: Es evidente que la crisis eco-
nómica  que estamos viviendo con-
diciona la investigación científi ca. 
¿Cree que la ciencia española sobre-
vivirá a esta situación?

SG: Desde luego la crisis económi-
ca que estamos viviendo condiciona 
la investigación. Ahora bien, yo creo 
que la ciencia española siempre so-
brevivirá a este tipo de situaciones. 
En todo momento y situación apare-
cen personas, que suelen ser los líde-
res, que intentan avanzar y mejorar el 
mundo que les rodea, personas que 
mantienen esa curiosidad imprescin-
dible para hacer investigación, por-
que el interés y la curiosidad por la 
ciencia es algo que el científi co siem-
pre lleva dentro. De todas formas, 
hay que ver cómo en países como 
China, la inversión económica en 
ciencia se está multiplicando, como 
se hizo anteriormente en Singapur, a 
la que el profesor Velarde pone como 
ejemplo para que la Comunidad Va-
lenciana imite. El drama es que si no 
se invierte en ciencia, los jóvenes con 
talento que podrían formarse con be-
cas para trabajar en ciencia durante 
el doctorado, acaben convertidos en 
otras profesiones igualmente dignas, 

pero que aportan menos benefi cios 
sociales a la comunidad.

ODH: En su caso, usted tuvo que 
salir fuera de España para lograr 
un merecido reconocimiento, ¿reco-
mendaría esa solución para el cien-
tífi co español, o por el contrario eso 
va a suponer una pérdida irreme-
diable de talento para nuestro país?
 
SG: Salí de España, no para lograr 
un reconocimiento, sino porque 
quería aprender los métodos de van-
guardia que tenían en América, ya 
que en aquella época las posibilida-
des de desarrollar una carrera cien-
tífi ca y avanzar en el conocimiento 
en España eran muy limitadas: sólo 
había 10 Universidades, y pocos me-
dios para investigación. Así que, si-
guiendo los consejos de mi primer 
maestro, el profesor García Blanco, 
intenté salir y conocer algún método 
nuevo y luego volví a España pero, 
como no había posibilidad de encon-
trar un puesto de trabajo, regresé 
de nuevo a Estados Unidos. Eso es 
lo que tememos vuelva a suceder en 
España si los recortes se mantienen, 
no que las personas realicen duran-
te su etapa de formación, o una es-
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tancia en universidades o centros 
de investigación en el extranjero. Es 
importante que la gente salga, que 
conozca nuevos países extranjeros, 
otros laboratorios, pero que no se 
quede en el mismo sitio más de dos 
a tres años, que se muevan alrede-
dor de otras Universidades, porque 
si se quedan más de cuatro años en 
el mismo sitio, se hacen amistades, 
se casan y ya no regresan. Es impor-
tante que salgan pero para que luego 
vuelvan.

ODH: Ahora que las arcas públicas 
están vacías, ¿cómo se podría lo-
grar el apoyo de la empresa priva-
da a la ciencia española?  

SG: A través del mecenazgo, con la 
nueva Ley de Mecenazgo, tema sobre 
el que acabo de escribir una columna 
para el diario ABC.  Me da la impre-
sión de que los políticos españoles 
no se dan cuenta de la importancia 
que tienen estos sistemas, como el 
americano, en el cual, no es que se 
vaya contras las arcas públicas, si no 
que, incluso, las mejora. Reemplaza 
la fi nanciación pública pero podría 
también conllevar un incremento de 
lo público, con un porcentaje. 

ODH: ¿De cuáles de sus investiga-
ciones se siente usted más satisfe-
cho? ¿Y cuál sería el descubrimien-
to científi co que le hubiera gustado 
lograr?

SG: Como ustedes saben, de las co-
sas que comemos, las proteínas, los 
hidratos de carbono, y las grasas, son 
las principales fuentes de energía y 
nutrientes. Las proteínas, una vez 
cumplida su función, se degradan y 
producen  amoníaco, que se tiene que 
metabolizar para formar urea, porque 
el amoniaco es tóxico. Las dos prime-
ras enzimas necesarias para convertir 
el amoníaco en urea, las descubrí yo 
y sobre todo, el factor necesario para 
que la primera enzima funcione, que 
se llama acetilglutamato. Esta sustan-
cia es como una vitamina nueva de la 
que no se conocía nada, pero demos-
tré que es el factor necesario para que 
se ponga en marcha la conversión del 
amoníaco en urea.  

En cuanto al descubrimiento cien-
tífi co, no sé si lo sabe, pero, cuando 
algunos órganos como el hígado o la 
cola de la lagartija se amputan, por 
ejemplo, cuando el hígado se tras-
planta de un donante vivo, las células 
que quedan comienzan a regenerar 

un órgano nuevo. Pero no crecen de 
forma masiva como un tumor, sino 
que una vez que llega a la masa inicial, 
se para el crecimiento. Y me gustaría 
saber porqué. Me intriga saber cuá-
les son las señales que las células se 
envían entre ellas para saber que han 
de formar vasos sanguíneos, o células 
del hígado y cuándo han alcanzado el 
tamaño y la forma adecuados.

ODH: Usted ha desarrollado una 
gran parte de su actividad profesio-
nal como docente e investigador en 
EEUU, ¿cuáles son los aspectos más 
positivos del sistema americano en 
ambos campos?

SG: Para mí lo esencial del sistema 
americano es el orden de prioridades 
en la inversión: lo primero en im-
portancia son las personas, por ello 
se abonan unos sueldos más altos a 
los más capacitados, para mantener-
los en las universidades; después, si 
hay sufi cientes medios económicos, 
se destinan para aparatos, reactivos, 
etc. y, por último, a la construcción 
de edifi cios. Al contrario de lo que se 
hace aquí. Cuando empecé a trabajar 
en el laboratorio de D. Severo Ochoa 
en Nueva York, teníamos tan poco 
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noris Causa por diversas universidades españolas, además 
de serlo en los centros universitarios italianos de Florencia 
y Siena.

En el presente, el profesor es director, desde 1980, del In-
ternational Program of Molecular Citology de la Universidad 
de Kansas, Consejero del Instituto de Biomedicina de The 
Cell Surface Research Foundation en Londres, Presidente 
del Comittee for Scientifi c Coordination de la UNESCO para 
el proyecto del Genoma Humano, director y fundador de la 
Escuela de Formación de Investigadores, al amparo del Con-
venio de Cooperación Recíproca establecido entre la Univer-
sidad de Kansas y el Instituto de Investigaciones Citológicas 
de Valencia, del que es director en la actualidad.

Además, es uno de los impulsores y creadores de la Fun-
dación Valenciana de Estudios Avanzados FVEA, de la Fun-
dación Premios Rey Jaime, y Vicepresidente de la Fundación 
Jiménez Díaz, desde el año 1995.

La crisis económica 
que estamos 
viviendo condiciona 
la investigación

““

Santiago Grisolía obtuvo la licenciatura en Medicina por la Uni-
versidad de Valencia en 1944. Unos años después, concreta-
mente en 1949, conseguiría  la tesis doctoral en Madrid. A los 
22 años, el profesor Grisolía se marchó a Estados Unidos, donde 
se convirtió en el primer alumno graduado del profesor Severo 
Ochoa, en el Departamento de Química de la Universidad de 
Nueva York, donde inició sus trabajos sobre la fi jación del an-
hídrido carbónico, tema que ya no abandonaría nunca. En este 
país ocupó diferentes puestos en los equipos docentes de las 
universidades más importantes de EEUU, como la de Kansas, 
Chicago o Wisconsin, donde realizó el descubrimiento en  el ci-
clo de la urea, que ha adquirido tanta importancia tanto básica 
como práctica.

Respaldado por su inmensa labor investigadora, don Santia-
go también se convirtió en académico de la Academia de Cien-
cias de Madrid y de Córdoba, en Argentina y de la Academia 
de Medicina de Bélgica. Pasando, asimismo, a ser catedrático 
honorario de la Facultad de Medicina de Valencia y Doctor Ho-

Una trayectoria brillante
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espacio que yo 
compartía el ban-
co de trabajo con 
un Premio Nobel, 
aunque yo enton-
ces lo ignoraba, 
y le apartaba sus 
vasijas para tener 
más espacio don-
de trabajar. Lue-

go descubrí que le hacía mucha gracia 
la arrogancia del joven estudiante y su 
falta de reverencia a sus años y prestigio 
profesional. Pero a él no se le ocurrió 
pedir que construyeran un nuevo edi-
fi cio para tener un laboratorio mayor y 
librarse de las molestias de un becario 
extranjero; se limitaba a volver a mover 
sus aparatos cada vez.

ODH: Durante su trayectoria ha reci-
bido numerosos reconocimientos, ¿de 
cuál de ellos se siente más orgulloso?

SG: Del último. Todos son importantes 
y el último siempre es el que más.

ODH: Teniendo en cuenta la gran can-
tidad de  cargos que usted ocupa, ¿en 
qué ocupa su tiempo libre?

SG: Leo, hago gimnasia, nado, levanto 
pesas y, sobre todo leo mucho, general-
mente, todos los periódicos y algunas 
novelas, especialmente libros en inglés. 
Acabo de terminarme “El invierno del 
mundo” de Ken Follet y la serie sobre 
Bourne, de Robert Ludlum.

ODH: Desde su punto de vista, de una 
mente científi ca y docente, a la vez que 
médica, ¿qué mensaje lanzaría a nues-
tros lectores, profesionales médicos 
odontólogos?

SG: Lo mismo que decía D. Severo 
Ochoa: si la ciencia te interesa, dedícate 
a ella con toda tu fuerza porque ella lle-
nará toda tu vida ●
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“La Universidad es el marco indiscutible 
para la impartición de las Especialidades”

ENTREVISTA

[JAIME DEL RÍO, CATEDRÁTICO DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
DE LA UCM] 

Hemos mantenido una charla con 
el Profesor Jaime del Río, en la 
que tras la celebración de las XXV 
Jornadas Ibéricas de Profesores 
Universitarios de Prótesis, inter-
cambiamos opiniones sobre la si-
tuación del sector y su trayectoria 
como Vicedecano de la Facultad 
de Odontología de la Universidad 
Complutense de Madrid · MARÍA 

JOSÉ GARCÍA

"Odontólogos de Hoy": 
¿Cómo valora los seis años en los 
que ha ocupado el puesto de Vicede-
cano de la Facultad de Odontología 
de la Universidad Complutense de 
Madrid?

Jaime del Río:
Ocupé este puesto gracias a una 

invitación que me hizo el Decano, el 
Dr. Mariano Sanz, para sustituir al 
Dr. Cacho y gestionar una idea suya, 
brillante en mi opinión, que fue la 
creación de los cursos de formación 
continua en la facultad de odontolo-
gía. Esta línea de trabajo consistía 
en ofrecer cursos cortos, formación 
con 50% de contenido teórico y 50% 
de tiempo dedicado a prácticas, en 
módulos de fi n de semana, de ac-
tualización de las diferentes terapias 

EL DOCTOR JAIME DEL RÍO, 

EN EL DESPACHO DE LA UNIVERSIDAD 

COMPLUTENSE DE MADRID, DONDE 

IMPARTE CLASES

pero esto me ha dado poco trabajo, 
aunque la tarea ha resultado ser muy 
agradable.

ODH: ¿Cuáles han sido las difi culta-
des que ha encontrado en estos años 
de gestión en la Universidad?

JdR: El principal problema que he-
mos tenido, como suele suceder en 
los centros públicos, ha sido la gestión 
económica. Desgraciadamente, vivi-
mos una situación de crisis muy seria 
en la Complutense, y funcionamos 
con un sistema de caja única, que sig-
nifi ca que todo lo que genera la Uni-
versidad Complutense va a una caja 
única, no a la de cada facultad. Con 
ese dinero se pagan muchas cosas: 
salarios de profesores, obras, etc…y 
también se realiza el pago a provee-
dores que participan en los cursos. 
Lamentablemente está habiendo 
unos retrasos enormes en los pagos a 

odontológicas. Mi misión era coor-
dinar todas estas actividades. Todo 
el mundo se involucró en este pro-
yecto, desde los profesores al per-
sonal de administración y servicios. 
Ahora que yo he cesado en el puesto 
de Vicedecano, la profesora Otero 
continua con esta labor, ya que es la 
actual vicedecana de formación con-
tinua. 

Durante los años que me he ocupa-
do de esas tareas mi labor ha consis-
tido en solucionar confl ictos, gestio-
nar espacios, horarios, calendarios, 
es decir, una coordinación del día a 
día. También me he ocupado de los 
títulos propios, los post-grados pro-
fesionales que dan las universida-
des, que son cursos más largos, con 
mucho más contenido y están muy 
distribuidos por los departamentos, 

proveedores, lo que entorpece mucho 
la gestión de esos cursos, ya que no 
hay una disponibilidad inmediata del 
dinero que generamos. Los alumnos 
están encantados porque reciben una 
enseñanza de mucha calidad, los pa-
cientes que se ofrecen en estos cursos 
también están muy satisfechos por-
que reciben un tratamiento completo 
a buen precio o gratis, pero los labo-
ratorios y depósitos no cobran a tiem-
po y ése es un gran problema.

ODH: ¿Cómo valora el nivel de los 
nuevos profesionales? 

JdR: Estamos viviendo una situa-
ción en la odontología en la que los 
alumnos que cursan la carrera y un 
postgrado salen muy bien prepara-
dos. Hoy día, si a nivel académico 
sólo cuentas  con la licenciatura vas 
muy justo. Creo que se hace impres-
cindible el postgrado. Los de la com-
plutense siguen siendo muy buenos 
para completar la formación univer-
sitaria. No obstante, nada garantiza 
la salida profesional. En cuanto al 
éxodo de profesionales al mercado 
exterior, considero que sí es una po-
sible salida, pero tengo mis dudas 
sobre si es interesante o no. Se está 
produciendo el fenómeno de estu-
diantes muy bien preparados, que se 
van, fundamentalmente, a Gran Bre-
taña o a Francia a trabajar, para así 
aprovechar y mejorar los idiomas y 
regresan a los 3 años. 

Creo que una sociedad civilizada 
debe garantizar la sanidad y edu-
cación de sus ciudadanos, a través 
de  tener cierta planifi cación para la 
formación de sus profesionales sani-
tarios, entre otras cosas. Pienso que 
una solución puede ser el estableci-
miento de números clausus, ya que 
no puedes tener tantos profesionales 
parados que cuesta tanto formar. Da 
la sensación de que seguiremos con 
el problema mientras la Administra-
ción que corresponda no se decida a 
establecerlos.

ODH: ¿Cuál es su opinión en el de-
bate actual de las especialidades?

JdR: Este tema ha sido tratado en 
las Jornadas Ibéricas de Profesores 
de Prótesis, y todos los asistentes 
hemos mostrado nuestra unanimi-
dad en el tema sobre el necesario 
establecimiento de las mismas. En 
el caso de prótesis, esta especialidad 
existe ya en 8 países de la Unión. 

Pensamos que el marco en el que se 
deben impartir es, por supuesto,  la 
universidad. Hay que cumplir unos 
requisitos que marca Europa y hay 
que tener unas proporciones de con-
tenido que hay que respetar. 

Es un trabajo muy serio, el consejo 
ha propuesto un sistema de tipo re-
sidencia, por un lado atractivo, pero 
a la vez peligroso, porque es dejar en 
manos de empresas una actividad 
que es muy docente. Durante el pa-
sado encuentro de profesores se pre-
paró un plan que se ha enviado a la 
Universidad y a la SEPES, aunque al 
Consejo no le ha parecido bien. No-
sotros hemos imitado el modelo bri-
tánico,  que tienen un plan de espe-
cialización en prótesis que nos gusta. 
Allí sí se han puesto de acuerdo el 
British Dental Council, la Univer-
sidad, y las Sociedades Científi cas, 
lo que favorece mucho un acuerdo 
general. Aquí lo que proponemos es 
que el lugar donde se impartan estas 
especialidades sea la universidad y el 
germen sean los post-grados o títu-
los propios actuales.

ODH: Sobre la sostenibilidad del 
sistema de la seguridad social espa-
ñol, ¿cuál es su opinión?

JdR: Como médico creo que la Se-
guridad Social española es magnífi ca 
y hay que defenderla.Desgraciada-
mente la Seguridad Social tan sólo 
ofrece exodoncias y cirugía bucal, al-
gunos planes regionales de atención 
a la infancia, que van desaparecien-
do con la crisis, y poco más.
 Creo que hay que mantener la Se-
guridad Social en los términos en los 
que existe actualmente, y si es posi-
ble ampliarla. Funciona muy bien y 
creo que hay otros estamentos don-
de reducir gastos.

ODH: Usted es miembro de una am-
plia saga familiar de odontólogos.

JdR: Sí, soy descendiente de una 
larga saga de dentistas. Es una 
gran satisfacción para mí. En esta 
área profesional empezó mi abuelo 
abriendo una consulta en 1927, en 
la calle Orellana, y fue profesor en 
conservadora. Luego le sucedió mi 
padre, Catedrático, Director de la 
Escuela de Estomatología y maestro 
de la prótesis, y tras él nosotros, mi 
hermano Fernando y yo. Mi herma-
no Lorenzo y mi hijo mayor son pro-
tésicos y una sobrina es Odontóloga 

ENTREVISTA

y esta haciendo un máster. Somos 
una familia muy enfocada a la Esto-
matología y Odontología,, y también 
muy vinculados a la enseñanza, que 
es una actividad muy vocacional, y 
según mi opinión muy interesante, 
ya que te mantiene vivo, y estás en 
permanente contacto con gente jo-
ven que siempre te aporta nuevas 
cosas.

ODH: ¿Cómo valora usted hasta 
la fecha su profesión y lo que le ha 
aportado?

JdR: Esta profesión es muy satisfac-
toria, puedes conseguir una cierta 
independencia pero tiene el incon-
veniente de que puede ser muy es-
tresante. Creo que hay que salir de la 
consulta porque se acumula mucha 
tensión psíquica que hay que libe-
rar. A todos los compañeros y pro-
fesionales les recomiendo que hagan 
algo más, como por ejemplo ir a la 
Universidad o a consultorios de la 
Seguridad Social, etc., aunque sea 
como colaboradores. Creo que no 
nos podemos convertir en máquinas 
de trabajar y ganar dinero. Pero no 
hay que olvidar que esta profesión 
es muy gratifi cante y ofrece muchas 
satisfacciones. 

 Hay que promediar bien los tiem-
pos que uno dedica a la actividad 
profesional. En mi caso la ventaja de 
ser profesor universitario es que los 
horarios que tengo no son rígidos y 
las actividades son variadas. Gracias 
a eso puedo compartir ratos con los 
alumnos, llevarles a algún labora-
torio, preparar trabajos especiales, 
etc…

ODH: ¿Cuáles son sus afi ciones? Las 
que se han convertido en su “válvula 
de escape” del stress del día a día…

JdR: Soy muy afi cionado a la músi-
ca de todo tipo, sobre todo a la que 
es en directo. Toqué  en un grupo de 
rock and roll en Medicina, ahora in-
terpreto más acústico, y cuando me 
dejan hago algún “bolo” con compa-
ñeros.

También soy motorista, y en su día 
volé y viajé en ultraligeros, aunque 
es una afi ción que abandoné tras 
presenciar graves accidentes.

Viajo todo lo que puedo, procuro 
que sea con amigos; las charlas, ex-
periencias compartidas son, en mi 
criterio, la mejor válvula de escape 
a todo lo que nos va tocando vivir ●
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“La medicina y la política son profesiones 
muy serias, que tienen en común el servcio 
a los demás”

ENTREVISTA

[IÑAKI AZKUNA, ALCALDE DE BILBAO] 

"Odontólogos de Hoy": 
Usted es médico de formación y a 
lo largo de su vida ha ocupado di-
versos puestos tanto en el ámbito de 
la sanidad como en el de la políti-
ca. ¿Cuál es el cometido en el que se 
siente más cómodo y realizado?

Iñaki Azkuna:
Tanto la medicina como la política 
son profesiones muy serias, que tie-
nen en común el servicio a los demás. 
Porque yo soy de los que piensan que 
los políticos estamos, o deberíamos 
estar, para servir y no para servirnos 
o ser servidos.

ODH: ¿Cómo valora su experiencia 
como Consejero de Sanidad del Go-
bierno Vasco? 

Recientemente nombrado “Mejor Alcalde del Mundo” Iñaki Azkuna es 
un político que antes de serlo ejerció como médico y ocupó diversos 
puestos de responsabilidad en el Servicio Vasco de Salud.

Nacido en Durango (Bizkaia) en 1943, Azkuna inició su actividad pro-
fesional en el servicio de Radiología del Hospital de Cruces (Barakaldo), 
centro que llegó a dirigir en 1981. Su paso a la política tuvo lugar un 
año después, como director de Hospitales de la Consejería de Sanidad. 
Posteriormente, pasó a ser viceconsejero y, más tarde, director del Ser-
vicio Vasco de Salud, Osakidetza. En 1989, fue consejero-secretario de 
la Presidencia al lado del lehendakari José Antonio Ardanza, quien en 
1991 le nombró Consejero de Sanidad del Gobierno Vasco.

Dejó la Consejería en 1999 para presentarse a las elecciones a la al-
caldía de Bilbao, donde ha sido reelegido en cuatro mandatos seguidos; 
el último, con mayoría absoluta · María José García

cen. No quiero olvidar el programa 
de promoción dental infantil.

ODH: Usted ha recibido numerosos 
galardones durante su vida profe-
sional, y recientemente ha sido aga-
sajado con el Premio al Mejor Alcal-
de del Mundo, sin duda un galardón 
merecido y de gran relevancia na-
cional e internacional. ¿De cuál de 
estas distinciones se siente más or-
gulloso?

IA: Me hizo muchísima ilusión el de 
la Legión de Honor francesa, pero hoy 
en día mi vanidad está ya totalmente 
colmada. Sin duda alguna, el mayor 
premio es la mayoría absoluta que 
nos dió el pueblo de Bilbao en 2011 
y que nos permite seguir liderando el 
proceso de transformación de la Villa, 
a pesar de todas las difi cultades por 
las que estamos pasando.

ODH: Desde su punto de vista, 
¿cuáles han sido los valores que la 
Fundación City Majors ha tenido en 
cuenta para otorgarle este recono-
cimiento?

IA: Compromiso, cercanía y transpa-
rencia.

ODH: ¿Cuál ha sido su papel en la 
regeneración urbanística de Bil-
bao? ¿Se siente “responsable” de 
haber convertido a Bilbao en una de 
las ciudades españolas más atracti-
vas para el turismo?

IA: Muchas actuaciones estaban ya 
iniciadas o aprobadas de antes. Noso-
tros hemos incidido en la necesidad 
de mantener el liderazgo de la ciudad 
y la proyección internacional de Bil-
bao, que desde 2004 se ha convertido 
en la gran capital del turismo vasco.

ODH: Es autor de diversos traba-
jos médicos y pertenece a algunas 
sociedades científi cas. Ahora, en su 
etapa como rector de una ciudad 
como Bilbao, ¿añora su trabajo 
como profesional en el área de Sa-
nidad?

IA: Son tareas distintas. Yo me lo pasé 
muy bien en Sanidad, pero ser Alcal-
de de Bilbao es un regalo. La cercanía 

IA: Fue un trabajo duro, porque tuvi-
mos que crear un nuevo sistema sani-
tario casi de cero, y a veces con duras 
críticas por todas partes, pero al fi nal 
conseguimos situar a Osakidetza en 
la primera división de los servicios 
públicos de salud.

ODH: ¿Cuál fue su percepción del 
colectivo de los dentistas en su etapa 
como Consejero?

IA: Yo siempre he tenido una exce-
lente relación con los dentistas, sobre 
todo con el mío, por la cuenta que me 
trae...

ODH: ¿Cómo valora al colectivo 
profesional de los dentistas como 
Consejero y como paciente?

IA: Como paciente, no tengo absolu-
tamente ninguna queja, y en mi épo-
ca de Consejero de Sanidad, cada cual 
tuvo que defender sus posiciones, 
como es natural. Pero yo creo que los 
dentistas son un colectivo muy serio 
y muy profesional, a los que a veces 
no hacemos justicia como se mere-
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y el cariño de la gente es algo que no 
se puede pagar con dinero. Segura-
mente, lo que más echo de menos de 
mi época de Consejero es la edad, con 
40 años recién cumplidos. ¡Quién los 
pillara ahora!

ODH: Un puesto como el suyo impli-
ca el contacto directo con la ciuda-
danía, la gestión de los problemas 
municipales, las relaciones con la 
prensa, la promoción de la ciudad, 
etc. ¿Cuál es la faceta de su cargo 
con la que más disfruta?

IA: Lo que más me gusta es contri-
buir a mejorar la calidad de vida de 
la gente.

ODH: ¿Cuáles son sus afi ciones?

IA: Me gusta mucho leer y escuchar 
música, también suelo ir al cine y a 
visitar museos... En esto de las afi cio-
nes no soy nada original.

ODH: ¿Cree que su trayectoria hu-
manística y científi ca ha marcado 
su actividad como político? ¿De qué 
forma?

IA: Todo marca en esta vida, y a me-
dida que pasa el tiempo te das cuenta 
de lo poco importantes que son mu-
chas cosas que antes considerabas 
irrenunciables. Cuando se alcanza 
una edad, te das cuenta de que lo más 
importante de este mundo son las 
personas.

ODH: De haber ocupado la carte-
ra de Educación ¿cuáles serían los 
puntos más relevantes de su ges-
tión? 

IA: Cuando éramos pequeños había 
una asignatura que se llamaba Urba-
nidad, y ahí nos enseñaban buenos 
modales y valores como la honradez, 
la tolerancia y la solidaridad, tan ne-
cesarios para cualquier sociedad. Yo 
creo que tenemos un sistema educati-
vo homologable a cualquiera de nues-
tro entorno geográfi co más cercano, 
pero no estaría mal reforzar esos va-
lores que son los que nos engrande-
cen como personas ●

ENTREVISTA
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“Afortunadamente, la capacidad de transmisión 
del virus del SIDA es muy baja”

ENTREVISTA

[DANIEL ZULAIKA] 

Daniel Zulaika, Zarauz, 1951, es licenciado y Doctor en Medicina por la Uni-
versidad de Navarra. MIR en Medicina Interna en el Hospital Universitario de 
Cruces de Bilbao, médico adjunto del Hospital Universitario Donostia (1978-
87) y Coordinador del Plan del Sida e Infecciones de Transmisión Sexual del 
Servicio Vasco de Salud (1987-2013).

La historia del VIH en el País Vasco discurre en paralelo a la trayectoria 
profesional de Daniel Zulaika,  que atendió al primer paciente en Donostia 
el 28 de febrero de 1985, cuando todavía ni siquiera se disponía de los test 
para certifi car la infección. Dos años más tarde asumiría la Coordinación 
del Plan del Sida en el País Vasco, con un objetivo muy defi nido, “que nadie 
más se infectase del VIH”, y aunque sigan diagnosticándose casos, pode-
mos decir que han conseguido mucho más de lo que todos, incluso ellos 
mismos, esperaban. Sus actuaciones han sido un referente a nivel nacional, 
y en el caso de los dentistas hay que recordar que fue bajo su impulso y 
coordinación que se realizó la primera guía de “Recomendaciones para la 
prevención del VIH, VHB y otros virus de transmisión sanguínea en odon-
toestomatología”, aprobada en primera instancia por los Colegios Vascos, 
el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, el Consejo General y el 
Ministerio de Sanidad. 

El trabajo ha sido y sigue siendo intenso, los resultados obligan a un me-
ritorio reconocimiento a todo el equipo que con él trabaja desde entonces 
en el Servicio Vasco de Salud · FGG

"Odontólogos de Hoy": 
Han pasado 30 años desde que se 
identifi có el virus (VIH). ¿Las conse-
cuencias han sido mejores o peores 
de lo previsto en los primeros mo-
mentos?

Dr. Daniel Zulaika:
La epidemia ha sido devastadora a 
lo largo de estas tres décadas, pero 
también es verdad que generó una 
respuesta extraordinaria en toda la 
sociedad. Se pusieron en marcha 
programas como los de intercambio 
de jeringuillas, inimaginables unos 
años antes; se potenció la investiga-
ción científi ca que nos trajo los exce-
lentes tratamientos antirretrovirales 
a los que deben su vida millones de 
personas; se consiguió hacer llegar 
a los países en desarrollo ingentes 
cantidades de recursos y de medica-
mentos, algo inédito en la historia de 
estos países; y también nos ha ayu-
dado a entender mejor la sexualidad. 
En resumen, el sida ha constituido 
una crisis de dimensiones conside-
rables, pero también ha sido una 
oportunidad.

ODH: La obtención de una vacuna 
ha sido siempre la expectativa, qui-
zá no de los científi cos pero sí del 
ciudadano.  ¿Cómo está la investi-
gación en este momento?

Dr. DZ: En 1986 la Ministra de Sani-
dad de EEUU afi rmó que la vacuna 
contra el sida estaría disponible en un 
par de años. Desgraciadamente, en la 
actualidad no tenemos una vacuna, y 

es posible que no la tengamos nunca. 
No olvidemos que de las más de 500 
infecciones que azotan a la humani-
dad sólo un par de docenas disponen 
de una vacuna. Sin embargo tam-
bién hay que decir que cuando llegó 
el sida, ya existía una vacuna que se 
llama preservativo. Ojalá en otras en-
fermedades hubiéramos tenido algo 
similar.

ODH: ¿Cuál es la situación actual 
en España y en el mundo de la infec-
ción por VIH?

Dr. DZ: En la actualidad, anualmen-
te se infectan 3.500 personas por el 
VIH. Además se ha producido un giro 
de 180º en la epidemia en nuestro 
país. En las décadas de los 80 y 90, 
dos terceras partes de los infectados 
eran o habían sido consumidores de 
drogas por vía intravenosa. En la ac-
tualidad, el VIH se ha convertido en 
una infección de transmisión sexual. 
Más del 90% de las nuevas infeccio-
nes se transmiten a través de las rela-
ciones sexuales, la mitad de ellas por 
vía heterosexual y la otra mitad a tra-
vés de prácticas homosexuales.

ODH: ¿Los ciudadanos actúan  en 
general con responsabilidad ante 
los riesgos de infección por VIH o 
estamos siendo imprudentes?

Dr. DZ: Nadie quiere infectarse por 
el VIH o por una infección de trans-
misión sexual. Lo que ocurre es que 
la sexualidad constituye uno de los 
campos más complejos del compor-
tamiento humano, complejidad que 
se extiende a la promoción de la sa-
lud sexual y el sexo seguro. Lo que 
motivó la adopción del sexo seguro a 
lo largo de las décadas de los 80 y de 
los 90 fue la muerte de los pacientes 
infectados. Cuando aparecieron los 
nuevos tratamientos antirretrovirales 
en 1996, que mejoraron espectacular-
mente la supervivencia de las perso-
nas infectadas, se produjo un efecto 
colateral no buscado, que fue el aban-
dono del sexo seguro. Esto no es nue-
vo en la medicina, hay un aforismo en 
salud pública que dice que “un paso 
adelante en tratamiento, son dos pa-
sos atrás en prevención”. Y también 
se cumplió en el sida.

ODH: ¿Cuál es el colectivo más ex-
puesto a la infección?

Dr. DZ: El colectivo de hombres que 
tienen sexo con hombres, término 
más preciso que el de gay en este 
contexto, es el que contabiliza en 
nuestro país el 50% de la nuevas in-
fecciones por VIH, el 75% de las sífi -
lis recientes y el 43% de gonococia. Y 
este colectivo constituye únicamente 
el 3% de la población. Ése es nuestro 
desafío en este momento.

ODH: ¿El seropositivo sigue pade-
ciendo marginalidad social?

Dr. DZ: La situación no tiene nada 
que ver con lo que vivimos en los 
años 80. Sin embargo, todavía hay 
muchas personas seropositivas que, 
aunque reconocen que la situación 
ha mejorado, se sienten en ocasiones 
marginados. Y, sobre todo sienten 
que, a diferencia de lo que ocurre con 
otras enfermedades, como por ejem-
plo el cáncer, no pueden desahogarse 
y decir a otras personas, a familiares, 
a amigos, … que son portadores del 
VIH. Y eso es duro.

ODH: ¿Cuáles son las principales 
actividades del programa que usted 
coordina?

Dr. DZ: Fundamentalmente tres: pre-
venir la transmisión del VIH, dar la 
mejor asistencia sanitaria a las per-
sonas portadoras del VIH y luchar 
contra la marginación de las personas 
seropositivas.

ODH: Repasemos algo importante 
para los profesionales. ¿Qué deben 
hacer  ante un corte o pinchazo ac-
cidental en el trabajo?

Dr. DZ: Previamente al accidente de-
bemos estar vacunados de la hepati-
tis B y del tétanos. También hay que 
adoptar medidas de barrera como 
guantes, que en el caso de un pincha-
zo retienen una gran parte de la san-
gre potencialmente infectante. Tras 
el pinchazo, hay que lavarse bien la 
herida con agua corriente, desinfec-
tarse la herida, y acudir a salud labo-
ral o a la mutua correspondiente para 
que haga el seguimiento.

ODH: Una preocupación en los pri-
meros años fue el riesgo de transmi-
sión en los procedimientos clínicos. 
¿Hemos conseguido que el acto sa-
nitario sea seguro en nuestro país?

Dr. DZ: Afortunadamente la capaci-
dad de transmisión del VIH es muy 
baja. En los años más duros de la epi-
demia se produjeron innumerables 
accidentes ocupacionales, pero los 
profesionales que se infectaron a tra-
vés de su actividad laboral son conta-
dos. Nunca sabremos cuántos fueron, 
pero muy pocos. Yo personalmente 
no conozco ninguno. La situación del 
riesgo potencial ha mejorado en estos 
años por el tratamiento antirretrovi-
ral. Cuando una persona recibe trata-
miento, la carga viral del VIH en san-
gre se reduce prácticamente a cero y 
los fl uidos dejan de ser infectantes. 
Sin embargo, esto no debe hacernos 
bajar la guardia y hay que seguir con-
siderando a todos los pacientes que 
atendemos como si fueran portado-
res de una infección de transmisión 
sanguínea (VIH, VHC, VHB) y adop-
tar las medidas correspondientes.

ODH: Usted se ha tenido que rela-
cionar con todos los colectivos sa-
nitarios durante estos años. ¿Cómo 
ha sido su relación con los odontó-
logos?

Dr. DZ: En la primera mitad de los 
90 pusimos en marcha los protoco-
los de accidentes ocupacionales y fue 
una época de estrecha colaboración. 
Aprendimos juntos a hacer frente a 
aquella epidemia tan mortífera y que 
tanto temor causaba. Se implemen-
taron las precauciones universales 
(considerando a todos los pacientes 
como potencialmente infecciosos), 
se extendió el uso de guantes hasta 
el nivel actual, etc. Fue un trabajo en 
equipo muy fructífero y útil y contri-
buyó a quitar miedos ●

La situación actual 
del virus VIH no 
tiene nada que ver 
con la que vivimos 
en los años 80

““
ENTREVISTA
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Cavidad 
oral, Sida 
y Sífi lis
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En los últimos años se ha observado un aumen-
to importante en el número de infecciones de 
transmisión sexual (ITS), y entre ellas de la 

sífi lis, cuyas nuevas infecciones se han multiplica-
do por cinco. Del mismo modo, aunque en Europa 
la incidencia de nuevos infectados por el virus de 
la inmunodefi ciencia humana (VIH) disminuyó 
considerablemente desde la década de los 90, en 
estos últimos años se ha observado un aumento 
leve de casos. Estos incrementos preocupantes se 
deben a diversos factores: por un lado, las gene-
raciones actuales no han conocido la epidemia del 
Sida en sus años más virulentos y ven a la infección 
por VIH como algo lejano y curable; por otro, los 
nuevos hábitos de comunicación y relación han fa-
cilitado los contactos sexuales de riesgo sin protec-
ción, tanto en los colectivos homosexuales como 
heterosexuales, y parece que las ITS como la sífi lis 
favorecerían la transmisión del VIH. En España, 
el 56% de los casos de sífi lis intrahospitalarios son 
pacientes coinfectados por VIH.

La importancia de la afectación oral en la infec-
ción por VIH y el síndrome de inmunodefi ciencia 
adquirida (SIDA) es conocida desde los primeros 
casos descritos en 1981 en varones jóvenes, apa-
rentemente sanos, que presentaban candidiasis 
oral, sarcoma de Kaposi y neumonía. En las pri-
meras décadas se describieron una serie de neo-
plasias e infecciones oportunistas que marcaban 
el deterioro de estos pacientes hasta desarrollar el 
sida, y una gran parte de ellas se manifestaban en 
la cavidad oral. En la actualidad, la frecuencia de 
las alteraciones orales ha disminuido mucho, en 
gran medida debido a la instauración de terapias 
antiretrovirales de gran actividad (TARGA), que 
impiden que los pacientes sufran un deterioro im-
portante de su inmunidad y el crecimiento vírico. 
De este modo, se ha conseguido en los países desa-
rrollados que la infección por VIH sea controlada, 
y se transforme en una condición crónica.

La candidiasis es la infección oral más caracte-
rística de la infección por VIH, y se puede presen-
tar de distintas formas.  La forma clínica clásica 
es la candidiasis pseudomembranosa, que aparece 
cuando el recuento de linfocitos T CD4 es menor 
de 200. El dato semiológico diagnóstico típico es 
que los grumos o placas blanquecinas pueden ser 
removidos con una gasa.

La presencia de una candidiasis pseudomembra-
nosa en un joven adulto “sano” debe ser sugestivo 
de inmunosupresión (Figura 1). No obstante, la 
candidiasis eritematosa es actualmente la forma 
más frecuente de candidiasis oral, y aparece como 
una mácula rojiza típicamente en el dorso lingual 
y el paladar duro (imagen en espejo). También la 
presencia de esta lesión en una persona joven sin 
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En los últimos años se ha observado 
un aumento importante en el número 
de infecciones de transmisión sexual 
(ITS), y entre ellas de la sífi lis, cuyas 
nuevas infecciones se han multiplica-
do por cinco. Del mismo modo, aun-
que en Europa la incidencia de nuevos 
infectados por el virus de la inmuno-
defi ciencia humana (VIH) disminuyó 
considerablemente desde la década 
de los 90, en estos últimos años se ha 
observado un aumento leve de casos · 

MARIA LUISA GAINZA CIRAUQUI (MAS-
TER EN PATOLOGÍA ORAL UPV/EHU. DOCENTE DE 
LA SECCIÓN DE DIAGNÓSTICO. DEPARTAMENTO 
DE CIENCIAS DIAGNÓSTICAS Y QUIRÚRGICAS. 
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA. COSTA RICA)
JOSÉ MANUEL AGUIRRE URIZAR (CATE-
DRÁTICO DE MEDICINA BUCAL. UFI 11/25. DE-
PARTAMENTO DE ESTOMATOLOGÍA II. UNIVERSI-
DAD DEL PAÍS VASCO /EHU)

otros datos facilitadores, implica 
descartar la infección por VIH.

 La queilitis angular (infl a-
mación de las comisuras labiales), 
es otro proceso común de carácter 
crónico y recidivante en los pacien-
tes VIH (+), en el que intervienen 
bacterias (Streptococcus y Staphilo-
coccus) y hongos (Candida), y puede 
ser el primer dato de sospecha de la 
inmunosupresión (Figura 1).

 Las infecciones víricas de la 
cavidad oral, principalmente las her-
péticas,  representan otra alteración 
común en la infección por el VIH y 
nos puede conducir a la sospecha clí-
nica de que un paciente este infecta-
do. Lo más habitual son las infeccio-
nes recurrentes y mantenida por el 
virus Herpes simple, sobre todo las 
extraorales en los labios y en menor 
media las intraorales, como lesio-
nes ulceradas irregulares dolorosas 
y mantenidas. El virus de Epstein-
Barr está implicado en la infección 
por VIH en la leucoplasia vellosa, 
lesión blanquecina situada en los 
márgenes linguales y que antes del 
TARGA era considerada un elemen-
to pronóstico del desarrollo del Sida. 
Este virus también está relacionado 
con el desarrollo de algunos linfo-
mas no-Hodgkin en estos pacientes, 
que pueden aparecer en la cavidad 
oral. Las infecciones por virus Her-

pes-Zoster a nivel trigeminal suelen 
ser infrecuentes, aunque cuando lo 
hacen son más virulentas y siempre 
deben ser un dato de sospecha de in-
munosupresión (Figura 2). La infec-
ción por el virus herpes tipo 8 es el 
responsable del sarcoma de Kaposi, 
neoplasia vascular oportunista típica 
de los pacientes con Sida. La encía y 
el paladar son dos localizaciones co-
munes de este sarcoma en forma de 
máculas, pápulas o nódulos, y cuya 
frecuencia se ha reducido en gran 
medida desde la instauración de 
TARGA.

En los últimos años hemos obser-
vado un incremento en la aparición 
de lesiones hiperplásicas epiteliales 
(papilomas, verrugas) asociadas a la 
infección por los virus del papiloma 
humano en los pacientes infectados 
por VIH. La presencia de múltiples 
lesiones exofíticas papilares o condi-
lomatosas en la cavidad oral debe ser 
siempre sospechosa de una posible 
infección por VIH y de su transmi-
sión sexual (Figura 2).

Las infecciones bacterianas orales 
en los pacientes VIH (+) están aso-
ciadas preferentemente a la enfer-
medad periodontal y/o cariogénica 
que suelen ser especialmente agre-
sivas. La periodontitis ulceronecro-
tizante con ulceración gingival, san-
grado, destrucción tisular e incluso 

exposición ósea se mantiene cons-
tante en los pacientes infectados.

Como hemos señalado la infec-
ción por VIH se ha relacionado con 
diferentes ITS, de tal modo que las 
lesiones causadas aumentarían la 
probabilidad de contagio por el VIH. 
De ese modo ha crecido el número 
de casos coinfectados, con la cir-
cunstancia de que la inmunosupre-
sión del VIH (+) va a modifi car las 
manifestaciones clínicas e incluso la 
respuesta al tratamiento de las ITS. 

La ITS más importante es la sífi lis, 
que con frecuencia muestra lesiones 
orales en los estadios tempranos de 
la enfermedad. Se ha reconocido que 
las ulceraciones de la sífi lis primaria 
aumentan la transmisión del VIH y, 
por lo tanto, aumentan el riesgo de 
coinfección. A partir del año 2000 
se ha visto un incremento de nuevos 
casos de sífi lis en los países desarro-
llados y sobretodo ha aumentado 
principalmente en los varones ho-
mosexuales, y ha disminuido en las 
mujeres.

La sífi lis es una antigua enferme-
dad de transmisión sexual asociada 
al Treponema pallidum, que aunque 
todavía es sensible a la penicilina, 
puede causar complicaciones impor-
tantes y secuelas severas. Un proble-
ma de esta ITS es que muchos casos 
son subclínicos en los estadios tem-
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pranos por lo que no son diagnosti-
cados adecuadamente y progresan.

Las primeras manifestaciones de 
la enfermedad aparecen tras un pe-
ríodo de incubación de 2 a 3 sema-
nas tras el contagio sexual, como 
una úlcera indurada e indolora con-
tagiosa (chancro sifi lítico) en la zona 
de inoculación en genitales. La boca 
es un lugar frecuente de asiento del 
chancro y típicamente suele acom-
pañarse de una adenopatía satélite 
(complejo primario), que remite es-
pontáneamente tras unas semanas 
(Figura 3). Ante un paciente con una 
ulceración oral indurada de desarro-
llo agudo, en lugares poco habituales 
para un afta, que duele poco o nada, 
que persiste y muestra un ganglio 
adicional, debe sospecharse una in-
fección por sífi lis.

Tras 4 a 6 semanas de la aparición 
del chancro, los pacientes que no son 
diagnosticados ni tratados, desarro-
llan la sífi lis secundaria. A esta etapa 
se la conoce como “el gran imitador” 
ya que los pacientes pueden presen-
tar una gran gama de manifestacio-
nes que incluyen adenopatías gene-
ralizadas, lesiones maculopapulares 

en las palmas y plantas, alopecia, 
uveítis, exantema, vegetaciones, eri-
temas, etc. Estos pacientes pueden 
presentar lesiones orales muy diver-
sas, siendo las más típicas las “pla-
cas mucosas opalinas”. Estas lesio-
nes normalmente se localizan en los 
labios, la lengua o el paladar, y son 
extremadamente contagiosas. Otras 
lesiones son las pápulas eritemato-
sas, úlceras, máculas rojizas o inclu-
so lesiones blanquecinas simulando 
enfermedad liquenoide, leucoplasia, 
e incluso macroglosia (Figura 4).

Tras esta etapa, si los pacientes no 
son tratados pasan por un período 
de latencia en el que son contagiosos 
pero no presentan sintomatología, 
y que puede durar años hasta que 
aparecen las graves alteraciones del 
sistema nervioso central, cardíacas 
u otras, típicas de la sífi lis tardía o 
terciaria.

En la actualidad asistimos a un 
nuevo escenario en estas infeccio-
nes y en el que la infección por VIH 
está de nuevo aumentando debido, 
por un lado, al incremento en los 
comportamientos de riesgo en una 
población que todavía presenta una 

FIGURA 1: CANDIDIASIS PSEUDOMEMBRANOSA Y QUEILITIS COMISURAL EN 

PACIENTES VIH (+)

alta prevalencia de la infección y, por 
otro, a su asociación con un aumento 
en la incidencia de las ITS, como la 
sífi lis.

Las lesiones orales asociadas a la 
infección por VIH y a la sífi lis son 
frecuentes, sobre todo en los esta-
dios iniciales y pueden ser el punto 
de partida para el diagnóstico precoz 
de estas enfermedades transmisibles 
tan graves. Por ello, el profesional 
odontólogo y su actividad clínica 
constituyen una pieza fundamental 
en el diagnóstico, la prevención y la 
reducción de la progresión de estas 
enfermedades de declaración obliga-
toria ●

FIGURA 3: CHANCRO Y ADENOPATIA (COMPLEJO PRIMARIO) SIFILIS PRIMARIA. 

(CORTESIA DR. R. MARTINEZ-CONDE UPV/EHU)

FIGURA 2: INFECCIÓN HÉRPETICA, HERPES ZOSTER EN 2ª RAMA DEL TRIGÉMINO. 

LESIÓN HIPERPLÁSICA PAPILOMATOSA POR VPH

FIGURA 4: LESIONES ORALES DE SÍFILIS SECUNDARIA. (CORTESIA DR. A. DE JUAN 

CLÍNICA EUSKALDUNA. BILBAO)



ODONTÓLOGOS de hoy58 ODONTÓLOGOS de hoy 59

CIENCIA Y SALUD

Mujer de 26 años que acude a consulta por presentar tu-
moración de varios años de evolución en arcada inferior 
derecha (zona 4.6 y 4.7) que impide la erupción del 4.6 y 
ha provocado la mesialización del 4.7. El 4.8 se encuentra 
incluido. No presenta en la anamnésis ningún otro dato 
de interés y la paciente sólo refi ere fumar 3 cigarrillos al 
día (Fig.  1). A la exploración radiológica se observa lesión 
mixta predominantemente radiopaca de 1 -1,5 cm de diá-
metro. Se solicita TC de la zona para evaluar tratamiento a 
realizar (Figs 2 y 3).

Como posibles diagnósticos diferenciales se establecen 
una lesión fi bro-ósea benigna o un tumor odontogénico 
por su relación con un diente incluido. Se realiza la exé-
resis quirúrgica bajo anestesia local de la lesión para es-
tudio histológico, así como el 4.7 y 4.8 que también son 
extraídos (Fig 4). Se decide dejar el 4.6 e intentar realizar 
tracción ortodóncica del mismo, por lo que en el momento 
de intervención se le coloca el bracket y una cadeneta.

El estudio histopatológico reveló unos espacios irre-

FIG 1. VISIÓN INTRAORAL DEL 4.7 MESIALIZADO Y 

ZONA EDÉNTULA EN LUGAR DONDE DEBERÍA ESTAR 

ERUPCIONADO EL 4.6.

FIGS 2 Y 3. IMÁGENES RADIOLÓGICAS. OPG Y TC

FIG 4. LESIÓN EXTIRPADA PARA ESTUDIO HISTOPATO-

LÓGICO.

FIG 5 Y 6. MICROFOTOGRAFIA 40X H/E. ODONTOMA 

COMPUESTO. HISTOLÓGICAMENTE SE COMPRUEBA 

Caso clínico: 

Odontoma

DR. JULIÁN CAMPO TRAPERO. ODONTÓLOGO. PRO-

FESOR CONTRATADO DOCTOR. DEPARTAMENTO DE 

MEDICINA Y CIRUGÍA BUCOFACIAL. FACULTAD DE 

ODONTOLOGÍA. UCM 

JCAMPO@ODON.UCM.ES

DR. JOSÉ MONTANS ARAUJO. PATÓLOGO. ESPECIALISTA 

EN PATOLOGÍA DE CABEZA Y CUELLO.  

JMONTANS@ANATOMIA.E.TELEFONICA.NET

Paciente mujer, 26 años.

FIGURA 1 FIGURA 5

FIGURA 6

FIGURA 7

FIGURA 8

gulares con elementos residuales de matriz de esmalte 
rodeados por tabiques de dentina. En la periferia se po-
día observar una cápsula de tejido conjuntivo fi broso. El 
diagnóstico defi nitivo fue de Odontoma Compuesto (Fig 5 
y 6). El odontoma es la lesión odontógena no quística más 
prevalente de los maxilares. En realidad se trata de una 
malformación o hamartoma constituido por dentículos 
encapsulados. Es más frecuente en las 2 primeras décadas 
de la vida y suele encontrarse asociada o sobre dientes no 
erupcionados, siendo más prevalente su localización en 
maxilar que en mandíbula. Suele ser un hallazgo casual en 
la radiografía, y suele aparecer como una masa radioden-
sa irregular con un fi no halo radiolúcido o estructuras que 
recuerdan dientes pequeños. Dependiendo del grado de 
morfodiferenciación o semejanza a los dientes normales 
se diferencia en odontoma compuesto (como es el de este 
caso) o de un odontoma complejo (Fig 7 y 8). En ambos 
casos el tratamiento es la exéresis quirúrgica, no produ-
ciéndose recidivas ●

QUE LOS DENTÍCULOS UNIRRADICULARES POSEEN 

ESMALTE, DENTINA, PULPA Y CEMENTO EN UNA DISTRI-

BUCIÓN SIMILAR AL DE PIEZAS NORMALES, Y ESTÁN 

RODEADAS POR UNA CÁPSULA DE TEJIDO CONECTIVO 

FIBROSO.

FIG 7.MICROFOTOGRAFIA 400X H/E. ODONTOMA 

COMPLEJO. CONSISTE EN ACÚMULOS DESORGANIZA-

DOS DE DENTINA Y PRISMAS DE ESMALTE CON GRUPOS 

DE CÉLULAS FANTASMAS Y EPITELIO ODONTOGÉNICO 

ATRAPADO.

FIG 8.MICROFOTOGRAFIA 100X.- H/E.- TEJIDO 

DENTINARIO, CON TÚBULOS IRREGULARES, Y ESPACIOS 

REDONDEADOS CON RESTOS DE MATRIZ DE ESMALTE, 

Y ESCASO EPITELIO ODONTOGÉNICO REDUCIDO DEL 

ÓRGANO DEL  ESMALTE.

FIGURA 4

FIGURAS 2 Y 3

Quintessence presentó su último libro en el COEC
Editorial Quintessence presentó el pasado día 9 
de mayo en el Auditorio del COEC de Barcelona, 
el libro “Layer: Un Atlas de Estratifi cación 
de Composites”, de los Dres. Jordi Manauta y 
Anna Salat.

La presentación tuvo una asistencia de 100 
personas y en ella participaron los Dres. Angelo 
Putignano y Walter Devoto por parte de Style Ita-
liano, y los Dres. Miguel Roig y Nacho Rodriguez 
de la SEPES ●
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Introducción:
La obtención de imágenes en tres dimensiones propor-
ciona una visualización realista de la cabeza de nuestros 
pacientes, aumentando las posibilidades diagnósticas y te-
rapéuticas, no solo en el ámbito ortodóncico, sino también 
en el resto de especialidades odontológicas1. La primera 
técnica de captura de imágenes tridimensionales fue la 
Tomografía Computarizada (TC), introducida por Houns-
fi eld en 19672 y unos años más tarde, en torno a los años 
noventa, surgió la Tomografía Computarizada de Haz Có-
nico (CBCT). Esta novedosa técnica radiográfi ca, basada 
en un haz de rayos X en forma cónica o piramidal (dife-
renciándose de la TC en el cual  es en abanico), permite 
reconstruir una estructura tridimensional a partir de la 
captura de proyecciones bidimensionales3. Los primeros 
escáneres CBCT para la región oral y maxilofacial se crea-
ron de forma independiente por Arai en Japón (1999) y 
Mozzo en Italia (1998)4, 5.

En comparación con la TC, el CBCT ofrece una disminu-
ción de la dosis de radiación y del tiempo de exploración, 
así como una importante reducción de costes6, ofrecien-
do mayor accesibilidad para el paciente y un manejo más 
fácil para el profesional. Con respecto a las radiografías 
convencionales, los sistemas CBCT generan imágenes sin 
magnifi cación que pueden ser empleadas para mediciones 
lineales y angulares de manera precisa. Estos aparatos son 
capaces de proporcionar una representación de los teji-
dos duros y blandos cráneo-dento-faciales, aunque sin la 
precisión en la discriminación de densidades del TC. Con 
estos registros evitamos también la superposición de es-
tructuras anatómicas presentes en las técnicas bidimen-
sionales, permitiendo analizar de una manera más com-
pleta e independiente cada lado de nuestros pacientes7.

Indicaciones Generales:
La realización de un CBCT, como toda exploración radio-
lógica, debe estar justifi cada, siguiendo los principios de 
protección radiológica establecidos por las recomendacio-
nes de la ICRP (International Commission Radiological 
Protection). Sin embargo, la justifi cación de la tecnología 
CBCT en sus diversas aplicaciones, es todavía motivo de 
controversia entre los profesionales. En un intento por 

unifi car las discrepancias, varias asociaciones científi cas 
han elaborado criterios orientativos para su utilización. 
Organismos como la Comunidad Europea han apoyado 
con el programa SEDENTEXCT el estudio de recomenda-
ciones para el uso de esta tecnología.

El CBCT puede ser de utilidad en diversos campos de 
la odontología8. El diagnóstico preciso de caries oclusales 
e interproximales en odontología conservadora9, la valo-
ración de la severidad en las enfermedades periodonta-
les10 y la detección de lesiones periapicales11, son algunas 
de ellas. En el campo de la endodoncia pueden valorarse 
reabsorciones internas y externas, perforaciones laterales 
o la detección de conductos accesorios12. Es de utilidad 
también en el manejo de traumatismos dentoalveolares13, 
en la valoración de las extracciones de cordales14 y tal vez 
como uno de sus campos más importantes, en la implan-
tología, permitiendo la visualización de nervios, vasos, y 
estructuras adyacentes15 o bien en la presencia de lesiones 
condilares y/o asimetrías16.

En sus aplicaciones ortodónticas, la falta de unos crite-
rios universalmente establecidos permite que sus indica-
ciones de uso clínico sean muy variables. Mientras algunos 
ortodoncistas defi enden estos registros como sustitución 
a sus exámenes radiológicos convencionales, otros em-
plean el CBCT sólo bajo determinadas circunstancias17-19. 
Entre ellas, sus usos más comunes son la localización y 

CASO 1.  DIAGNÓSTICO DE CANI-
NOS INCLUIDOS: VALORAR LA VIA-
BILIDAD PARA TRACCIÓN ORTODÓN-
CICA Y MANEJO DEL CASO A TRAVÉS 
DE VISUALIZACIÓN DE VOLÚMENES 
RECONSTRUIDOS, QUE NOS PER-
MITEN ANALIZAR LA RELACIÓN DE 
LAS PIEZAS INCLUIDAS CON LAS 
ESTRUCTURAS ADYACENTES.
EN LA IMAGEN SE OBSERVA LA IN-
CLUSIÓN DE UN CANINO SUPERIOR 
Y LA DESVIACIÓN DE LA CORONA 
DEL MISMO HACIA LA LÍNEA MEDIA.

CASO 2.  TRANSPOSICIONES DEN-
TALES: EVALUAR LA POSICIÓN REAL 
DE LA PIEZA EN LOS TRES EJES DEL 
ESPACIO (AXIAL, SAGITAL Y CORO-
NAL), VISUALIZANDO MEDIANTE 
CORTES LA AFECTACIÓN DE DIEN-
TES VECINOS, TAL COMO REABSOR-
CIONES Y LA PRESENCIA O AUSEN-
CIA DE CORTICAL ÓSEA.
EN LA IMAGEN SE OBSERVA UN 
CORTE SAGITAL DE UNA TRANSPOSI-
CIÓN CON AUSENCIA DE CORTICAL 
VESTIBULAR, HACIENDO INVIABLE 
SU REUBICACIÓN EN LA ARCADA.

CASO 3.  ALTERACIONES EN LA 
GUÍA DE ERUPCIÓN: VALORAR EL 
TIPO Y SEVERIDAD DE LA ALTERA-
CIÓN, ASÍ COMO LA CAUSA DE LA 
MISMA.
EN LA IMAGEN SE OBSERVA UNA 
ALTERACIÓN EN LA ERUPCIÓN DEL 
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 
CAUSADA POR UNA DEFICIENTE 
REABSORCIÓN DE SU PREDECESOR 
TEMPORAL, CON CONSECUENTE 
PÉRDIDA DE LA GUÍA ERUPTIVA.

CASO 4.  DIENTES ECTÓPICOS Y PACIENTES 
CON NECESIDAD DE EXTRACCIONES ORTO-
DÓNCICAS: VALORAR LA EXTRACCIÓN DE UN 
GERMEN DENTARIO MAL POSICIONADO CON 
REMOTAS POSIBILIDADES DE ERUPCIÓN COMO 
ALTERNATIVA A LA EXODONCIA TERAPEÚTICA 
POR MOTIVOS ORTODÓNCICOS DE UNA PIEZA 
ERUPCIONADA CORRECTAMENTE.
EN LA IMAGEN SE PUEDE OBSERVAR EL GER-
MEN DEL SEGUNDO PREMOLAR CON UNA MAL-
POSICIÓN EVIDENTE.

CASO 5.  DIAGNÓSTICO DE REABSORCIONES 
RADICULARES: LAS IMÁGENES DE CORTES 
MULTIPLANARES NOS PERMITEN DETECTAR 
REABSORCIONES RADICULARES PREVIAS AL 
TRATAMIENTO DE ORTODONCIA DE ETIOLOGÍA 
VARIADA, ASÍ COMO LAS PRODUCIDAS POR 
COMPLICACIONES DURANTE EL PROPIO TRA-
TAMIENTO.
EN LA IMAGEN SE PUEDE OBSERVAR UNA RE-
ABSORCIÓN DEL TERCIO APICAL DEL INCISIVO 
LATERAL SUPERIOR, ORIGINADA POR LA PRE-
SENCIA DE UN CANINO SUPERIOR IMPACTADO.

CASO 6.  CEFALOMETRÍA TRIDIMENSIONAL: 
EL ANÁLISIS CEFALOMÉTRICO DE LAS ESTRUC-
TURAS ANATÓMICAS CRÁNEO-DENTO-FACIALES 
DE NUESTROS PACIENTES “TRIDIMENSIONA-
LES”, SON CLAVE PARA UN DIAGNÓSTICO 
PRECISO Y UNA PLANIFICACIÓN CORRECTA DEL 
TRATAMIENTO, ASÍ COMO UNA EVALUACIÓN DE 
LOS CAMBIOS OBTENIDOS DURANTE EL MISMO. 
CON EL USO DE LA TECNOLOGÍA CBCT LOGRA-
MOS SUPERAR LAS LIMITACIONES DE LA CEFA-
LOMETRÍA CONVENCIONAL “BIDIMENSIONAL”, 
COMO LA MAGNIFICACIÓN, DISTORSIÓN Y LA 
SUPERPOSICIÓN DE ESTRUCTURAS. 
EN LA IMAGEN SE APRECIA LA LOCALIZACIÓN 
DE PUNTOS CEFALOMÉTRICOS 3D SOBRE UN 
VOLUMEN RECONSTRUIDO PARTE DE UNA LÍ-
NEA DE INVESTIGACIÓN QUE ESTAMOS REALI-
ZANDO EN NUESTRO DEPARTAMENTO.

APLICACIONES CLÍNICAS 

EN EL MÁSTER DE ORTODONCIA DE LA URJC

CIENCIA Y SALUD
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manejo de dientes incluidos14, el diagnóstico y análisis de 
reabsorciones radiculares20 o su uso como guía en la colo-
cación de microtornillos o miniimplantes18. El campo de la 
cefalometría se está viendo infl uenciado también por esta 
tecnología ofreciendo imágenes bi y tridimensionales ap-
tas para la localización de puntos y posterior diagnóstico 
del paciente21,22.

Toma del Registro:
En el Máster de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial de la 
Universidad Rey Juan Carlos de Madrid (URJC), emplea-
mos el aparato CS 9000 3D Extraoral Imaging System 
(Carestream Dental®) localizado en la Clínica Universi-
taria. Este presenta un campo de visión o FOV (Field of 
View) de 50 x 37,5 mm. En el caso de necesitarse un ma-
yor campo de visión es posible combinar tres volúmenes 
de captación colindantes para unirlos informáticamente 
formando un campo mayor, técnica conocida como stit-
ching. Las imágenes obtenidas son isotrópicas con una 
resolución de tamaño de voxel de 0,076 milímetros.

El arco o pórtico del aparato soporta la fuente de rayos X 
giratoria en posición antagónica al detector, este sistema 

12. Wang Y., Zheng QH., Zhou XD., Tang L., Wang Q., Zheng GN., 
Huang DM. Evaluation of the root and canal morphology of mandibular 
first permanent molars in a western Chinese population by cone-beam 
computed tomography. J Endod 2010;36:1786-9.

13. Walter C., Krastl G., Izquierdo A., Hecker H., Weiger R. Replantation 
of three avulsed permanent incisors with complicated crown fractures. 
Int Endod J 2008;41:356-64.

14. Guerrero ME., Shahbazian M., Elsiena Bekkering G., Nackaerts O., 
Jacobs R., Horner K. The diagnostic efficacy of cone beam CT for impac-
ted teeth and associated features: a systematic review. J Oral Rehabil 
2011;38:208-16.

15. Ganz SD. Defining new paradigms for assessment of implant recep-
tor sites. The use of CT/CBCT and interactive virtual treatment planning 
for congenitally missing lateral incisors.” Compendium of Continuing 
Education in Dentistry 2010; 29:256-58.

16. Farronato G., Garagiola U., Carletti V., Cressoni P., Mercatali L., Fa-
rronato D. Change in condylar and mandibular morphology in juvenile 
idiopathic arthritis: Cone Beam volumetric imaging. Minerva Stomatol 
2010;59:519-34.

17. Brooks SL. CBCT Dosimetry: Orthodontic Considerations. Seminars 
in Orthodontics 2009;15:14-8.

18. Kapila S., Conley RS., Harrell Jr WE. The current status of cone 
beam computed tomography imaging in orthodontics. Dentomaxillofac 
Radiol 2011;40:24-34.

19. Smith BR., Park JH., Cederberg RA. An evaluation of cone-beam 
computed tomography use in postgraduate orthodontic programs in the 
United States and Canada. J Dent Educ 2011;75:98-106. 

20. Liu D., Zhang W., Zhang Z., Wu Y., Ma X. Localization of impacted 
maxillary canines and observation of adjacent incisor resorption with 
cone-beam computed tomography. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol Endod 2008; 105:91-98.

21. Schlicher W., Nielsen I., Huang JC., Maki K., Hatcher DC., Miller AJ. 
Consistency and precision of landmark identification in three-dimensio-
nal cone beam computed tomography scans. Eur J Orthod 2012;34:263-
75.

22. Hassan B., Nijkamp P., Verheij H., Taire J., Vink C., van der Stelt 
P., van Beek H. Precision of identifying cephalometric landmarks with 
cone beam computed tomography in vivo. Eur J Orthod. 2013;35:38-44. 
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se llama gantry y gira alrededor de la cabeza del paciente, 
capturando así una imagen volumétrica de la misma. Para 
obtener un buen posicionamiento del paciente el diseño 
del tomógrafo es abierto, la sistemática cara a cara de la 
unidad permite colocar al paciente de forma rápida y sim-
ple. Dos haces láser ayudan a situar correctamente al pa-
ciente, mientras que un reposa-barbillas, los soportes la-
terales y el bloque de mordida garantizan su estabilidad ●
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El consentimiento 
informado en 
odontología (I): 

Su obligatoriedad 
y las tesis judiciales 
ante su incumplimiento
EN TRIBUNA: JAVIER RELINQUE

El llamado consentimiento informado ha sufrido 
una profunda transformación en los últimos años, la 

cual ha revolucionado de forma notable el campo sani-
tario. Si se toma como punto de partida la Ley 41/2002, 
de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía 
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica (en adelante Ley 
41/2002), el consentimiento informado se defi ne como 
la confomidad libre, voluntaria y consciente de un pa-
ciente, manifestada en pleno uso de sus facultades, des-
pués de recibir la información 
adecuada, para que tenga lu-
gar una actuación que afecta 
a su salud. De esta defi nición 
extraemos que resultan bási-
cos dos componentes: el con-
sentimiento y la información 
previa y adecuada, la cual es 
un pilar de la libertad. 

Pero esta defi nición contiene 
conceptos jurídicos indetermi-
nados que han requerido una cumplimentación legal, 
doctrinal y jurisprudencial para su concreción. A modo 
de ejemplo, nos encontramos con el término “informa-
ción adecuada”, el cual requiere, sin duda, un mayor 
acotamiento en cuanto a su contenido, dado que tanto el 
artículo 4 como el artículo 8 de la referida Ley se refi eren 
a éste de forma genérica. Es decir, ¿qué es adecuado?

Así, el artículo 8 de la Ley 41/2002, establece que 
“toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente 
necesita la información prevista en el art. 4...”, artícu-
lo que, por su parte, se limita a reconocer el derecho a 
la información asistencial, pasando de puntillas por el 
contenido mínimo de la misma, a saber, “la fi nalidad y 
la naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus 
consecuencias”.

En cualquier caso, de ambos preceptos se puede ex-
traer la obligatoriedad imperativa e inexcusable de la 
suscripción de un consentimiento previo y adecuada-
mente informado.

Para que nos demos cuenta de la importancia de la 
cuestión, esta obligatoriedad del consentimiento infor-
mado ha sido reconocida tanto por el Tribunal Supremo 
como por el Constitucional, como un elemento esencial 
de la “lex artis” (STS 23 de julio 2003, STS 21 de diciem-
bre de 2005, entre otras), invocándose incluso como par-
te del contenido de nuestra Constitución en sus artículos 
1.1 –la libertad como valor superior de nuestro Estado 
social y democrático de Derecho–, art.9.1 –respeto a la 
ley–, art.10.1 –derechos de la persona– y art.15 –dere-

cho a la integridad física y 
moral–, considerándose este 
derecho vulnerado, al enten-
derse que la falta de consenti-
miento informado convierte a 
la intervención quirúrgica en 
una imposición limitadora del 
mismo. Reconocimiento éste, 
además, que ha traspasado 
las fronteras siendo asimilado 
por Convenios Internaciona-

les, y de forma destacada, por la Carta de Derechos Fun-
damentales de la Unión Europea. 

En consecuencia, se puede concluir que las personas 
tienen derecho a conocer el diagnóstico de su enferme-
dad y sus consecuencias, los posibles tratamientos y sus 
efectos, y ello con la fi nalidad de que puedan decidir li-
bremente si consienten o no someterse al tratamiento 
médico, propuesto (STS 2 julio 2002).

Hasta el año 2009, la falta de consentimiento infor-
mado era para el Tribunal Supremo constitutiva de una 
mala praxis específi ca –o ad hoc-, pero que no conlle-
vaba responsabilidad patrimonial por sí misma del acto 
médico, si de éste no se derivaba un daño acreditable por 
parte del paciente. En esta línea, sentencias como la de 
26 de febrero de 2004, 9 de noviembre de 2005, 4 de 
abril de 2006, 16 de octubre de 2007, etc. fi jaban el crite-
rio en estos términos: “la falta de consentimiento infor-
mado constituye una mala praxis ad hoc(...)”, si bien, 
“tal mala praxis no puede per se dar lugar a responsa-

““Hasta el año 2009, la 
falta de consentimiento 
informado era para el 
Tribunal Supremo cons-
titutiva de mala praxis
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bilidad patrimonial si del acto médico no se deriva daño 
alguno para el recurrente(...)”. 

Dicho criterio jurisprudencial no gustaba ni a médicos 
ni a pacientes. A éstos últimos, por centrarse en los daños 
materiales o morales acredi-
tables por parte del paciente, 
soslayando a priori el verda-
dero derecho a proteger cuál 
es el derecho de información 
asistencial recogido en el 
art. 4 de la Ley 41/2002; y 
a los primeros, en tanto en 
cuanto, no toda actuación 
quirúrgica podía ser estudia-
da y planeada previamente, 
pudiendo derivarse de ésta, 
complicaciones no previstas en el consentimiento infor-
mado que requirieran la toma decisiones en plena mesa 
de operaciones con el probable daño efectivo al paciente. 

Ante tal descontento, y a primeros del año 2009, el Tri-
bunal Supremo parece  dar un giro más en esta materia, 
dando cierto respiro a la suscripción del referido con-
sentimiento y entendiendo que “el incumplimiento del 
deber legal de solicitar y obtener el consentimiento in-
formado no da por sí sólo derecho a indemnización(...). 
Pese a no eximir de ciertas sanciones disciplinarias, no 
puede considerarse que existe derecho a indemnización 
si fi nalmente se consigue un resultado positivo, es decir, 
la curación del paciente” (STS 10 de febrero 2009). 

Este giro, a ojos de la doctrina específi ca, podría conlle-
var la desestimación judicial de reclamaciones donde se 
obtuviese un resultado positivo en benefi cio del paciente, 
o donde sólo existiese un tratamiento posible acompaña-
do de una correcta actuación científi ca, con independen-
cia de la existencia o no del consentimiento informado. 

No obstante, en nuestra opinión, esta línea jurispru-
dencial no debe llevarnos a engaños, y ello por dos ra-
zones fundamentales: la primera, es que se trata de una 
sentencia referida a un tipo de medicina en concreto, la 
curativa, no pronunciándose ésta sobre medicina satis-
factiva, que como ya dije en otro artículo, y pese a no es-
tar del todo de acuerdo, es la atribuída generalmente a 
los odontólogos por la jurisprudencia; y la segunda y no 
menos importante, es que este criterio actualmente no 
ha sido consolidado jurisprudencialmente, entrando en 
confrontación con los derechos vigentes del paciente, y 
con otras sentencias posteriores que destacan la necesi-
dad del mismo. A título de ejemplo  destacar la sentencia 
del Tribunal Supremo de 30 de septiembre de 2009, pos-
terior a la anteriormente citada, la cual retoma el crite-
rio jurisprudencial inicial, entendiendo que: “la falta de 
consentimiento constituye una mala praxis ad hoc, pero 
que no da lugar a responsabilidad patrimonial per se si 
del acto médico no se deriva daño alguno para el recu-
rrente”. Asimismo, añade que: “el defecto del consenti-
miento informado ha de considerarse como incumpli-
miento de la <lex artis>, revelando una manifestación 
de funcionamiento anormal del servicio público, siem-
pre que se haya ocasionado un resultado lesivo como el 
que se ocasionó a la actora, como consecuencia de las 
actuaciones médicas realizadas sin tal consentimiento 
informado”. Y concluye en estos términos: “que la falta 

de consentimiento informado sí le produjo el daño, sin 
duda susceptible de indemnización, de haber ignorado 
que la intervención que en el año 2000 se le practicó 
no garantizaba la resolución total del padecimiento que 

experimentaba y, por tanto, le pri-
vó de tomar la decisión que en uso 
de su autonomía y dignidad perso-
nal considerase más oportuna”. 

Centrándonos en la asistencia 
odontológica, los Tribunales actual-
mente, subrayan la suma importan-
cia del consentimiento informado 
en este sector,  siendo en este senti-
do, sumamente ilustrativas las Sen-
tencias de la Audiencia Provincial de 
Madrid de 3-7-2012 y 11-3-2013, las 

cuales intensifi can la necesidad del consentimiento in-
formado en la medicina satisfactiva, incluyendo en este 
marco a la Odontología, y resaltan los aspectos funda-
mentales de su contenido y forma, el cual trataré en el 
próximo artículo con algunos ejemplos prácticos (meno-
res, extranjeros, incapacitados mentales, etc). 

Concluiré estas líneas, aconsejando de forma impe-
rativa la suscripción de un consentimiento informado 
previo, para cualquier actuación que afecte a la salud de 
un paciente, principalmente se se trata de una actuación 
odontológica ●

““La obligatoriedad del 
Consentimiento Infor-
mado ha sido reconoci-
da, tanto por el Tribunal 
Supremo, como por el 
Institucional

EN CASO DE PRECISAR ACLARACIÓN, PUEDEN DIRIGIR SUS 

CONSULTAS A ESTA DIRECCIÓN: JRR@IVB.ES

MEJORA TU GESTIÓN
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Rentabilidad 
y benefi cios: 
¿son importantes en  

la empresa sanitaria? 
EN TRIBUNA: JAVIER LOZANO ZAFRA

La respuesta a la pregunta que da título a este pri-
mer apartado de un nuevo artículo sobre gestión en 

odontología no podía ser más clara: SÍ, la rentabilidad 
y los benefi cios son importantes en toda empresa sani-
taria, a pesar, incluso, de la actual situación económica 
en España.

Y la situación general no debe condicionarnos, o li-
mitarnos, o arredrarnos, por una sencilla razón: por-
que hay muchas circunstancias particulares que están 
siendo positivas para los propietarios de clínicas den-
tales, cuya facturación está creciendo de forma expo-
nencial, porque existen cadenas de clínicas que están 
aprovechando la reducción de precios de locales y equi-
pamientos para hacer nuevas inversiones, porque hay 
modelos que funcionan y dan benefi cios… y porque 
cualquier clínica, con un adecuado esquema empresa-
rial, puede resultar un modelo de éxito.

De ahí que cada vez sea más importante medir la ren-
tabilidad de las clínicas dentales, algo que hace unos 
años estaba casi garantizado por la escasa competen-
cia, y que hoy debe tenerse muy en cuenta, y valorarse 
en función de aquellos parámetros que hacen que nues-
tro trabajo produzca benefi cios o pérdidas:

• costes fi jos
• costes variables
• tarifa de precios

Los costes fi jos, o qué cuesta ‘abrir la puerta’
El control de los costes fi jos es importante para asegu-
rar una estabilidad en nuestras cuentas, independien-
temente de las fl uctuaciones de pacientes que tienen 
lugar anualmente, o de la situación general de recesión 
económica, a fi n de no comprometer nuestra liquidez 
diaria.

Entendemos por costes fi jos aquellos que no depen-
den de una actuación concreta, sino que son obligados 
mes a mes, como la luz, el alquiler, la amortización de 
la inversión en equipamientos… En muchos casos, los 
profesionales consideran (con razón), que no pueden 
reducirse esos gastos, puesto que es imposible ‘nego-
ciar’ con las compañías eléctricas, o ajustar un sueldo 
fuera de convenio, por ejemplo. Sin embargo, es im-
portante tener distintos aspectos en cuenta a la hora 
de valorarlos.

MEJORA TU GESTIÓN

Supuesto práctico:
• Clínica con 200.000 euros de gastos anuales
• 4.000 horas anuales de atención dental (1.000 por sillón)
• Coste de la hora por sillón: 50 euros

En base a lo anterior, encontramos hechos como los 
siguientes:

• Cerrar la clínica un mes por vacaciones incrementa 
el precio de hora de sillón un 8,3% (54,1€).

• Los tratamientos ‘gratuitos’, que consumen horas 
de sillón, son en realidad un coste importante que 
debe valorarse de cara a la toma de decisiones 
(como trabajar o no con una aseguradora).

• Debemos potenciar la realización de tratamientos 
‘por cuadrantes’, con la misma anestesia, porque la 
rentabilidad desciende si tratamos una única pieza 
por sesión, al aumentarse el tiempo de sillón, pero 
no los ingresos.

Además de eso, si contamos que el gasto fungible por 
paciente (guantes del profesional y su auxiliar, babe-
ros, servilletas, eyectores de saliva) es, dependiendo de 
nuestros criterios de compras, de 1,5€, tendremos que 
valorar los siguientes aspectos:

• Una revisión tiene un coste de 26,5€, de tiempo de 
sillón y material fungible, que podremos cobrar o 
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no al paciente, pero que tendremos que tener en 
cuenta en nuestra política comercial

• Lo mismo que lo anterior, aplicable a una visita de 
urgencia, o una retirada de puntos de sutura

De este modo, vemos como, ante unos gastos fi jos 
muy ajustados, en ocasiones no podremos recortar, 
pero sí tendremos que plantearnos repercutirlos a 
nuestros pacientes en forma de cobro de una visita, una 
radiografía… puesto que, de lo contrario, podremos 
incurrir en pérdidas, de forma análoga a lo que ahora 
hacen las administraciones públicas con la creación de 
nuevas tasas por servicios que se prestan al ciudadano, 
y que antes tenían carácter gratuito.

Los costes variables: un campo con gran trabajo
Al hablar de coste variable nos referiremos a los que 
dependan de nuestra actividad en clínica: si hay tra-
tamientos a realizar habrá más costes de material ad-
quirido a depósitos, laboratorios protésicos… algo que 
tradicionalmente no ha sufrido recortes, y que en los 
últimos tiempos se presta más a negociaciones con 
nuestros proveedores para reducir sus tarifas, a fi n de 
seguir trabajando con ellos y mantener los niveles de 
calidad prestados hasta el momento.

Esto puede llevarse a cabo negociando ‘rappels’ con 
nuestros depósitos más habituales, comprometiéndo-
nos con distribuidores de casas de implantes o material 
de ortodoncia a trabajar con ellos de forma exclusiva, 
para obtener bonifi caciones de un 30 ó 40%, o plan-
teando con nuestros laboratorios de confi anza unas 
tarifas personalizadas a nuestra práctica clínica diaria.

En cualquier caso, se trata de un aspecto que debe-
mos cuidarnos de realizar manteniendo siempre los 
niveles de calidad de los materiales con los que traba-
jamos, siendo preferible acudir a consultores especia-
lizados en gestión dental para defi nir qué estrategias 
comerciales implementar.

Las tarifas: ¿por qué no subirlas?
El último de los factores que confi guran la rentabilidad  
de cualquier actividad empresarial es, como apuntá-
bamos al inicio de este artículo, el precio de los trata-
mientos.

En muchos casos, y tras un profundo análisis de con-
sultoría, encontramos que algunas clínicas han traba-
jado durante años con márgenes de un 1 ó 2% sobre el 
total de la facturación, algo que, en cuanto ha descendi-
do la actividad clínica, ha supuesto entrar en pérdidas 
o trabajar sin apenas rentabilidad.

Es por ello que, en ocasiones subir las tarifas, y ajus-
tarlas a nuestra realidad de costes, es la única forma de 
hacer viable una clínica dental, algo que puede y debe 
hacerse de forma ordenada, y que no debe signifi car 
una reducción signifi cativa del número de nuestros pa-
cientes, sino que debe enfocarse como una mejora de la 
calidad que éstos van a recibir.

Además de ello, una política de ventas y cierre de pla-
nes de tratamiento defi nida por expertos en la materia, 
conseguirá que aumentemos el precio del ‘tratamiento 

medio”, de forma que aumentemos la facturación, in-
cluso sin subir los precios, simplemente haciendo ver 
a nuestros pacientes las ventajas de tratamientos más 
seguros y estables a largo plazo, que puedan suponer un 
mayor desembolso inicial, pero también una mayor du-
rabilidad de los tratamientos ●

UNA ESTRATEGIA PARA INVERTIR LA TENDENCIA QUE TENEMOS ‘HOY’, 

Y AUMENTAR EL EMBUDO DE TRATAMIENTOS MÁS SOFISTICADOS NOS 

AYUDARÁ A INCREMENTAR ‘MAÑANA’ LA FACTURACIÓN DE LA CLÍNICA

MEJORA TU GESTIÓN
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Praga,
una joya 
en el corazón 
de la vieja 
Europa

DESTINOS

A orillas del río Vltava (Mol-
dava), se levanta Praga, la 
ciudad más importante de la 
República Checa, su centro 
político, económico y cultural.

<< ATARDECER EN EL PUENTE DE CARLOS.

IMÁGENES  CEDIDAS POR ©  CZECH TOURISM
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CCon su extensa historia 
y su especial ubicación 

entre oriente y occidente,  Praga ha de-
sarrollado un carácter único, mezcla de 
culturas y tradiciones, que le confi eren 
una armonía esencial y un escenario na-
tural difícil de encontrar en otra ciudad 
del mundo. Hoy en día, es una ciudad 
de gran interés para el turista, gracias a 
la maravillosa conjunción arquitectóni-
ca de sus edifi cios, sus lugares únicos y 
una herencia que liga a grandes artistas 
del mundo de la literatura, la música, y 
la cultura en general, con su pasado y su 
presente. 

Monumentos y barrios únicos
Se distinguen en Praga zonas claramen-
te diferenciadas, que se han ido desa-
rrollando en torno al centro histórico: 
la Ciudad Vieja, Malá Strana (Parte Pe-
queña), Hradcany (el Castillo), la Ciu-
dad Nueva, Vysehrad y Velká Praha (la 
Gran Praga). También destaca con una 
identidad propia el barrio Josefov, la 
Ciudad Judía, con sus sinagogas, la ma-
yor parte pertenecientes al Museo Ju-
dío, y el Viejo Cementerio Judío. A Jo-
sefov llegan visitantes de todo el mundo 
para recordar a las víctimas de las per-
secuciones nazis.

La Ciudad Vieja ha sido desde el 
siglo IX el escenario de los intercam-
bios comerciales, el centro del mercado. 
Aquí podemos encontrar, en la Plaza de 
la Ciudad Vieja, el reloj astronómico del 
Ayuntamiento, una de las joyas de la 
ciudad. También la Iglesia de Sv. Jakub, 
y uno de los edifi cios góticos más signi-
fi cativos de la ciudad, el Templo de Týn.  
Pero lo más representativo, sin duda, de 
este barrio son sus casas, edifi cios ba-
rrocos y góticos cuyas fachadas mues-
tran la riqueza de antiguas familias de 
nobles, artesanos y mercaderes. Entre 
ellas se encuentra la casa donde residió 
Franz Kafka durante muchos años. Por 
las calles de la Ciudad Vieja también pa-
seaba otro célebre personaje, Mozart, en 
la que fuera llamada la Praga Dorada.

El Puente de Carlos comunica la Ciu-
dad Vieja con el barrio de la Malá Stra-
na, una hermosa zona que se extiende a 

DESTINOS

LA CASA DANZANTE, UN FAMOSO EDIFICIO DECONS-

TRUCTIVISTA DE 1997. POR SU SEMEJANZA CON UNA 

PAREJA DE BAILARINES ES TAMBIÉN CONOCIDO 

COMO “GINGER Y FRED”

los pies del Castillo de Praga. El barrio 
fue prácticamente destruído en 1541, y 
tuvo que ser reconstruido casi por com-
pleto. En sus alrededores se encuentran 
muchos palacios, hoy en día sedes di-
plomáticas en su mayoría, y los lugares 
más visitados son la Iglesia de San Ni-
colás, de estilo barroco, y la Iglesia de 
Nuestra Señora de la Victoria, donde se 
encuentra el famoso Niño Jesús de Praga.

Hradcany es otro barrio en los alre-
dedores del hrad (el castillo). Su plaza 
está rodeada de palacios, el más im-
portante, el Schwarzenberk, de estilo 
renacentista, alberga hoy el Museo de 
Historia Militar. También en la plaza, 
el Palacio Sternberk se ha reconvertido 
como Galería Nacional. En este barrio 
se encuentra uno de los lugares más im-
portantes de peregrinación de Repúbli-
ca Checa, el Loreto, en el que se ubican 
una iglesia, varias capillas y otros edifi -
cios religiosos. 

La Ciudad Nueva, fundada por Car-
los IV, alberga numerosos conventos, 
monasterios, iglesias y plazas. La plaza 
más grande es la Plaza Wenceslao, don-
de se celebran múltiples espectáculos y 

actividades al aire libre. En esta parte 
de Praga, a orillas del Vltava (Moldava), 
se encuentra la Casa Danzante, obra de 
los arquitectos Frank O. Gehry y Vlado 
Milunic, inspirado en la falda de cristal 
de Ginger Rogers.

Cerca de la Ciudad Vieja se encuen-
tra el barrio de Vysehrad, que fue du-
rante los siglos XI y XII sede de los prín-
cipes checos. Los restos de la fortaleza 
se han conservado hasta nuestros días. 
Aquí  se encuentra la Iglesia de San Pe-
dro y San Pablo, una de las más célebres 
de Praga, y el cementerio de Vysehrad, 
donde descansan más de 600 perso-
nalidades checas, pintores, escultores, 
compositores y científi cos. Los antiguos 
monumentos que se levantan en los al-
rededores contrastan con tres edifi cios 
cubistas construidos entre los años 1911 
y 1913.  

Velká Praha, la Gran Praga, es un 
conjunto de localidades que fueron ab-
sorbidas poco a poco por la ciudad, a 
medida que iba creciendo. Algunos de 
estos pequeños pueblos eran casi tan 
antiguos como la misma Praga, como 
por ejemplo Brevnov, Dejvice y Smíchov. 

EL PUENTE DE CARLOS, 

EL PUENTE MÁS VIEJO DE PRAGA, QUE ATRAVIE-

SA EL RÍO MOLDAVA DESDE LA CIUDAD VIEJA A 

LA CIUDAD PEQUEÑA >>
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Así, Velká Praha es un compendio de 
barrios periféricos, cada vez más pobla-
dos, puesto que la ciudad, como capital, 
atrae a un ingente número de habitan-
tes procedentes del campo o de otras 
regiones menos desarrolladas. Algunos 
de estos barrios son Vinohrady, Vrsovi-
ce, Zizkov, Letná, Holesovice, Dejvice, 
Smíchov, Brevnov, Liboc, Výstaviste 
o Barrandov. En la Gran Praga se en-
cuentran hermosas edifi caciones como 
el Veletrzni Pálac, que recoge obras de 
la Národní Galerie, del arte francés de 
los siglos XIX y XX, o la Zámek Troja, 
la Villa de Troja, la primera del barroco 
praguense, construida por encargo de 
W. Adalbert Stenberg en 1679, y utili-
zada como residencia durante años por 
la aristocracia checa. También aquí se 
ubica el aeropuerto de Praha – Ruzyne.

Arquitectura moderna en Praga
El recorrido por la Praga más moderna 
nos deja imágenes de modernos edifi -
cios que marcan el carácter de una ciu-
dad que mira al futuro.

“Danzing Building”: 
El edifi cio danzante
Este edifi cio, metafóricamente llamado 
“casa danzante”, (ya que la fachada si-
mula la fi gura de Fred Astaire y Ginger 
Rogers), fue construido por el célebre 
arquitecto Frank O. Gehry. En cierto 
modo, presenta una estructura única, 
que impresiona por su inusual arqui-

tectura deconstructiva, pero, al mismo 
tiempo, guarda relación con los edifi cios 
conocidos en el barrio como “Casas en 
el 2000”. 

La Casa Municipal (1903 – 1912) 
Este edifi cio multifuncional, general-
mente clasifi cado como Art Noveau, tie-
ne una gran importancia en la ciudad, 
sólo comparable al edifi cio del Teatro 
Nacional. Durante el último período del 
Imperio Austro – Húngaro, este edifi cio 
pretendía ser un ejemplo de la cultura 
checa, aunque es innegable la tradicio-
nal infl uencia de los palacios neo-rena-
centistas y neo-barrocos franceses en 
su estructura. La mezcla de elementos 
ornamentales de alta calidad en estilo 
Art Noveau, así como la racionalidad 
de las partes más funcionales, menos 
representativas del edifi cio, junto con 
pinturas y esculturas de artistas checos 
,hacen de este edifi cio una de las obras 
más atractivas y notables de la arquitec-
tura de Praga del siglo XX. 

Galería Nacional de Praga 
(1924 – 1928)
Es uno de los primeros edifi cios del arte 
moderno, que sorprende por sus gran-
des dimensiones y su concepto general; 
la idea original planeaba construir un 
área completa con varios edifi cios como 
éste. El bloque cerrado, conformado por 
dos edifi cios, representa el resultado del 
espíritu racional y la concepción de la 

ARRIBA: VISTA NOCTURNA DEL PUENTE 

CARLOS

DESTINOS

ARRIBA: RELOJ ASTRONÓMICO DE 

PRAGA

ABAJO IZQDA: IGLESIA DE NUESTRA 

SEÑORA EN FRENTE DEL TÝN

ABAJO DCHA: VISTA GENERAL DE LA 

CIUDAD VIEJA DE PRAGA

vida moderna, correspondiente a defi -
niciones avant-garde, que tuvieron un 
especial impacto social.

La Vía Müller (1928 – 1930)
La villa Müller es la obra más famosa 
del célebre arquitecto Adolf Loos, dise-
ñada junto con el profesor Karel Lhota. 
Ingeniosa, construida en diferentes ni-
veles, esta obra comprende toda la ex-
periencia adquirida por el autor durante 
su estancia en los Estados Unidos y en 
sus previos diseños de casas familiares 
en Montreux-Clarens, Viena y Plzen ●
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El daño de una infamia
  “La Caza”

TTras un divorcio difícil, Lucas, un educador 
infantil de cuarenta años, ha encontrado una 

nueva novia, un nuevo trabajo y se dispone a reconstruir su 
relación con Marcus, su hijo adolescente. 

Pero, un día, su vida en fase de reconstrucción se desmo-
rona. El comentario de una inocente niña, hija de su mejor 
amigo, condena la existencia de un buen hombre, su digni-
dad y honorabilidad. El germen de la infamia tiene un poder 
viral que corre como la pólvora. La sociedad que le rodea le 
juzga sin miramientos, la sombra de la sospecha se convier-
te en el arma más poderosa.

“La caza” es un duro melodrama que muestra la fuerza 
de una mentira inocente, bajo la que subyace la gran incóg-
nita de uno de los temas que hoy en día más preocupan a 
nuestra sociedad, la pederastia. El argumento se centra en 
una gran cuestión, ¿puede mentir un niño? Y más si cabe, 
¿cómo puede creer toda una comunidad la afi rmación de 
una pequeña que ya ha dado muestras de gran imaginación, 
y que parece vivir en su propio mundo particular, ante la 
indiferencia de sus padres?

La película emplea una de las tradiciones que en esta zona 
del mundo pasa de padres a hijos, la caza, para hacer una 
metáfora de la suerte del personaje principal. Tras la infa-
mia él es la víctima de esa “caza” social.

“La caza” repite un esquema argumental, ya empleado en 
el cine, por alguno de los grandes clásicos, como William 
Wyler y su película “La calumnia” (1961). En este caso, el 
fi lm danés, ahonda en los aspectos de este tipo de situacio-
nes en entornos pequeños y cerrados, apoyado en dos in-
terpretaciones impresionantes, el actor Mads Mikkelsen, 
ya conocido por alguna súper-producción hollywoodiense, 
como “Casino Royale” y la pequeña Annika Weddeerkopp, 
absolutamente creíble, con una actuación tan natural y es-
pontánea que es difícil cuestionar. 

El fi lm, que invita a una profunda refl exión,  cosechó al-
gunos prestigiosos galardones en 2012, como el premio al 
mejor actor en la pasada edición del Festival de Cannes, y el 
Premio Bafta a la mejor película de habla no inglesa ●

RECOMENDAMOS

““ La sombra de la duda 
puede ser mayor 
castigo que cualquier 
otra condena

IMÁGENES CEDIDAS POR GOLEM DISTRIBUCIÓN 

WWW.GOLEM.ES
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V   edla ahí. Sin duda, la 
estatua más bella en su 

género. Un joven guerrero recostado 
en un haz de laureles, la capa sobre 
los hombros y hacia atrás, la cruz de 
Santiago sobre su pecho y en sus ma-
nos un libro que algunos dicen será la 
Biblia. Puede. A sus pies un pajecillo 
se lamenta de la muerte de su señor. 
Todo es simbología, pero simbología 
velada por la elegancia de la escultu-
ra, sin duda –insistimos a coro con 
los historiadores del arte que la han 
tasado– la más bella del mundo entre 
las estatuas funerarias.

“Nadie sabe quién es el autor de 
esta escultura. Por un destino muy 
signifi cativo, en España todo lo gran-
de es anónimo”, dijo nada menos que 
don José Ortega y Gasset. Y se quedó 
tan ancho, como si nada supiéramos 
de la autoría de todo cuanto, material 
o espiritual, nos ha precedido en este 
solar ibérico, tierra de conejos, piel 
de toro cuarteada al sol inquisidor 
de agosto. La frase del fi lósofo, y una 
tras otra cada una de las que fi rmó o 
se le atribuyeron, hicieron, cómo no, 
fortuna. Y con Ortega se llegaron a 
Sigüenza otros tantos eruditos atraí-
dos por la estatua alabastrina que 
descansa en la capilla de San Juan y 
Santa Catalina, en el brazo corto de 
la catedral que mira al mediodía. Ahí, 
recogida en un arco elegante, cum-
ple primero años y ahora siglos, más 
de cinco, mientras los historiadores 
siguen todavía el rastro del escultor 
que pudo ser y tensando el arco los 

El Doncel 
de Sigüenza

poetas se conforman con echar al aire 
sus rimas. ¿Quién llegará más alto?

“Yo vengo por tu sombra requeri-
do/Doncel de la romántica melena/
de voz sin timbre y corazón transido.” 
Rafael Alberti remata, media veróni-
ca, con este terceto su soneto a Martín 
Vázquez de Arce, que hasta ahora no 
hemos dicho que a este nombre res-
pondiera El Doncel. Y como Alberti, 
Lorca, Unamuno, la Pardo Bazán y 
García Morente, y después Antonio 
Gala, que hará protagonista al caba-
llero en aquella serie, “Paisaje con 
fi guras”, cuando la televisión era te-
levisión. Y hace cuatro días vino An-
drés Trapiello por saber si era cierto 
cuanto había leído sobre el caballero 
de la melancólica fi gura, y que pase el 
siguiente. El Doncel es Sigüenza, de 
la misma manera que “Toda Sigüen-
za es Doncel”, que pusiera Sánchez 
Mazas negro sobre blanco.

Nunca tanta fama para tan corta 
biografía. Martín fallece en la Ace-

quia gorda de la vega de Granada 
–era julio de 1486-, al servicio del 
Duque del Infantado. Ha cumplido 
veinticinco años, quién da menos, y 
deja una hija de madre sólo conocida 
por él. Martín Vázquez muere sin sa-
ber que existe un Nuevo Continente 
al otro lado de un mar que parece no 
terminar. A este Doncel, que de algu-
na manera no lo es, le corta la vida 
el fi lo del sable islamita y el cuerpo 
rueda por tierras granadinas entre 
cardos y lagartos, al calor del verano. 
Envuelto en un sudario que es una 
costra de sal gorda cruza Iberia de 
sur a centro pues le espera la capilla 
familiar donde van a parar sus hue-
sos, como después los del mecenas, 
don Fernando, su hermano, Obispo 
de Canarias, y luego los de los padres, 
y después los de los sobrinos. La no-
ble familia de los Arce, recogida al fi n 
en esa capilla noble que abrocha una 
reja comme il faut. ¿Destino? Quizá 
la eternidad, de momento la leyenda.

La estatua seguntina, 
icono mundial de la 
lectura (por Javier Sanz Serrulla)

RECOMENDAMOS

El escudo familiar de los Arce
Quedan en Sigüenza posesiones, po-
cas, lacradas con el escudo familiar 
de los Arce en la fachada de la “Casa 
del Doncel”, el mejor palacio gótico 
de la ciudad, el palacio también de 
los Bedmar, que da frente a la Igle-
sia románica de San Vicente, patrón 
de invierno de esta “muy noble y fi -
delísima” ciudad castellana. De pala-
cio pasó a casa vieja, muy vieja, que 
fue perdiendo las almenas como una 
bruja sus dientes, hasta que llegara 
la mano del mecenazgo. Hace cua-
tro días, la Universidad de Alcalá, 
que surgiera a imagen y semejanza 
de la Universidad de Sigüenza, puso 
andamios por delante y la operó por 
dentro y por fuera, donde un lifting le 
ha devuelto el atractivo. Hoy es mu-
chas cosas, entre otras, Museo de la 
Vihuela y de la Guitarra, único, sí, en 
el país, y en sus paredes hay testigos 
de medio milenio y más, en forma de 
arcos mudéjares, de escaleras deci-

monónicas, de escudos municipales 
del mismo tiempo. La carcoma sufrió 
la puntilla en el tiempo de descuento 
y hoy, bien que mal, se defi ende el pa-
lacio con la tiesura de la estatua, que 
a un tiro de ballesta es pasmo y asom-
bro, incluso de quienes se llegan sa-
biendo de la hermosura del caballero.

Este palacio renacido, siempre “la 
Casa del Doncel” para los segunti-
nos, es el epicentro del casco viejo de 
una de las más bellas ciudades de la 
bendita tierra. Ciudad episcopal has-
ta hace cuatro días, cuando el nuevo 
obispo, por nombre Atilano, ha de-
cidido romper la historia eclesiástica 
en cuatro trozos, y mudarse de su pa-
lacio episcopal a la capital de la pro-
vincia, ya sólo se guía por la rosa de 
los vientos, que parece apuntar siem-
pre al frío del norte. Pues bien, este 
palacio queda, decimos, a medio ca-
mino entre el Alcázar –hoy Parador, 
excelente, de Turismo- y la Catedral, 
recital de arte, recital de historia. De 

por medio, callejas de nombres cun-
querianos, que si la de los Arcedia-
nos, que si las Travesañas; plazuelas 
y plazas, entre ellas la Mayor, huella 
del Cardenal Mendoza, a la que se 
ingresa por la Puerta del Toril, pues 
que toros no podían faltar en este re-
tal que, se quiera o sí, es España por 
sus cuatro, heridos, costados. 

Pero regresemos por despedirla, 
hasta pronto, a la escultura del Don-
cel que es, a la espera de que llegue el 
certifi cado desde donde corresponda, 
Patrimonio de la Humanidad y, por 
encima de todas otras, es también 
el icono de la lectura, el que debería 
lucir ofi cialmente tal que el pasa-
do 23 de abril, el “Día de las Letras 
Hispanas.” Aunque, por un destino 
muy signifi cativo, y ahora lo digo yo, 
en España estamos en permanen-
te lista de espera de lo obvio. Acaso 
cumpliendo una de nuestras ilógicas 
señas de identidad ●
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GRAN MUESTRA DE LA OBRA DE DALÍ EN MADRID

El Museo Nacional Centro de Arte Rei-
na Sofía ofrece en Madrid una gran expo-
sición retrospectiva de la obra de Salvador 
Dalí, que reúne más de 200 piezas proce-
dentes de la Fundación Gala-Salvador 
Dalí, el Salvador Dalí Museum de St. 
Petersburg, el MoMa o el Philadelphia 
Museum of Art. 

Esta gran retrospectiva del polémico pin-
tor se presenta con algunas novedades, des-
de un nuevo enfoque. Salvador Dalí fue un 
artista capaz de captar la atención de su en-
torno contemporáneo, asunto que no suele 
ser tan frecuente en una profesión en la que 
la suerte también tiene mucho que ver a la 
hora de hablar de éxito.

Gracias a la colaboración del museo con 
el Pompidou se ha conseguido reunir 200 
obras que recogen las aportaciones del cata-
lán a movimientos como el surrealismo. Sus 
cuadros con toques oníricos, y en los que la 
mente parece haberse extendido a sus an-
chas por todo el lienzo son, como mínimo, 
impactantes.

Esta exposición pretende adentrarse tam-
bién en el aspecto más personal del pintor. 
Es imposible no tener en cuenta el particu-
lar carácter de Dalí, que influenció de forma 
inevitable en sus piezas. En un año en el 
que el Museo Reina Sofía ha apostado por 
el arte español, destaca esta gran muestra 
que ahondará en las pinturas que destaca-
ron en su época más paranoica y con tintes 
ególatras.

AGENDA CULTURAL

La muestra recorre cronológicamente 
toda la carrera del pintor, pero se centra es-
pecialmente en su época surrealista, cuan-
do desarrolla el método paranoico-crítico. 
Obras tan evocadoras como La persistencia 
de la memoria, habitualmente expuesta en 
el MoMA de Nueva York o Guillermo Tell, 
una pintura que formó parte de la colección 
del pope del surrealismo André Breton y que 
forma parte de los fondos del Centro Pompi-
dou, pueden verse en la muestra del Museo 
Reina Sofía. También destacan algunos di-
bujos de su serie Putrefactos o un apartado 
dedicado a su libro La vida secreta de Sal-
vador Dalí. 

La ciencia
Muy probablemente para la mayoría del 
público la parte más reveladora de esta ex-
posición sean las últimas salas, dedicadas al 
interés de Dalí por la ciencia. Un interés que 
se refleja tanto en las técnicas que usó a lo 
largo de su carrera (cine, estereoscopía u ho-
lografía), como en la temática de sus obras, 
que hacen alusión a la energía nuclear, a la 
física cuántica o a la óptica, sin olvidar nun-
ca el universo simbólico del inconsciente y 
las referencias clásicas a la religión, la mi-
tología grecolatina o la literatura universal. 

La exposición de la obra del genio catalán, 
que ha sido todo un éxito la temporada pa-
sada en París, se inició el 27 de abril, y podrá 
ser visitada hasta el 2 de septiembre ●

PHotoEspaña 2013 contará, entre el 5 de 
junio y el 28 de julio, con 74 exposiciones que 
se podrán ver en Madrid, Cuenca, Alcalá de 
Henares, Alcobendas, Lanzarote y Zaragoza 
bajo el lema Cuerpo. Eros y políticas.
PhotoEspaña, es el festival internacional de 
fotografía y artes visuales que nació en 1998 
con la vocación de ser una muestra realiza-
da desde la sociedad. En la actualidad, se ha 
convertido en uno de los grandes aconteci-
mientos de artes visuales del mundo, y en 
uno de los mayores foros internacionales de 
la fotografía, cuyo prestigio, reconocido por 
los críticos más destacados, ha posibilitado 
que se convierta en una cita ineludible.

En las exposiciones del programa de esta 
edición se podrán ver las fotografías de ar-
tistas de 42 nacionalidades, entre los que 
destacan Edward Weston, Harry Callahan, 
Shirin Neshat, Laura Torrado y Mark Shaw 
y colectivas, con obras de Ana Mendieta, 

XVI EDICIÓN DE PHOTOESPAÑA

AGENDA

Robert Doisneau, Cindy Sherman y Marina 
Abramovic, entre otros.

El programa está compuesto por 74 ex-
posiciones: 26 en la Sección Oficial, 15 en 
OpenPHoto y 33 en el Festival Off. PHE13 
cuenta con nuevas sedes en España –Zara-
goza y Lanzarote– y el programa PHE Itinera 
en Praga, Berlín y París.

Un espacio para nuevos creadores
A través de su festival, PHotoEspaña ofre-
ce una ocasión extraordinaria para conocer 
proyectos fotográficos, vídeos e instalacio-
nes de los fotógrafos y artistas visuales na-
cionales e internacionales más destacados, 
así como el trabajo de nuevos creadores. A 
lo largo de las ediciones del festival, se han 
organizado más de 900 exposiciones en los 
principales museos, salas de exposiciones, 
centros de arte y galerías. Cada año atrae a 
más de setecientas mil personas, cifra que lo 
convierte en uno de los mayores eventos cul-
turales que se celebran en España ●

DALÍ. TODAS LAS SUGESTIONES POÉTICAS 

Y TODAS LAS POSIBILIADADES PLÁSTICAS.

MUSEO NACIONAL CENTRO DE ARTE REINA SOFÍA: 

27 ABRIL - 2 SEPTIEMBRE
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[MOZO-GRAU]

Intensa agenda formativa en Mozo-Grau

Durante el pasado mes de abril Mo-
zo-Grau organizó varias activida-
des formativas para la Especialidad 
Implantológica, entre las que cabe 
destacar las “Prácticas Generales de 
Implantología sobre Cabeza de Ca-
dáver” , organizadas por la Universi-
dad de Barcelona, y que concluyeron 
el día 5 de dicho mes. Además, el día 
26, en el Colegio de Protésicos de Va-
lencia, el Sr. Emilio Royo impartió un 
curso de “Protocolos protésicos para 
la excelencia en el trabajo”. También 
en el mes de abril tuvo lugar a través 

[ICDE, LISBOA]

LA DRA. SILVIA DEL CID GUIARÁ A PROFESIONALES A PER-

FECCIONAR LA TÉCNICA CON IPS EMPRESS DIRECT

Con el objetivo de mejorar los resultados clínicos en las 
reconstrucciones de composite en el sector anterior, los 
días 14 y 15 de junio la Dra. Silvia del Cid dará, en esta oca-
sión, su clase magistral en la ciudad de Lisboa, en el centro 
ICDE, situado en la Facultad de Medicina Dentaria.

Los asistentes al curso podrán, además, conocer las po-
sibilidades que ofrece el sistema IPS Empress Direct en 
cuanto a opacidades, translucidez y efectos ●

FORMACIÓN

Curso de estratifi cación 
de Composites

de la plataforma www.implant-
training.es un seminario sobre 
“Tratamiento de las enfermedades 
peri-implantarias”, impartido por el 
Dr. Alberto Fernández.

En su apuesta por la formación, la 
compañía Mozo Grau tiene una apre-
tada agenda de cursos en el mes de 
junio:

 Día 7: Zaragoza. “Cómo evitar 
complicaciones en implantología”, 
impartido por los Dres. Alberto Gon-
zález y Alberto Fernández.  Día 10: 
Madrid. “Curso avanzado de forma-
ción en implantología”, a cargo del 
Dr. Juan Antonio Hueto. Día 20: 
Sede Mozo-Grau en Valladolid. “X 
Curso de Implantología básica para 
residentes de los 2 últimos años de ci-
rugía oral y maxilofacial” impartido 
por los Dres. José Luis Cebrián; Raúl 
Fernández; Ignacio García y Antonio 
Sánchez. Día 21: Colegio de Odon-
tólogos de Granada. “Cómo evitar 
complicaciones en implantología y 
periodoncia”, impartido por los Dres. 
Francisco Torres y Arturo Sánchez.

Y, en esa línea de apoyo a los nue-
vos profesionales, la firma ha recibi-
do la visita de estudiantes del Máster 
de Periodoncia de la Universidad 
Complutense de Madrid, acompaña-
dos por el Dr. Perea García ●

[COLEGIO DE MEDICOS DE SEVILLA]

FORMACIÓN

Jornadas de Actualización en 
Periodoncia en Sevilla

El Colegio de Médicos de Sevilla aco-
gió los días 26 y 27 de abril el curso 
“Jornadas de Actualización en Perio-
doncia”, fruto de un acuerdo entre los 
Colegios de Dentistas de Sevilla y Má-
laga y que forma parte del Programa 
Científico 2013 del Colegio de Sevilla. 

El Dr. D.Raúl G. Caffesse explicó 
los fundamentos de la cirugía plásti-
ca periodontal mostrando múltiples 
casos tratados con diversas técnicas 
quirúrgicas, tanto para aumento de 
tejido blando como para cubrimien-
to radicular. Explicó detalladamente 
las diversas técnicas para la toma del 
injerto del paladar. También infor-
mó sobre los distintos biomateriales 
disponibles en el mercado empleados 
como sustitutos del injerto de pala-
dar, sus ventajas e indicaciones. 

En la jornada del día 27 de abril, 
el Dr. Alández habló del manejo del 
paciente periodontal tratado con im-
plantes dentales. 

Por otro lado, el Dr. D.Pedro Mar-
tínez Canut presentó un interesante 
trabajo científico sobre manteni-
miento periodontal, ofreciendo datos 
de pacientes tratados, y en manteni-
miento periodontal durante más de 
20 años. 

El Dr. LLambés presentó intere-
santes casos clínicos de pacientes 
periodontales tratados de manera 
multidisciplinar, combinando trata-
mientos de ortodoncia, implantes y 
prótesis. Para completar estas jorna-
das se realizó un taller práctico de ci-
rugía plástica periodontal a cargo del 
Dr. Caffesse sobre cabezas de cerdo, 
al que asistieron 40 cursillistas ● 

ARRIBA: LOS DICTANTES DEL CURSO, DR. ALÁNDEZ 

CHAMORRO, DR. G. CAFFESSE, DR. LLAMBÉS ARENAS 

Y DR. MARTÍNEZ CANUT JUNTO AL MIEMBRO DE LA 

JUNTA DE GOBIERNO D. SILVESTRE RIPOLL.

UNA IMAGEN DE LA PRÁCTICA
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