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de Hoy”, asi que supongo que tendré que presen-

tarme, mi nombre es Alejandra Llorente, soy una
joven odonto6loga espafiola que trabaja en una ciudad al
norte de Inglaterra, algin dia os contare como llegue
hasta aqui, pero hoy vengo a contaros otra historia.

La vida en Inglaterra, como os imaginaréis, es lluvio-
sa, en invierno a las 3 y media ya es de noche, supongo
que esto afecta al caracter. El primer dia que empecé a
trabajar aqui me di cuenta de que mis pacientes son re-
servados, incluso distantes, y a la vez muy respetuosos,
a los dentistas nos tienen mucho miedo. Mis compa-
fieros son muy profesionales y correctos, muy reserva-
dos también, podemos decir que hasta frios, hasta que
llegué yo... no sé si fue para bien o para mal, todavia
a veces dudo, pero el dia que llegué, les contaminé a
todos con “mi virus emocional espafiol”.

Yo creci viendo como mi padre trataba con carifio
a sus pacientes, como si fueran de la familia, el tipico
dentista de toda la vida, y aunque a mi me toco la ge-
neracion de las empresas del diente, de los chollos, de
las ofertas, de la degradacién maxima de la profesion,
yo habia decidido que no iba cambiar, asi que a mis pa-
cientes ingleses, acostumbrados al trato afectivo o no,
los iba a tratar igual que mi padre a los suyos.

A mis pacientes al principio les causé un poco de
shock pero poco a poco se fueron acostumbrando, has-
ta tal punto de que eran ellos los que al final me sor-
prendian a mi.

Nunca se me olvidara una sefiora mayor, la tipica
abuelita inglesa con una rebeca de flores.

Le tuve que hacer varias extracciones y al final unas
dentaduras, el dia que se las terminé se puso a llorar.
Yo le pregunté por qué lloraba, si habian quedado muy
bien, me dijo que su hija siempre le decia que se tenia

Es la primera vez que escribo para “Odont6logos
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Tenemos pacientes,
no clientes

ALEJANDRA LLORENTE
ODONTOLOGA, EJERCE EN REINO UNIDO

“ Unas veces tenemos
que emocionarnos con
nuestros pacientes
Yy otras veces tenemos

que protegerlos.
)

que arreglar la boca y que, por fin, lo habia hecho, pero
que no lo veria porque habia fallecido. A mi me dio tan-
ta pena que me puse a llorar con ella, para que al cabo
de un rato me dijera que a su hija la habia pillado un
tren hace 50 anos. Yo estaba que no salia de mi asom-
bro, pero al fin y al cabo era su hija, pasaran los afios
que pasaran. Ella se fue contenta porque era algo que
tenia que cumplir.

Unas veces tenemos que emocionarnos con nuestros
pacientes y otras tenemos que protegerlos...

Después de los atentados de Paris, como siempre
que hay un atentado, el nivel de racismo o recelo hacia
la comunidad musulmana crece, no nos damos cuen-
ta de que son odios creados hacia un lado o hacia el
otro porque deshumanizamos al bando contrario, por
desconocimiento, y metemos a todos en el mismo saco.
Mi enfermera Arzoo lleva velo, es musulmana y es de
las personas mas nobles y buenas que conozco, tiene
una paciencia de santa por aguantarme a mi y a todos
nuestros pacientes. Si Arzoo no estuviera supongo que
a mi también el racismo me habria trastocado los pris-
mas, mezclaria entre terroristas fanaticos y personas
normales.



‘ ‘ Pertenecemos a una
profesion sanitaria,
tratamos a personas y,
por mucho que se nos
esté degradando en un
sistema mercantil,
tenemos que recuperar

la faceta humana. 99

Por eso, supongo que cuando aparecié esa mafiana
una de mis pacientes con burka creo que ni me inmuté,
solo se le veian esos ojos azules. Mi paciente traia una
nifia pequena, era la primera vez que venian. La madre
me comentd que estaba muy preocupada de que su hija
comiera bien, se lavara los dientes, porque no queria
que terminara con la boca como ella. La nifia estaba
perfecta, pero cuando examiné a la madre comprendi
sus miedos y su preocupacion, ella tenia unos veinte
anos y la boca completamente destrozada.

Cuando se levanto el burka, mas que lo destrozada
que tenia la boca, lo que me sorprendi6 era lo blanca
que tenia la piel, esta chica no era de origen pakistani,
ella era.... iera inglesa!

¢Una inglesa con burka?

Fueron pasando las citas y su boca fue mejorando, su
confianza en mi también, me contd que su madre era
alcohoélica y drogadicta, que nunca se habia preocupa-
do por ella, que habia crecido en una familia desestruc-
turada y que cuando tenia dieciséis aflos conoci6 al que
es su actual marido, que él la cuido, la protegio, y se
caso con ella.

En la altima cita me cont6 que ella se puso el burka
por él y se convirti6 al Islam. Parecia que en sus ojos me
pedia que le dijera si estaba bien o estaba mal, supongo
que ese lazo de proteccidon que se habia creado mientras
yo la habia ido tratando se habia hecho muy fuerte.

Yo le contesté: “Te has puesto el burka porque has
querido, éno? Tienes una nifia preciosa y yo creo que
eres feliz, el dia que te quieras quitar el burka te lo qui-
tas igual, como te lo pusiste, por voluntad propia, si
tienes algtin problema o las cosas cambian, ta ya sabes
que puedes venir a tu dentista, que siempre estara aqui
para ayudarte y escucharte”. Ella entendi6 exactamen-
te lo que le estaba diciendo, sonri6 y se marcho.

Hay pacientes que entran y salen de nuestra consul-
ta, pero también existen muchos que nos dejan huellay
nosotros a ellos. Pertenecemos a una profesion sanita-
ria, tratamos personas y, por mucho que se nos esté de-
gradando en Espafa en un sistema mercantil que nos
quiere convertir en unos “vende-tratamientos”, eso no
es asi. Tenemos que recuperar la faceta humana. No
somos sacacuartos, tenemos pacientes, no clientes e

www.libreriaserviciomedico.com

aF

Climical Muaxillary
Simus Elevation

Adlas Clinico de
Periimplantitis

las tecmicas regen. Surgery
Carlo Tinki

Clirugia Mucogin-
gival azocinda o

Damiel Kas

LT, Sanchez
Salmeron

|:i||'|'||.||

Ll
Prostlieiies

e

=/
Oriodoncia con Dental lmplant Pertndontologia
excelencia: Logro Prosthetics Climica de
de la perfeccion Carranza
1. Barbosa Carl E, Misch Newmon/'Carranza

Erostve Toath YWear

VENEERS: Erosive tooth wear Rehabilitacidn
Reconstrueciones from diagnosis io oral; Previsibili-
minimamente iherapy dad v longevidad
ImVasivis A, Lussi W. Baptisia
A Sommella
FROTERS. COMPLE TAS ke s pom Tamciomal PATD
Lk i i1} 1k YTE —
= LEIAENED BN wle nmm"_._'"'
TN
' o \ 1

Prétests competas:  Oclusién fanclonal  Patologia v

Sobredentadures
¥ pritesis hibridas
LM, Fonollosn

Disefio de la Son-
risa a partir ATM
. Dawson

terapedatica dental
1. Garcia Barbero

[EELTTL TS
CIETTL P
T
o]

Tto. temprano Minimally inva- La Mscinacion de
versos trdio sive periodonial kn cerdmica inte-
L. D Eserivan therapy gral = O, Brix

= Librerin servicin Mélica

-— L hen de CGooruy ™18 Baye Lng - 46017 Yalen

cia
vk lbrerimery cioicdico.cong - T 40HR 30 803 2735 26




tado de la salud dental en Espafia y su distribu-

cion. Vamos a ver como las diferencias condi-
cionadas por determinantes socio-econdémicos tienen
su reflejo también en las diferentes Comunidades Au-
tonomas (CC.AA). Ocurre que, a pesar del descenso de
la caries, persisten diferencias por comunidades que
siguen un patron acorde a las diferencias en la riqueza
territorial. Segin los datos disponibles (hasta 2010) el
CAOD nacional en adolescentes es de 1,12; las comu-
nidades con un PIB por encima de la media nacional
como Pais Vasco, Navarra, Cataluna o Baleares tiene
una afectacion por caries inferior (0,52, 0,63, 0,73 y
0,89 respectivamente), mientras que las situadas por
debajo de la media tienen una afectacion superior (An-
dalucia 1,23, Extremadura 1,31 o Canarias 1,51). Esto
significa, por ejemplo, que Canarias presenta el doble
de caries que el Pais Vasco, y Extremadura o Andalucia
el doble que Navarra. Ademas, en las regiones donde
existe un mayor nivel de caries, también hay una ma-
yor diferencia entre los niveles socio-econdémicos: el
diferencial entre el nivel superior e inferior en Navarra
es de 8,3 puntos porcentuales, mientras que en Cana-
rias es de 22,6.

Pero también ocurren diferencias regionales en el ac-
ceso a los servicios de salud dental. La odontologia ptbli-
ca para adultos es practicamente inexistente en nuestro
pais, pero no asi la odontologia para nifios y adolescen-
tes. El RD 1030 del afio 2006 contempla la odontologia
reparadora para estos grupos (6-15 afios), aunque no to-
das las CC.AA. ofertan los mismos servicios. Es cierto que

Con este articulo termino la serie dedicada al es-
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Tribuna de Salud Publica.
La salud dental en Espana:
las desigualdades
regionales (4)

F. JAVIER CORTES MARTINICORENA .
ESTOMATOLOGO. DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGIA

todas ofrecen prestaciones de odontologia preventiva y
reparadora, pero también lo es que existen diferencias
importantes en su cartera de servicios, cobertura, finan-
ciacion, soporte legislativo, red de centros asistenciales y
dotacion de recursos en general. De tal manera que nifios
o adolescentes de la misma edad que viven en poblacio-
nes limitrofes pero pertenecen a comunidades diferen-
tes, no tienen acceso a la misma asistencia dental, ni en
las mismas condiciones, evidenciando un grave proble-
ma de equidad.

La puesta en marcha de esos programas ha dependido
de la voluntad politica de cada administracién autonémi-
ca, raz6on por la cual se han producido desarrollos a dife-
rentes velocidades. Esto ha condicionado que no exista
un modelo inico —como ocurre, en lineas generales, con
la asistencia sanitaria general— sino diferentes modelos
acordes al impulso politico de cada comunidad. Algu-
nas iniciaron estos programas hace ya veinticinco afios y
otras lo hicieron hace apenas una década.

Los datos que disponemos sobre la utilizacién de cada
uno de los sistemas apuntan en la misma direccion de
las desigualdades regionales. La tasa de utilizacion en las
comunidades pioneras se acerca al 70% (techo que nunca
ha sido rebasado, aunque lo que se ofrece es odontolo-
gia libre y gratuita), mientras que en otras se sittia entre
el 30 y el 40%. Esta es una muestra méas de lo que a la
odontologia le falta para integrarse en el sistema sanita-
rio espafiol. En cualquier caso, es necesario no perder de
vista que el impulso de la politica sanitaria en el ambito
de la salud bucodental debe ir encaminado a la reduccién
de tantas desigualdades o
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% ACTUALIDAD

[NOMBRAMIENTO]

El Profesor Javier Sanz Serrullq,
Académico electo de la RANM

La Real Academia Nacional de Me-
dicina (RANM) ha nombrado Aca-
démico Electo al Profesor Javier
Sanz Serrulla, que ocupara el sillon
n° 24 de “Historia de la Medicina”,
plaza que quedd vacante tras el fa-
llecimiento del Prof. Luis Sanchez
Granjel, quién en su dia sucedi6 a D.
Pedro Lain Entralgo. Esta especiali-
dad esta integrada en la Seccion IV,
dedicada a la Medicina Social y Salud
Publica.

El Profesor Javier Sanz Serrulla,
poseedor de un extenso curriculum es
Doctor en Medicina y Cirugia, Doctor
en Historia, Doctor en Odontologia,
Médico especialista en Estomatologia
y Magister en Bioética. Como docente
es Profesor de la Unidad de Historia
de la Medicina de la UCM.

Por otro lado, es Director del Mu-
seo de la Facultad de Odontologia de
la UCM vy Director técnico del Mu-

NOTA DEL EDITOR:

El Profesor,
poseedor de un
extenso curriculum,
ha sido nombrado
por la RANM para
ocupar el sillon n°24
de “Historia de la
Medicina”.

seo de Medicina Infanta Margarita, y
también es el Fundador y Presidente
de la Sociedad Espafiola de Historia
de la Odontologia.

A todo esto hay que sumar una
amplia experiencia como escritor, ya
que es autor de 22 libros de la espe-
cialidad y en la actualidad presenta
la seccién de Historia de la Medicina
en el programa “El Ojo Clinico” de
TVE-2 e

Desde Odonto6logos de Hoy felicitamos al Dr. Sanz Serru-
lla, ya que su presencia en la Real Academia prestigia una
vez mas a nuestra profesion, en este caso de forma especial
ya que habitualmente felicitamos a los profesionales que
ocupan los sillones destinados a odontologia y estomato-
logia, pero en este caso, el que ocupara el Dr Sanz es el de
Historia de la Medicina, el mismo que en su dia ocupasen
D. Pedro Lain Entralgo y otros ilustres profesionales. Gra-
cias a este nombramiento la presencia de la odontologia es
mas que relevante en esta prestigiosa institucion.

iEnhorabuena!

10 ODONTOLOGOS de hoy
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[CELEBRADO EN EL PALACIO DE CONGRESOS]

Il Simposio de Ortodoncia de
la Universidad de Salamanca

El II Simposio de Ortodoncia de la
Universidad de Salamanca tuvo lugar
el sabado 27 de febrero en el Pala-
cio de Congresos de la ciudad, con la
asistencia de méas de 500 asistentes.
Desarrollado con el lema “Ortodon-
cia, Arte y Diversion”, el objetivo era
contar con un programa cientifico de
méaxima calidad junto a una divertida
agenda social. Todo estuvo rodeado
de la historia y monumentos que en-
cuadran a la ciudad de Salamanca.

El Simposio, organizado por el
Dr. Alberto Albaladejo, coordinador
de la asignatura de Ortodoncia de
la Universidad de Salamanca, con-
t6 con un programa cientifico con
el tema “El Tratamiento de la Clase
III”, que fue abordado a través de
10 ponencias realizadas por varios de
los mejores Ortodoncistas y Ciruja-
nos de Espana.

Este plan de trabajo estuvo ame-
nizado por una elaborada agenda
social donde diferentes musicos y
actores salmantinos amenizaron los
intermedios y la cena con su musica
y sorpresas e

[EN SU 25 ANIVERSARIO AL SERVICIO DE LA INSTITUCION]

El CODE reconoce a José Manuel Cuadrillero

El Colegio Oficial de Odonto6-
logos y Estomatblogos de la
VIII Region (Valladolid, Bur-
gos, Palencia, Soria y Zamora)
tuvo un especial reconocimien-
to a su Gerente D. José Ma-
nuel Cuadrillero, que cumplio
25 afios al servicio de la insti-
tucion colegial. En la imagen el
Sr. Cuadrillero junto a los tres
ultimos Presidentes del Colegio,
los doctores Moreda Frutos, Ro-
driguez Ortega y Nieto Bayon e
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ACTUALIDAD

[EN BARCELONA, DEL 31 DE MARZO AL 2 DE ABRIL]

XXXIIl Congreso Mundial de la International
Congress of Oral Implantologist

Paralelamente, se celebr6 el
IV Congreso Internacional de la SCOI
(Sociedad Cientifica de Odontologia

Durante los dias 31 de marzo al 2 de
abril de 2016 se celebr6 en Barcelo-
na el XXXIIT Congreso Mundial de

la ICOI (International Congress of
Oral Implantologist), que es la or-
ganizacion mas grande del mundo
de implantes y el proveedor mas im-
portante de formacién continuada en
implantologia.

Implantologica), presidido por el
Dr. Jordi Gargallo Albiol. Este evento
se desarroll6 en el Centro de Conven-
ciones Internacional de Barcelona si-
tuado en el Forum y reunié a méas de
Q00 personas e

DE IZDA A DCHA: DRES. PABLO GALINDO, PDTE. SCOI, DANIEL TORRES, JORDI
GARGALLO, PDTE. CONGRESO SCOI, JOSEP ARNABAT Y MANUEL M* ROMERO.

[ORGANIZADA POR LA SEDCYDO]

Jornada de Actualizacion en Dolor Orofacial

El pasado 13 de febrero se celebrd en
el Hospital Casa de Salud de Valencia
la “Jornada de Actualizacion en Dolor
Orofacial”, organizada por los Dres.
Isidoro Cortell Ballester y Raquel
Gonzalez Martinez, en el marco de la
Reunion de Invierno de la SEDCYDO.

Con la asistencia de mas de 100
participantes, la calidad cientifica de
los ponentes y el interés por los temas
tratados en sus conferencias lograron
acaparar la atencion de los asistentes
durante toda la jornada e

[DESDE EL 30 DE ENERO]

La Federacion Espanola de Higienistas Bucodentales
ya cuenta con el Colegio de Higienistas de Galicia

La incorporaciéon del Colegio Pro-
fesional de Higienistas de Galicia
(CPHDG) como nuevo miembro de
la Federacion se hizo oficial en la pri-
mera Asamblea General de HIDES
en 2016, que tuvo lugar el pasado
30 de enero.

La adhesion del Colegio Profesional
de Higienistas de Galicia a HIDES re-
cibio el respaldo unanime de sus co-
legiados con el fin de lograr, por un
lado, la participacion de Galicia en la

defensa y promocion de la profesion
en Espana y por otro, la representa-
cion de la comunidad a nivel europeo
e internacional.

A partir de ahora, complementara
su participacion en las actividades de
los Colegios Profesionales con su inte-
gracion en la Federacion de Higienis-
tas Bucodentales: “seremos fieles al
funcionamiento interno de la Federa-
cién HIDES y a las reuniones y accio-
nes de los Colegios, guardando secreto

sobre asuntos cuya divulgaciéon pueda
perjudicar los intereses de las organi-
zaciones”, senalaba la presidenta del
Colegio gallego, Andrea Pardo.

Con la incorporacion del Colegio
Profesional de Higienistas de Gali-
cia, HIDES sigue creciendo y ya esta
presente en doce comunidades aut6-
nomas: Andalucia, Aragbon, Asturias,
Baleares, Canarias, Cantabria, Casti-
lla y Lebn, Euskadi, Galicia, La Rioja,
Murcia y Navarra e

ODONTOLOGOS de hoy
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[EN EL MARCO DEL DiA MUNDIAL DE LA SALUD]

Enrique Pena Nieto, Presidente de México,
otorga galardon al Dr. Rolando Peniche Marcin

El pasado 7 de abril, dentro del
marco del Dia Mundial de la Salud,
se celebré la ceremonia de entrega
de la condecoracién “Dr. Eduardo Li-
ceaga”, asi como los Premios al Mé-
rito 2016, que la Secretaria de Salud
y el Consejo de Salubridad General
Federal de México otorgan a los pro-
fesionales que han destacado por sus
avances a la ciencia médica y la admi-
nistracion de servicios asistenciales.
Entre los condecorados por el Presi-
dente Enrique Pefia Nieto se encon-
traba en el apartado de Odontologia
el Doctor Rolando Peniche Marcin,
Director de la Facultad de Odontolo-
gia Andhuac Mayab.

ROLANDO PENICHE CON EL PREMIO FOS, OTORGADO A SU
UNIVERSIDAD, JUNTO A FERNANDO GUTIERREZ, EDITOR DE LA

REVISTA.

14 ODONTOLOGOS de hoy

Docente, autor de diversas publica-
ciones, Rolando Peniche ha viajado
por todo el mundo dando conferen-
cias en importantes eventos profesio-
nales del sector, y ha puesto en mar-
cha proyectos de odontologia social,
como el de las Brigadas Internaciona-
les en Yucatan.

El Dr. Peniche agradeci6 la conde-
coracion con las siguientes palabras:
“Yo he sido un privilegiado de la vida,
recibir hoy este premio es el momen-
to cumbre de mi profesiéon odontolo-
gica, yo se lo dedico a todos los odon- Anahuac M ayab
t6logos mexicanos, me siento muy (México )
honrado, contento y lo disfruto junto ,
con mi familia” e

14

Rolando Peniche
Marcin es una
personalidad reconocida
a nivel mundial que,

actualmente, es el
Director de la prestigiosa
Facultad de Odontologia
de la Universidad

¥ Ral LIEEIE AT GENRERAL
LIPS

PEiEILT
[T Mk aliTh
Criasal ¥ Sl adan

L0, ROLA N LOMNIALLY
FINMCHE MARCN




ticare

TISSUE CARE PHILOSOPHY

:Qué es “Tissue Care Philosophy”?

Preservacion de los tejidos peri-implantarios

*Ajuste implante-protesis

La firma estd trabajando para lograr el “GAP
cero” entre implante y pilar ; como
consecuencia, se minimiza la remodelacion
Osea. Esto es posible gracias al sistema
completo implante-pilar de Ticare.

“..the interface or microgap between the implant
and abutment has been suggested to have a
detrimentalect on the marginal bone level
(Henllann et al. 1997, Broggini et al. 2006).”

*Superficie integradora

La superficie “/RBM TC" estd bombardeada con
fosfato cdlcico y pasivada con acido.
Micro-rugosa, homogénea en todas las partes
del implante con una rugosidad entre 1,2 y 1,6
Ra. Totalmente avalada y testada en estudios,
incluso realizados en casos extremos como
pacientes oncoldgicos, publicados en revistas
de impacto entre las que se encuentran JOMI,
JOMS, COIR, etc.

* Delicadeza en la secuencia de fresado

Estudiada y disenada para obtener la adecuada
preparacion del alveolo sin traumatizar por
exceso de calentamiento el tejido 6seo. Segun el
estudio del Dr. Blanco obteniendo valores BIC60 y
estabilidad primaria 70 1SQ

Influence on early osseointegration of dental
implants installed with a two different drilling
protocols: a histomorphometric study in rabbit.
Blanco, Juan; Alvarez et al. Clinical Oral Implant
Research. 2011; 22: 92-99

Con el Codigo Explorer cada paciente
puede descargar el certificado de su
implante o protesis Ticare

MOZCGRAU

» Cuidamos la vida de cada implante

Con el Codigo Explorer el concepto de
trazabilidad de los implantes Ticare va mucho
mas alld de lo que hasta ahora se conocia,
ofreciendo al paciente la informacion total de
los procesos a los que se someten todos
nuestros implantes y aditamentos.

Compartimos las herramientas de
comunicacion que le ayudaran a que su
paciente conozca la excelente calidad del
material que le han implantado.

. BR 4
MOZCSRAU \‘lg ticare

CERTIFICA QUE:

El producto con Cddigo Explorer 32651234 suministrado bajo la Referencia: 23204210 y lote: 1309201013
ha sido fabricado cumpliendo los protocolos de mecanizado exigidos siguiendo nuestro Sistema de gestion
de Calidad segun el referencial UNE EN ISO 13485 y la normativa europea de calidad CE.

Gracias a nuestro cédigo Explorer, aportamos el histérico de trazabilidad de fabricacién y controles de
producto a los que ha sido sometida la pieza.

Referencia: 23204210 Operaciones realizadas
Responsable de fabricacion de su pieza
SR.PEDRO SANGUINO ARCOS

22/03/2012

Responsable
SRTA.LAURA R(
23/03/2012

"

Descripcion: IMPLANTE 4,25 X 10 MM INHEX STD 'l"d
Lote: 1309201013

Orden de fabricacién: 13018225
Fecha de fabricacion: 22/03/2012

Fecha de verificacién: 23/03/2012

Para su informacién le mostramos el plano de su implante y/o aditamento
més significativos de la pieza, que garantizan el cumplimiento del disefio orig

Para mds informacion no dude en ponerse en contacto con nosotros a trave,
cliente: Tel. Espafia 902 423 523 - Tel. Fuera de Espafia 983 211 312 - e-mail: info.




ACTUALIDAD

[EN LA CIUDAD DE MELILLA]

La Fundacion Odontologia Social crea la primera
clinica dental en un centro de acogida de inmigrantes

La clinica dental solidaria instalada
en el Centro de Estancia Temporal
para Inmigrantes (CETI) de Melilla
ya es una realidad gracias a la ma-
terializacion del proyecto “Una son-
risa para el CETI”, promovida por la
Fundacién Odontologia Social Luis
Seiquer, con la colaboracion de la
Fundacién Obra Social La Caixa, y el
Colegio de Dentistas de Melilla.

Este proyecto de Odontologia So-
cial para los mas desfavorecidos,
incluye la instalacion de un gabine-
te dental, con toda la aparatologia
necesaria para garantizar asistencia
dental preventiva y terapéutica a los
inmigrantes que residen en el CETI,
gracias a la colaboracion desinteresa-
da de dentistas colegiados en Melilla
y otros lugares de Espafia.

Con la instalacion de este gabinete
dental se contribuye a completar la
asistencia sanitaria que reciben los
inmigrantes en este centro regulado
por el Ministerio de Empleo y Segu-
ridad Social del Gobierno de Espana.

Al acto oficial de inauguracion, que
tuvo lugar el viernes 26 de febrero,
asistieron el Delegado del Gobierno
en Melilla, Abdelmalik el Barkani, el
director de la Fundacién Odontolo-
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Con la instalacion

de este gabinete se
contribuye a
completar la
asistencia sanitaria

que reciben los

inmigrantes en este

centro regulado por el

Ministerio de Empleo y

Seguridad Social. ’ ,

gia Social Luis Seiquer, Prof. Antonio
Castanio Seiquer; el Director de La
Caixa en Melilla, D. Eduardo Gon-
zalez; el Presidente del Colegio de
Dentistas de Melilla, Dr. Rafael Carro-
quino, acompanado de su Junta Di-
rectiva; el Secretario del Consejo Ge-
neral de Dentistas, Prof. Juan Carlos
Llodra; y responsables del Centro de
Estancia Temporal para Inmigrantes.

La Defensora del Pueblo Doiia So-
ledad Becerril, sevillana como el Dr.
Antonio Castafio, mostr6 su satisfac-
cién por la inauguracién de este cen-
tro y felicit6 a sus impulsores.

Organizacién sin animo

de lucro

La Fundacion Odontologia Social
es una institucion sin animo de lu-
cro que, desde su creacion en el afo
2009, desarrolla su labor en América,
Europa y Africa. En concreto, en el
norte de Africa ha trabajado duran-
te el periodo 2009-2011 en la Ciudad
Espafiola de Ceuta en alianza con el
Instituto de Gestidon Sanitaria (IN-
GESA), y el Master en Odontologia
Familiar y Comunitaria de la Univer-
sidad de Sevilla. En ese periodo se
desarroll6 un programa de odontolo-
gia infantil integral para la poblacién
infantil de los barrios El Principe Fe-
lipe y el Principe Alfonso (Centro de
Salud El Tarajal). En aquel periodo
se presto atencion a 1.511 nifos, reali-
zando un total de 3.148 tratamientos,
de los cuales 2.926 correspondian a
obturaciones. Se realizaron 121 exo-
doncias y 46 pulpotomias. Este co-
lectivo infantil fue rehabilitado con
40 coronas metélicas y se colocaron
15 mantenedores de espacio. Por una
serie de circunstancias este programa
no tuvo continuidad y ahora, gracias
al apoyo de la Obra Social La Caixa, se
van a reiniciar las actuaciones.




ACTUALIDAD

En el ano 2010, la Fundacion
Odontologia Social estableci6 un
convenio con la Fundacién Hanan
de Tetuan (Marruecos). La alian-
za de ambas Fundaciones busca la
atencion bucodental de los mas de
800 nifios/as con discapacidades
fisicas y/o psiquicas que son atendi-
dos/as en el centro modélico que la
Fundacién Hanan posee en Tetuan.
Gracias a esta alianza, centenares
de nifios/as han recibido atencién
odontologica durante estos 6 afios.
La clinica dental creada en las insta-
laciones de la Fundacion Hanan fue
equipada en su totalidad por aporta-
ciones de la Fundacién Odontologia
Social. También la Fundacién Odon-
tologia Social aport6 los cooperantes
para hacer posible la atencién dental
del colectivo. La clinica dental FOS-
Hanan se constituy6 como la prime-
ra clinica dental de una Institucién
para personas de necesidades dife-
rentes del norte de Africa.

Las peculiares circunstancias geo-
graficas, fronterizas, culturales y
multiétnicas de Melilla hicieron con-
cienciar al Presidente de la Funda-
cion Social, el Prof. Antonio Castano
Seiquer de la importancia de desa-
rrollar programas de odontologia
solidaria en esta ciudad espafola del
norte de Africa. Desde el afio 2012,
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En 2010 la Fundacion
Odontologia Social
estableci6 un
convenio con la
Fundaciéon Hanan de
Tetuan, buscando la
atencion bucodental de
mas de 800 ninos con
discapacidades fisicas

y/o psiquicas.
)

la Fundacion Odontologia Social tra-
baja en esta linea. Fruto de ello, han
sido las dos ayudas otorgadas por el
C. G. de O. y E. de Espana (2012 y
2015) para el desarrollo de este pro-
yecto. Finalmente, el 26 de febrero
de 2016 se inaugur6 la primera cli-
nica dental solidaria de un centro de
inmigrantes del arco mediterraneo.
Probablemente se trate de la tinica
clinica de sus caracteristicas a nivel
mundial.

Apoyo del Colegio de Melilla

La Fundacion Odontologia Social
desde la visualizaciéon del proyecto
busco la maxima vinculacion con el
Colegio de Odonto6logos y Estoma-

tologos de Melilla. Y desde ese pri-
mer momento, encontré la maxima
receptividad por parte del Colegio,
y es especialmente significativa la
ayuda de su Presidente, El Dr. Ca-
rroquino. El Presidente del Colegio,
con un apoyo significativo de la co-
legiacion ha desarrollado un rol de-
cisivo en todo el elaborado proceso
de puesta en marcha de la Clinica
Dental Solidaria.

Desde el mes de marzo, la Clinica
Dental Solidaria situada en el Cen-
tro de Estancia Temporal para In-
migrantes de Melilla (CETI) lleva a
cabo de forma regular los programas
preventivo-asistenciales estableci-
dos. Trabajan tanto cooperantes pro-
venientes del Master en Odontologia
Familiar y Comunitaria de la Univer-
sidad de Sevilla, como odontoélogas
melillenses con compromiso social.
Los doctores Castafio Seiquer y Ca-
rroquino Cafias dirigen el proyecto e

7Y 2
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Fundacién Odontologia Social
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EXPODENTAL 2016 confirma el importante
crecimiento del sector dental

El gran evento comercial del sec-
tor, EXPODENTAL 2016, celebré
en Madrid su XIV edici6n, del 10 al
12 del pasado mes de marzo. Con
una asistencia de 30.364 profesio-
nales de 74 paises y la satisfaccion
general de las empresas participan-
tes, el Salon Internacional de Equi-
pos, Productos y Servicios Dentales
organizado por IFEMA y promovi-
do por la Federacion Espafiola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria,

= = 2
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FENIN, creci6 de esta forma un 12%
respecto a la visita profesional re-
gistrada en su pasada convocatoria.
Esta edicion ha marcado un hito en
la historia del certamen ya que ha
sido la mas numerosa, con la asisten-
cia de 325 empresas y 612 marcas de
34 paises, configurando el mas com-
pleto referente de novedades tecno-
logicas, tratamientos y soluciones
de vanguardia.

EXPOCTENTAL

LIRS INTERMALCIUNS AL IRE ORI s
PROFUVCTENS % SERVICHE DENTALES
¥
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En cuanto al perfil del asistente a
EXPODENTAL, el colectivo mas
numeroso ha sido el de dentistas,
que ha crecido en un 4% y ha su-
puesto el 35,65% de los visitantes
registrados. Le siguen protésicos,
con un 16,97%; higienistas denta-
les, con un 8,08%; ortodoncistas,
con un 5,11%; cirujanos maxilofa-
ciales, con un 3,41%, y auxiliares de
clinica, con un 7,23%.

El Salon, que fue inaugurado por
el Ministro de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, Alfonso Alon-
so, también recibi6 la visita del
Consejero de Sanidad, Jestis San-
chez Martos.

ODONTOLOGOS de hoy
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El certamen fue
inaugurado por
Alfonso Alonso,

Ministro de
Sanidad, y recibio
la visita del

Consejero Jests
Sanchez Martos.
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Durante el certamen tuvo lugar el
tradicional dia del Estudiante, que
congregd en torno a EXPODENTAL
a 3.328 futuros profesionales del
sector, que pudieron conocer de pri-
mera mano las dltimas novedades
tecnologicas de la industria y acce-
der a la oferta académica actual de
programas y estudios de post grado,
especialidades, formacién continua-
da y MBAs recogida por primera vez
en el nuevo Sector de Formacion.
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VUUNIOLOGOS

Asimismo, los Speakers Corners
ofrecieron mas de 50 sesiones sobre
productos, tecnologias y tratamien-
tos de vanguardia.

La industria ha asistido a esta
nueva edicion con sus dltimos pro-
ductos y novedades donde las in-
novaciones tecnoldgicas han estado
presentes. Los responsables de las
empresas asistentes han destacado
la calidad y cantidad de contactos
comerciales realizados durante el
evento e

DOONTGLOGO

Las casas comerciales
destacan la cantidad
y calidad de
los contactos
realizados durante
EXPODENTAL.
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Odontélogos de hoy: cCudles
son las areas de trabajo de la Es-
pecialidad de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial?

Carlos Navarro Vila: Es una es-
pecialidad quirargica muy extensa,
con campos quirdrgicos muy dife-
renciados que podriamos resumir
en los siguientes apartados:

« Cirugia Oral.

« Implantologia Oral.

» Cirugia preprotésica.

« Malformaciones
congénitas.

« Cirugia Craneofacial.

« Traumatismo Craneofacial.

« Malformaciones
maxilo-mandibulares
adquiridas.

» Tratamiento médicoy
quirtrgico de la patologia
de la Articulacion Tempo-
romandibular.

« Patologia y cirugia de
las Glandulas Salivales.

« Cirugia Oncolbgica de
Cabeza y Cuello.

« Cirugia Reconstructiva
de Cabeza y Cuello.

« Microcirugia.

ODH: ¢Hacia doénde se dirige el
futuro de la Cirugia Maxilofacial?

CNV: Hacia la consolidacién de
los capitulos expuestos en la pre-
gunta anterior, a la homologacion
curricular en todos los paises de la
Unién Europea y, posteriormente,
a nivel mundial.

A la incorporacion de las tltimas
tecnologias para el tratamiento de
los tumores de Cabeza y Cuello, de
la cirugia Reconstructiva en Oncolo-
gia, tratamiento de las fracturasy de
la Articulacién temporomandibular.

Se esta imponiendo de una forma
definitiva el uso de los navegadores
en estas tecnologias.

ODH: ¢Cudl es el enfoque que dan
en su servicio al tratamiento de los
pacientes oncolbgicos?

CNV: La Oncologia de Cabeza y cue-
llo representa un porcentaje muy
importante de nuestros pacientes.

En nuestro departamento, el tra-
tamiento de todos los pacientes es
discutido en un comité de tumores,
debido al tratamiento multidiscipli-
nario (Oncologia médica, Radiote-
rapia y Cirugia) que debe aplicarse
a un numero importante de estos
pacientes.

Refiriéndonos exclusivamente a
la Cirugia, nuestro planteamiento
en el 100% de los casos se basa en
dos principios:

« Cirugia Ablativa locoregional,
intentando conseguir marge-
nes libres de la enfermedad.

« Cirugia Reconstructiva inme-
diata, en el mismo tiempo de
la cirugia Ablativa; esta ulti-
ma cirugia debe atender a la
estética y a la funcion.

Se trata de intentar devolver a los
pacientes lo antes posible, y de la
mejor forma, a su vida profesional,
familiar y social.

“ Para ser buen

médico en el extenso
sentido de la palabra,
primero hay que ser
muy humano y
entender al paciente
como una persona, no
como una

enfermedad.
)

Muchos de estos pacientes son
reconstruidos con colgajos micro-
quirdrgicos.

Algunas de estas intervenciones
pueden llegar a tener una duracion
de 12 horas.

ODH: ¢Cudl es su opinién sobre la
linea a seguir en el trato con el pa-
ciente?

CNV: Los pacientes deben ser trata-
dos con mucho respeto, con proxi-
midad humana y, por supuesto, con
una absoluta ética profesional.
Para ser un buen médico en el
extenso sentido de la palabra, pri-

ENTREVISTA

mero hay que ser muy humano y
entender al paciente como una per-
sona y no exclusivamente como una
enfermedad.

ODH: Usted es el Presidente del
BOARD Europeo en Cirugia Oral y
Maxilofacial. ¢Qué representa esta
instituciéon y cudl es su papel en esa
entidad?

CNV: El BOARD Europeo en Cirugia
Oral y Maxilofacial, es una institu-
cion que depende de la Seccion de Ci-
rugia Oral y Maxilofacial de la Union
Europea de Médicos Especialistas.

Cualquier especialidad médica o
quirtrgica reconocida en la Unién
Europea de Médicos Especialistas,
puede organizar su propio BOARD.

El BOARD representa un recono-
cimiento cientifico a nivel europeo.

Los cirujanos Maxilofaciales, que
superan la prueba del BOARD, en
un tribunal internacional, reciben
el diploma de “Fellow of the Euro-
pean Board In Oral and Maxillofa-
cial Surgery”.

Actualmente, estoy en mi segun-
do mandato consecutivo como Pre-
sidente del mismo (8 anos).

Anteriormente, fui también Pre-
sidente por otro periodo de 4 aios,
y Presidente del comité cientifi-
co por otro periodo de tiempo de
igual duracion.

ODH: Usted ha sido también Pre-
sidente de Cirugia Maxilofacial en
la Unién Europea de Especialistas,
épuede explicarnos que significa la
UEMS?

CNV: La UEMS significa Unidén
Europea de Médicos Especialistas;
depende del gobierno comunitario
y su sede oficial esti en Bruselas.

La UEMS esta constituida por
diferentes secciones, representan-
do cada especialidad médico qui-
rurgica reconocida en Europa una
seccion.

Casa seccion la constituyen dos
representantes de cada pais y se
suele reunir un par de veces al afno.

Los cargos en las secciones se eli-
gen por votacion entre los represen-
tantes de los 28 paises comunitarios.

ODONTOLOGOS de hoy
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Su objetivo principal es la unifica-
cion de programas formativos de la
especialidad correspondiente de to-
dos los paises de la Unién Europea,
el estudio de la formaciéon médica
continuada, el movimiento de espe-
cialistas dentro la Uni6n Europea,
la creacion y supervisién del desa-
rrollo de los BOARD Europeos, etc.

Me cabe el honor de haber pre-
sidido la seccion de Cirugia Oral y
Maxilofacial durante 8 anos.

ODH: {Como valora el nivel de los
nuevos profesionales de la odonto-
logia?

CNV: Aunque yo soy Catedratico
de Cirugia Oral y Maxilofacial de
la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Complutense de Madrid,
no me cabe la menor duda de que
el nivel actual de la formacién que
imparten las facultades de Odon-
tologia de Universidades publicas
y privadas es excelente y el nivel de
los profesionales es muy adecuado
para el importante papel que desa-
rrollan en el tratamiento de la salud
bucal, tan necesaria en la sociedad
de hoy.

ODMH: ¢Cémo valora el nivel de los
nuevos Profesionales de la Cirugia
Maxilofacial?

CNV: Actualmente, existen servi-
cios de Cirugia Oral y Maxilofacial
en practicamente todas las provin-
cias Espanolas.

Durante 20 anos y hasta hace 2,
fui el presidente de la Comision Na-
cional de la Especialidad.

Durante este periodo de tiempo,
junto con los companeros que for-
maban las diferentes juntas direc-
tivas, abrimos muchos servicios en
muchas capitales de provincia, e
igualmente concedimos capacidad
docente a muchos de ellos para la
formacidn de residentes.

En mi opinidn, el nivel de los Ci-
rujanos Orales y Maxilofaciales Es-
pafioles es muy elevado, y en la ma-
yor parte de los servicios se realiza
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el tratamiento de toda la patologia
de nuestra especialidad.

Como dato muy importante de la
calidad de nuestros companeros,
puedo decirle que el 50% de los ti-
tulos del BOARD en Cirugia Oral y
Maxilofacial ha sido obtenido por
cirujanos espanoles y el otro 50%
se ha repartido entre en resto de los
paises de la UE.

ODH: ¢Cudl es la valoracién sobre
la oferta de formacién continuada
en Espania en Cirugia Maxilofacial?

CNV: Las posibilidades que existen
en Espafia para que los especialistas
en Cirugia Oral y Maxilofacial es-
tén en continua formacion son muy
extensas.

Existen multitud de Reuniones
Cientificas, Cursos, Congresos, to-
dos ellos de caracter nacional o in-
ternacional, a los que pueden asistir.

Estas reuniones pueden ser mono-
graficas, en casos de Cursos o Reu-
niones Cientificas, o pueden abarcar
un programa mucho méas extenso,
como es en el caso de los Congresos.

De igual forma a nivel Europeo es
extensisima la oferta.

Existen dos situaciones difici-
les para realizar esta formacion
continuada:

La Primera es que el estado no
ayuda econdémicamente al Espe-
cialista para cubrir esta formacion
continuada.

La Segunda es que muchos Espe-
cialistas que trabajan en el Sistema
Publico de Salud, tienen un niimero

“ El 50% de los

titulos del BOARD

en Cirugia Oral y
Maxilofacial ha sido
obtenido por cirujanos

espanoles, y el otro

50% se ha repartido

en la UE. ,,

reducido de dias al ano para asisten-
cia a Cursos y Congresos.

ODH: Es usted Académico Corres-
pondiente de la real Academia
Nacional de Medicina. ¢{Qué sig-
nificado tiene esta Institucién
en la Sociedad Cientifica del
siglo XXI?

CNV: La Real Academia Nacional
fomenta el progreso de la medici-
na espanola, publica su historia
bibliografica, forma la geografia
médica del pais, ha publicado y
puesto al dia un diccionario tecno-
légico de la Medicina.

La Real Academia Nacional de
Medicina, convoca todos los mar-
tes sesion ordinaria de la misma,
donde se imparten dos conferen-
cias a cargo de académicos nume-
rarios y académicos correspon-
dientes.

Convoca sesiones extraordina-
rias practicamente todas las sema-
nas, asi como premios Nacionales
de diferentes caracteristicas.

Podemos decir que mantiene a
un altisimo nivel la calidad médica
y humanistica.

Para mi es un auténtico honor
pertenecer a la misma desde el
afo 2013.



ODH: Su actividad como docente
se proyecta mas alla de nuestras
fronteras, ¢énos puede comentar
su experiencia como formador en
Latinoamérica?

CNV: Desde el afio 1975 viajo
continuamente a Latinoamérica,
donde he tenido la oportunidad de
impartir Cursos y Conferencias en
todos los paises.

Suelo ir una media de 4 veces al
ano y durante 8 anos he presidido
los Cursos Latinoamericanos de
Actualizacion en Cirugia Maxilofa-
cial y Patologia de Cabeza y Cuello.

En la actualidad, todos los me-
ses de agosto imparto junto a mis
hijos Carlos e Ignacio, también ci-
rujanos Maxilofaciales, en la Uni-
versidad de Monterrey, México,
un Curso teorico practico de disec-
cion de Colgajos Microquirargicos
en Cadaveres. Es un curso institu-
cionalizado desde hace 5 afios al
que asisten colegas de diferentes
paises europeos y americanos.

También en el mes de noviembre
imparto un curso institucionaliza-
do en la Universidad de Corrien-
tes, Argentina.

Por otro lado, en el departamen-
to de Cirugia Oral y Maxilofacial
tenemos continuamente 2 rotan-
tes extranjeros latinoamericanos
que nos visitan durante un perio-
do comprendido entre 3 y 6 meses,
sumando mas de 100 los que han
compartido, con nosotros, nues-
tras tareas.

También recibimos rotantes eu-
ropeos, fundamentalmente italia-
Nnos y rumanos.

ODH: Usted fue siete afnios Jefe de
Servicio de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial en Tenerife, dqué repre-
sentaron aquellos afios en su vida
profesional?

CNV: Obtuve por oposicidén nacio-
nal la plaza de Jefe del servicio de
Cirugia Maxilofacial del Complejo
Hospitalario Nuestra Sefiora de la
Candelaria de Tenerife siendo muy
joven, y me cayd la responsabili-
dad de crear y organizar el servicio,
asi como resolver toda la patologia
existente.

Cuando llegué no habia destinada
anosotros ni una silla y, con muchi-
sima lucha y perseverancia, cuando
volvi a Madrid después de 7 anos
dejé montado un servicio modélico,
con 27 camas, quir6fano propio de
utilizacién diaria y unas amplisi-
mas consultas externas, 6 colegas
de staff y un personal de enfermeria
totalmente compenetrado.

Durante esos afnos organicé va-
rios cursos de internaciones teorico
practicos y presidi el Congreso Na-
cional de la Sociedad Espanola de
Cirugia Oral y Maxilofacial.

Desde el punto de vista profesio-
nal, esos intensisimos afios de tra-
bajo han sido absolutamente fun-
damentales en el desarrollo de mi
vida profesional.

ODH: ¢Qué ha representado su ac-
tividad profesional en su vida?

CNV: La profesion, aunque no es
todo en la vida, representa un pa-
pel importantisimo en nuestro que-
hacer diario. El desarrollo de mi
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‘ ‘ La Real Academia
Nacional de Medicina
fomenta el progreso
de la medicina
espanola y mantiene
a un altisimo nivel la
calidad médica y

humanistica. , ,

profesion ha supuesto para mi el
encontrar un valor y un contenido
a mi vida.

La vocaciéon médica, si la vives
profundamente, te sirve para ayu-
dar a los demaés, y eso deja una im-
pronta indeleble en tu alma.

El cirujano, al poder colaborar en
el restablecimiento de la salud o en
la solucion de problemas congéni-
tos o adquiridos, debe sentir una
gratitud enorme hacia sus pacien-
tes por haberle dado la oportunidad
de ayudarles.

Yo personalmente cuando mu-
chos pacientes me dan las gracias
por el tratamiento, les respondo
que soy yo el agradecido por haber
podido ayudarles.

Quisiera resaltar que para mi,
aan siendo de capital importan-
cia la vida profesional, le doy atin
mas valor a la vida familiar y a la
amistad.

ODH: ¢Cudales son sus hobbies?

CNV: Mis hobbies son la lectura y
viajar por el mundo. Como depor-
te practico nataciéon y footing. Soy
un lector empedernido, tanto de
lectura clasica como moderna, pero
sobre todo me encanta la historia.
Es apasionante viajar por el mundo
conociendo las diferentes culturasy
costumbres.

Afortunadamente, mi profesién
me ha permitido, y me sigue permi-
tiendo, viajar constantemente por
los 5 continentes y lo que es mucho
mas importante para mi, tener ami-
gos cercanos repartidos por todo el
mundo e

ODONTOLOGOS de hoy
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[RAMON MARTINEZ CORRIA]

“Espana es uno de los patises del
mundo que coloca mas implantes™

Odontélogos de Hoy: Usted es
discipulo del Profesor Branemark,
desde su punto de vista cqué signi-
fico el Profesor Branemark para
la implantologia y la odontologia
mundial?

Ramén Martinez Corria: El Profe-
sor Branemark cambi6 de forma ra-
dical la manera de ejercer la odon-
tologia. Antes de que él desarrollase
los implantes dentales, muchos de
los tratamientos con pacientes
edéntulos se basaban en aparato-
logia removible. Actualmente, la
mayoria de nosotros ofrecemos im-
plantes dentales como tratamiento
de eleccion para los pacientes edén-
tulos y es dificil concebir el realizar
un tratamiento en el que es nece-
sario reponer piezas perdidas sin
usar implantes dentales. Para mi, el
hecho de que hoy en dia sea dificil

28 ODONTOLOGOS de hoy

El Profesor Ramon Martinez Corrid, licenciado en Me-

dicina y Cirugia por la Universidad de Navarra (1978),

y especialista en Estomatologia por la Universidad Com-

plutense de Madrid (1980), es especialista en Cirugia

Oral y Maxilofacial desde 1982. Fue discipulo del Profe-

sor Per-Ingvar Branemark, el "padre" de la implantologia

moderna, fallecido hace poco mas de un ano, y desde

uno de los centros que éste fundo, trata de proseguir

con la labor iniciada por el cientifico sueco.

encontrar una clinica dental en la
que no se realicen tratamientos con
implantes dentales es el factor mas
ilustrativo de que Per-Ingvar Bra-
nemark revolucion6 la odontologia
moderna.

ODH: EI proximo mes de noviem-
bre se celebra en Madrid el Primer
Memorial Symposium Branemark.
Como representante del Comité
Organizador, écudl es el objetivo
de este gran evento, ademas de
honrar la memoria del Profesor
Branemark?

RMC: Antes de fallecer, Branemark
dijo que cuando él muriese no que-
ria un funeral, él queria un congre-
so en el que se reuniesen profesio-
nales de todo el mundo para hablar
sobre oseointegracion, rindiendo
homenaje a toda su investigacion.

MARIA JOSE GARCIA

Ademas de un cientifico y un cli-
nico formidable, P-I también era
una magnifica persona, y una de
sus obsesiones fue conseguir que
sus tratamientos pudieran llegar a
todo el mundo sin que el coste fuese
un problema. Es por ello que creb
el centro Branemark de Baurd, en
Brasil. Un centro en el que se tra-
tan pacientes con fisura palatina,

“ Una de las
obsesiones de
Branemark fue
conseguir que sus
tratamientos llegaran
a todo el mundo sin
que el coste fuese un

problema. , ,
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IMAGEN RETROSPECTIVA DEL PROF. BRANEMARK
CON RAMON MARTINEZ CORRIA

UNO DE LOS CENTROS BRANEMARK EN
ESPANA (LLEIDA)

tumores y deformaciones maxi-
lofaciales con ayuda de implantes
oseointegrados de manera gratui-
ta. Cuando el centro abri6, muchas
casas comerciales se volcaron con
la iniciativa e hicieron grandes do-
naciones para que pudiese funcio-
nar, pero desgraciadamente ahora
mismo las aportaciones escasean y,
si no se consigue dinero suficiente,
el centro cerrara. Es por ello que se
nos ocurri6é que podia ser una gran
idea el realizar ese homenaje a Bra-
nemark que queriamos organizar
los centros Branemark y, al mismo
tiempo, utilizarlo para recaudar
fondos para continuar con la gran
obra que nuestro mentor inicio.
Nos parece que realizar un congre-
so con caracter benéfico es una de
las mejores formas de rendir home-
naje a la memoria de P-1.

ODH: (Cree que Espaina es uno
de los paises que ha seguido mas
fielmente la filosofia del Profesor
Branemark en el ambito de la im-
plantologia?

RMC: Espaia es uno de los paises
que mas se ha beneficiado de los
trabajos del profesor Branemark,
de hecho esta entre los paises que
mas implantes coloca del mundo.
Creo que debemos estar orgullosos
de vivir en un pais en el que pode-
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(44 Muchas de las
técnicas que hoy en
dia se piensa que
son muy novedosas,
en realidad fue
Branemark quien las
invento en su
momento.
2

mos ofrecer a nuestros pacientes los
tratamientos mas punteros a nivel
mundial.

ODMH: ¢(Cémo valora la situacién de
la implantalogia en nuestro pais?

RMC: Bajo mi punto de vista, en
Espaiia el nivel de la odontologia en
general es altisimo. Es muy comun
ir a congresos internacionales y ver
ponentes espanoles en el cartel. La
implantologia es una especialidad
de la odontologia que requiere una
gran formacién, creo que es impor-
tante que todos los dentistas que se
quieran dedicar a poner implantes
entiendan perfectamente el tipo de
tratamientos que estan realizando y
tengan los recursos necesarios para
resolver cualquier complicacién
que pueda surgir.

ODH: ¢El Memorial es puntual o
tendra mas ediciones?

RMC: Como os he explicado en la
pregunta anterior, el Memorial se
realiza por dos razones: homena-
jear a nuestro mentor el Profesor
Per-Ingvar Branemark y recaudar
fondos para evitar que el centro
Branemark de Baurt cierre. Es por
ello que, junto con los centros Bra-
nemark de todo el mundo, hemos
decidido que realizaremos un con-
greso anual. El préximo 11y 12 de
noviembre de 2016 se celebrara la
primera edicion en Espafia y la si-
guiente sera en Hong Kong en el
ano 2017.

ODH: ¢Las técnicas actuales han
cambiado mucho desde los prime-
ros pasos del Profesor Branemark?

RMC: Las bases y principios de
oseointegracion que el profesor
Branemark describi6 después de
sus primeros trabajos apenas se
han modificado. El era una perso-
na extremadamente rigurosa con su
trabajo y es por ello, seguramente,
que consiguié desarrollar un pro-
tocolo de trabajo que se ha mante-
nido practicamente igual durante
mas de 40 afios. Es cierto que las
técnicas han ido evolucionando y
también tenemos aparatologia que



EL PROF. PER-INGVAR BRANEMARK
FALLECIO EN DICIEMBRE DE 2014

nos facilita mucho el trabajo, ya sea
diagnostico o quirdrgico. Pero mu-
chas de las técnicas que hoy en dia
se piensa que son muy novedosas,
en realidad fue Branemark quien
las inventdé en su momento. Un
buen ejemplo de ello son las cargas
inmediatas, el sistema Novum que
disen6 P-I hace mas de 20 anos de-
mostré que, en algunos casos, los
implantes se podian cargar el mis-
mo dia de la cirugia.

ODH: Usted ha tenido una estre-
cha relacion con el Profesor Brane-
mark. Cuéntenos alguna anécdota
que haya vivido con él.

RMC: Mas que una anécdota me
gustaria que se recordara a P.I Bra-
nemark como un gran cientifico,
ademas de ser una persona tremen-
damente imaginativa.

Era alguien muy humano y muy
cercano, con una gran preocupa-

ENTREVISTA
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El Prof. Branemark
era muy humano
Y cercano con sus

colaboradores.
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cion por los pacientes y su gran
ilusién era que de sus trabajos se
beneficiara el mayor numero de
personas.

Una frase suya era “nadie deberia
morirse con los dientes en un vaso
de agua”.

ODH: Como discipulo del Profesor
Branemark, denos el consejo que
él hubiese trasladado a los jévenes
dentistas que empiezan ahora su
vida profesional.

RMC: “Respeta a la madre natura-
leza y escucha a tus pacientes” e

Si quiere leer la entrevista
completa con el
Dr. Branemark,

haga clic aqui

publicada en el nimero 12 de

La implaptologia

ha cambiado,
Ja odontologid

[¢ m'\‘\('ulr,"uu\»:l.x\UU-‘J:‘JU\;
Gerente del Coleg!
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[RAFAEL CARROQUINO CANAS]

“Nuestra profesion se encuentra en un
momento preocupante, necesitamos
mayor regulacion”

Odontélogos de Hoy: ¢Cudl es
la situaciéon actual del Colegio
de Melilla?

Rafael Carroquino: Icoe Melilla es
un Colegio pequeno con 39 colegia-
dos, aunque hay mas dentistas que
trabajan en franquicias y se encuen-
tran colegiados en otras provincias.
Esto, referido a un territorio de
12 km cuadrados, es mas que sufi-
ciente para una poblacion entorno a
los 80.000 habitantes. Econémica-
mente somos un colegio deficitario
pues las cuotas colegiales no cubren
los gastos de sede, gerente, etc. De
manera que, al igual que Ceuta, so-
mos financiados por el Consejo Ge-
neral de Dentistas de Espana para
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poder subsistir. No nos podemos
permitir nada extraordinario.

ODH: ¢Qué relacion mantiene us-
ted como Presidente con los cole-
giados melillenses?

RC: Mi Junta Directiva es mayo-
ritariamente joven. En torno a los
30 afnos de edad porque el conjun-
to colegial es también muy joven.
Tengo una buena relacién con ellos
porque son el futuro y colabora-
mos todos en proyectos generales,
comisiones de estudio y deontolo-
gicos, asi como grupos solidarios.
Procuro hacerlos participe de los
asuntos del colegio y ofrecerles el
mayor namero de cursos que po-

Poseedor de un amplisimo curriculum académico y
profesional, Rafael Carroquino es, ademads de Médico
especializado en Estomatologia, Coronel de Sanidad
Militar, un profesional con una activa participacion
en Congresos, donde ha intervenido como ponente, y
miembro de importantes sociedades cientificas. Ade-
mads, en la actualidad ocupa la Presidencia del Colegio
de Dentistas de Melilla, desde donde dirige interesantes
y comprometidos proyectos como el nuevo Centro So-
cial en el que han participado la Fundacion Luis Seiquer
de Odontologia Social y el propio Colegio de Melilla.

MARIA JOSE GARCIA

damos realizar en nuestra ciudad.
En 2015 realizamos 6 cursos ade-
mas de los dos propios del Consejo
General.

ODH: ¢Desde su punto de vista,
cudles son los temas mas impor-
tantes en este momento para la
profesion?

RC: Nuestra profesion se encuentra
en un momento complejo y preocu-
pante. No voy a decir nada nuevo
que no sepamos, pero sin duda ne-
cesitamos una regulacion del mo-
delo de franquicias y cadenas mar-
quistas dentales. Es fundamental
que el control de la direccion facul-
tativa de las mismas corresponda a




profesionales. La regulacion de la
publicidad sanitaria es enganosa,
los anuncios que vemos y oimos su-
peditan el interés comercial a la sa-
lud delas personas. Evitar la plétora
profesional estableciendo numerus
clausus como hacen en Europa en
general. Hay tema para debate y en
ello estamos todos los colegios im-
plicados. Ha sido muy importante
la noticia de que el Parlamento de
la comunidad autébnoma de Murcia
pida por unanimidad al Gobierno
Central que tome cartas en el asun-
to. Asi lo haremos aqui, al menos lo
intentaremos.

ODH: Melilla es, practicamente,
como una isla, ccomo afecta este
hecho a la formacién continuada
de sus colegiados?

RC: Me encanta la pregunta. Efec-
tivamente Melilla tiene caracter
de insularidad. Desplazarse exige
avion 6 barco. Los profesionales
de “algunos afios”, como yo, hemos
pasado por ese trance. Para cual-
quier curso o congreso teniamos
que desplazarnos para continuar
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Melilla tiene caracter
de insularidad.
Para cualquier curso
0 congreso teniamos
que desplazarnos,
de manera que
hicimos cientos

de vigjes. , ’

con la formacion, de manera que
hicimos cientos de viajes y le pue-
do decir que un porcentaje de mis
ganancias iba destinado mensual-
mente a este cometido. Porcentaje
alto, pues no solamente eran los
viajes de avién ida y vuelta, sino
salir un dia antes y volver un dia
después, ademas de hoteles. Todo
ello en detrimento de los dias de

consulta. Lo hemos sufrido mucho
pero habia que hacerlo. En la ac-
tualidad, y desde hace unos afos,
desde el Colegio impulsamos la
formacién continuada con cursos
realizados en Melilla. Ya indiqué
antes que el afio pasado realizamos
8 cursos pero los aflos anteriores
estdbamos en el mismo nivel. Pre-
tendemos con ello ofrecer a los
colegiados mayoritariamente jove-
nes, la oportunidad de formarse sin
desplazarse y trayendo a primeras
figuras de la Odontologia nacional.
Practicamente las cuotas son para
los cursos. Habida cuenta que la
mayoria de los colegiados actual-
mente son trabajadores por cuenta
ajena y con sueldos determinados.
Hay que ayudarlos. En lo que lleva-
mos de ano, es decir hasta el mes de
abril, hemos realizado dos cursos,
y tengo algunas casas comercia-
les interesadas en ofrecernos mas
eventos. Yo les digo a los ponentes
que lo tnico que les podemos ofre-
cer al venir aqui es hospitalidad,
amistad y turismo. He constatado
que se van encantados.

ODH: La publicidad y el intrusis-
mo en la profesién son algunos de
los problemas que, lamentable-
mente, abren la créonica de sucesos
de los medios en las ultimas sema-
nas. ¢Como afectan a Melilla?

RC: Si se refiere a franquicias, aqui
tenemos cuatro establecimientos
para 12 km2. Logicamente, la pu-
blicidad que realizan esta a la or-
den del dia y de todos es sabido
que son efectivas. Yo guardo en
el colegio presupuestos realizados
con una tarifa de implantes de 220
euros unidad y méas abajo “cirugia
de colocacién del implante 560 eu-
ros”. Eso es publicidad enganosay
mercantilista. Es muy triste que
a los colegios nos hayan reducido
a oye, mira y calla. No podemos
regularizar nada de lo que antes
haciamos y encima esta penado y
perseguido por el TC, por eso pe-
dimos al Gobierno Central que lo
regularice.
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ODH: (Cudles son los proyectos
mas inmediatos del Colegio de
Melilla?

RC: El colegio pretende seguir con
el mismo nivel de cursos que esta-
mos realizando. Ademas, pretende-
mos poder optar a cursos modula-
res de experto en algunas materias
y para ello nos interesa que alguna
Universidad nos apoye, asi como
casas comerciales. Intentamos
también que se puedan impartir
estudios de Higienista Dental en
esta ciudad, dado que el namero de
auxiliares de clinica se ha cuadru-
plicado en pocos afios, o establecer
algiin curso puente para que estas
titulaciones accedan a Higienistas.
También realizamos hace tres afios
el 1 Symposium de Odontologia
Ciudad de Melilla y queremos cele-
brar ya el segundo.

RAFAEL CARROQUINO CON SU HIJO
EN SU CONSULTA
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ODH: En estos dias se ha inau-
gurado un centro social en el que
participan el Colegio y la Funda-
cion de Odontologia Social Luis
Seiquer, del que hablamos en este
mismo niumero. ¢Cudl es su im-
presion como Presidente de esta
actuacion?

RC: La verdad es que estoy muy sa-
tisfecho, sobre todo por el alcance
social que ha tenido. No paran de
llover felicitaciones por este asun-
to, que fue muy complicado llevar
a cabo, y costo su tiempo y trabajo.
Pero el Dr. Antonio Castafio Séi-
quer y nosotros como colaborado-
res lo hemos llevado a término, y
actualmente se trabaja 4 dias en la
clinica solidaria con una aceptacion
impresionante. La aportacién eco-
noémica que hizo la Obra Social La
Caixa fue decisiva para el proyecto
y nos ha permitido hacer una clini-
ca solidaria bien equipada.
Actualmente tenemos en Meli-
lla 5 colaboradoras que regula la
Dra. Sonia Rubiano. Ademéas de
alumnos del Master que dirige el
Prof. Castano. Estamos muy sa-
tisfechos de haber realizado este
proyecto en un Centro de estancia
temporal de inmigrantes CETI, que
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creemos es inico en el mundo. Des-
de aqui pedimos a las casas comer-
ciales ayudas en materiales fungibles
y de odontologia conservadora para
poder continuar con el proyecto.

“ La odontologia
militar es una salida a
tener en cuenta por su

prestigio y futuro
asegurado, pero hay
que tener vocacion de
servicio, disponibilidad
internacional y
dominar otro idioma.
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ODH: ¢A qué problemas especi-
ficos se enfrentan los colegiados
melillenses?

RC: Yo creo que a los mismos que
en el resto de Espana. Paro, traba-
jo precario, por cuenta ajena, aha-
diendo la insularidad y los despla-
zamientos costosos.

DOS IMAGENES DE
RAFAEL CARROQUINO,
CON SU MUJER

Y CON SU UNIFORME
DE CORONEL DEL
CUERPO DE SANIDAD
MILITAR DEL EJERCITO
DE TIERRA

ODH: Usted es Militar en la Reser-
va del Cuerpo de Sanidad Militar
del Ejército de Tierra. Cuéntenos
algo sobre esta faceta de su vida.

RC: Pertenezco a una familia cas-
trense que ha tenido tres generales
entre sus miembros. De manera
que no era de extrafar que, después
de hacer Medicina en Sevilla, op-
tara por realizar la oposiciéon para
Médico Militar en el afio 1979. Si,
soy Coronel Médico Especialista en
Estomatologia y en la Reserva Mili-
tar. Quiere decir que ya he pasado
35 anos de servicio en las Fuerzas
Armadas. Aunque mi actividad fue
especificamente hospitalaria, en la
que he prestado 32 afios, 277 de ellos
como Jefe de Servicio de Estomato-
logia y cirugia bucal.

He compatibilizado bastante bien
mis dos actividades, publica y pri-
vada, y desarrollado mi profesiéon
perfectamente. Soy cirujano cucal
e implant6logo desde 1989, y mis
cometidos en el area publica eran
fundamentalmente la asistencia
odontolbgica y evitar las evacua-
ciones con mi impronta quirtrgica,
de manera que, en esta zona del
norte de Africa, he operado miles
de casos.



Actualmente la odontologia mili-
tar es una salida a tener en cuenta
por su prestigio y futuro asegura-
do. Pero hay que tener vocacion de
servicio, disponibilidad para mi-
siones internacionales y dominar
otro idioma. Yo he estado en Ceuta,
Sevilla, Granada y por ultimo en
Melilla. Siempre a gusto en cada
destino.

ODH: (Cémo es la relacion del Co-
legio con las autoridades adminis-
trativas de Melilla?

RC: No soy una persona politica-
mente correcta, es mi gran defecto,
“no me caso con nadie”. Eso me ha
traido a veces complicaciones, pero
con la madurez llega la sensatez y,
cada vez mas lejos, la soberbia jus-
tificada de la juventud. De manera
que trato de conciliar todos los es-
tamentos, sobre todo por el bien del
Colegio y sus componentes. Pienso
que es dificil desde la responsabili-
dad que te solicitan resolver todos
los problemas que te llegan sin de-
cir basta o hasta aqui hemos lle-
gado. Pero, en ocasiones, hay que
hacerlo aunque vaya en detrimento
de tu persona por el bien de los que
han confiado en ti. Pero, en defini-

tiva, nunca he tenido contratiem-
pos y la relacion ha sido siempre
correcta y fluida.

ODH: A nivel personal. ¢Qué es lo
que mas satisfacciones le ha pro-
porcionado en la vida?

RC: Yo siempre he dicho que la fa-
milia siempre la tienes, pero a los
amigos hay que cuidarlos. Quizas
mi mejor curriculum son los amigos

Nuestra profesion
reune ciencia, sanidad
y arte, y es de las mas
bonitas que se pueden

desarrollar, aunque
muchas veces
incomprendida.

que tengo, que si leen esta entrevista
se daran cuenta de por qué lo digo.
El respeto y lealtad hacia ellos
me ha guiado siempre para bien o
para mal. Desde luego la admira-
cion que he tenido por mis padres
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a los que debo todo, y mi orgullo
de que mi padre haya sido General
de Divisién con una gran carrera.
Mi madre me enseii6 la elegancia
y ecuanimidad y el respeto a los
demas. Mi esposa, Rosa, mi guia y
apoyo en todo lo que hecho y que
ha aguantado mis idas y venidas
continuas a lo largo de mi carrera
cuando, ademas de trabajar como
profesora, cuidaba de mis dos hi-
jos, que han hecho unas brillantes
carreras y estdn muy bien coloca-
dos. Mi hija Rosita, que hizo Icade
E3, Derecho y Direccién y Admi-
nistracion de Empresas y mi hijo
Francisco, Odontélogo y Periodon-
cista, que trabaja conmigo.

ODMH: ¢Nos puede dar alguna una
recomendaciéon para los jovenes
dentistas?

RC: Si, decirles que nuestra profe-
si6on reune tres elementos: CIEN-
CIA, SANIDAD Y ARTE, y que es
de las méas bonitas que se pueden
desarrollar. Muchas veces incom-
prendidas, pero que no desistan
de la oportunidad que tienen y que
la desarrollen ampliamente. Si los
tiempos son malos, ya vendran
tiempos mejores e

Suscribase

a nuestra publicacion
entrando en la web

www.odontologosdehoy.com
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[FRANCISCO JAVIER RELINQUE]

“Desde hace anos vivimos una campana
electoral constante con ‘leyes anuncio™

Francisco Javier Relinque, nuestro colaborador en la

Z "

seccion “Mejora tu Gestion”, nos explica en la siguiente
entrevista cuestiones relacionadas con la actividad del
odontélogo como empresario, los temas mas importan-
tes que debe resolver y como asesorarse para la correc-
ta gestion de su negocio.

Relinque, Socio-Director del Dpto. Juridico de la firma
IVB Abogados y Economistas, es Letrado en ejercicio,
Auditor Interno de Empresas, Especialista en Tributos,
Empresas, Mercantil, y Prevencion de Blanqueo de Ca-

pitales, Experto en Compliance Officer y Especialista en

Odontélogos de Hoy: ¢El odon-
tologo es, por regla general, un
buen empresario?

Francisco Javier Relinque: Ge-
neralmente si. El odontblogo suele
tener madera de empresario, quiza
mas madera que otros profesiona-
les del Ambito sanitario.

Por regla general, el odontélogo
es una persona organizada y co-
nocedora de la responsabilidad de
su profesion, donde la guerra de
precios de las franquicias y clinicas
“low cost” es combatida con mucha
profesionalidad y con servicios di-
ferenciados a la vez que cercanos
al paciente-cliente. Y esa tarea de
permanente diferenciacion, cerca-
nia, dedicacioén, seriedad y rentabi-
lidad son componentes reales de la
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innovacién que requiere todo em-
presario y que tanto lo enriquece.

ODH: ¢Son los dentistas clientes
complicados?

FJR: En absoluto. En primer lugar
son conscientes de su papel en el
sector sanitario, es decir, tienen una
vocacion innata de servicio a las
personas en el ambito de su salud.
Como hemos dicho, suelen ser or-
ganizados y leales a su vocacién. Si
bien, el mundo sanitario suele dis-
currir en un ambiente muy distante
del juridico, donde la l6gica de uno
y de otro son muy diferentes y ape-
nas se cruzan.

Para colmo, el legislador no para
de efectuar reformas legislativas
—en muchas ocasiones meros par-

Concurso de Acreedores.

MARIA JOSE GARCIA

ches— que nos traen de cabeza a to-
dos. Y para un cientifico sanitario,
esto tiene dificil encaje en su esque-
ma mental, especialmente cuando
abordamos el terreno de Hacienda
o de la Seguridad Social, donde no
s6lo hay cambios permanentes de
normas sino de criterios. Y ahi es
facil que se pierda quien no esta
acostumbrado a bregar con la Ad-
ministracion.

Pero no. El odontélogo no es
complicado; lo complicado es el
sistema. Antes al contrario, aquél
suele tener un comportamiento de
confianza y sana exigencia con su
asesor. En pocas ocasiones firman
documentos que no entienden,
sino que realizan una tarea de en-
tendimiento de los documentos. Y
eso es bueno.




ODH: ¢Cudles son las principales
cuestiones en las que vuestra firma
asesora a los odontélogos?

FJR: Especialmente en tres areas:
(1) la tributaria, tanto en materia
de gestion y asesoramiento diario
como de optimizacién y proyeccién
fiscal; (2) econ6mica, en la con-
feccién y andlisis de sus cuentas y
asesoramiento en sus necesidades
financieras; y (3) en el ambito juri-
dico, el cual abarca tanto la relacion
con sus clientes como la asistenciay
prevencion de los problemas y ries-
gos inherentes a la profesion odon-
tologica, esto es, consentimiento
informado, contratos, asesoria la-
boral, morosidad, LOPD, etc. y ello
sin dejar atras la asistencia mercan-
til en su sociedad, si es que la tiene.

En el sector de la odontologia nos
encontramos con frecuentes em-
presas familiares, donde el llamado
“protocolo familiar” juega un papel
fundamental.

Y como no paramos, en estos mo-
mentos estamos elaborando otro
protocolo especifico para Odonto6-
logos en materia de Prevencion de
comisiéon de delitos en el seno de
las clinicas a raiz de la reforma del
Codigo Penal —art.31.bis—; lo que se
ha comenzado a llamar el programa
de “compliance” y que sera muy de-
cisivo en el terreno sanitario.

Este es un tema muy serio que
abordaremos en el proximo ntime-
ro de “Odontodlogos de Hoy”.

ODH: ¢Qué puede resultar mas co-
modo, defender al profesional o al
paciente?

FJR: Teniendo en cuenta que noso-
tros somos profesionales, estamos
especializados en atender a quien
pone todo su empefio y diligencia
en que sus servicios sean de calidad
técnica y humana, con indepen-
dencia de que el resultado no sea
el esperado por el paciente, quien,
sin duda alguna, tiene sus derechos
perfectamente reconocidos.

Pero no s6lo abordamos la de-
fensa. Ese es el ultimo eslab6n. La
auténtica defensa y asistencia juri-
dica debe ser mas bien preventiva.
Ahi esta una de las claves del alto
rendimiento y del éxito. Prevenir
la morosidad, prevenir las sancio-
nes administrativas, prevenir las
insolvencias o las responsabilida-
des economicas y profesionales,
preparar y disenar la optimizacion
fiscal, programar el crecimiento de
la empresa y sus riesgos, el disefio
laboral, etc.

Después, la defensa judicial o ex-
trajudicial se abordara con més ga-
rantias de éxito.

ODH: ¢{Cémo valora la legislaciéon
sanitaria de nuestro pais?

FJR: De la legislacion mejor no ha-
blar. Somos muy criticos con el vai-
vén que sufren los profesionales y
empresarios en general.

Desde hace no pocos anos vivi-
mos en una permanente catarata
normativa a causa de las dispu-
tas politicas, la campana electoral
constante con “leyes anuncio”, una
cierta deslealtad institucional entre
Administraciones, y una dispersion
de competencias donde el adminis-
trado siempre pierde al tener que
peregrinar desde la administracién
o legislacion local hacia la autono-
mica, para acabar o enredarse en la
estatal. Por supuesto, no falta esa
espada de Damocles que nos pul-
veriza con eso de que el descono-
cimiento de la Ley no exime de su
cumplimiento.
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Desde luego, opino que no se tra-
baja por la integracion normativa
en nuestro pais. En mi opinidn, ca-
rece de sentido tanta competencia
normativa superpuesta y tanta dis-
paridad de soluciones dependiendo
de en qué comunidad auténoma
tengas la actividad.

ODH: {Qué recomendaciéon le ha-
ria a un dentista que va a abrir su
primera consulta? {Qué tipo de so-
ciedad recomienda constituir?

FJR: De momento, formarse en
materia empresarial. El odontélo-
go debe saber analizar sus cuentas,
debe conocer su entorno econd-
mico y debe saber reconocer las
coordenadas juridicas en las que
se desenvuelve su profesién. Si no,
ird a la deriva el resto de su vida
profesional.

El odontélogo debe
saber analizar sus
cuentas, conocer su
entorno econémico y
saber reconocer las
coordenadas juridicas
en las que se

desenvuelve. , ,

En IVB, la formacién empresa-
rial basica a los clientes del sector
sanitario es una primera oferta de
nuestra cartera de servicios que le
ahorrara no pocos quebraderos de
cabeza.

Yendo a la cuestion concreta del
tipo de sociedad, todo depende del
proyecto. Si es individual, la socie-
dad carece de cierto sentido inicial-
mente, pero si el profesional quiere
afrontar el reto de manera asociada,
la sociedad civil profesional puede
ser una primera férmula viable por
su flexibilidad en los pactos y su ra-
pida constitucién y —en su caso— la
disolucion. Mas adelante, si el pro-
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yecto va tomando fuerza, aconseja-
mos la sociedad de responsabilidad
limitada profesional (la SLP) por la
cobertura de los riesgos econémi-
cos frente a los socios y por cues-
tiones fiscales. Pero cada proyecto
requiere un estudio especifico.

ODH: ¢Seguimos sin cumplimen-
tar el consentimiento informado?

FJR: Tal y como se requiere por
la Ley, a muchos les cuesta asu-
mir que haya que recogerlo en un
documento.

Durante muchos anos he partici-
pado en seminarios y cursos de em-
presa dirigidos a odonto6logos, en la
formacion que imparte la Facultad
de Odontologia en Sevilla, y esa era
una de las asignaturas pendientes.

El problema es que en ocasio-
nes se piensa que el paciente ya
sabe a lo que viene al dentista,
pero cuesta asumir que el pacien-
te sblo es consciente de que tiene
un problema de salud bucal. Es él
quien debe valorar los riesgos de la
intervencion, reflexionar y decidir
afrontarla en términos econémicos
y sanitarios, y eso sb6lo es posible
desde un consentimiento bien for-
mado e informado.

En este tema de la cumplimenta-
cion del consentimiento informado,
al sector juridico y al sector sanita-
rio les cuesta entenderse.
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ODH: ¢Qué tipo de problemas sur-
gen en la gestion de una clinica
dental como negocio?

FJR: Sobre todo, la guerra de pre-
cios, la competencia de franquicias y
de la intrusion de los mercantilistas
en el sentido negativo del término.

Por su parte, los cambios norma-
tivos permanentes —muchas veces
ininteligibles, injustos e infuma-
bles— generan una inseguridad juri-
dica més propia de un pais mediocre
con voracidad recaudatoria.

ODH: IVB Abogados y Economis-
tas SLP tiene sede en Madrid y en
Sevilla, ¢hay diferencias entre los
problemas que se generan en uno
u otro lugar?

FJR: Los problemas son los mis-
mos y se habla el mismo idioma.
Los empresarios nos reconocemos
rapidamente.

Pero en ambas sedes tenemos
mucho trabajo por delante. La nue-
va vision legislativa de las obliga-
ciones del odonto6logo, y del empre-
sario en general, nos va a obligar a
cambiar los esquema... si o si.

En caso de insolvencia, a raiz de
las dltimas reformas de la Ley de
Sociedades de Capital y de la Ley
Concursal, se va a mirar con lupa
como ha desarrollado su labor el
empresario y las demas personas
responsables de la empresa o clini-
ca. Se analizaran las decisiones to-
madas, los datos contrastados, los
criterios adoptados y qué diligencia
se ha tenido para evitar un mal re-
sultado econémico que afecta a los
acreedores.

Por su parte, la responsabilidad
penal de la empresa esti ahi, la
nueva figura obligatoria del “Com-
pliance Officer” en toda empresa es
ya una realidad que ha venido para
quedarse.

Los delitos relacionados con las
tecnologias, la salud, la intimidad,
los derechos laborales, los derechos
de los consumidores, la Hacienda
Publica, el sistema econdémico, etc.
se pueden imputar a las empresas
cuando se cometan en el seno de la
misma, y la condena recaera tanto

en aquélla como en sus administra-
dores, apoderados generales y res-
ponsables. Ello, salvo que se haya
llevado a cabo un efectivo y real
programa de cumplimiento norma-
tivo en prevencion de delitos.

A mi juicio es una vuelta de tuerca
sobre la responsabilidad en el efec-
tivo cumplimiento de las obligacio-
nes. Lastima que no se emplee la
misma vara de obligar, medir y cas-
tigar en materia de decisiones poli-
ticas o con la forma de actuar de las
Administraciones Publicas. Estas,
estan exentas de ese programa de
cumplimiento normativo estableci-
do en el Codigo Penal.

14 Los cambios
normativos
permanentes generan
una inseguridad
juridica mas propia
de un pais mediocre
con voracidad
recaudatoria.
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Al margen de lo anterior, desde
el punto de vista de la empresa, en
Madrid —sin duda— hay mas opor-
tunidades de negocio que en Sevilla
debido a que en Andalucia el paro
es mas acuciante desde hace déca-
das. Por su parte, las infraestructu-
ras existentes en Madrid son mu-
cho mas avanzadas que en Sevilla.

En mi opinién, el cliente en Ma-
drid valora mucho la seriedad y la
profesionalidad. En Sevilla se va-
lora mas la relacion personal y el
tiempo va mas lento.

ODH: ¢Qué le motivoé para estu-
diar la carrera de Derecho?

FJR: Poder aportar ideas y valores
al ejercicio de la abogacia, que no
es mas que un sector mas desde
el cual se puede contribuir al bien
comun y al particular de personas
concretas, especialmente las mas
desprotegidas e
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¥ CIENCIAY SALUD

En el IV Centenario de
la muerte de Cervantes (1)

La Medicina
espanola en la
época de Miguel

de Cervantes

En este ano, en el que se cumple y celebra el
IV Centenario de la muerte de Miguel de Cer-
vantes Saavedra, hacemos desde el palco de
la Medicina y de la Odontologia una reflexion
sobre la época que Vvivio el genial escritor es-
panol. En el proximo ndmero nos cenfraremos
en el asunto odontoldgico que aparece en “El
ingenioso hidalgo Don Quijote de la Mancha”

AUTOR: JAVIER SANZ SERRULLA, ACADEMICO
DE NUMERO DE LA REAL ACADEMIA NACIONAL
DE MEDICINA

n la primera parte del Quijo-

te, Capitulo IX, donde se narra

la aventura del vizcaino leemos
lo siguiente:

...debiendo ser los historiadores
puntuales, verdaderos y nada apasio-
nados, y que ni el interés ni el miedo,
el rencor ni la aficién, no les hagan
torcer del camino de la verdad, cuya
madre es la historia, émula del tiempo,
deposito de las acciones, testigo de lo
pasado, ejemplo y aviso de lo presente,
advertencia de lo por venir.

Nos corresponde, pues, en este mo-
mento, bosquejar el paisaje de la medi-
cina espafola en tiempos en que vivid
el escritor. Pero, écudl es la “época” de
Miguel de Cervantes? Hemos de recor-
dar que su periodo vital transcurre entre
el 29 de septiembre de 1547 y el 22 de
abril de 1616. Por tanto, vive Cervantes
la segunda mitad del siglo XVI y en el
primer tercio del XVII. 69 afios que dan
mucho de si cuando la esperanza de vida
apenas ronda la mitad (recordemos que,
por ejemplo, Carlos I cumpliria 58 afios,
Felipe IT1legb a celebrar los 71, Felipe I1I
“solamente” los 42 y Felipe IV cumpliria
60). Evidentemente, no existe una épo-
ca tan cerrada que comience y termine
con ambas fechas, las de su biografia,
pero si es cierto que en el momento en
que el escritor viene al mundo, Espana
esta cumpliendo una medicina de nivel,
que va a derivar en una medicina me-
diocre, y ambos momentos tienen que
ver con la configuracién politica espa-
fiola representada por sus monarcas.
Podemos avanzar que, si Cervantes hu-
biera estado ojo avizor al asunto médico
espanol —desde luego fue menos ajeno
al mismo que otros contemporaneos su-
yos desde el punto que su padre ejercio



la cirugia—, habria visto rodar la medicina espafiola desde
la cumbre por la falda de la montaiia, valga el simil.

Ahora bien, conviene hacer otra precision. Si bien la
anterior es una apreciacién imaginaria para posibles
eruditos, lo cierto es, y acaso lo mas importante, que los
médicos practicos, como también los cirujanos —latinos
y romancistas—, dispensaron una atencion cimentada en
criterios que nunca antes habia vivido la medicina espa-
nola. En las aulas universitarias se disertaba una teoria
cientifica que habia desplazado cualquier resto de empi-
rismo a ultranza.

Asi, pues, es opinién fundamentada de Luis Sanchez
Granjel que "En el siglo XVI la Medicina espaiiola vive
el mas brillante momento de su historia, como también
que el porvenir que parecia augurarsele al promediar la
centuria va a trocarse sin embargo en decadencia ma-
nifiesta en el siglo XVII y el suceso ya se hace previsible
tras el nuevo rumbo que impone a la ciencia espafiola
la politica cultural de Felipe II gobernada por el movi-
miento contrarreformista.”

‘ ‘ El potencial médico de finales
de siglo es notable, sin embargo
se va a ver interrumpido por la

apuntada politica de Felipe 11,
quien impone un nuevo ritmo a
la ciencia espanola. , ,

De las tres promociones en las que Granjel clasifica a
los médicos del siglo, Cervantes es contemporaneo de las
dos tltimas: la segunda, —si bien lo es en su infancia- es
la de los “Médicos imperiales” cuya maxima autoridad
corresponde al citado en el Quijote, Andrés Laguna, sin
olvidar los altos nombres de Miguel Servet o, también,
GoOmez Pereira; y la tercera, los “Médicos de Felipe 117,
o sea, lo mas granado de la estirpe médica, que corres-
ponden en su ejercicio a los afios de madurez de quien
nos convoca, representada, entre otros, por sus paisanos
de la universidad alcalaina: Francisco Valles, Fernando
Mena y Cristobal de Vega. No obstante, conviene no olvi-
dar que si estos ultimos son también notables es a costa
del magisterio dictado o impreso de sus predecesores,
quienes sembraron la mejor semilla. Podemos resumir
que el potencial médico humano de finales de siglo es
notable, sin embargo se va a ver interrumpido, lamen-
tablemente, por la apuntada politica de Felipe II, quien
impone un nuevo ritmo a la ciencia espaiola mediante
un movimiento contrarreformista que impide salir del
pais a quienes van en busca del mas alto conocimiento
que se despacha en las universidades europeas, especial-
mente en Italia, y llama al regreso de los que andan fue-
ra, interrumpiendo su itinerario pues les amenaza con la
pérdida de sus derechos civiles si no lo hacen en plazo.
Todo ello queda firmado en la ley contundente de 1559,
el mismo afio en que, también, se publica el Indice de
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libros prohibidos y expurgados que firma el Inquisidor
general de Espafa Fernando de Valdés. (No olvidemos
que después de la edicion del Indice se instituy en 1571
la Sagrada Congregacion del Indice que fue actualizado
hasta su suspension, en 1966.)

Los altimos anos de Miguel de Cervantes coinciden con
la primera etapa del siglo XVII, que se superpone en el
tiempo a la del reinado de Felipe III (1598-1621) y, ahora
con Lopez Pinero, la actividad es una mera prolongaciéon
de lo realizado en el Renacimiento. El nivel es todavia
muy considerable... si bien las aportaciones espanolas
se realizan de espaldas a las manifestaciones claras de
las nuevas corrientes. A ella pertenecen, bajo el influjo
de los catedraticos de Alcala y Valladolid, Garcia Carrero,
Pedro Miguel de Heredia, Henriquez de Villacorta, Ponce
de Santa Cruz o Cristobal Pérez de Herrera, entre otros.

Todos estos médicos estan vinculados como profesores
alas universidades, y obligatoriamente antes como alum-
nos pues por sus aulas han de pasar para obtener el titulo
que les permita el ingreso en su profesiéon. La menciona-
da de Alcala de Henares, o las de Salamanca, Valladolid,
también Sevilla y Granada, entre las “mayores”, llevan la
gloria mientras una larga lista de “universidades meno-
res” (Siglienza, Osuna —ambas citadas al inicio de las dos
partes del Quijote como prototipo de tales centros meno-
res—, Toledo, Onate, Irache, Osma...) son mas bien cen-
tros de expedicion de titulos, por generar gastos meno-
res para los graduados. Una punta de estudiantes acude
también a centros extranjeros, especialmente italianos,
hasta que, como queda dicho, la corona lo impide. El caso
mas singular quiza sea el de Montpellier, donde estudia-
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ron Medicina mas de 300 alumnos espaioles entre 1503
y 1558, cifra que no llega a superar la decena a partir de
la fecha de la ley prohibitoria del 59. En nuestros centros
se ensena la medicina en los textos de Avicena, Galeno
e Hipocrates, con intentos aislados de recuperacion de
los originales. Se incorpora la ensefanza de la anatomia
y la cirugia, si bien en Alcal4 o Valladolid no se dota la
primera catedra quirargica hasta 1594, que conllevara la
diseccion de cadaveres, admitida no sin reticencias. Caso
excepcional y prestigioso sera el de Guadalupe, en cuyos
hospitales se ensena una cirugia de conexion muy directa
entre el profesor y sus escasos alumnos.

El idioma cientifico no es otro que el latin e incluso
marca una diferencia entre los cirujanos prevaleciendo
la categoria de los latinos sobre la de los romancistas, en
cuyo adjetivo va implicito el idioma en que estudian, co-
rrespondiéndose también con el &mbito universitario y
el que no lo es. No obstante se alzan voces, alguna tan
autorizada como la del humanista Huarte de San Juan,
reivindicando cabalmente el castellano: Ninguno de los
graves autores antiguos —dira en su “Examen de inge-
nios”— fue a buscar lengua extranjera para dar a en-
tender sus conceptos; antes los griegos escribieron en
griego, los romanos en latin, los hebreos en hebraico y
los moros en ardbigo; y asi hago yo en mi espaiiol, por
saber mejor esta lengua que otra ninguna.

Médicos y cirujanos, pues, forman el cuerpo de profe-
sionales de la medicina que podemos llamar de primer
nivel, con preeminencia de aquellos, que minusvaloran
la labor de los segundos a quienes consideran meros ar-
tesanos ejecutores de mas arte que ciencia con sus ma-
nos. También el pueblo los tiene por tales: en el entremés
cervantino “El juez de los divorcios”, esto dice Minjaca
al juez: fui enganiada cuando con él me casé, porque él
dijo que era médico de pulso, y remanecié (amanecio
de nuevo e inopinadamente)
cirujano, y hombre que hace
ligaduras y cura otras enfer-
medades, que va decir de esto
a médico la mitad del justo
precio. No obstante, halla-
mos muy honrosas excepcio-
nes, como son los quirurgos
al servicio de la Casa Real,
Daza Chacon y Francisco
Diaz, por ejemplo, y entre no
pocos, imponen respeto no ya
con su destreza sino también
por sus elevados conocimien-
tos de medicina.

En efecto, al servicio de
la realeza se sittian los méas egregios profesionales, que
suelen desempenar por lo comin catedras universita-
rias. Siendo éste el destino de mayor pretension, no son
desdenables los contratos que ofrecen los concejos de
ciudades populosas como tampoco los de cabildos cate-
dralicios o los particulares de sefiores de la nobleza y de
laiglesia. La ajustada produccién de profesionales no dio
de si para que cada nicleo urbano contara con un algin
profesional a su servicio, de ahi que la presencia de em-
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La ajustada produccion de
profesionales no dio de si para
que cada niicleo urbano
contara con un profesional,

de ahi que la presencia de
empiricos sea notable y que,
sin asiento estable, circulen
los barberos.

MIGUEL DE CERVANTES

piricos sea notable y cumplen éstos un papel que asien-
ta principalmente en la experiencia, en algunos casos
la escasa poblacion ilustrada se documenta a través de
manuales de medicina popular o acuden a las boticas de
los conventos buscando remedio farmacéutico. Sin tener
asiento estable circula por el pais algtin que otro itine-
rante como es el caso de los barberos, cuya actividad se
limita a practicar sangrias o remediar los dolores bucales
mediante la extraccién dental, aunque precisan para ello
al menos de una carta de autorizacion como dispusieran
los Reyes Catolicos en 1500. En el capitulo 45 del Quijote,
que trata del yelmo y la albarda, leemos: Sefior barbero,
0 quien sois, sabed que yo también soy de vuestro ofi-
cio, y tengo mds ha de veinte aiios carta de examen... No
podemos ver en ésta sino el titulo que debi6 acreditar al
padre del autor para desempeiar la cirugia menor, com-
petencia de barberos autorizados.

No falta, por altimo, quien ejerza arrogandose titulos
que no posee, esquivando la ley o por mejor decir a quien
la defiende, que es la institucion del Protomedicato, crea-
da por los Reyes Catdlicos,
cuya autorizacion es ineludible
para acceder al ejercicio legal y
no solo la posesion de un titulo
universitario. Tampoco debe-
mos omitir el papel de las Co-
fradias, en las que se agrupan
médicos, cirujanos o boticarios
para defensa de sus intereses
en cuanto que colectivo pero
también individualmente. Por
altimo, a vuelapluma, no po-
demos ignorar la caterva de
, , personajes que practicaron la

brujeria o la milagreria, si se
pueden separar, prometiendo
la salud a un publico que en su mayoria es indocto.

Son pues, si bien de forma muy resumida, estos profe-
sionales y los pacientes, o los enfermos, los protagonistas
de la relacion clinica. Aunque se adivina su ubicacion, en
la cama, en el tajo, en la batalla, conviene citar cuando
menos, siquiera de pasada, algunas instituciones parti-
culares en las que se dispenso la asistencia médica, tal es
el caso de los hospitales, que gozan de una larga y her-
mosa tradicion en nuestro pais. No hay un villorrio que
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carezca al menos de una casa en la que acoger al pere-
grino o al desvalido. Y desde ahi caben todas las escalas
posibles hasta los hospitales de grandiosa arquitectura,
reales y eclesiasticos —en éstos se entrenan en la caridad
determinadas 6rdenes hospitalarias—, como son el Gene-
ral de Madrid, el de Tavera en Toledo, el de Simén Ruiz
en Medina del Campo, el General de Zaragoza, el men-
cionado de Guadalupe —y sus varios hospitales adyacen-
tes—. Qué decir del Real de Santiago de Compostela, el
de Santa Cruz de Toledo o el de los Reyes de Granada. El
menesteroso y el desvalido, el nifio abandonado que se
acoge en inclusas, pero también el enfermo, encuentran
consuelo y remedio, incluso en hospitales no ya genera-
les sino propiamente especializados o bien en algunas de
las salas de aquellos generales, especialmente para enfer-
mos de males contagiosos como la lepra —en lazaretos o
leproserias— o la sifilis.

Llegados a este punto es el momento de acusar recibo
de las especialidades médicas y quirtrgicas, que las hubo
en cuanto que se abordaron como cuerpo con entidad
propia y quedaron signadas en libros que se constituyen
de referencia, y si fue asi lo fue a consecuencia de la de-
teccion de enfermedades localizadas topograficamente.
Varias de ellas, por su particular régimen —abusivo— de
vida, afectan a determinado estatus, y asi lo advierte Luis
Lobera en su alusién a las enfermedades “cortesanas”, a
saber: dolor de junturas, ciatica, calculosis renal y vesical
y la sifilis. Fray Antonio de Guevara dira en su libro “Me-
nosprecio de corte y alabanza de aldea”: si no hay hom-
bre contento tampoco le ay sano, porque unos tienen
buvas, otros sarna, otros tifia, otros cancer, otros gota,
otros cidtica, otros piedra, otros ijada, otros quartana,
otros perlesia, otros asma y aun otros locura. General-
mente, como Lobera, se prescribe un saludable régimen
de vida con la intenci6on de evitar tanto desarreglo, como
asimismo hace Blas Alvarez de Miraval en su obra “La
conservacion de la salud del cuerpo y del alma”. Si bien
son enfermedades, llamémoslas “de adultos”, no es esca-
sa la presencia de libros pediatricos en esta época, de la
pluma de Francisco Nufiez de Oria, Pedro de Peramato o
Luis de Mercado.

Varias, la mayoria, de las enfermedades citadas por
Guevara son de indole particular, pero el espaiol coeta-
neo de Cervantes también enferma de manera comunita-
ria, en especial a consecuencia de las epidemias de peste,
de la que hay testimonio incluso en textos quirtirgicos y
proliferacion de iméagenes del abogado protector de las
mismas, San Roque, en los altares de la mayoria de las
iglesias castellanas. Otras pestilencias presentes fueron
el tabardillo, el garrotillo, el sarampién o la viruela. Para
mejor conocimiento de la huella de la enfermedad, se
recurrio, tras no pocas gestiones con la autoridad, espe-
cialmente eclesiastica, a la practica de la autopsia. Como
enfermedad nueva aparecio la sifilis y, como las pestilen-
cias, no estuvo ajena a la creencia de haber llegado como
castigo divino.

Para entendimiento y cura de ellas, y de todas las ob-
servadas por los médicos de la época, se mejoraron trata-
mientos médicos y quirargicos, entre éstos se desarrolla-
ron especialidades como la traumatologia —a cargo de los
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algebristas—, la tocoginecologia, la oftalmologia, la uro-
logia o la odontologia —se vera en un articulo posterior—,
cuyas reflexiones aparecen en libros generales o0 mono-
graficos, algunos de altura sorprendente. No son la medi-
cina y la cirugia de la época un pescar a rio revuelto para
ganancia de pescadores, aunque tampoco faltaran, sino
que la medicina se escribe afilando el lapiz de la raciona-
lidad y puestos los cinco sentidos —y no es una licencia—
en la expresion clinica. Todo ello se entiende mejor que
nunca con el magnifico conocimiento del cuerpo humano

14

Para el entendimiento y cura
de las enfermedades, se
mejoraron tratamientos, entre
éstos se desarrollaron especia-
lidades como la traumatologia,
tocoginecologia, oftalmologia,
urologia o la odontologia.

29

araiz dela obra de Vesalio y sus seguidores, entre los que
no falta algiin espafol, como Pedro Jimeno, Montana de
Montserrat o el gran Juan Valverde de Amusco con su
“Historia de la composicién del cuerpo humano”. Se en-
tiende bien que Huarte de San Juan se atreviera con esta
frase en su “Examen de ingenios”: es cosa muy impor-
tante saber primero el arte de medicina, porque en dos
o tres anos aprende el hombre todo lo que alcanzaron
los antiguos en dos mil. Tal era el estado de la magnifica
progresion de la ciencia médica renacentista.

Si abrimos este articulo con una cita alusiva a la histo-
ria y al oficio de historiador, volvemos a hacerlo a la hora
de abrocharla con otra asimismo juiciosa, recogida en el
capitulo tercero de la segunda parte, en “el ridiculo razo-
namiento que pas6 entre Don Quijote, Sancho Panza y el
bachiller Sanson Carrasco”, en el que éste dice asi:

Pero uno es escribir como poeta, y otro como histo-
riador: el poeta puede contar o cantar las cosas, no
como fueron, sino como debian ser; y el historiador las
ha de escribir, no como debian ser, sino como fueron,
sin aitadir ni quitar a la verdad cosa alguna.

Valga también, como no, para este nuestro tiempo e
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Diagnéstico precoz del cdncer oral

El cdncer oral representa desde la 6 a la 10° neoplasia maligna mds
frecuente en el ser humano, aunque en algunas regiones alcanza posi-
ciones mds altas. Mds del 90% de los casos de cdncer oral corresponde
al carcinoma de células escamosas, que fodavia mantiene una gran
morbilidad y una alta morfalidad, con una supervivencia a los 5 anos
menor del 50%.

Tratar de reducir los dafos negativos de esta neoplasia maligna es una
obligacion para todos los profesionales sanitarios que nos dedicamos
a preservar la salud oral.

La prevencion primaria del cdncer oral se dirige a reducir/evitar el con-
sumo de tabaco y alcohol, mantener una buena salud bucal, aconsejar
una dieta sana y una actividad sexual segura, evitar la hiposialia, etc.
La prevencion secundaria del cdncer oral debe ser un objetivo funda-
mental en el quehacer diario del odontélogo, dirigida a diagnosticar y
fratar precozmente el cancer inicial y los frasfornos orales potencial-

La leucoplasia oral es el trastorno potencialmente maligno mds carac-
teristico y puede desarrollarse de forma Gnica o como lesiones mlti-
ples, lo que tiene implicaciones pronésticas importantes.

Desde el Master de Patologia Oral del Departamento de Estomatologia Il
de la Universidad del Pais Vasco/EHU presentamos 2 casos clinicos
de “leucoplasia“, en dos mujeres de edad, exponiendo sus conside-
raciones clinicopatoldgicas propias
y llamando la atencion sobre la im-
portancia de realizar un diagnostico
correcto y completo en fodos los ca-
S0S, que nos permita valorar la actitud
terapéutica y el seguimiento.

Jose Manuel Aguirre-Urizar
Master Patologia Oral

mente malignos.

Departamento de Estomatologia Il.

Caso Clinico 1: Senora fumadora con una
placa blanca en la lengua que le molesta

INTRODUCCION
La leucoplasia oral es el trastorno
oral potencialmente maligno mas
comun y reconocido, que lamenta-
blemente todavia no tiene una de-
finicion universalmente aceptada,
siendo la mas reciente la que sefnala
como leucoplasia a toda aquella le-
sibn o placa predominantemente
blanca de comportamiento cuestio-
nable, habiendo excluido clinica e
histopatolégicamente cualquier otra
enfermedad o trastorno blanco defi-
nible @2,

La tasa de transformaciéon maligna
delaleucoplasia en un carcinoma oral

JUAN PABLO MUNOZ ZAPATA
JAVIER ALBERDI NAVARRO
BEGONA MARTINEZ REVILLA
CARMEN PARRA PEREZ
ANDONI DE JUAN GALINDEZ

de células escamosas es muy variable
y va desde el 0,13 al 34% ©. Estas ci-
fras tan dispares estan estrechamente
relacionadas con las diferencias en los
criterios diagnosticos utilizados y en
el seguimiento de este trastorno @.

Clasicamente las leucoplasias ora-
les se han dividido, en relaciéon con
su aspecto clinico, en leucoplasias
homogéneas y leucoplasias no ho-
mogéneas (moteada, eritroleucopla-
sia y verrugosa), siendo estas altimas
las que presentan un mayor riesgo de
malignizaciéon @45,

El diagnostico de una leucoplasia
oral exige un anélisis clinico porme-

* MASTER EN PATOLOGIA ORAL (DIRECTOR JOSE M. AGUIRRE URIZAR). DEPARTAMENTO
DE ESTOMATOLOGIA II. UFI 11/25. UNIVERSIDAD DEL PAIS VASCO/EHU
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norizado y una buen exploracion para
alcanzar un diagnostico clinico pro-
visional, que en todos los casos debe
ser confirmado, tras la eliminaci6én de
factores carcinogénicos y la realiza-
cioén de una o varias biopsias @.

CASO CLINICO

Recibimos en la consulta de la Uni-
dad de Medicina Bucal del Master de
Patologia Oral de la UPV/EHU a una
paciente mujer de 78 afios de edad,
remitida por su odontbélogo para
valorar una lesion lingual molesta.
La paciente se habia visto la lesion
blanca en el borde de la lengua, que



le causa molestias imprecisas de ma-
nera ocasional desde hace 4 meses.
Como antecedentes médicos de in-
terés la paciente presenta osteoporo-
sis en tratamiento con bifosfonatos
orales (acido ibandrénico) y era alér-
gica al iodo. Refiere ser fumadora de
20 cigarrillos al dia desde hace mu-

FIGURA 1.ASPECTO CLINICO DE LA
LESION LEUCOPLASICA NO HOMOGENEA
EN EL BORDE LATERAL DE LENGUA

FIGURA 2.TINCION VITAL CON
AZUL DE TOLUIDINA

FIGURA 3. HIPERQUERATOSIS, DISPLASIA
EPITELIAL MODERADA E INFILTRADO
INFLAMATORIO CRONICO EN LA
LAMINA PROPIA.

FIGURA 4. HIPERPARAQUERATOSIS,
DISPLASIA EPITELIAL MODERADA E
INFILTRACION INFLAMATORIA CRONICA
EN EL CORION.

chos afios y consumidora esporadica
de alcohol (4U a la semana).

En la exploracién intraoral se reco-
noce una placa blanca grande situa-
da en la zona ventro-lateral izquierda
de la lengua, inica, mayoritariamen-
te homogénea pero con &areas no-
homogéneas con zonas mas erite-
matosas (Fig. 1). La lesion mide 3,5 x
2,5 cm en el eje menor. La lesiéon no
se desprende por el raspado y a la
palpacién se reconoce cierta rugosi-
dad en la superficie, sin encontrar in-
duracion o infiltracion en profundi-
dad. A nivel extraoral no se aprecian
adenopatias ni asimetrias.

Con estos datos se establecié un
diagnostico clinico de presuncion de
“leucoplasia oral no homogénea en
borde lateral de la lengua”.

Con este diagnostico clinico y dado
las caracteristicas de la lesion se pro-
gramo una biopsia incisional tras la
aplicaciéon de la técnica de azul de
toluidina, con la que se reconocieron
2 zonas que se tefiian de azul oscu-
ro (Fig.2), decidiéndose tomar una
muestra en ambas zonas.

La biopsia de la zona anterior mos-
tr6 una hiperqueratosis y alteraciones
arquitecturales y citologicas sugesti-
vas de displasia epitelial moderada.
La segunda muestra, perteneciente a
la zona posterior, mostro6 hiperquera-
tosis y alteraciones arquitecturales y
celulares correspondientes a displa-
sia epitelial moderada. Ademaés, en
ambas biopsias se reconoci6 un infil-
trado inflamatorio crénico a nivel del
corion representativo del proceso de
inmunovigilancia tumoral.

Reuniendo los datos clinicos e
histopatolégicos se informo6 a la pa-
ciente sobre la importancia biologica
de la lesion y la necesidad de reali-
zar tratamiento completo de la lesion
por lo cual se le remiti6 a un Servicio
Hospitalario de Cirugia Oral y Maxi-
lofacial. Ademas, se le indicaron la
necesidad de cesar en el habito taba-
quico y se instaur6 un plan de segui-
miento con revisiones periddicas.

DISCUSION

La leucoplasia oral es el trastorno
oral potencialmente maligno més ca-
racteristico, y es indiscutible que los
pacientes que sufren esta patologia
tienen un mayor riesgo de desarro-
llar un carcinoma oral de células es-
camosas 349,
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El caso clinico presentado se pue-
de considerar un caso clasico de esta
patologia: en una paciente mayor y
fumadora, con una lesién de leuco-
plasia Ginica no-homogénea (eritro-
leucoplasica), de gran tamano, en el
margen lingual y en la que la biopsia
demuestra la existencia de displasia
epitelial.

Clasicamente se ha considerado
que el pronostico de los casos de leu-
coplasia oral varia segtin algunos as-
pectos clinicos y que son las lesiones
no-homogéneas y las lesiones de gran
tamafo las que presentan un mayor
riesgo de malignizacion 2457,

En relacion a la localizacion, se co-
noce que algunas zonas presentan
un mayor riesgo, como son el borde
lateral de lengua, el suelo de la boca
y el paladar blando © 7. En nuestro
caso la lesion se desarrolld en una de
las localizaciones consideradas con
mayor riesgo de transformaciéon ma-
ligna como son las areas ventrolate-
rales de la lengua.

El tamafio de la leucoplasia ha sido
otro parametro a considerar en rela-
cion con la capacidad de transforma-
cion maligna, ya que se ha observado
una mayor tasa de transformacion
maligna en las lesiones mayores de
200 mm? & &7, Este es un motivo
importante para que, en todas las le-
siones leucoplésicas grandes, se de-
ban realizar siempre tantas biopsias
€Omo sean necesarias para que sean
representativas de la lesiéon. En nues-
tro caso, se realizaron dos biopsias
en las areas que se tineron de modo
intenso con azul de toluidina, que es
un elemento que en ocasiones nos
puede servir de ayuda.

CONCLUSION

La conclusion de este caso de leuco-
plasia oral es la necesidad de hacer
siempre un buen diagnéstico clini-
co y un estudio histopatologico re-
presentativo para poder valorar el
prondstico de cada lesion. Una vez
diagnosticada y tratada, es necesario
realizar un control y seguimiento de
por vida de estos pacientes ya que el
proceso carcinogénico esta presente
en su cavidad oral y se pueden desa-
rrollar otras lesiones precancerosas.
La deteccion temprana, el tratamien-
to precoz y la prevencién son, por el
momento, nuestras inicas opciones
ante esta patologia e
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Caso Clinico 2: Senora que no fuma con miltiples
placas blancas en la cavidad oral que no le molestan

46

INTRODUCCION

La leucoplasia oral es considerada
a dia de hoy como un trastorno oral
potencialmente maligno y se define
como “toda aquella lesion o placa
predominantemente blanca de com-
portamiento cuestionable, habiendo
excluido clinica e histopatologica-
mente cualquier otra enfermedad o
trastorno blanco definible” @2,

A la hora de realizar un diagnosti-
co de leucoplasia oral, se recomienda
hacer primero un diagndstico clinico
presuntivo o provisional y realizar una
biopsia con confirmacién histopatolé-
gica en la que se valore la presencia y el
grado de displasia epitelial ©.

Desde hace unos anos se ha iden-
tificado una forma particular de leu-
coplasia oral conocida como “leuco-
plasia verrugosa proliferativa” (LVP)
o “leucoplasia multifocal prolifera-
tiva” (LMP) “ %, que se caracteriza
por el desarrollo de miiltiples placas
blancas que crecen y se extienden, y
presentan una alta tasa de maligni-
zacion (>50%) ©. A diferencia de la
leucoplasia convencional, en la LVP
no se ha identificado su relacion con
factores etiopatogénicos clasicos
como el tabaco.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente mujer de
86 afios de edad que es remiti-
da a la Unidad de Medicina Bucal
del Master de Patologia Oral de la
UPV/EHU por presentar varias le-
siones blancas asintomaéticas en la
cavidad oral.

DIDAC SOTORRA FIGUEROLA
BEGONA MARTINEZ REVILLA
ANDONI DE JUAN GALINDEZ

Como antecedentes médicos de
interés, presentaba hipertension ar-
terial e hipercolesterolemia tratados
con enalapril 10 mg y simvastatina
20 mg. Ademas, no referia habitos
toxicos carcinogénicos (no tabaco,
no alcohol).

La paciente no presentaba ninguna
sintomatologia y desconocia el tiem-
po de evolucién de las lesiones, que
fueron observadas en una revision
odontolégica. En la exploraciéon cli-
nica intraoral se reconocieron varias
placas blancas con diferentes aspec-
tos: lesiones no homogéneas en la
encia lingual y mucosa alveolar del
cuarto cuadrante, con unas areas eri-
tematosas y otras ligeramente exofi-
ticas (Fig. 1), lesiones homogéneas en
ambos bordes laterales y cara ventro-
lateral de la lengua (Fig. 2y 3). Ala
palpacion no existian zonas de in-
duracion y ninguna de las lesiones
se desprendia al raspado. A nivel ex-
traoral no se reconocieron adenopa-
tias u otras alteraciones o asimetrias.
Se realiz6 una ortopantomografia que
no mostro alteraciones evidentes.

Con todos estos datos clinicos, rea-
lizamos un diagndstico clinico pre-
suntivo de “leucoplasia multifocal/
verrugosa proliferativa”.

Decidimos realizar dos biopsias
incisionales, previa tincion con azul
de toluidina. Una biopsia de la zona
azul oscura en el cuarto cuadrante
(Fig. 4) y otra en la lesion del borde
lateral derecho de la lengua.

En la biopsia de la mucosa alveolar
se observd una hiperplasia epitelial
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con hiperqueratosis y evidentes al-
teraciones arquitecturales y celula-
res sugestivas de displasia epitelial
moderada (Fig. 5). En la muestra del
borde lateral de lengua se reconocio
una hiperortoqueratosis y alteracio-
nes celulares de displasia epitelial
leve (Fig 6).

Ante esta histopatologia se informo
a la paciente sobre la importancia de
los hallazgos y la necesidad de reali-
zar tratamiento completo de la lesion
del cuarto cuadrante, por lo cual se le
remiti6 a un Servicio Hospitalario de
Cirugia Oral y Maxilofacial. Ademas,
se instaurd un plan de seguimiento
minucioso con revisiones periodicas.

DISCUSION

La leucoplasia verrugosa proliferati-
va o multifocal proliferativa ® es una
forma agresiva de leucoplasia descri-
ta por Hansen y cols. en 1985 @, que
presenta un alto indice de transfor-
macién maligna ©,

Esta forma especialmente agresiva
de leucoplasia oral afecta sobre todo
a mujeres a partir de la sexta década
y que no presentan hébitos téxicos
(no tabaco, no alcohol) ©7,

No se reconocen a dia de hoy facto-
res etiopatogénicos claramente aso-
ciados a esta patologia, lo que hace
imposible realizar una prevencion
primaria.

Clasicamente, se ha reconocido
como una caracteristica clinica pa-
tognomonica de esta entidad la pre-
sencia de areas o zonas verrugosas,
sobre todo en los casos que mayo-



ritariamente han sido diagnostica-
dos de modo retrospectivo. Nuestro
caso pone de manifiesto que en los
primeros estadios de este trastorno
pueden no reconocerse claramente
areas verrugosas, por lo que se trata
de un dato no patognomonico. Como
refiere Aguirre-Urizar ® y muestra el
estudio de Garcia-Chias y cols. ® las
principales caracteristicas clinicas de
estos pacientes son el caracter mul-
tifocal de las leucoplasias y el creci-
miento o proliferacién de las lesiones
alo largo del tiempo, reconociéndose
areas verrugosas solo en el 25% de
los casos ®.

En relacién a la localizacion de las
lesiones, la zona méas afectada es la
encia y la mucosa alveolar, seguido
de la lengua y la mucosa yugal ©,
En nuestro caso la paciente presen-
taba lesiones en encia y mucosa al-
veolar, asi como en los bordes late-
rales de la lengua. Las principales
caracteristicas clinicas de la LMP se
describen en la tabla 1.

La histopatologia de la LMP es
inespecifica y puede mostrar una
hiperqueratosis, con o sin displasia
epitelial de diferentes grados, una
hiperplasia verrugosa, un carcino-
ma verrugoso o un carcinoma oral
de células escamosas “V. Por ello, la
realizacion de una o varias biopsias
incisionales es inexcusable en esta
patologia.

En nuestro caso, la lesiéon de la mu-
cosa alveolar mostré hiperqueratosis

FIGURA 1.AREAS DE
LEUCOPLASIA NO
HOMOGENEA EN
CUARTO CUADRANTE.

FIGURA 2. AREAS DE
LEUCOPLASIA
HOMOGENEA EN BORDE
LATERAL DERECHO

DE LA LENGUA.

con displasia epitelial moderada y la
del borde de lengua hiperqueratosis
y displasia epitelial leve. El hecho de
que aparezcan fendmenos de displa-
sia epitelial en lesiones separadas to-
pograficamente, pone de manifiesto
la existencia de fenémenos de can-
cerizacion de campo en la LMP (2,
lo que explicaria que en algunos de
estos casos aparezcan multiples car-
cinomas ©.

En relacién con el tratamiento de
la LMP, se han propuesto diferentes
alternativas: tratamiento quirargico
convencional, cirugia con laser CO,,
retinoides, terapia fotodinamica, etc.
(6,10,13,14) Hasta este momento ningu-
na de estas posibilidades ha demos-
trado una evidencia suficiente, no
disminuyendo la apariciéon de even-
tos neoplésicos y presentando una
alta tasa de recurrencia © 9. Por ello,
el diagnoéstico precoz, el control pe-
riddico exhaustivo y un tratamiento
adecuado de las lesiones malignas,
si se producen, son los elementos
terapéuticos fundamentales en estos
pacientes.

CONCLUSION

Creemos que este caso clinico es muy
demostrativo de que debemos tener
una atencion especial en aquellos pa-
cientes que presentan lesiones leu-
coplasicas orales multiples, aunque
no muestren areas verrugosas o sean
asintomaticas. Es fundamental rea-
lizar un diagnoéstico precoz en este
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FIGURA 3.LESION

BORDE LINGUAL
IZQUIERDO.

CON AZUL DE
TOLUIDINA.

trastorno, antes de que se produzca
un carcinoma. La biopsia o biopsias
y su anadlisis histopatologico son in-
dispensables en cualquier leucopla-
sia oral sea aislada o multiple. Estos
pacientes deben controlarse periodi-
camente de por vida e

Mujeres

No tabaco, no alcohol

Lesiones de largo tiempo de evoluciéon

Lesiones multiples y algunas pueden
ser no homogéneas

Caréacter “proliferativo”

En cualquier lugar, més frecuente
encia y reborde alveolar

Lesiones recurrentes

Alta tasa de transformaciéon maligna

Aparicién de segundos primarios
(cancerizacion de campo)

Histopatologia no especifica

TABLA 1.DATOS CLINICOPATOLOGICOS
PRESENTES EN LA LVP.
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Caso clinico:

Quistectomia
y Xenoinjerto

DR. J.C PRADOS FRUTOS. PROFESOR TITULAR DE CIRU-
GIiA BUCAL. DIRECTOR DEL MASTER DE CIRUGIA BUCAL E
IMPLANTOLOGIA. UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS (MA-
DRID)

Paciente varon, 47 anos ,ASA |

Diagnéstico de presuncion: Quiste residual

(Figuras 1y 2)

El diagnostico de presuncion se basa en ausencia de sinto-
mas y signos de actividad (fluctuacion,...), antecedente de
extraccion dental, edad (32 - 52 década), localizacion de la
patologia y radiologia.
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FIGURA 2

EPITELIO ESCAMOSO CON BAJO GRADO DE
QUERATINIZACION Y SIGNOS INFLAMATORIOS
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Diagnéstico de certeza: histopa-
tologia
(figuras 9y 10)

Tratamiento

Quistectomia con relleno de cavidad
con hueso liofilizado y empleo de FIGURA 14
membrana reabsorbible (figuras 3 a
8) . La segunda fase terapéutica, pre-
via al tratamiento implantologico y
rehabilitador, consistio en xenoinjer-
to de origen equino (figuras 11 a 13)

Segunda fase terapéutica: Xe-
noinjerto de bloque equino

A los seis meses se realiza control
radiografico mediante TC helicoidal
(Dr. R. Ortega Aranegui), confirman-
dose integridad y estabilidad del in-
jerto (figuras 14 a 17).

Este caso clinico ha sido realizado
en el Master de Cirugia Bucal e Im-
plantologia de la Universidad Rey
Juan Carlos (Madrid) e

CONTROL

FIGURA 15 RADIOGRAFICO

COLGAJO
MUCOPERIOSTICO

OSTEOPLASTIA

INJERTO EN POSICION
FIJADO MEDIANTE
TORNILLOS . RELLENO DE
ESPACIOS LIBRES CON
HUESO LIOFILIZADO FIGURA 17
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Relacion

entre el
carcinoma oral
L VR
los implantes
dentales

AUTORES
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I cancer oral representa una patologia en la

que el carcinoma de células escamosas es la

presentacion mas frecuente, y que presenta
un mal prondstico cuando es diagnosticado tardia-
mente, mientras que puede curarse si se detecta en
estadios precoces. Su aparicion en relacion con im-
plantes dentales no esta bien establecida en la lite-
ratura, si bien se ha informado de la posibilidad de
presentacion alrededor de los mismos simulando
una periimplantitis, por lo que puede existir confu-
sién diagnostica que retrase el inicio de un adecua-
do diagnostico y tratamiento. El presente trabajo
pretende realizar una revision sobre la posible re-
lacion entre los implantes dentales y la aparicion de
carcinoma oral, valorando especialmente los datos
clinicos que permitan realizar un diagnoéstico pre-
cozdel cancer y evite el error diagnoéstico con proce-
sos inflamatorios periimplantarios.

INTRODUCCION

De todos los tumores malignos, el cancer oral supo-
neun 2% aproximadamente, siendo un 90 % de ellos
carcinomas orales de células escamosas (COCE)
procedentes del epitelio oral*. (Figura 1) Su etiolo-
gia es multifactorial, estando especialmente impli-
cados factores relacionados con la higiene oral, el
tabaco y el alcohol>4. Varias lesiones y condiciones
conllevan un mayor riesgo de malignizacién, entre
las que destacan el liquen plano, la leucoplasia, eri-
troplasia, y las lesiones por papilomavirus humano.
Quienes padecen un COCE previo, presentan un
mayor riesgo de una segunda neoplasia primaria#s.

FIGURA 1 =

CARCINOMA ORAL

DE CELULAS
ESCAMOSAS EN

ZONA DE TRIGONO

RETROMOLAR




FIGURA 2A

FIGURA 2C

FIGURA 2B

PERIIMPLANTITIS DEL 12 EN LA QUE SE APRECIA LA ENCIA CON SIGNOS DE INFLAMACION,
SONDAJE PROFUNDO Y PERDIDA OSEA AL LEVANTAR COLGAJO

El tratamiento mediante implantes
osteointegrados para la rehabilita-
cion oral de un paciente edéntulo
es hoy en dia una opcién de trata-
miento predecible, y que permite
una recuperaciéon funcional y esté-
tica adecuada®’. Sus tasas de éxito
son muy elevadas aunque este tipo
de tratamientos no esta exento de
complicaciones, entre las que se en-
cuentran los procesos infecciosos e
inflamatorios de los tejidos periim-
plantarios®2.

Entre las complicaciones mas fre-
cuentes de los implantes estan la
mucositis periimplantaria y la pe-
riimplantitis®.

La periimplantitis y/o mucositis
periimplantaria tiene lugar en el
80% de los sujetos y en el 50% de
los implantes. Los factores de riesgo
de la periimplantitis son fundamen-
talmente la falta de higiene oral y el
consumo de tabaco, pudiendo estar
también implicados la historia pre-
via de periodontitis, la diabetes me-
Ilitus, el alcohol y la predisposicion
genética's.

En la literatura se han descrito va-
rios casos de carcinomas orales de

células escamosas asociados o en
la proximidad de implantes denta-
les#25. En estos casos, el COCE se
suele presentar de un modo muy
similar a una periimplantitis, alre-
dedor de los implantes, con presen-
cia de enrojecimiento de la mucosa
y pérdida del soporte 6seo. Esto
plantea un problema importante de
diagnostico diferencial.

RELACION ENTRE LOS
IMPLANTES Y EL CANCER ORAL.
RESULTADOS DE LA EVIDENCIA
Tras realizar una revision profunda
de la literatura, se seleccionaron 12
estudios'+5 que fueron procesados
para la extracciéon de datos. El na-
mero total de pacientes incluidos en
dichos estudios fue de 34 y se colo-
caron una media de 4,5 implantes
por paciente.

En los casos revisados, el 76,47%
de los pacientes presentaron uno o
mas factores de riesgo de maligni-
zacion previamente a la colocaciéon
de los implantes; en el 47 % de los
casos los pacientes presentaron his-
toria de carcinoma oral o sistémico
(cancer de pulmoén, pancreatico y
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de mama). En el 11,7% presentaron
lesiones precancerosas (leucoplasia
oral y liquen plano oral), mientras
que el 35,3% tenia o habia tenido
habito tabaquico y el 17,64% consu-
mian alcohol habitualmente. En la
mayoria de los casos, existian 1 6 mas
factores de riesgo para el carcinoma
oral en el momento de colocacion de
los implantes. Debido a los multiples
factores que intervienen en el pro-
ceso de carcinogénesis, resulta muy
dificil demostrar si la relacion clinica
que parece existir entre los implantes
dentales y el cancer oral es puramen-
te casual o no.

El COCE alrededor de implantes
dentales puede presentarse como
una zona de mucosa oral roja, hi-
perplasica y/o ulcerada, con pérdida
oOsea alveolar. Esta forma de presen-
tacion, cuando se desarrolla alrede-
dor de una rehabilitaciéon protésica
sobre implantes, es similar y por tan-
to muy dificil de diferenciar de una
periimplantitis, con la consiguiente
posibilidad de error diagnostico. La
periimplantitis es una complicacién
del tratamiento implantolégico que
cursa clasicamente con pérdida dsea
alveolar alrededor de los implantes,
ademas de inflamacion de los tejidos
blandos periimplantarios®.

En los casos presentados en esta
revision, el COCE se desarroll6 muy
proximo o en contacto directo a los
implantes dentales, por lo que la po-
sibilidad de confusién con un proce-
so periimplantario fue siempre muy
alta, lo que pudo en muchos casos re-
trasar el diagnostico empeorando asi
el pronostico del caso. En este senti-
do, Block y Scheufleri4 presentaron
el caso de un paciente en el que se ob-
servaba pérdida 6sea periodontal al-
rededor de implantes endooseos, que
en un principio fue diagnosticado de
periimplantitis. El tejido periimplan-
tario que ocupaba la zona de pérdida
osea fue desbridado y enviado para
evaluacion microscopica, mostrando
los resultados histologicos la presen-
cia de un carcinoma oral escamoso
bien diferenciado®. Los autores su-
gieren que la secuencia probable de
desarrollo del COCE era desde los te-
jidos blandos hacia el hueso a lo largo
de los implantes. EI tumor se habria
originado en los tejidos blandos y los
implantes habrian creado un am-
biente similar al del surco.

ODONTOLOGOS de hoy
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DISCUSION

Teniendo en cuenta los casos eva-
luados en esta revision, surgen dife-
rentes cuestiones de dificil respuesta
desde la evidencia actual disponible;
¢cudl es el papel exacto que juegan
los implantes dentales en el desarro-
Ilo del carcinoma oral escamoso?, ¢es
apropiado tratar con implantes a un
paciente que tenga una historia pre-
via de carcinoma, lesiones premalig-
nas o cualquier otro factor de riesgo?,
¢aumentan los implantes “per se” el
riesgo de desarrollar cancer oral?
Tratando de responder estas cues-
tiones, Czerninski y cols en 200615
rescataron varios casos propios y de
distintos articulos, de COCE asocia-
do con implantes dentales. La edad
media de su muestra (72 anos, con
rango de 52 a 90 afios), estaba por
encima de la hallada en el presente
trabajo (66,3+10,1). La localizacién
del tumor fue en todos los casos
mandibular, y sélo en uno hallaron
extension al suelo de boca. En la
presente revision existe también un
claro predominio de aparicion man-
dibular (88,23%), concretamente en
zona mandibular posterior (76,46%)
y zona anteroinferior (11, 77%). S6lo
en 2 de los 17 casos la aparicion del
tumor tuvo lugar en la zona lateral de
la lengua.

FIGURA 3A

FIGURA 4A

La etiologia del COCE es multifacto-
rial incluyendo factores relacionados
con la edad, historia previa de cancer
oral y/o sistémico, habitos toxicos
(tabaco y alcohol), y agentes infeccio-
sos como el papiloma virus humano
(HPV)45, Los factores nutricionales
(dieta alta en grasas y pobre en frutas
y verduras), e higiénicos (mala higie-
ne oral) también se asocian con un
mayor riesgo de cancer oral4. Aunque
el COCE puede aparecer de nuevo,

El tabaquismo es
el principal factor
de riesgo tanto
para lesiones
premalignas
orales, como para
el cancer oral.

normalmente se precede de lesiones
premalignas como la leucoplasia, la
eritroplasia o el liquen oral plano“.
Czerninski y cols', encontraron que
el 87,5% de los pacientes evaluados
presentaban factores de riesgo para
desarrollar carcinoma oral (histo-
ria de cancer previa (50%), lesiones
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DE CIERRE Y PERDIDA OSEA FRANCA AL ABRIR EL COLGAJO
FIGURA 4.LIQUEN PLANO ORAL ALREDEDOR DE UNA REHABILITACION CON IMPLANTES
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premalignas (25%) y habitos tdéxicos
(25%)), frente a 76,4% de nuestra se-
rie, en la que el 47,06% de los pacien-
tes presentaron historia de carcinoma
oral -de células escamosas y verru-
coso del borde alveolar-, o sistémico
(cancer de pulmoén, pancreatico y de
mama), en el 11,76% lesiones precan-
cerosas (leucoplasia oral y liquen pla-
no oral), el 35,3% tenia o habia teni-
do habito tabaquico, y un 17,64% era
consumidor habitual de alcohol.

El tabaquismo es el factor princi-
pal de riesgo reconocido tanto para
la aparicion de lesiones premalignas
orales como para el cancer oral, pre-
sentando, ademas, por si mismo, un
efecto negativo sobre el éxito del tra-
tamiento implantologico a largo plazo,
empeorando el prondstico. El dejar de
fumar puede mejorar los resultados
significativamente.

Existen casos publicados en los que
el paciente no tenia ningtn factor de
riesgo identificado para desarrollar
carcinoma oral, y en todos ellos el tu-
mor se desarrolld en intimo contacto
con los implantes®®=223, Algunos auto-
res consideran el traumatismo crénico
como una lesién precancerosa, en el
caso de que no se trate adecuadamente
eliminando el motivo del trauma®=7.
De Ceulaer y cols* concluyen que
existiria una mayor recurrencia del
carcinoma oral en aquellos casos en
los que los implantes son colocados en
el mismo acto quirtrgico en el que se
extirpa el tumor, por lo que seria con-
veniente esperar a una segunda etapa
para la colocacién de los mismos, una
vez los tejidos hayan cicatrizado y se
hayan vuelto estables.

En todos los casos descritos hasta
la fecha, a excepcion de uno?, el tu-
mor invadi6 rapidamente el hueso y
se encontrd evidencia radioldgica de
pérdida 6sea alrededor del implante.
Los carcinomas orales escamosos co-
mienzan en tejidos blandos y tienen
tendencia a invadir el hueso subya-
cente>3.

Se ha sugerido que una buena sa-
lud periodontal podria constituir una
barrera natural contra la progresion
del tumor, lo cual podria retrasar la
infiltraciéon 6sea®. En caso contrario,
el implante podria proporcionar un
ambiente propicio para la progresion
rapida del tumor hacia el hueso, en
aquellos casos en los que el carcinoma
se originara en la mucosa adyacente al
epitelio.



En los casos en los que se decida
colocar implantes en un paciente con
alto riesgo de desarrollar carcinoma
oral (fumadores, historia previa de tu-
mor y/o lesiones premalignas) debera
realizarse una cuidadosa monitoriza-
cion, asi como un seguimiento clinico
y radiolégico adecuado. Las protesis
deberan ser diseniadas de modo que
facilite la remocion facil y periddica de
la misma, permitiendo el control re-
gular de los tejidos subyacentes®.

Debido al hecho de que las lesiones
de periimplantitis alrededor de los im-
plantes pueden manifestar similitudes
clinicas y radiologica con entidades
malignas (Figuras 2 y 3), en casos de

periimplantitis, hiperplasia gingival
y/o reabsorcién oOsea alrededor de
un implante, se hace necesario llevar
a cabo un diagnostico diferencial ex-
haustivo. Bajo estas circunstancias,
es necesario realizar una evaluacion
clinica y radiologica detallada, acom-
pafiada de una biopsia y un estudio
histopatolégico ante la mas minima
sospecha.

Igualmente serd necesario actuar
con mucha cautela en el caso de apa-
ricion de lesiones premalignas alrede-
dor de implantes dentales (Figura 4),
haciendo un estudio cuidadoso y un
seguimiento exhaustivo del paciente,
para ante la mas minima sospecha
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proceder a la biopsia o eliminacién de
la lesion.

Son necesarios estudios adicionales
con series mas amplias de casos, y en
colaboracion con diferentes centros
oncologicos, para tratar de discernir
la posible relacion directa entre carci-
noma escamoso oral e implantes den-
tales, asi como el posible papel de los
factores de riesgos identificados e
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empresa. Han pasado los dias en la que daba igual

el tipo de gestion que una clinica dental llevara
a cabo para asegurarse el éxito. En el presente articulo
vamos a plantear la situaciéon de la “seguridad informa-
tica” de un modo general, comtin a toda empresa, sea del
tamano que sea.

| \ oy los dentistas tienen ya conciencia de ser una

TRABAJAR EN UN ENTORNO SEGURO PARA
PROTEGER EL VALOR DEL NEGOCIO

El porcentaje de empresas que operan a través de inter-
net ha ido en aumento en los dltimos anos: empresas
con ordenadores conectados a Internet, empresas con
pagina Web propia, o empresas que realizan comercio
electrénico, no hacen mas que crecer.

En un primer momento podriamos pensar que éstas
son las empresas que deben estar preocupadas por la
seguridad informaética de lo que “esta fuera”. Y esto es
un error ya que internet puede ser el “infierno” lleno de
virus y hackers y demés fauna, pero los mayores riesgos
residen en el interior de las propias organizaciones em-
presariales.

Actualmente, practicamente el 100% de las empresas
de todos los sectores econémicos, grandes, medianas y
pequeiias, precisan de una estructura informaética para
su existencia capaz de facilitar la gestion de la organiza-
cion, simplificar el trabajo, posibilitar la comunicacion
entre sus diferentes partes o delegaciones, y aumentar
asi la productividad y eficiencia.

Una explicacion sencilla del trabajo que, los que nos
dedicamos a la seguridad informaética, la compara-
mos con la medicina preventiva. Una cara de ésta es el
screening o cribado poblacional, que intenta detectar
una enfermedad grave en su fase inicial o precoz, que
generalmente es en ese momento asintomatica, con el
objetivo de reducir la tasa de mortalidad. En si mismo,
igual que el conocimiento de que tenemos un colesterol
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Seguridad
de la informacion
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elevado a partir de la analitica realizada, no significa que
ya estemos curados, pero si estaremos en disposicién
de tomar las decisiones de qué hacer: pasear, controlar
nuestra dieta... (para nosotros, Plan de Actuacién), no-
sotros hacemos lo mismo en nuestro trabajo: realizamos
unos controles (auditorias) que chequean los sistemas
informaticos, determinando el nivel de riesgo (vulnera-
bilidades) de los mismos.

Tenemos a nuestra disposicion técnicas que nos iden-
tifican las vulnerabilidades informaéticas reales a las que
cualquier empresa esta expuesta desde internet: test de
intrusion y auditorias de vulnerabilidades, auditorias de
aplicativos y de codigo fuente, sin olvidar la seguridad de
las redes wifi de las companias mediante auditorias wi-
reless, con el fin de verificar si es posible acceder a la red
interna simplemente paseando desde la calle y utilizan-
do un portatil. El camino es establecer pautas preven-
tivas que senalen cuéles son nuestras vulnerabilidades
y que refuercen la arquitectura informéatica de nuestras
empresas, estableciendo un calendario de chequeos.

SEGURIDAD DE LA INFORMACION:

EL CASO DE LOS DENTISTAS

¢Qué es la seguridad?

Podriamos definirla como estar libre y exento de todo
peligro, dafio o riesgo. Pero un sistema de informacién
(sistema informatico), por muchas medidas de seguri-
dad que se le apliquen, no deja de tener siempre un mar-
gen de riesgo. S6lo hay una forma de no tener estos pro-
blemas de seguridad: carecer de un sistema informaético
en nuestra consulta (no tener un programa de gestién, ni
ordenador, ni web, ni correo electréonico).

Todos los elementos dentro de un entorno de sistema
de informacién pueden verse afectados por fallos de se-
guridad, y siempre siendo la informacién el factor méas
vulnerable. Tanto el hardware como el software dentro
del sistema informatico pueden reemplazarse, pero la



informacion dafiada, en cambio, no siempre es recupe-
rable y puede derivar en varias situaciones como:

. Pérdida econémica.
. Mala imagen de la organizacion.
. Perjuicio al paciente.

A dia de hoy, cada vez en més clinicas dentales se
instalan sistemas informéticos para gestionar de mejor
manera el trabajo del dia a dia, gestion de citas con los
pacientes y, cbmo no, para poder conseguir publicitar-
se, pudiendo llegar a mas personas a través de internet.
Normalmente, dicho sistema informatico consiste en:

. Un programa de gestion.
. Un servicio de correo electronico.
. Una pagina web.

¢Qué debemos tener en cuenta en cuanto a la se-
guridad de un Programa de Gestion?
El Acceso.

No todos los usuarios que acceden al Programa de
Gestion deberian tener los mismos privilegios, es decir,
el usuario que gestiona las citas de los pacientes, como
por ejemplo un administrativo, no deberia tener opcién
ni permisos para acceder a la parte de la ficha de un pa-
ciente en donde hay informacién confidencial, que sélo
el profesional dental deberia conocer.

Cifrado de datos.

Todos los datos que se almacenan dentro de la apli-
caciéon de gestidn, se almacenan dentro del equipo in-
formatico, es decir, en archivos. Estos archivos siempre
deberian llevar un cifrado para que, si por un casual son
adquiridos de una forma fraudulenta, éstos no puedan
ser legibles. Por lo que hay que tener en cuenta que el
Programa de Gestion disponga de esta opcion.

Acceso via Internet.

A dia de hoy, el acceso a internet es algo casi impres-
cindible sobre todo debido a que muchas veces es nece-
sario contactar con el proveedor del Programa de Ges-
tion para solucionar problemas y el modo de hacerlo es
directamente permitirles acceso remoto (internet) desde
sus oficinas, pero eso conlleva a tener una puerta abier-
ta a posibles riesgos, sobre todo en lo que concierne al
malware y robo de informacién. Por ello se recomien-
da, para disminuir el riesgo, que el sistema principal no
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tenga acceso a internet y que la gestion de soluciones a
través de acceso remoto, navegacion a internet, etc., se
haga a través de otra unidad, normalmente ubicada en
recepcion.

Cébdigo de la aplicacion.

En muchas ocasiones, el desarrollo de estos progra-
mas de gestion, no suele pasar por controles de seguri-
dad que aseguren que no sea posible un uso indebido.
Es decir, tener acceso o permisos para realizar acciones
que por defecto sblo lo podrian hacer usuarios con pri-
vilegios especificos. Para ello, es recomendable realizar
controles de seguridad.

¢Coémo utilizar el correo electronico?

En muchas ocasiones suele ser necesario el envio de in-
formacion (iméagenes, documentacion, etc.) de un pa-
ciente a través del correo electrénico ya sea para con-
tactar con un especialista o con el mismo paciente. Esta
informacion de forma habitual suele ir en “claro”, es
decir, sin estar cifrada. Por lo tanto es posible que si al-
guien ajeno captura dicho correo, tenga acceso a la infor-
macién que desde un principio deberia estar protegida e
ilegible para alguien ajeno.

¢Cual es el riesgo de tener una pagina web?

Una web estatica es una web que inicamente es infor-
mativa y que no tiene interlocuciéon con el usuario sin
tener riesgo alguno aparente, en cambio, una web di-
namica si tiene interlocucion, por lo que ahi es donde
esta el riesgo.

Siempre que tenemos una web en la que el usuario
puede interactuar (basqueda de noticias, rellenar for-
mulario para solicitudes, acceso a un area privada, etc.),
existe el riesgo de la manipulaciéon de los parametros.
Esto puede implicar que, si la web no ha pasado por un
proceso de auditorias de seguridad en la que se obtiene
como resultado un listado de vulnerabilidades para su
posterior correccidon, un usuario malintencionado po-
dria ser capaz de obtener informacién del sistema y de
los usuarios y manipular y modificar el entorno web.

Por todo esto, siempre serd mas que recomendable
tener en cuenta la seguridad de todo el sistema infor-
matico que se dispone. Medicina Preventiva... Hacking
Preventivo e
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ada afio se incorporan al mercado laboral 1.500

nuevos facultativos en Espafa, creandose asi

mas del doble de dentistas de los que realmente
se necesitan.

La competencia sigue y seguira creciendo, y el paciente
actual es mucho mas exigente de lo que lo era antes.

A eso le sumamos la enorme penetracion que tiene In-
ternet en nuestra vida cotidiana. Las nuevas tecnologias
han provocado que nos relacionemos, consumamos y
actuemos de manera diferente a como lo haciamos hace
unos pocos anos.

Todo eso influye en la forma en la que gestionamos
nuestra clinica y en las féormulas que utilizamos para
atraer a nuevos pacientes.

Piensa en la cantidad de horas que has invertido en los
altimos meses actualizando tu pagina web, creando cam-
panas de Google Adwords o escribiendo nuevos articulos
en tu blog. Incluso enviando tu newsletter mensual o ges-
tionando tus perfiles sociales.

Seguramente sean incontables.

Y tienen un coste real en euros y en tiempo (que tam-
bién es dinero).

Ahora dime, ¢estas dispuesto a tirar por la borda todos
esos esfuerzos con una primera visita mediocre?

Seguro que conscientemente no.

Por eso vamos a repasar algunos puntos claves que te
ayudaran a fidelizar a tu paciente desde el minuto uno.

Recuerda que tus pacientes leales son mas pro-
clives a compartir su experiencia positiva y a re-
comendar tus servicios a sus amigos o familiares.

Y eso es lo que quieres, é¢verdad? Porque no hay nada
comparable al poder del Marketing de boca a boca.

CONSEJOS PARA OFRECER UNA

PRIMERA VISITA "DE 10"

La primera recomendacion es que recurras a lo que en in-
glés se conoce como TLC (Tender Loving Care), es decir,
actta con carino hacia tu paciente.

ODONTOLOGOS de hoy

Como conseguir
que la primera

visita de tu paciente
no sea la ultima
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¢Como se lo demuestras? Prestandole atencion, propor-
cionandole cuidado y siendo extremadamente amable.

Pero ese trabajo no depende en exclusiva de ti.

Haz participes a todos los miembros de tu equipo de
como quieres que se trate a tus pacientes. De esa forma
crearas un ambiente de comodidad y confianza desde el
momento en que entren por la puerta de tu clinica, du-
rante el tratamiento y después de finalizarlo.Y ademas...

1. Utiliza su nombre al dirigirte a él/ella.
Puede que te parezca elemental, pero pocos son los pro-
fesionales que hacen el esfuerzo de llamar a una persona
por su nombre, y recordarlo en visitas posteriores.

Y es algo que todos apreciamos enormemente.

Si no, piensa en lo molesto que te resulta que escriban
o pronuncien mal tu nombre o apellido.

2. Esfuérzate por conocer a tu paciente.
Averigua todo lo que puedas sobre tu paciente (dentro de
los limites de su privacidad, evidentemente).

Una conversacién sobre su trabajo o sus aficiones es mu-
cho mejor que un silencio frio que le incomodara y le dara
la sensacion de que le estas tratando como a un nimero.

Por tanto, aprovecha la primera visita para encontrar
algan punto de conexién con él/ella, ya sea porque vivis
en la misma zona, conocéis a personas en comun, o tal
vez veraneais en el mismo lugar.

Ese punto de “familiaridad” resulta esencial para esta-
blecer una conexion emocional con tu paciente, te ayuda-
ré4 a construir y a desarrollar una relacion de confianza, y
a hacerle sentir comodo y seguro contigo.

Ten en cuenta que, aunque pensamos racionalmente en
nuestras decisiones, el impulso final es siempre emocional.

3. Escuchale activamente.

Intenta establecer contacto visual y entablar una conver-
sacién empatica que le demuestre que valoras sus obser-
vaciones y preocupaciones.



Es importante que tengas en cuenta tu lenguaje corpo-
ral, tus expresiones faciales y tu tono de voz, puesto que
la comunicaciéon no verbal es un indicador mucho mas
preciso de tus intenciones.

4. Instruye sin ser condescendiente.

Como bien sabes, tu paciente tiene todo el derecho a en-
tender sus opciones de tratamiento, las consecuencias de
su enfermedad y los costes que le va a suponer.

Es muy importante que lo eduques para que compren-
da el proceso que le propones, y que pueda tomar decisio-
nes informadas. Hazlo con amabilidad, con tiempo y sin
caer en la condescendencia.

Y, sobre todo, dale la oportunidad de hacer todas las
preguntas que tenga, porque facilmente las dudas se con-
vierten en objeciones.

5. Actiia con honestidad.
La honestidad es el pilar de una relacion sélida. Sé trans-
parente acerca de quién eres como profesional, como has
obtenido tus cualificaciones, y cuéles son tus objetivos.
Nunca adulteres tus habilidades.
Sé transparente también con el tratamiento que sugie-
res, los motivos por lo que lo sugieres, el proceso y el coste.
La verdad siempre te hara ganar pacientes.

6. Anticipate a sus necesidades y sigue su progreso.
Anticiparse a las necesidades de un paciente implica
demostrarle que te importa como persona, y no como
transaccion.
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Llamarle después de una visita también lo es.

Simplemente asegurandote de que ha llegado a casa sin
ningln problema tras la anestesia aplicada, demuestra
un interés por tu parte que el paciente sabra valorar.

7. Hazle sentir “como en casa”.
Ofrécele un espacio comodo y calido para que su estancia
en la clinica sea lo mas agradable posible.

Para ello utiliza un mobiliario acogedor en tu sala de
espera, con una iluminacién adecuada y miusica relajante.
Si a eso le sumas un aroma agradable mediante difusores
de fragancias automaticos, mejor que mejor.

Ademas, trabaja duro para mantener un buen clima la-
boral en tu clinica. Un mal gesto, una mirada o una pa-
labra mas alta que otra entre las personas de tu equipo
pueden delatarles.

A tu paciente no le gustara percibir ese “mal rollo”. Ya
tiene més que suficiente intentando controlar los nervios
y la ansiedad que le genera la visita al dentista.

Aplica estas simples normas y puedes estar seguro de
que, el paciente que te visita por primera vez, repite. Y no
solo eso, seguramente también te recomendara a amigos
y familiares.

Y t habras conseguido mas pacientes sin necesidad de
haber tenido que invertir en costosas campanas de capta-
cion de pacientes.

Pero no olvides que, tal y como sucede en nuestras re-
laciones personales, la relacion odontblogo-paciente y
clinica-paciente, se nutre cada dia e

Suscribase

a nuestra publicacion
entrando en la web

www.higienistasdehoy.com
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Situada a veinte kildometros de la frontera
Irin-Hendaya y a poco mas de cien de
Bilbao y Vitoria-Gasteiz, respectivamente,
Donostia-San Sebastidn es la capital turis-
tica de Euskadi. La ciudad donostiarra se
extiende por una bahia de arena blanca
entre los montes Urgull e Igueldo.

PUERTO PESQUERO
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n puerto pesquero, un ensanche sefiorial

y modernos barrios convierten a esta
ciudad en una de las mas atractivas del litoral cantabrico.
La ciudad tiene un planteamiento urbano moderno, de
calles paralelas, trazadas a cordel, lo mismo en la Parte
Vieja, como en los nuevos Ensanches, calles cuya preci-
sién geométrica al contemplarlas a vista de pajaro, desde
lo alto del cerro de San Bartolomé recuerdan a los viaje-
ros la imagen de un tablero de ajedrez.

El Museo de San Telmo, el Peine del Viento o el Kur-
saal son ejemplos de como la ciudad atina en su traza-
do tradici6on con modernidad. La ciudad conjuga mar y
montafna ofreciendo al viajero ademas de interesantes
monumentos, paisajes, deportes, gastronomia... Una
gastronomia, la vasca, de reconocido prestigio interna-
cional, siendo la ciudad del mundo con mas Estrellas
Michelin juntas.

El trazado urbano de San Sebastian se despliega mi-
rando a la Bahia de La Concha. El Monte Igeldo marca el
limite en uno de sus extremos, una atalaya inmejorable
para disfrutar de las vistas sobre la ciudad. A sus pies
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queda la Punta Torrepea, donde se instala el “Peine del
Viento”, conjunto escultorico del célebre artista vasco
Eduardo Chillida, la muestra mas valiosa del arte actual
existente en Donostia-San Sebastian.

Este punto marca el comienzo de la Playa de Ondarre-
ta, enmarcada por una zona ajardinada y el Pico del Loro.
Este fue el lugar elegido por la reina Maria Cristina (en el
S. XVIII) para construir el Palacio de Miramar, su resi-
dencia veraniega. Un bello paseo maritimo de elegantes
barandillas y farolas recorre la playa de La Concha,
en cuya arena se instala el Balneario La Perla del Océano,
antigua caseta real de bafios. Mirando siempre al mar lle-
gamos al antiguo Casino, hoy Ayuntamiento de la ciudad.

En esta zona, entre el mar y el rio Urumea se encuentra
el casco viejo, y camino del Monte Urgull, el muelle de-
portivo y el barrio pesquero. La cumbre del Urgull esta
dominada por el Castillo de la Mota y una representacion
del Sagrado Corazén. En su cumbre merece la pena visi-
tar el Museo de Armas, que conserva historicos recuer-
dos de la ciudad. Desde aqui se divisan vistas tnicas de
la ciudad y sus alrededores.



Parie Vieja

En la parte mas antigua de San Se-
bastian podemos visitar las iglesias
de San Vicente y de Santa Maria del
Coro, gotica la una y renacentista-
barroca la otra. Un antiguo convento
de dominicos es hoy en dia el Mu-
seo San Telmo, cuyas colecciones
de arqueologia, etnografia y pintu-
ra merecen una detenida visita. Las
calles de la parte vieja de la ciudad
siempre estan repletas de visitantes,
llenas de vida, con gran animacion.
Caminando entre ellas se llega a la
plaza porticada de la Constitucion,
donde antiguamente se organizaban
espectaculos taurinos que se seguian
desde los balcones, que atin conser-
van la numeracion.

La Alameda del Boulevard da en-
trada a la ciudad romantica, que
surgi6 tras el derribo de las viejas
murallas. A orillas del Urumea que
divide en dos a la ciudad, se divisa
el Teatro Victoria Eugenia y el Ho-
tel Maria Cristina, construidos en
estilo neoplateresco. Dispersos por
este trazado racionalista también
podemos visitar la ajardinada plaza
de Guipuzcoa, con el edifico de la
Diputacion Foral, el Centro Cultural
Koldo Mitxelena, y Correos y Telé-
grafos. También, la Catedral de
San Sebastian, el Buen Pastor, cons-
truida en estilo neogético.

DESTINOS
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DESTINOS

La ciudad de San
Sebastian ostenta la
capitalidad europea

de la cultura en 2016.
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De nuevo en la ribera abundan ca-
sas senoriales de principios del siglo
XX, que nos conduciran al puente de
Maria Cristina, el mas monumen-
tal de los que cruzan el rio. Cuatro
farolas del escultor Mariano Ben-
lliure iluminan el camino hasta la

estacion de ferrocarril, disenada
por Eiffel. A este lado del rio se en-
cuentran los modernos barrios de
Eguia y Gros. En la playa de Gros
(hoy llamada de la Zurriola) se en-
cuentra la moderna estructura del
Kursaal, disefiada por el arquitec-
to Rafael Moneo, sede del Festival
de Cine.

La ciudad, plagada de impresio-
nantes parajes naturales, cuenta
con tres que destacan sobre el resto:
el Monte Urgul, Ulia e Igueldo. Des-
de el monte Ulia se contempla una
espléndida vista de la ciudad con la
playa de la Zurriola en primer tér-
mino, y el barrio de Gros. Igueldo es
otro mirador sobre la bahia y cuenta
desde 1912 con un funicular que en
pocos minutos sitda al visitante en
la cima.

San Sebastian es una ciudad cos-
mopolita de fuerte personalidad
vasca, como queda patente en sus
certamenes culturales. La tambo-



rrada o la Semana Grande, con
las regatas de traineras, nos hablan
de sus tradiciones; mientras que sus
prestigiosos festivales de cine y de
jazz la destacan como una gran capi-
tal de la cultura. Precisamente, San
Sebastian ostenta la capitalidad
europea de la cultura en 2016.
Un extenso programa de actividades
se desarrollara durante todo el afio:
festivales de mausica, cine, exposi-
ciones, conferencias, eventos gas-
tro-lidicos, representaciones tea-
trales, conciertos de musica clasica,
actividades deportivas, y un sinfin
de eventos en todos los rincones de
la ciudad.

Por otro lado, una de las mejores
maneras de recorrer sus barrios y
acercarnos a su cultura es a través
de su reconocida gastronomia,
probando sus tipicos pintxos
y platos mas elaborados. La
cocina vasca tiene prestigio inter-
nacional gracias a la calidad de sus
materias primas y el buen hacer de
sus cocineros, tanto de repertorio
tradicional como imaginativo. Los
paladares gourmets pueden visitar
algunos de los restaurantes de mas
renombre de la ciudad para degus-
tar un plato de pescado del Canta-
brico, una merluza de anzuelo, un
besugo asado a la brasa, especiali-

dades gastronomicas a las que su-
mar algunos de los platos que crea-
ron el prestigio de la cocina vasca:
una sopa de pescado, unos chipi-
rones en su tinta, unas gelatinosas
kokotxas de merluza, un txangurro
o centollo al horno, almejas a la
marinera, bonito a la plancha con
salsa de tomate o formando parte
del “marmitako” guiso tipicamen-
te marinero. San Sebastian cuenta
desde 2011 con el Basque Culinary
Centre, centro promovido por los
mejores cocineros vascos, donde
los universitarios que deseen for-
marse en la alta cocina pueden de-
sarrollar sus estudios e
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Importantes visitas a MozoGrau

MozoGrau, teniendo presente
siempre su interés por acercar la
marca a sus clientes, y siguiendo
con su politica de transparencia,
abri6 sus puertas durante los me-
ses de febrero y marzo al Dr. Pa-
blo Galindo y la Dra. Olaechea,que
coincidieron con los alumnos del
Master de Cirugia Bucal e Implan-
tologia, y con el Profesor José Ma-
ria Martinez, Profesor de la Uni-
versidad Complutense o

Henry Schein distribuird Isolite Systems

Se trata de un sistema de aisla-
miento y succién para la arcada
dental. Conectado a la succién qui-
rargica del sillon, aisla la lengua y
la mejilla del paciente permitiendo
un acceso facil a la zona a tratar. A
diferencia de los métodos de aisla-
miento convencionales, como el al-
godon u otros, este sistema permite
mantener el campo de intervencion
seco del mismo modo que la barre-
ra bucal, pero con un uso mas ra-
pido, seguro, sencillo y, por tanto,
mas comodo para el paciente.

Isolite es un sistema probado
clinicamente, fiable, y galardona-
do con diferentes premios. Isolite
Systems ofrece al odontdlogo un
control pleno de la cavidad bucal:
al mantener la boca del paciente
abierta, el dilatador baja la lengua
y aisla los dos cuadrantes al mismo

A partir de abril de 2016, Henry
Schein ofrece la plataforma e-lear-
ning on line “Campus ConnectDen-
tal” en inglés.
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tiempo. Ademds, su iluminacion
LED permite al odont6élogo una vi-
sibilidad 6ptima del campo opera-
torio, sobre todo para los molares
traseros, que por lo general son de
dificil acceso. Gracias a la succién
integrada en el separador, el odon-
télogo puede trabajar con las ma-
nos libres y, de ese modo, puede
dejar que su asistente se dedique a
otras actividades.

El paciente también experimen-
tara numerosas ventajas, empezan-
do por una comodidad nunca vista:
gracias al dilatador flexible, la man-
dibula esta en reposo, por lo que no
debe realizar esfuerzos ni mante-
ner la boca abierta para permitir el
trabajo del odontbélogo. Ademas, a
diferencia de las barreras bucales,
que pueden causar una sensacion
de ahogo, el dilatador Isolite permi-

La plataforma ofrece alta calidad
con contenido basado en la eviden-
cia, igualmente interesante tanto
para clinicas como para laborato-
rios dentales.

Los cursos actuales incluyen te-
mas relacionados con los aspectos
clinicos del flujo de trabajo digital
sobre implantologia, proceso inteli-
gente y abierto y la gestion de da-
tos para los laboratorios modernos,

te respirar con bastante normalidad
y los pacientes que sufren reflejos
faringeos lo toleran por completo.

Isolite Systems ha ganado el
“Premio a la Innovacién 2015” de la
Asociacion Dental Francesa a fina-
les del ano pasado e

técnicas modernas de CAD/CAM,
asi como conferencias sobre nuevos
materiales y equipos.
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[NUEVA EDICION]

EMPRESAS

Convocatoria de Premios y Becas SEPES

SEPES convoca sus premios y be-
cas anuales con una dotaciéon to-
tal de 30.400€. Las bases com-
pletas de ambas convocatorias
se pueden consultar en la web
WWW.Sepes.org.

La relacion de Becas es la
siguiente:

Beca SEPES SOLIDARIA al
proyecto presentado por una enti-
dad que tenga como fin el desarro-
llo de la atencién bucodental en los
sectores mas desfavorecidos de la
poblacion espanola. Dotacion de la
beca, 6.000 €.

Becas SEPES de Investiga-
cion en proétesis y estética: 2
becas con una dotaciéon de 6.000€
cada una para proyectos de investi-

gacion centrados obligatoriamente
en el campo de la protesis estoma-
tologica y la estética dental. El 15 de
julio finaliza la fecha para la presen-
tacién de solicitudes.

Premios SEPES

Premio SEPES GASCON al
mejor trabajo demostrativo de un
estudio original de proétesis esto-
matologica y estética dental dotado
con 2.400€ y esponsorizado por
QUINTESSENCE.

Premio SEPES JUNIOR a la
mejor comunicaciéon oral clinica o
cientifica presentada por un socio
SEPES junior en el congreso anual
que se celebrara en Bilbao en el mes
de octubre. La dotacion de este pre-

mio es de 6.000€ para gastos de
formacion. Antes del 30 de junio
hay que enviar la informacio6n a tra-
vés de la web del congreso.

Premios comunicaciones SE-
PES BILBAO. 4 premios dotados
con 1.000€ cada uno a las mejores
comunicaciones orales y poster cli-
nicas o cientificas. Estos premios
estan esponsorizados por SIRONA,
3M y HOWDEN e

[LANZAMIENTO NUEVO PRODUCTO]
NSK iCare+, un sistema automatico

Cuando un instrumento se lim-
pia y esteriliza manualmente, no
siempre se eliminan todos los re-
siduos. Un mantenimiento inade-
cuado o un tratamiento higiénico
insuficiente de los instrumentos
rotatorios puede llegar a danarlos
y provocar la transmision de in-
fecciones, tanto a pacientes como
a facultativos.Gracias a su tecno-
logia inteligente, iCare+ detecta
el tipo de instrumento insertado
(pulverizador interno/externo y sin
pulverizador). Durante los distin-
tos ciclos, iCare+ activa la rotacion
de los instrumentos y la aplicacién
de los productos de tratamiento en
todos los mecanismos internos, asi
como en los conductos de los apa-
ratos, para limpiarlos y desinfec-
tarlos en profundidad.

de limpieza, desinfeccion y lubricacion

En paralelo, la pulverizacion a
presién limpia y desinfecta las su-
perficies externas. iCare+ funciona
junto con los productos especial-
mente desarrollados para los ins-
trumentos rotatorios.

Este nuevo producto posee la cer-
tificaciéon ISO 15883 y la 15883-5

Caracteristicas:

»  Capacidad para cuatro instrumentos:

2 turbinas y 2 conexiones Inira

*  Apto para instrumental con spray

interno y/o externo

» Tres fipos de programas: Limpieza,

Desinfeccion y Lubricacion

ODONTOLOGOS de hoy

67




