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El pasado 20 de diciembre falleció el Doctor Per- 
Ingmar Branemark, padre de la Implantología 
moderna. El Doctor Branemark era mundial-
mente conocido por sus trabajos en el área de 

la osteointegración basados en investigaciones sobre la 
circulación sanguínea y la reparación de fracturas óseas, 
así como por sus descubrimientos sobre la utilización del 
titanio puro en los tratamientos odontológicos.

Su trayectoria estuvo jalonada de importantes reco-
nocimientos. Recibió la medalla de la Harvard School of 
Dental Medicine por sus investigaciones y acumuló más 
de 30 doctorados Honoris Causa en universidades de 
todo el mundo.

Fue dos veces candidato al Premio Nobel, y en 2011, 
además de ser candidato al Premio Príncipe de Asturias, 
recibió el “European Inventor Award 2011”, en reconoci-
miento a toda una vida de labor investigadora y clínica.

 “Odontólogos de Hoy” tuvo el placer de entrevistar al 
Doctor Branemark el pasado mes de abril. En sus decla-
raciones hizo un repaso a su vida profesional, que alcan-
zó su nivel de mayor intensidad cuando en 1965 operó 
a un paciente con graves malformaciones en mandíbula 
y barbilla, que recibió los primeros implantes de titanio. 
Nos relató cómo vivió ese descubrimiento  y cómo se sin-
tió al comprobar que este hecho iba a ser trascendental 
en la vida de muchas personas. Nos expresó el agradeci-
miento por todos los reconocimientos recibidos a lo largo 
de su vida, que para él eran una “prueba de la aceptación 
de su filosofía”, y expresó con orgullo lo feliz que se sentía 
por su legado científico gracias a las clínicas que, disemi-
nadas por todo el mundo, desarrollan sus técnicas en el 
tratamiento a sus pacientes.

Desde estas páginas queremos rendir un sentido home-
naje a una personalidad única e irrepetible que ya ocupa 
un lugar único en el universo de la ciencia. Descanse en 
paz Doctor Per-Ingmar Branemark ●

Resumen de la entrevista al Doctor Branemark, 
publicada en el número 12 de “Odontólogos de 
Hoy”.

Odontólogos de Hoy.- La implantología moderna fue 
inventada en 1965 cuando usted operó a un paciente 
con graves deformaciones en mandíbula y barbilla, 
que recibió los primeros implantes de titanio. Sin em-
bargo,  las autoridades sanitarias suecas no aproba-
ron la inserción de implantes para uso clínico hasta 
1978. ¿Por qué tardaron tanto tiempo en permitirlo?

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

OPINIÓN

““Nadie debería 
acabar con sus 

dientes en un vaso.

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

P-I. B.- Puse en la tibia de un conejo un 
microscopio de titanio y quería quitár-
selo para ponerlo en otro animal, pero 
sentí que no podía sacarlo. Recuerdo 
perfectamente ese momento, no fue 
nada muy intelectual pero fue bastante 
especial.

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

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

Esto nos ha llevado a una situación 
en la que no solo ha cambiado la odon-
tología, sino también se ha modificado 
el enfoque de muchos tipos de recons-
trucciones ortopédicas. Es sorpren-

dente el poder ver que gente que ha 
perdido las piernas puede ser tratada 
con fijaciones de titanio, y acoplar sen-
sores con los que pueden, incluso, sen-
tir en qué suelo están pisando. 

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

P-I.B.- En el mundo hay unos 13 cen-
tros Brånemark —un par de ellos en 
España— que son una especie de fran-
quicia, aunque una vez al año nos reu-
nimos, sobre todo para ver cómo está 
funcionando la técnica. Recopilamos 
los fallos y los estudiamos para que no 
vuelvan a suceder. Así garantizamos 
que los pacientes reciben el mejor tra-
tamiento posible. Debemos garantizar 
la salud y el bienestar de los pacientes.

ODH.- ¿Podría explicarnos un poco 
la labor que desarrollan en el Centro 
Branemark de Baurú en Brasil?

P-I.B.- El centro Branemark de Brasil 
es una referencia mundial para la in-
vestigación y el desarrollo de la oseoin-
tegración  aplicada a la reconstrucción 
de amputaciones intra o extraorales, y 
de dientes perdidos.

El 80% de los pacientes que trata-
mos allí son atendidos gratuitamente. 
Las donaciones son la base para po-
der ofrecer tratamientos gratis a todos 
aquellos pacientes que lo necesitan. Es 
una región donde hay muchos casos 
de fisura palatal. Ahí no hacemos solo 
implantes, sino  todo tipo de ortodon-
cias. Hemos tratado a más de 2.000 
personas, y tenemos una larga lista de 
espera.

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

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

ODH.- ¿Cuál cree que debería ser el 
campo de investigación en el que las 
nuevas generaciones deberían cen-
trarse?

P-I.B.- ¡ESCUCHAR! Niños que nacen 
sordos pueden ser tratados con fija-
ciones de titanio detrás de la oreja con  
dispositivos electrónicos que pueden 
permitir que oigan, esto ha sido publi-
cado pero se debería intentar que sea 
accesible para todo el mundo. El dine-
ro no debería controlar la calidad de 
vida de las personas ●

In memoriam:
Dr. Per-Ingmar Branemark, 

padre de la implantología 
dental moderna
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[Encuentro mundial de profesionales en implantología oral]

Greater Dental Meeting New York

[presentación oficial]

El COEM recuerda a los pacientes la 
importancia de firmar un consentimiento 
informado

El Congreso Anual Greater Dental 
Meeting de New York, foro mundial 
de la odontología actual, se celebró 
desde el 28 de noviembre al 3 de di-
ciembre del año pasado, con la pre-
sencia de más de 54.000 asistentes  
de 131 países. Durante el transcur-
so del evento tuvo lugar la IX Reu-
nión de la Sociedad de Implantolo-
gía Oral Latinoamericana (SIOLA), 
que ofreció una puesta día en la 
investigación y experiencia clínica 
relacionados con el tratamiento de 
los implantes dentales. Asimismo, 
en las jornadas se impartieron con-
ferencias dictadas por profesores 
de universidades latinoamericanas 
y españolas, así como otros profe-
sionales de prestigio en el campo de 
la implantología oral.

El Colegio de Odontólogos y Estoma-
tólogos de Madrid (COEM) ha lan-
zado una campaña para recordar a 
todos los pacientes la importancia de 
leer y firmar el consentimiento infor-
mado antes de realizarse cualquier 
tratamiento odontólogico. Esta es 
una medida obligada por ley e impli-
ca que el paciente  entiende y acepta 
el tratamiento. 

El COEM presentó, en un acto en el 
que contó con la presencia de Eduar-
do Torres-Dulce (ex fiscal general 
del Estado), los diez modelos de 
consentimiento informado para los 
tratamientos más habituales. Estos 

El encuentro también acogió di-
ferentes sesiones en formato de 
comunicaciones en las que, entre 
otras, el Máster de Cirugía Bucal e 
Implantología del Hospital Virgen 
de La Paloma de Madrid, obtuvo 
uno de los premios a las mejores 
comunicaciones, con el trabajo titu-
lado  “Influence of vasoconstrictor, 
hypertension and dental anxiety in 
hemodynamic changes in patients 
undergoing implant treatment”, 
presentado por los Dres. Clara Vin-
tanel Moreno, Esther Cañaveral 
Cavero, Iria González Regueiro, 
Sergio Linares Bódalo y José Mª 
Martínez-González. ¡Felicidades a 
todos ellos por el excelente trabajo 
presentado! ●

Residentes y profesores del Hospital Virgen de La Paloma, junto al 

Prof. Martínez-González 

Asistentes durante la sesión de comunicaciones.

Profesores José Mª Martínez-González (Universidad Complutense), José 

López López (Universidad de Barcelona), José Luis Amato (Universidad 

República Dominicana).

Profs. José Mª Martínez-González, de la Universidad Complutense de 

Madrid, Prof. Eugenio Velasco Ortega, de la Universidad de Sevilla y 

Presidente de la SIOLA, y Prof. Rafael Delgado, de la Universidad de 

Stony Brook de New York.

Residentes y Profesores del Hospital Virgen de La Paloma de Madrid.

Dra. Clara Vintanel Moreno, del Máster  

Hospìtal Virgen de La Paloma de Madrid, 

ganadora de uno de los premios.

documentos están a disposición de 
los profesionales, con unas recomen-
daciones que el COEM quiere hacer 
llegar a los pacientes.
Se trata de diez consentimientos 
informados explicativos sobre tra-
tamientos como: obturación, blan-
queamiento, endodoncia, extrac-
ción dental, implante, periodoncia, 
prótesis fija, prótesis removible, 
ortodoncia y odontopediatría. Estos 
consentimientos estarán también 
a disposición de los colegiados en 
otros idiomas: inglés, chino, rumano 
y árabe ●
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[sólo puede ser prescrito por los odontólogos]

El Consejo General de Dentistas solicita
la prohibición de la venta del Ionic White

El Consejo General de Colegios de 
Odontólogos y Estomatólogos de 
España ha solicitado a la autori-
dad competente en esta materia (la 
Dirección General de Ordenación 
e Inspección de la Comunidad de 
Madrid) que impida la actual venta 
directa al paciente del blanqueante 
dental Ionic White  ya que, debido a 
su concentración de peróxido de hi-
drógeno (6%), este tipo de produc-
tos solo pueden ser facilitados de 
forma exclusiva por los dentistas. 

 La legislación vigente estable-
ce que, con el fin de salvaguardar 
la salud de la población y evitar el 
mal uso de los blanqueantes den-
tales con concentraciones (directas 
o liberadas en reacción) superiores 
al 0,1 y hasta el 6% de peróxido de 
hidrógeno, como es el caso de Ionic 
White, es necesario realizar pre-
viamente una exploración clínica 

adecuada que deberá ser efectuada 
por un dentista en una clínica den-
tal. Esta exploración tiene como 
objetivo comprobar que el pacien-
te no presenta factores de riesgo o 
cualquier otra patología bucal que 
desaconsejen su utilización, y reco-
mienda que la exposición a dichos 
productos sea limitada. 

 Del mismo modo, en cada ciclo 
de utilización, el primer uso de este 
tipo de productos deberá ser reali-
zado necesariamente por el dentista 
o bajo su supervisión directa, siem-
pre que ésta garantice un grado de 
seguridad equivalente. Y en ningún 
caso podrán ser utilizados en meno-
res de 18 años.

 Todas estas circunstancias se es-
tarían incumpliendo con la venta 
directa a pacientes de Ionic White, 
que actualmente se está realizando 
a través de Internet. Por este moti-

vo, el Consejo General quiere adver-
tir a la población de que los produc-
tos que contienen concentraciones 
(directas o liberadas en reacción) 
de peróxido de hidrógeno superior 
al 0,1% no son inocuos, por lo que 
podrían tener efectos negativos en 
la salud si el tratamiento no fuera 
realizado por el dentista o bajo la 
supervisión odontológica directa ●

En un entorno distendido y frater-
nal, el pasado 29 de Noviembre, se 
celebró la “JORNADA DE OTO-
ÑO” DE AECAD®.

El objetivo del encuentro es 
aportar valor a nuestros Asocia-
dos, informarles sobre las nuevas 
tecnologías, la situación actual 
de la profesión y métodos e ideas  
para mejorar nuestras clínicas in-
troduciendo los parámetros cien-
tíficos, empresariales e institu-
cionales que exige el mercado en 
estos momentos.

Para conseguir estos objetivos 
nos acompañaron en el evento una 
selecta representación de la indus-
tria de nuestro sector, MIS Ibéri-
ca®, DVD-Dental, AlineaDent®,  
Sunstar®, Fracciona®, Fincliniks®, 
y  Consultonline®.
Todas la ponencias de la jornada 
tuvieron gran éxito. La jornada se 
inició con una sesión de COACH 
EMPRESARIAL  impartida por la 
Sra. Pilar Perea. El Dr. Francisco 
Javier Güerri  Ripol, hizo una inte-

resante exposición de cómo actuar 
frente a los conflictos surgidos en 
la consulta dental, y cómo gestio-
nar los mismos.  Posteriormente el 
Sr. Marc Felip, de DVD-Dental®, 
presentó el nuevo “restyling” de 
esta gran empresa, y explicó cómo 
han adaptado su estructura a las 
nuevas situaciones de mercado.

Los representantes de MIS Ibé-
rica®, Sres. Enrique Planas y Jose 
Miguel Rojas, presentaron la evo-
lución de su empresa y sus nuevas 
propuestas de futuro, con nuevas 
tecnologías y nuevos productos.
Desde Fracciona®-Fincliniks®, a 
través de su Director de Grandes 
Cuentas, se hizo una exposición 
sobre la necesidad de implanta-
ción de las herramientas de finan-
ciación en las consultas para estar 
preparados ante la coyuntura ac-
tual del mercado.

Antes de la pausa de la comi-
da nos acompañaron la Directora 
General de Recursos Sanitarios de 
Catalunya, Dra. Roser Valles, y el 

Ilmo. Sr. Antonio Pico, Diputado 
de Unió Democrática de Catalun-
ya. En sus intervenciones explica-
ron la necesidad de proximidad de 
la Administración en este mercado 
dental convulso, y apoyaron a la 
asociación, como garante de 
la calidad en los tratamientos 
efectuados en nuestros cen-
tros, frente a los macrocen-
tros de aseguradoras y fran-
quicias. De esta reunión salieron 
propuestas de colaboración mutua 
entre la Administración y nuestra 
Asociación Patronal.

Por la tarde, el Sr. Javier Ramos, 
de Alineadent®, impartió un curso 
Starter del sistema de Ortodoncia 
Invisible.

El Sr. Juan Carlos Serrano, de 
Consultonline®, presentó un pro-
grama informático para mejorar la 
gestión de nuestras consultas den-
tales, a base de unos indicadores de 
control económico.

Además, durante la jornada la 
Srta. Alba Castanyer presentó el 

sello de calidad de ámbito nacional: 
ACCION DENTAL®, una nueva he-
rramienta para ayudar a nuestros 
centros a diferenciarse de Franqui-
cias y macrocadenas dentales.

Finalmente, el Presidente de AE-
CAD, Dr. Juan José Guarro Miquel, 

presentó la ponencia donde repasa-
ba los aspectos actuales de nuestro 
mercado, y los planteamientos de la 
propia asociación en este año 2015 ●

[Información Remitida]

Jornada de otoño de AECAD®
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La muerte del Doctor Branemark, el padre 
de la implantología moderna, deja huérfana 
a la odontología mundial. En este reportaje 
hemos querido recopilar las palabras que en 
su memoria nos dejan unos prestigiosos pro-
fesionales de nuestro país.
Redacción. 

Recientemente re-
cibimos la triste no-

ticia del fallecimiento del 
profesor Per-Ingvar Bra-
nemark, P-I, como a él le 
gustaba que le llamaran. En 
estos momentos junto a la 
tristeza por la pérdida de un 
amigo y referente aparece el 
consuelo de haber tenido la 
fortuna de conocer y tratar a 
una persona excepcional. 
Actualmente vivimos en un 
mundo en el que las nuevas 

tecnologías avanzan muy rápidamente, en odontología 
continuamente aparecen nuevas herramientas que nos 
ayudan en nuestro trabajo, y está claro que el tipo de 
tratamientos que realizamos a nuestros pacientes son 
muy distintos a los que se realizaban hace cincuenta 
años.  Si hay una persona a la que se le pueda atribuir 
el mérito de ese cambio es el profesor Branemark, que 
hace 50 años inició y desarrolló la implantología actual, 
y la mayor parte de los principios y bases de la osteoin-
tegración que él sentó entonces siguen vigentes a día 
de hoy.
Posiblemente, la razón de que sus trabajos tuvieran el 
éxito que han tenido era que, aparte de que fuese un 
clínico brillante y muy imaginativo, su objetivo siem-
pre fue el de ayudar a las personas y mejorar su calidad 
de vida, todo ello con un alto grado de altruismo. Dos 
de sus frases más conocidas y que mejor reflejan esa 
filosofía son: “Nadie debería morir con sus dientes en 
un vaso de agua” o su respuesta a la pregunta ¿Qué le 
aconsejaría a los jóvenes profesionales?: “Respetar a la 
madre naturaleza y escuchar a los pacientes”.
En mi caso, conocerle cambió completamente mi vida 
profesional, fue un mentor extraordinario, era una per-
sona por la que sentía y siento gran admiración, apa-
sionado por su trabajo y con el que nunca dejabas de 
aprender e ilusionarte por nuevos proyectos. Su recuer-
do y enseñanzas estarán siempre con nosotros.

“

Dr. Ramón Martínez Corriá
Clínica Dental Branemark, Lleida.

“

El día que el Prof. PI Branemark observó en sus estudios traumatológicos sobre 
conejos, que la cámara óptica de titanio que introducían en el peroné del animal 

se incorporaba por completo al hueso y no se podía retirar pasado un tiempo, poco po-
día imaginar que con el paso del tiempo, aquella casualidad (¿o fue causalidad?), le iba 
a llevar a ser considerado como el padre de la implantología moderna. Su brillante idea 
de aplicar este hallazgo a la rehabilitación de animales edéntulos, y sus minuciosas in-
vestigaciones posteriores llevaron a su equipo a acuñar el concepto de osteointegración 
y a diseñar una metodología y un sistema de implantes que revolucionó el concepto de 
reposición dental, al que tantos esfuerzos se habían dedicado desde los albores de la 
humanidad.
Sería injusto olvidar la labor de tantos investigadores, entre ellos ilustres colegas espa-
ñoles, que antes que él habían dedicado ingentes esfuerzos a conseguir implantar un 
dispositivo intra o yuxta óseo, que permitiera restablecer la función de los dientes per-

didos. Sin embargo, y a pesar de tantas investigaciones y tanto sacrificio, la gloria le estaba reservada al profesor 
sueco, quien gracias a sus estudios y dedicación, consiguió abrir definitivamente las puertas del concepto actual 
de implantología, haciéndose de esta manera un hueco en el Olimpo de los genios de la Medicina.
Sin embargo, la ciencia avanza inexorable, y el propio profesor pudo contemplar cómo la mayor parte de sus pos-
tulados cayeron paulatinamente a medida que los investigadores, y especialmente los clínicos, fueron abriendo 
nuevos caminos y traspasando con éxito las fronteras y las líneas rojas que el equipo de Goteborg había marcado. 
Y aunque esto no reste un ápice de trascendencia a su aportación, este hecho, repetido hasta la saciedad en la 
historia de la Medicina, nos confirma que debemos seguir trabajando y estar preparados para los nuevos cambios 
que nos esperan —de la mano de las investigaciones genéticas, los estudios sobre células madres, los factores 
de crecimiento etc…—, a todos los que, de alguna manera, estamos embarcados en este fascinante mundo de la 
implantología dental.

Por todo ello, gracias Profesor.

“

“

El Profesor Per-Ingvar Branemark, recientemente fallecido, representa uno de los 
ejemplos más claros y dignificantes del binomio clínica e investigación en Cien-

cias de la Salud.
Su dedicación, tanto a la actividad profesional clínica como a la investigadora, le per-
mitió descubrir los principios de la “osteointegración” y reconocer sus aplicaciones. Su 
metodología supuso una verdadera revolución en el desarrollo de la implantología re-
habilitadora bucal, de tal modo que hoy podemos decir que en la Odontología moderna 
existe un antes y un después tras su aparición. 
Actualmente, vivimos en todo el mundo la que denominamos “era del implante” en la 
atención odontológica en los gabinetes dentales, con todo lo que ello supone, pero con el 
deber de no olvidar que el fin ultimo e ineludible es siempre mejorar la salud de nuestros 
pacientes.
Desde mi visión particular de médico y patólogo bucal, quiero recordar unas palabras 

que le oí al Prof. Branemark en la única ocasión que tuve el placer de escucharle: “los implantes son una gran so-
lución, pero no siempre son la solución”.
Escribo estas líneas en su memoria y recuerdo, agradeciendo su gran labor como clínico, como investigador y 
como universitario. Descanse en paz.

Jose Manuel Aguirre Urizar
Catedrático.
Universidad del País Vasco/EHU.

Manuel Mª Romero Ruiz
Académico Real Academia de Medicina y Cirugía de Cádiz.
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Cuando se van a cumplir 50  años desde que el primer paciente fuera tratado con 
implantes dentales, los que nos sumergimos en la profesión con la implantología 

ya incorporada en los planes de tratamiento habituales, nos preguntamos qué supuso 
en ese momento tal hallazgo, no sólo para el paciente desdentado, sino para la práctica 
odontológica en general.
La historia nos muestra que distintas culturas, y en distintos tiempos, han tratado repe-
tidamente de implantar dientes en maxilares desdentados. 
En aquella década de los 60 - 70, en los que una implantología, con muy pobres resul-
tados y con escasa difusión, se fundamentaba en la fibrointegración, fue una vez más, 
como tantas otras en la ciencia, la observación de un principio  biológico por parte del 
ingenioso Prof. Branemark, lo que permitió descubrir el principio que revolucionaría el 
ejercicio de la odontología a nivel mundial, y atraería a la industria y a la investigación 
de forma inimaginable.

Si en aquel entonces la máxima exigencia era proporcionar al paciente edéntulo una prótesis fija funcional, los 
avances tecnológicos han permitido responder a una rigurosa exigencia estética que ha conferido mayor comple-
jidad a nuestros tratamientos, tanto en la ejecución, como en el mantenimiento de los mismos.
Para todos y, en especial, para las nuevas generaciones de odontólogos que no se preguntan quién y cómo se in-
corporó el titanio a nuestra profesión, sino que tratan de resolver los problemas aún sin respuesta en el campo 
de la implantología, el Prof. Branemark nos ha dejado, además del legado de la oseointegración, la demostración 
de que es la observación y el conocimiento biológico lo que nos abrirá nuevos campos y nuevas soluciones en el 
campo de la implantología.

Infinitamente gracias Prof. Branemark.

Agurne Uribarri
Presidenta Comité Organizador S.E.C.I.B. 2015 – Bilbao.

“

“

En mi época de estudiante dos personas tuvieron gran influencia en mi for-
mación profesional. Uno fue Christian Neethling Barnard, que cuando llevó a 

término el primer transplante de corazón yo estaba realizando el tercer curso de Medi-
cina. Y el otro fue Per Ingvar Brânemark, cuando estaba acabando Odontología, que es 
cuando se empezaba a hablar de osteointegración. El primero me despertó las ansias 
de alcanzar objetivos audaces. El segundo la solución definitiva al desdentado total. 
Estaba trabajando en la rehabilitación del edéntulo, tema de mi tésis doctoral. Se po-
dían obtener los parámetros biológicos, aunque en muchas ocasiones son difíciles de 
conseguir, para incorporar en la prótesis completa. Pero la  estabilidad de la restaura-
ción no se podía alcanzar de forma satisfactoria. La osteointegración aportó la solución 
definitiva, ya que permitía fijar las prótesis en los alvéolos desdentados. En aquel mo-
mento, el edentulismo afectaba a un buen número de la población y de todos los niveles 
sociales. Suponía dificultad en la función masticatoria, en la fonética y en la apariencia. 

A mi entender la solución definitiva del edéntulo ha significado una gran aportación al bienestar social. La os-
teointegración también se ha podido aplicar a dar soluciones que han cambiado la odontología. No me detengo 
en hablar de ellas, dejando el tema para ser tratado por otros compañeros. El Profesor Ingvar Brânemark no 
siendo Odontólogo se le puede considerar uno de los artífices de la Odontología moderna. Tuve la suerte de co-
nocerle personalmente, aunque no tuve la ocasión de tratarle, pero tengo entendido que era una persona sencilla 
y trabajadora, que amaba la ciencia y que perseguía objetivos altos, en principio superiores a sus capacidades.

Miguel Cortada Colomer
Catedrático. Universidad Internacional de Cataluña.
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El pasado sábado 20 de diciembre, mientras esperábamos un 
vuelo de regreso a casa, mi hijo José Manuel me comunicó la tris-

te noticia del fallecimiento del Profesor Brånemark, padre de la Implan-
tología moderna.
Sabíamos que P. I. —así nos pedía el profesor Brånemark que le llamá-
ramos— no se encontraba bien de salud, al igual que sabíamos que no 
viviría eternamente. Pero aún así, la noticia de su muerte ha supuesto 
para quienes lo conocíamos bien, un verdadero golpe, al que acompaña 
un profundo sentimiento de pérdida.
Quienes tuvimos el privilegio de tratarlo, sabemos que se ha ido una de 
las personas más brillantes de nuestra época: un intelectual y científico 
gigante, con un corazón igualmente grande y compasivo. Era habitual, 

que nos saludara diciendo: “How are your patients doing?” (¿Cómo se encuentran tus pacientes?). Obviamente, 
comprendíamos que con ese saludo, lo que pretendía era enfatizar y recordarnos lo más importante de nuestra 
profesión: el paciente.
Brånemark fue un educador, un clínico, un visionario y un investigador riguroso. Su descubrimiento, la oseoin-
tegración, realizado a principios de los años 50, no salió del laboratorio y de la experimentación animal hasta 
los años 60, y solo después de diez años más de experimentación clínica dio a conocer su procedimiento y sus 
resultados. Siempre lamentó la rápida comercialización de las investigaciones de ciencia básica.
P.I. Brånemark recibió el Premio de la Sociedad Sueca Soederberg de Medicina, la medalla de la Academia de 
Ingenieros de Suecia, la medalla del Harvard School of Dental Medicine. Fue Doctor Honoris Causa de 30 uni-
versidades de todo el mundo.
Reconocido también con la Beca de Honor de la Sociedad Real de Medicina del Reino Unido, fue propuesto dos 
veces al Premio Nobel, y otras tantas al Premio Príncipe de Asturias. En 2011 recibió el prestigioso Premio “Eu-
ropean Inventor Award”, en reconocimiento a toda una vida de labor investigadora y clínica.

No hay quien pueda dudar de la categoría clínica del profesor Branemarck 
en el manejo del tejido óseo.

	 La imagen histológica de un osteoblasto adosado a una placa de titanio sin tejido 
granular reactivo, es uno de los hechos básicos en la Medicina del siglo XX.

Para los que pasamos días y años manejando implantes, ha sido el gran avance 
terapéutico para las técnicas de rehabilitación funcional.

Su investigación  ha sido absolutamente eficaz para la definición de “biomaterial” 
en el campo de la medicina regenerativa. Y no hay duda que este tipo de medicina 
es uno de los cuatro pilares de la medicina del futuro.

Jose Manuel Navarro Alonso
Clínica Dental Branemark, Las Palmas.

Prof. M. Lucas Tomás
Académico de número de la Real Academia 
Nacional de Medicina

“

“
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Congreso SEI 2014, 
una importante cita 
científica y formativa
El Congreso de la Sociedad Española de Implantes (SEI) se celebró 
del 13 al 15 de noviembre del pasado año en el incomparable marco 
del Círculo de Bellas Artes de Madrid. Redacción. 

Los doctores Araceli Morales y Fidel 
San Román fueron los presidentes 
del comité organizador y científico, 
respectivamente, en una nueva edi-
ción de este evento profesional que 
este año presentó el nuevo estudio  
«Implantes y Periimplantitis en 
España 2014».

Este estudio ha sido elaborado a 
partir de la opinión de 250 profe-
sionales que respondieron a más de 
60 preguntas sobre los aspectos y la 
problemática más actual de la im-
plantología y la periimplantitis. Este 
trabajo pretende ahondar en el cono-
cimiento actual de la periimplantitis, 
a fin de servir de guía a los profesio-
nales de la Odonto-Estomatología, 
en su diagnóstico y prevención.  

“Odontólogos de Hoy” estuvo 
presente en el evento, que contó, 
como suele ser habitual, con una 
importante presencia de profesio-
nales y destacados miembros de la 
industria del sector dental. Avinent, 
Proclinic, Camlog, Ripano, Osteóge-
nos, Dentsply  e Inibsa fueron, entre 
otras, algunas de las empresas que 
prestaron su apoyo al evento ●



ODONTÓLOGOS de hoy20 ODONTÓLOGOS de hoy 21

REPORTAJE REPORTAJE

Importante presencia de 
jóvenes profesionales 
en SECIB 2014
Salamanca fue la sede del XII Congreso de la Sociedad Española de 
Cirugía Bucal que se celebró los días 20, 21 y 22 de noviembre en el 
Palacio de Exposiciones y Congresos de Castilla-León. Redacción. 

Las cifras  del XII Congreso SECIB 
Salamanca’14 han sido muy positi-
vas, ya que el número de asistentes 
se ha aproximado a las 800 perso-
nas. Pero, por encima de todo, el XII 
Congreso de la SECIB – Salaman-
ca’14 ha destacado por su alto nivel 
científico. Se realizaron un total de 
40 ponencias a cargo de profesio-
nales de gran prestigio, no sólo a 
nivel nacional, sino también inter-
nacional, como Thomas Von Arx, 
Eric Rompen, Luca Cordero, David 
Troncoso, Laura Maestre,… entre 
muchos otros.

A dichas ponencias hay que añadir 
una amplia oferta complementaria, 
ya que se presentaron un total de 
34 comunicaciones orales especial-
mente seleccionadas, 160 comuni-
caciones en formato póster y  se ce-
lebraron 5 talleres teórico-prácticos 
durante el transcurso del Congreso.
Una de las grandes novedades de 
este XII Congreso SECIB fue la cele-
bración de una mesa redonda en tor-
no el “Cáncer Oral” y en la que par-
ticiparon como ponentes los Dres. 
José V. Bagán, Miguel A. González 
y José M. Aguirre; respondiendo así 
a la demanda por parte de los pro-
fesionales del sector sobre el trata-
miento de las patologías. Esta inicia-
tiva tendrá continuidad en próximas 
ediciones.

Otro aspecto destacado del XII 
Congreso de la SECIB fue la gran 
afluencia de jóvenes profesionales, 
que participaron activamente en to-
dos los eventos de la sociedad. De 
hecho, el próximo año se celebrará 
en Valencia el I Congreso SECIB-Jo-
ven, concretamente los días 6 y 7 de 
marzo. Un Congreso que presidirá la 
Dra. Berta García (Vocal de la Junta 
Directiva).

Alto nivel científico 
en todas las 
ponencias y 

comunicaciones
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Premios del XII Congreso SECIB
El XII Congreso SECIB–Salamanca 2014 
se clausuró con la entrega de premios que 
se conceden a todas las comunicaciones 
orales, pósters y vídeos presentados du-
rante  los tres días de duración del con-
greso. Asimismo, se entregaron también 
los Premios SECIB al Mejor Artículo 
Científico, publicado en la revista “Medi-
cina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal; 
el Premio al Mejor Artículo de Investi-
gación sobre Cirugía Bucal; y el Premio 
al Mejor Artículo de Investigación sobre 
Implantología en revistas de impacto ex-
tranjeras. 
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Apoyo de las marcas comerciales
Cerca de 40 marcas comerciales estu-
vieron presentes en el XII Congreso 
SECIB, subrayando la importancia de la 
industria en este tipo de eventos y rea-
firmando las  buenas relaciones existen-
tes entre ésta y la Sociedad Española de 
Cirugía Bucal. La edición del XIII Con-
greso de SECIB se celebrará en Bilbao el 
próximo año ●

La industria mostró su 
apoyo a SECIB 2014

Estupendo ambiente en 
todos los actos sociales
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Los premiados 
recogieron orgullosos

 sus diplomas
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Normon es un grupo empresarial 
español que se fundó en 1937. Su 
filosofía se caracteriza por desarro-
llar medicamentos y productos para 
el autocuidado de la salud, de la me-
jor calidad a precios razonables.

Además, la continua inversión de 
los beneficios en la mejora y expan-
sión de sus instalaciones han con-
vertido a Normon en la principal 
compañía en producción de genéri-
cos en España, con uno de los más 
amplios vademécum del mercado 
farmacéutico español, comerciali-
zando más de 175 principios activos 
genéricos, presentes en más de 750 
presentaciones. 

División Dental
Hoy en día, es también hoy un labo-
ratorio de reconocido prestigio en el 
ámbito de la Odontología. La divi-
sión dental tiene su origen en 1992 
cuando comenzó fabricando “Ultra-
caín”, el anestésico de mayor presti-
gio en el campo de la Odontología. 
Actualmente, Normon cuenta con 
un amplio abanico de productos de 
máxima calidad como son la línea 
de agujas y jeringas, materiales de 
restauración e impresión, produc-
tos de desinfección, blanqueadores 
y una completa línea de biomateria-
les para la regeneración ósea.

Normon continúa innovando y 
recientemente ha ampliado su di-
visión con la introducción de una 
nueva línea de implantes, Nor-
moimplant System, que presentó 
en una rueda de prensa celebrada 
el pasado 10 de diciembre. La pre-
sentación corrió a cargo del Dr. 
Guillermo Machuca, Profesor Titu-
lar (Acreditado Catedrático) de la 

Normon, un laboratorio 
en continua innovación

Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Sevilla, y de D. Angel L. 
Hidalgo, director de la División Den-
tal de Laboratorios Normon.

Líder en implantes
En España se colocan al año más de 
900.000 implantes y se encuentra 
entre los tres primeros países eu-
ropeos en esta disciplina. Normon, 
consciente de esta situación en nues-
tro mercado, ha desarrollado Nor-
moimplant, un sistema de implantes 
sencillo, variado y eficaz.

Normoimplant se presenta con dos 
sistemas de conexión hexagonal (in-
terna y externa), con una amplia va-
riedad de diámetros y longitudes, así 
como de adimentos protésicos y del 
instrumental necesario. Y además, 
Normoimplant System se ha diseña-
do con una gran versatilidad, lo que 
permitirá a la clínica poder manejar 
un menor número de referencias ●
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El pasado 4 de diciembre tuvo lugar la 
inauguración de las nuevas instalaciones 
del centro de formación ICDE de Ivoclar 
Vivadent con la asistencia de profesionales 
y amigos del sector. El evento contó con 
la presencia del CEO de la compañía, 
Sr. Ganley, el CFO, Sr. Berger y el CSO, 
Sr. Richter, de Ivoclar Vivadent. La 

Parodontax ha ampliado su gama de pro-
ductos, lanzando nuevas referencias de 
pastas, colutorio y cepillo para encías al 
mercado. Una gama completa para el cui-
dado de las encías de los pacientes.
Parodontax es característico por su fór-
mula única con bicarbonato sódico y 6 ex-
tractos naturales, que ayuda a detener el 

sangrado de encías y reduce la gingivitis. 
Este producto logra una reducción de la 

placa de hasta un 56% en las zonas más 
difíciles de acceder con el cepillo, y un 
23% más de reducción de placa con un 
solo cepillado supervisado de 60 segun-
dos, en comparación con el dentífrico de 
control  ●

[En Alcobendas (Madrid)]

Inauguración del centro de formación 
ICDE de Ivoclar Vivadent

[GSK]

Parodontax amplía su gama 
de productos

encargada del corte de la cinta inaugural 
fue la Directora General de la Península 
Ibérica, la Sra. Sonia Gómara, que invitó 
a los asistentes a un tour por las nuevas 
y modernas instalaciones, que cuentan 
con gran número de innovaciones 
tecnológicas.

El laboratorio está altamente dotado 
con once puestos de trabajo y habilitado 
para la formación, tanto de clínica como 
de laboratorio, Este espacio está equipado 
con los materiales más avanzados con el 
sello de garantía de Ivoclar Vivadent. 

Además, y como gran novedad, el ICDE 
también cuenta con una división digital 
donde tiene un hueco especial la últi-
ma incorporación a la empresa, Wieland 
Dental, que abre las puertas al futuro de 
la digitalización y al procesamiento CAD/
CAM.

Los más de 50 asistentes disfrutaron 
además de una velada inolvidable en la 
que se homenajeó la figura del Sr. Juan 
Antonio Chiva, ex director general de Ivo-
clar Vivadent en la Península Ibérica ●

EMPRESAS

[OSTEÓGENOS]

Nuevas incorporaciones al Canal de 
Consulta Profesional de Osteógenos

Swiss Dental Marketing presenta nuevo 
concepto de formación

Osteógenos incorpora 4 nuevos profesionales de reconocido prestigio nacional al ca-
nal de consulta para la resolución de conflictos relacionados con la colocación de im-
plantes, el manejo de tejidos duros y blandos, la utilización de las nuevas tecnologías y la 
correcta aplicación de los biomateriales en los distintos tratamientos e intervenciones ●

Hace ya más de cinco años que Daniel Iz-
quierdo Hänni inició sus actividades con 
Swiss Dental Marketing, a través de la cual 
ofrece cursos, escribe libros y publica artí-
culos sobre el marketing dental y comuni-
cación con el paciente. Más de cinco años 
de dialogo constante con los profesionales 
de la odontología que ahora se ven refleja-
dos en un nuevo, más complejo concepto 
de formación y en una nueva página web. 

Con el objetivo de ofrecer un efecto de 
formación más duradero y una comple-
mentación realmente práctica en el día 
a día de la clínica, el nuevo concepto de 
Swiss Dental Marketing consiste en cuatro 
fases.

Las ponencias, los cursos y los work-
shops presenciales siguen siendo la ac-
tividad más importante de Swiss Den-
tal Marketing, sin embargo ahora son 
completados por distintas formas del 
e-learning, por herramientas de trabajo 
para su libre descarga o el asesoramiento 
cara a cara por Internet, el Skype Den-
tal Coaching. No solo se le ha dado un 
nuevo look a la página en Internet, sino 
que se han interconectado más redes so-
ciales como Google plus o Linked-In a 
www.swissdentalmarketing.com ●

Dr. Antonio Armijo Salto
Dr. Antonio Murillo Rodríguez
Dr. Antonio Fernández Coppel
Dr. Guillermo Pardo Zamora
Dr. César Muelas Sánchez
Dr. Holmes Ortega Megía

Dr. Ramón Gómez Meda
Dra. Virginia García García
Dra. Pilar Velasco Bohórquez
Dr. Ángel Manchón Miralles
Dr. Juan Manuel Aragoneses
Dr. Pedro Martín Vera

[swiss dental]
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[JESÚS PRIETO]

“El talento de los científicos 
españoles forma parte de 
nuestro patrimonio”

Jesús Prieto, reciente ganador del Premio Nacio-
nal de Investigación en Medicina es un profesio-
nal de larga trayectoria y excepcional curriculum 
académico. Licenciado y doctor en Medicina por 
la Universidad de Valladolid. Completó su forma-
ción en el Royal Free Hospital de Londres (Reino 
Unido). Sus especialidades abarcan la investiga-
ción hepatológica, desde la cirrosis y el cáncer 
hasta las hepatitis virales o el daño hepático 
agudo y crónico. 
MARÍA JOSÉ GARCÍA

© Fotografías de Manuel Castells, fotógrafo de la 
Universidad de Navarra
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ODH: Usted ha dedicado parte de su 
vida a la investigación de las enfer-
medades hepáticas y el cáncer. ¿Tiene 
algún mensaje positivo que poder lan-
zar a los enfermos de estas patologías 
sobre posibles tratamientos?

J.P.: Hay muchos mensajes positivos 
que se pueden transmitir a los enfer-
mos con patología hepática. Uno muy 
destacado es la introducción de nue-
vos fármacos antivirales de acción di-
recta frente al virus de la hepatitis C. 
Estos fármacos permiten la curación 
de la enfermedad en más del 90% de 
los pacientes, lo que va a posibilitar la 
erradicación de esta enfermedad en los 
próximos años, y si finalmente se logra 
hacer llegar el tratamiento a la genera-
lidad de los infectados. Por otra parte, 
con las modernas técnicas de imagen 
es posible detectar precozmente el cán-
cer hepático en los enfermos con riesgo 
de desarrollarlo (como es el caso de los 
pacientes cirróticos), y ello posibilita 
la adopción de medidas terapéuticas 
curativas. Para pacientes con tumores 
hepáticos más extensos los nuevos pro-
cedimientos inmunoterápicos, en con-
creto, los llamados inhibidores de los 
check-point, abren perspectivas muy 
prometedoras. También, más a medio 
plazo, la terapia génica aparece tam-
bién como una opción muy atractiva 

“Odontólogos de Hoy”: ¿Cuál es 
su opinión sobre la situación actual 
de la investigación médica en nuestro 
país?

Jesús Prieto: Como otras veces he 
hecho notar quisiera incidir en el he-
cho de que España no tiene campos 
de petróleo, pero sí de cerebros. Ésta 
es nuestra riqueza, nuestro patrimo-
nio. Sin embargo, en los últimos años, 
la crisis ha producido una herida en 
nuestro tejido social con una grave  
hemorragia de talentos. Esta hemo-
rragia nos ha debilitado, y ha compro-
metido nuestro futuro como país de-
sarrollado más de lo que suponemos. 
Otros países como Alemania, cons-
cientes de que la investigación es una 
de las mayores fuerzas motrices de la 
sociedad, durante la crisis no sólo no 
han disminuido sino que han aumen-
tado los fondos destinados a  ciencia e 
innovación. En nuestro país hay mu-
cha gente preparada, capaz de  llevar 
adelante una investigación de cali-
dad, tanto básica como aplicada; dos 
campos en íntima conexión. Hay que 
abonar el terreno de la ciencia, porque 
solo eso hará posible, a medio plazo, 
una remodelación de nuestro sector 
productivo, la creación de puestos de 
trabajo y el acceso con nuevos produc-
tos al mercado global. 

ODH: Tras una larga trayectoria in-
vestigadora, clínica y docente como 
la suya ¿qué representa para usted 
este reconocimiento?

J.P.: Un honor y una gran alegría. Es 
el reconocimiento al trabajo de un 
equipo amplio de personas de la Clíni-
ca Universidad de Navarra y del Cen-
tro de Investigación Médica Aplicada 
(CIMA) de la misma Universidad, que 
ha trabajado durante muchos años en 

investigación médica traslacional, una 
investigación que traslada los proble-
mas biomédicos del paciente al labo-
ratorio, para regresar del laboratorio 
a la cama del paciente con un mejor 
conocimiento de la base molecular 
de la enfermedad y, si es posible, con 
nuevos procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos.

ENTREVISTA

““El nivel de la ciencia 
en España es alto, pero 
se precisa mucha más 

inversión.

EL DR. PRIETO RECIBE DE SU MAJESTAD EL REY EL PREMIO NACIONAL DE INVESTIGACIÓN EN MEDICINA 2014.
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para el tratamiento de una variedad de 
enfermedades hepáticas, incluyendo el 
hepatocarcinoma.
 
ODH: ¿Cuáles serían los mecanismos 
a implantar en la sanidad española 
para que se mejoren los procedimien-
tos de prevención del cáncer?

J.P.: Lo primero es intensificar las 
campañas dirigidas a la erradicación 
del tabaco, el factor carcinogénico más 
importante en nuestra sociedad. Es 
también necesario combatir las en-
fermedades virales crónicas, como la 
hepatitis crónica C y B. Además, hay 
que concienciar a la población con fac-
tores de riesgo para un tipo de tumor 
(riesgo genético o ambiental) para que 
se someta a estudios de despistaje pe-
riódico. La realización de ecografía se-
mestral en los cirróticos es aconsejable 
para la detección precoz de hepatocar-
cinoma.
 
ODH: Desde su punto de vista, ¿Espa-
ña es un país que dedica suficientes re-
cursos económicos a la investigación?

J.P.: Suelo decir que los países grandes 
tienen grandes universidades, pero no 
tienen grandes universidades por ser 
grandes países sino que son grandes 
países por tener grandes universidades 
y grandes centros de investigación. Si 
España quiere ser uno de esos países 
grandes tiene que ir por ese camino, 
pero la realidad es que hoy en día la 
fracción del PIB dedicada a ciencia e 
investigación en nuestro país está muy 
por debajo del que se dedica en USA, 
Japón o Alemania.

ODH: ¿Cómo valora usted el nivel de 
la ciencia en nuestro país? ¿Cómo po-
dríamos retener el talento de los nue-
vos científicos?

J.P.: El nivel de la ciencia en España es 
alto pero se precisa mucha más inver-
sión y una apuesta mucho más decidi-
da por la investigación para no descol-
garnos del AVE de la ciencia moderna. 
Solo una política científica ambiciosa 
retendrá a los talentos jóvenes y hará 
volver a los que se han ido. 

ODH: El caso de la hepatitis C pone 
de manifiesto la distancia entre el 
ciudadano y los políticos a la hora 
de resolver cuestiones de emergencia 
sanitaria. ¿Cuál es su opinión sobre 
este grave problema?

J.P.: Desde luego hay que hacer lle-
gar el tratamiento a todos los que lo 
necesiten. Hay criterios de prioriza-
ción que han sido señalados por las 
asociaciones de hepatólogos, pero es 
preciso que en un periodo determina-
do se haga el tratamiento asequible a 
todos los infectados. En la actualidad 
los antivirales directos son caros pero 
su precio está descendiendo y lo hará 
más cuando entren en el mercado los 
nuevos antivirales directos pendien-
tes de aprobación. La multiplicación 

de la oferta abaratará el producto y lo 
convertirá en asequible para la gene-
ralidad de los pacientes.

ODH: ¿Cuáles son sus próximos pro-
yectos?

J.P.: Continuar con algunas de las 
líneas de investigación que venía lle-
vando y particularmente con la apli-
cación clínica de la terapia génica, no 
solo a enfermedades hepáticas mo-
nogénicas hereditarias, sino también 
a procesos adquiridos, como el cán-
cer hepático ●



ODONTÓLOGOS de hoy 37ODONTÓLOGOS de hoy36

ENTREVISTA

“El miedo es el gran enemigo de 
la libertad humana”

ENTREVISTA

[Fernando Sarráis] 

“Odontólogos de Hoy”: Usted, 
además de especialista en psiquia-
tría de la Universidad de Navarra, es 
autor de varios libros y diversas pu-
blicaciones científicas. ¿Qué le apor-
ta la literatura a su faceta profesio-
nal como psiquiatra?

Fernando Sarrais: A medida que 
voy acercándome al final de mi eta-
pa profesional, va creciendo en mí el 
deseo de trasmitir a otras personas 
el conocimiento adquirido durante 
muchos años de estudio, docencia y 
asistencia a cientos de pacientes. Y 
así ayudar a más personas a aliviar 
el gran sufrimiento que producen las 
enfermedades mentales; prevenir los 
problemas de personalidad motiva-
dos por una insuficiente educación 
y una manera de vivir equivocada; 
dar consejos de higiene mental para 
mantener de modo habitual la tran-
quilidad y el buen humor; y enseñar 
cómo funciona el psiquismo humano 
normal y patológico a las personas 

interesadas en este campo. La litera-
tura me ha dado la oportunidad de 
canalizar ese deseo mío.

Me he pasado gran parte de mi 
vida profesional dando consejos a 
mis pacientes y he explicado a va-
rias generaciones de alumnos esos 
conocimientos, pero las palabras se 
las lleva el viento, y se borran fácil-
mente con el olvido; mientras que lo 
escrito, escrito queda. 

ODH: Su último libro se llama “El 
miedo”, qué le motivó a escribir so-
bre ello? ¿Considera que la sociedad 
moderna sufre de “miedo”?

F.S.: Todas las emociones tienen su 
finalidad positiva. El miedo avisa 
de un peligro para el bienestar físi-
co o psíquico de las personas. Pero 
en un sujeto sano las emociones y 
sentimientos deben estar controla-
das por la razón y la voluntad, que 
son las funciones psíquicas más es-
pecíficas del ser humano. Si esto no 

El Doctor Fernando Sarráis (Mérida, 1958), 
es especialista del Departamento de Psiquia-
tría y Psicología Médica de la Clínica Univer-
sidad de Navarra. Es, asimismo, Profesor de 
Psicopatología de la Educación y Psicología 
Social en la Universidad de Navarra y ha 
encontrado en la literatura su mejor aliado 
para la transmisión de su conocimiento. Su 
último libro “El Miedo” es un ensayo sobre 
las particularidades de este sentimiento.
MARÍA JOSÉ GARCÍA

es así, el miedo pasa a ser anormal 
o patológico, y las personas pueden 
sufrir trastornos de pánico, fobias 
y tener una personalidad temerosa, 
que produce un sufrimiento intenso 
y permanente. 

El miedo es el mayor enemigo de 
la libertad humana, pues impide ha-
cer muchas cosas importantes y que 
producen gran satisfacción afectiva, 
pero que hacen sufrir mientras se 
lucha por hacerlas, porque son di-
fíciles y cuestan esfuerzo, y no hay 
seguridad de lograrlas.

ODH: ¿Cuál es su concepto de felici-
dad, y cómo podemos a aprender a 
ser felices?

F.S.: No hay una definición univer-
sal de felicidad. Cada persona podría 
dar la suya particular. Yo voy a dar la 
mía, que la he comentado a muchas 
personas y, por ahora, no me han 
dicho que esté equivocado. Como 
lo más propio del ser humano es la 
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razón y la voluntad, la felicidad tie-
ne que ver con estas dos facultades: 
es la manera de sentirse cuando se 
hace lo que se debe hacer, que lo dice 
la razón; y hacerlo porque nos da la 
gana –libremente–, que es un que-
rer –un amor– de la voluntad. 
El enemigo es la afectividad nega-
tiva, que impulsa a hacer cosas que 
hacen sentir bien, o no sentirse mal, 
a corto plazo; aunque a medio o lar-
go plazo produzcan infelicidad en 
forma de sentimientos de culpa, ver-
güenza, frustración, porque se trata 
de cosas juzgadas por la razón como 
malas o inadecuadas. En estas per-
sonas la afectividad puede llegar a 
engañar sistemáticamente a la razón 
en su juicio de lo que debemos hacer 
(autoengaños), o impedir que la vo-
luntad haga eso que se debe hacer. 
Se precisa un entrenamiento conti-
nuado de la voluntad en controlar la 
afectividad de modo habitual, para 
conseguir que le guste lo que la vo-
luntad quiere porque es juzgado por 
la razón como algo bueno para uno 
mismo y  para los demás. 
La voluntad quiere lo bueno porque 
produce felicidad. Así pues, la feli-
cidad es también consecuencia del 
amor, que es el acto más fuerte de la 
voluntad; y que lleva a hacer cosas 
buenas para conseguir la correspon-
dencia de amor. Amar y ser amado, 
con obras, es la fuente de la felicidad. 

ODH: Por otro lado, el sufrimien-
to es otra gran realidad de nuestra 
vida. ¿Estamos preparados para 
afrontarlo?

F.S.: Siguiendo con la respuesta an-
terior: cuando se ama se siente gran 
felicidad pero también se sufre. 
Amar supone sufrir, es como una 
moneda que tiene una cara y una 

cruz. Hay que saber sufrir –con buen 
humor– para poder amar mucho 
y ser muy feliz. Aprender a sufrir, 
para no sufrir tanto que se decida no 
amar. Este aprendizaje es como ha-
cer callo en una mano para no tener 
más ampollas, como estar en forma 
para no tener más agujetas. Pero 
todo aprendizaje exige un periodo de 
esfuerzo, de sufrimiento, que se ha 
de llevar bien –poner buena cara al 

mal tiempo– para desarrollar el há-
bito o el acostumbramiento, y no el 
rechazo o la fobia. 

Hoy en día está de moda sufrir para 
tener un cuerpo diez, pero no para 
tener una psique diez. Esto hace que 
haya más personas psicológicamen-
te frágiles, vulnerables, débiles, que 
huyen del sufrimiento por miedo a 
sufrir. Esto impide amar con inten-
sidad y permanentemente. Con lo 
que ha aumentado la insatisfacción 
y frustración existencial, que lleva a 
recurrir a las sustancias químicas y 
al placer de los sentidos para evadir-
se de ellas; dando lugar a adicciones 
que quitan la libertad. Y con el tiem-
po, acaba produciendo depresión, 
que es lo opuesto a la felicidad.
Se dice que las personas que saben 
sufrir tienen buena tolerancia a la 
frustración. En los últimos años, se 
dice que tiene “resiliencia”, que vie-
ne a ser aguante, resistencia y capa-
cidad de superar los sucesos que ha-
cen sufrir. Este aprendizaje es más 
fácil si se empieza desde niño y con-
siste en evitar las quejas, lamentos, 
enfados y tristezas interiores cuan-
do se sufre. Esto supone desarrollar 
una fuerte voluntad para controlar la 
afectividad y mantener la paz y ale-
gría en medio de los sufrimientos. 
Al menos, de la mayoría de los sufri-
mientos, que suelen ser pequeños.

“

La causa más frecuen-
te de insonminio es el 
malestar psicológico: 
estrés, preocupación, 

ansiedad...

ODH:  En otro de sus estudios cien-
tíficos analiza el insomnio como pa-
tología muy implantada en la po-
blación. ¿Cuáles son las principales 
causas de estas alteraciones del sue-
ño? ¿Cómo influyen en el comporta-
miento del ser humano y en su día a 
día?

F.S.: La causa más frecuente de in-
somnio, sobre todo del insomnio 
crónico, es el malestar psicológico: 
preocupación, ansiedad (estrés), an-
gustia, tristeza, miedo, y otras emo-
ciones negativas intensas (envidia, 
celos, ira). Este malestar es habitual 
en personas con una personalidad 
dominada por la afectividad y por ello 
hipersensible.

Se suele decir que para dormir a 
pierna suelta hay que tener la con-
ciencia tranquila. Es decir, hay que 
irse a la cama tranquilos y contentos, 
para ello hay que evitar que las cosas 
negativas del pasado, presente y futu-
ro, nos roben esa tranquilidad. Solo 
las personas psicológicamente fuertes 
pueden hacer esto de modo habitual. 

La noche depende del día. Para dor-
mir bien de noche, hay que vivir bien 
por el día. Si por el día se van acu-
mulando emociones y sentimientos 
negativos, por la noche no se puede 
dormir bien. 

En segundo lugar son causa de in-
somnio aquellas enfermedades o mo-
lestias de origen físico, que se acom-
pañan de sensaciones molestas, que 
no le permiten la relajación previa al 
sueño o le despierta varias veces du-
rante la noche. Ahí estarían aquellas 
enfermedades físicas que producen 
dolores, fiebre, sensaciones físicas 
desagradables como las parestesias, 
picores, hormigueos, etc.

En tercer lugar están los insomnios 
relacionados con la toma de sustan-
cias. Los estimulantes (café, refres-
cos de cola, chocolate, etc.) tomados 
por la tarde-noche pueden producir 
insomnio de conciliación. El alcohol 
produce alteraciones del sueño con 
insomnio de mantenimiento (fre-
cuentes despertares) y sueño super-
ficial. Lo individuos que toman esti-
mulantes legales o ilegales, o los que 
abusan de sustancias tranquilizantes, 
pueden presentar insomnio también 
como efecto de la abstinencia de esas 
sustancias. Lo mismo ocurre cuando 
una persona suele tomar medicación 
para dormir y un día no tiene la me-

“
Las consecuencias negativas a me-

dio y largo plazo del insomnio no 
tratado son: algunas enfermedades 
psíquicas (ansiedad y depresión), 
varias enfermedades físicas, por 
descenso del sistema inmunológi-
co, o defensivo por el estrés crónico 
que produce, y algunos trastornos de 
conducta de tipo adictivo (comida, 
alcohol, tabaco, sexo, etc.).

ODH: ¿Dormimos lo suficiente?

F.S.: Hay una especie de creencia o 
queja generalizada de que se duerme 
poco. Es verdad que el insomnio es 
frecuente, pero muchas personas los 
resuelven con medicación. Otros lo 
intentan resolver con alcohol, pero 
es peor el remedio que la enferme-
dad. Me opinión es que la mayoría 
de las personas, incluyendo los jó-
venes a los que le encanta la noche, 
duerme suficiente. Sí estoy de acuer-
do en que se duerme poco por las no-
ches, pero este déficit, la mayoría de 
las personas, lo suple durmiendo por 
el día en forma de siesta o cabezadas. 
Así pues, pienso que se duerme sufi-
ciente pero con desorden. Si no fuese 

““ La felicidad
es consecuencia del 
amor, que es el acto 

más fuerte de 
la voluntad.

dicación, ese día probablemente no 
dormirá.

En cuarto lugar están las causas 
de insomnio por circunstancias am-
bientales: ruidos, calor, olores, dure-
za del colchón, etc. El insomnio está 
presente mientras esas circunstan-
cias ambientales permanecen o has-
ta que el sujeto se habitúa a ellas. 

Es importante conocer la causa del 
insomnio para solucionar el proble-
ma desde la raíz, pero hay que saber 
también que existe un número redu-
cido de casos en los que no se puede 
saber la causa del insomnio, estos se 
llaman insomnios esenciales o fun-
cionales, y su tratamiento será úni-
camente sintomático, generalmente 
con medicación hipnótica. 

Como el sueño es el método huma-
no para descansar física y psíquica-
mente. Y como las emociones nega-
tivas producen tensión y cansancio 
psíquico. Si no se duerme, persisten 
esas sensaciones negativas, que pro-
ducen otras nuevas emociones ne-
gativas como la ira, tristeza, frustra-
ción, que influyen negativamente en 
las funciones cognitivas: se perciben 
solo problemas o defectos en los de-
más, se pierde la ilusión y la esperan-
za de cosas buenas; se pierde energía 
de la voluntad para hacer lo que se 
debe; cuesta concentrarse y memori-
zar; aparecen ideas obsesivas negati-
vas; etc.

Esta situación empeora el estado 
de ánimo durante el día y el insom-
nio nocturno, creando un círculo vi-
cioso difícil de resolver sin medica-
ción y sin psicoterapia.
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así, habría muchos más problemas 
de salud, pues el sueño es necesario 
para la salud psíquica pero también 
física.

ODH: Nuestra siesta. ¿Es tan mala o 
tan buena como se dice según quien 
lo explique?

F.S.: Para nosotros, con el horario 
que tenemos, es muy buena. Pero 
siempre que sea corta, entre 20 y 
40 minutos. Pues supone recuperar 
parte del sueño escaso de la noche y 
es un momento de relax para descen-
der el estrés con el que viven hoy mu-
chas personas, y evitar llegar a casa 
por la tarde con mucha tensión que 
predispone a conflictos y discusiones 
familiares; a susceptibilidades y sen-
tirse heridos por pequeñas cosas; y a 
realizar conductas de evasión malas 
para la salud como es beber, fumar 
y comer. Además, como tensión con-
tinua cansa, la siesta es un momento 
de descanso para poder trabajar me-
jor por la tarde, tanto en el trabajo 
fuera de casa, como en el trabajo de 
casa. 
Hay muchos trabajos experimenta-
les que han comprobado los benefi-
cios de la siesta para la salud física 
y mental. 

ODH: ¿Cual son sus recomendacio-
nes para dormir bien?

F.S.:  En caso de padecer insomnio 
por primera vez, no hay inconve-
niente en  tomar infusiones de tila, 
valerianas u otras hierbas relajantes 
ya que son inocuas y ayudan a dor-
mir mejor. Si pide al farmacéutico 
alguna pastilla para dormir, quizás 
le dé algún antihistamínico pues 
tiene seguridad que no será perjudi-
cial y producen somnolencia, pero al 
poco tiempo sus efectos remiten con 
el uso.

La mayoría de los aparatos que 
emiten ondas, u otros aparatos que 
se anuncian con propiedades para 
dormir mejor, actúan en general por 
su efecto placebo. No hay estudios 
que corroboren su eficacia.
En caso de insomnio ligero pueden 
ser eficaces las medidas de higiene 
del sueño. Antes de usar fármacos 
para el insomnio, se recomienda 
aplicar las pautas de higiene del sue-
ño:
1. Despertarse y acostarse todos los 
días a la misma hora.
2. Limitar el tiempo diario en cama 
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al tiempo necesario de sueño (7,5-8 
horas).
3. Suspender las sustancias con 
efecto activador o estimulador del 
SNC.
4. Evitar largas siestas durante el 
día.
5. Realizar ejercicio físico, evitando 
que se realice en las últimas horas 
del día por su efecto excitante.
6. Evitar actividades excitantes en 
las horas previas a acostarse.
7. Realizar baños de agua a tempera-
tura corporal por su efecto relajante.
8. Comer a horas regulares y evitar 
comidas copiosas cerca de la hora de 
acostarse.
9. Practicar ejercicios de relajación 
antes de acostarse.
10. Mantener condiciones ambien-
tales adecuadas para dormir: tem-
peratura, ruidos, luz, dureza de la 
cama.
Si después de aplicar estas medidas, 
no se consigue dormir como siem-
pre, se debe consultar al especialis-
ta.  Pero no conviene obsesionarse 
con dormir de modo ideal y dor-
mirse inmediatamente, pues esto 
produce ansiedad que empeorará el 
problema del sueño. Tener pacien-
cia y tomárselo un poco a broma, es 
un buen contexto para resolver to-
dos los problemas, también los del 
sueño. 

ODH: La obesidad es uno de nues-
tros nuevos problemas de salud, 
¿cómo influye en nuestros  proble-
mas de conducta?

F.S.:  La obesidad es un problema 
de salud física pues con el tiempo 
produce graves problemas de salud, 
especialmente problemas cardio-
vasculares: infartos de miocardio 
y accidentes vasculares cerebrales. 
Pero también produce afectacio-
nes articulares que producen dolor 
crónico, y disminuyen la calidad de 
vida. Pero también afecta a la salud 
mental, pues produce una disminu-
ción de la autoestima que se acom-
paña de ansiedad y depresión. 

La obesidad supone una conducta 
alimentaria inadecuada y un nivel 
de actividad reducido que se deno-
mina sedentarismo. Esta conducta 
se relaciona siempre con un deter-
minado modo de ser, que tiene al-
gunas características negativas. En 
general, se trata de personas con un 
nivel de ansiedad alto habitual, que 
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se suele denominar estrés. Estas 
personas utilizan la boca para neu-
tralizar la ansiedad: morderse las 
uñas, fumar, beber, hablar, comer. 
Además, son personas con gran sen-
sibilidad emocional, que les lleva a 
padecer emociones y sentimientos 
negativos, que impulsan a realizar 
conductas gratificantes, como la co-
mida, para sentirse bien y evadirse 
de los afectos negativos. 

Si no se modifica esa manera de 
ser, el problema de la sobre-ingesta 
y del sedentarismo no se resuelve y 
la obesidad se hace crónica.  

ODH: Desde su punto de vista, 
¿cuáles son las grandes enferme-
dades que sufre la sociedad moder-
na?, ¿su recomendación  para pa-
liar los daños de esas “dolencias”?

F.S.: No es fácil dar una respuesta a 
esta pregunta.  Parece que los me-
dios de comunicación repiten una 
y otra vez que los expertos dicen 
que “el estrés” es la enfermedad de 
moda. A mí también me parece que 
es un problema serio y muy exten-
dido, que produce muchos proble-
mas de salud física y psíquica. Hay 
muchas enfermedades llamadas 
psicosomáticas que tienen que ver 
con el estrés crónico: hipertensión 
arterial, cefaleas de tensión, dolores 
de espalda crónicos, gastritis, alte-
raciones cutáneas, fibromialgia. Los 
problemas psíquicos más frecuentes 
relacionados con el estrés son el in-
somnio, la depresión y las crisis de 
pánico.

Cada vez hay más información 
para que la gente se relaje y deje de 
tener estrés, pero me parece más 
importante que la relajación no es-

tresarse tanto. Para ello recomien-
do evitar las prisas, los enfados, las 
preocupaciones (hay que ocuparse) 
y los miedos. Estas son las razones 
psicológicas más frecuentes del es-
trés crónico. 

ODH: Nuestra revista está dirigida 
a los profesionales de odontología y 
estomatología, ¿qué recomendacio-
nes les daría para aliviar las fobias 
y miedos de sus pacientes ante tra-
tamientos que deben seguir para 
curar sus dolencias dentales?

F.S.: Que se entrenen todos los días 
en quitar el miedo a sufrir. Todos los 
días hay 6 ó 7 situaciones desagra-
dables, molestas, que hacen sufrir. 
Hay que aprovecharlas para llevar-
las con buen humor –poner buena 
cara al mal tiempo–, y así hacer 
callo o habituarse a sufrir para no 
sufrir tanto cuando llegan las situa-
ciones de sufrimiento físico, por las 
enfermedades físicas y por los pro-
blemas de la vida. 
Este saber sufrir se ha llamado en 
épocas anteriores resignación cris-
tiana, tolerancia a la frustración. 
Ahora se llama “resiliencia”. Y se 
consigue sufriendo sin quejas, la-
mentos, enfados ni tristezas interio-
res, cuando se sufre. Así pues, hay 
que tener una visión positiva del su-
frimiento, que consiste en tomarlo 
como una oportunidad para hacerse 
fuerte psicológicamente ●

ENTREVISTA
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DOCTOR,
OIGO PERO NO ENTIENDO

Cuando después de tenerme un buen rato con la 
boca abierta para arreglar alguna de las averías de 
mi dentadura, Fernando Gutiérrez me pidió que 

le mandase algún trabajo para la revista “Odontólogos de 
Hoy” de la cual es Editor, no tuve ningún inconveniente 
en decirle que lo haría. Pero cuando me puse a ello, me 
entraron las dudas de qué contar a unos profesionales tan 
cercanos a mi especialidad que es la Otorrinolaringología.

Resolví el dilema en el momento en que salí de impartir 
mi última clase a los alumnos (cada vez más alumnas) de 
4º curso en la Unidad Docente de Medicina  que la Uni-

versidad del País Vasco tiene en San Sebastián. Habían 
pasado muchos años desde aquel lejano 1977 cuando se 
inauguró esta Unidad Docente. Los cambios no eran nada 
evidentes en ellos, que, aunque fueran nuevos rostros 
cada curso, siempre eran de la misma edad, mientras yo 
envejecía.

Pensé que aprovechando que uno de los temas que les 
había explicado esa mañana era la “Presbiacusia”, trataría 
de explicar a los odontólogos sobre esa experiencia por la 
que todos, si envejecemos, hemos de pasar.

Hoy, bien comenzado el siglo XXI, disfrutamos de una 
media de edad envidiable y ello es debido, sin duda, a los 
avances que la Medicina ha conseguido en las últimas dé-
cadas. También se debe a la concienciación de que hay 
que vivir en comunidad con nuestro medio ambiente y 
sobre todo a nuestra alimentación, basada, en gran me-
dida, en la dieta llamada mediterránea y, por supuesto, a 
que tratamos de cuidar nuestro cuerpo lo mejor posible 
en todas sus facetas.
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““ En los pacientes en los cuales 
se utilice sedación profunda, 
el control de las constantes 

respiratorias y circulatorias 
debe ser riguroso.

Pues bien, a pesar de todo, nuestro organismo enve-
jece sin remisión y ese envejecimiento en lo referente a 
nuestra audición se llama “Presbiacusia”. 

Podríamos, y de hecho lo hacemos, interpretar lo que 
sucede con los pacientes de una determinada edad, 
cuando llegan a la consulta y nos dicen: “Doctor, oigo 
pero no entiendo”. Entonces sabemos, con escaso mar-
gen de error, que la pérdida de audición que padece no 
se debe a ninguna patología especial. Es un problema 
natural del envejecimiento del organismo. Al realizar 
el interrogatorio para investigar sobre esa pérdida, 
comprobamos que los pacientes nos entienden bien al 
estar en un ambiente, más o menos silencioso y a una 
corta distancia. El problema surge cuando la distancia 
es mayor o hay más ruido en el ambiente. Pasa entre 
las parejas añosas que se lanzan mensajes desde una a 
otra habitación en el domicilio, o bien cuando se trata 
de establecer una conversación en cualquier ambiente 
con importante nivel de ruido, un restaurante o una ca-
fetería. El ruido ambiental enmascara el mensaje que 
intentamos transmitir o escuchar.
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Cualquier organismo en el que 
todo funcione correctamente es 
como un milagro y el hecho de oír, 
que representa una pequeña parte 
de ese milagro, es un mecanismo 
muy sofisticado del que somos muy 
poco conscientes. Oímos desde que 
nacemos, y aún antes. Pero es un 
proceso en el que ni siquiera pensa-
mos y es tan importante que merced 
a ello aprendemos a hablar. Todos 
hablamos al imitar las palabras y 
los sonidos que escuchamos desde 
que nacemos. Repetimos todos los 
sonidos y también los acentos, y lo 
hacemos de forma natural. Nuestro 
cerebro integra todo lo que escucha 
y lo almacena. Así tenemos la posibi-
lidad de aprender varios idiomas de 
forma simultánea mientras nuestro 
cerebro va madurando. Pero eso se-
ría otro tema.

Oír es un proceso muy complejo 
que trataré de desmenuzar.

Cualquier ruido o cualquier soni-
do, por ejemplo la palabra, moviliza 
partículas moleculares de aire for-
mando una onda sonora que será 
audible siempre que haya un orga-
nismo vivo que la reciba. Esa onda 
sonora entra por los conductos audi-
tivos de los pabellones auriculares u 
orejas y choca, literalmente, contra 
la membrana timpánica. Esa onda 
sonora que está en un medio aé-
reo se encuentra, bruscamente, con 
un medio sólido como es la propia 
membrana y los huesos más peque-
ños de nuestro organismo.

El mango del martillo se encaja en-
tre las capas del tímpano y su cuerpo 
se articula con el del yunque cuya 
apófisis larga conecta con el estribo 
que queda encajado en la ventana 
oval. Dicha ventana separa el oído 
medio del oído interno donde están 
los líquidos laberínticos o endolinfá-
ticos que también se movilizan. Por 
tanto, hay que pensar que esa onda 
sonora llegando de un medio aéreo, 
ha movilizado un medio sólido (tím-
pano y cadena de huesecillos) para 
llegar a movilizar un medio líquido. 

El oído interno tiene dos partes 
bien diferenciadas. El laberinto ante-
rior o cóclea, y el laberinto posterior 
formado por los canales semicircu-
lares que participarán en mantener 
nuestro equilibrio, junto con los ojos 
y las terminaciones osteotendinosas 
de todo nuestro organismo.

Es en la cóclea o caracol, llamado 
así por ser de la misma forma que 

el molusco, donde está el laberinto 
membranoso, y dentro de él se pro-
duce un fenómeno sorprendente. En 
los cuerpos de las células ciliadas su-
cede el último fenómeno mecánico 
del proceso. Al contactar la membra-
na tectoria con los cilios de estas cé-
lulas y, dentro de ellas, se producen 
los prodigiosos intercambios quí-
micos necesarios para originar una 
corriente eléctrica que saldrá por 
un axón situado en el polo opuesto 
a los cilios. Dicho impulso nervioso, 
uniendo los axones de todas las célu-
las llegará, con varias paradas en el 
camino, llamadas sinapsis, hasta las 
áreas temporales del cerebro donde 
el sonido se hace consciente. De esa 
manera primero identificamos y des-
pués interpretamos los sonidos y los 
mensajes. 

El cerebro es quien manda. Todo 
lo que somos, hacemos, pensamos, 
sucede en nuestro cerebro. Es el ór-
gano rector, donde llegan todas las 
aferencias del organismo. Y existen 
muchas cuestiones que todavía son 
una incógnita por lo que, imagina-
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tivamente, hay que situarlo entre 
ambos signos de interrogación. El de 
inicio (¿) que sería el perfil de la nariz 
y el del final (?) que sería el perfil del 
pabellón auricular.

El reto de descubrir todo lo que 
sucede entre esos signos de interro-
gación lo tienen las siguientes gene-
raciones, cada vez mejor preparadas.

Así que oír parece sencillo porque lo 
realizamos sin ningún esfuerzo pero, 
sin embargo, es un mecanismo muy 
complejo. Es sorprendente que todo 
suceda sin ninguna alteración. Al en-
vejecer por los sucesivos recambios 
celulares que se producen de forma 
regular en nuestro organismo, pues 
los telómeros de los cromosomas se 
encargan de ello, también envejecen 
las células ciliadas en la cóclea, aun-
que no sucede en toda ella al mismo 
tiempo, sino que las primeras que se 
pierden son las células ciliadas de la 
base del caracol, que corresponden a 
las frecuencias agudas. 

CIENCIA Y SALUD
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Pensar que, en números redondos, 
nacemos con 36 mil células ciliadas y 
al llegar a la novena década de la vida 
sólo tenemos 18 mil. Es por ello que 
al perder las frecuencias agudas, per-
demos la discriminación del mensaje 
que nos quieren transmitir y llega-
mos donde empezamos. “Doctor, oír 
oigo, pero no entiendo”.

La solución, evidenciado el pro-
blema, no es fácil. La pérdida neuro-
sensorial debida a la senescencia es 
irreversible. No tiene ningún tipo de 
cura, ni médica ni quirúrgica. Solo se 
puede paliar por medio de audífonos 
que se adaptan según sea el impe-
dimento auditivo. Pero en algunas 
personas no funciona. Sucede que 
mientras el umbral de la audición 
(lo mínimo que escuchamos en cada 
frecuencia) disminuye, también el 
umbral de molestia se eleva, por lo 
que el campo auditivo se estrecha. 
Son esas personas, que todos cono-
cemos, las que teniendo un grado de 
hipoacusia o sordera importante, no 
soportan los sonidos de alta inten-
sidad o, simplemente que les hable-
mos muy alto.

Es importante advertir bien sobre 
las expectativas que pueden ofrecer 
los audífonos ya que, sin querer, se 
tiende a comparar con las gafas que 
solucionan bien la presbicia, que es 
la falta de visión debida, también, al 
envejecimiento.

 Siendo ambos (visión y audición) 
sentidos físicos, en contra del gusto y 
el olfato que son sentidos químicos, 
no tienen las mismas soluciones ante 

sus carencias. Entre otras cosas el ojo 
tiene párpados que podemos cerrar 
cuando no queremos ver, pero el oído 
no tiene ninguna posibilidad de des-
conectar del ruido que nos rodea.

Es importante, a la hora de indi-
car un audífono, dejar claro que a 
diferencia de cuando no ves bien, te 
adaptan unas gafas, y ves. Cuando no 
oyes bien y te adaptan un audífono, 
no oyes como recordabas que oías 
cuando eras joven. Oyes, amplifica-
do, lo que deseas y lo que no deseas… 
Y vivimos en un mundo muy ruido-
so. Por ello, es preciso pensar en un 
tiempo de adaptación, sobre la nueva 
forma de oír, para aceptar e integrar 
las nuevas aferencias en el cerebro.

También en su trabajo, los odon-
tólogos usan fresas y turbinas que 
producen un ruido desagradable que 
puede, con el tiempo, lesionar las cé-
lulas ciliadas y provocar un trauma 
acústico que ocasionaría una pérdida 
auditiva a añadir a la Presbiacusia. 

Quisiera terminar con una peque-
ña historia real y una reflexión.

Hellen Adams Keller (1880-1968) 
cuenta al señor  Bradley Smith, en 
una entrevista para la revista “Cos-
mopolitan” de diciembre de 1954, 
que quedó sorda y ciega a los 19 me-
ses. Su tutora fue Anne Mansfield 
Sullivan. Esa historia fue llevada al 
cine en la película “El milagro de Ana 
Sullivan”. De la entrevista deseo re-
saltar dos párrafos.

Sucedió cuando Hellen tenía sie-
te años: “Un día Anne Sullivan me 
puso la mano bajo la bomba de 
agua. Mientras corría por la palma 
de mi mano, ella deletreó la palabra 
“AGUA” sobre la otra. De repente 
supe que las cosas tenían nombre y 
que jamás volvería a estar sola”.

Esta singular mujer nacida en Es-
tados Unidos se graduó en diversas 
universidades y escribió varios li-
bros. Más adelante en la entrevista 
dice “La ceguera no ha significado un 
grave impedimento, pero no poder 
oír me ha causado mucho sufrimien-
to, mucho más que el no poder ver”

Por último la reflexión. Durante 
muchos años hice en clase una pre-
gunta inquietante. Preguntaba a los 
alumnos que si tuvieran que elegir 
entre ser sordos o ciegos totales en 
el momento de su nacimiento ¿qué 
elegirían?

Todos, absolutamente todos, ele-
gían ser sordos...

Pero, yo creo, que se equivocaban... 
Les dejo con algo en qué pensar ●

CIENCIA Y SALUD
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PRÓTESIS PARCIAL 
IMPLANTOSOPORTADA

INDICACIONES
La realización de prótesis parciales 
sobre implantes constituyen una al-
ternativa prioritaria para la restaura-
ción de espacios edéntulos intercala-
res o a extremo libre de más de dos 
piezas. 

Se pueden llevar a cabo de dos for-
mas diferentes:

1. Atornillada, cuando haya excesi-
va profundidad sulcular, escaso espa-
cio protésico o por cuestiones estraté-
gicas.

2. Cementada, para todas aquellas 
situaciones en que no existan ningu-
no de los condicionantes que hacen 
de atornillar la solución de elección, 
mejorando el ajuste pasivo de las res-
tauraciones, así como reduciendo el 
estrés del tornillo del pilar; por otra 
parte, la ausencia de “chimeneas” su-
pone un incremento sustancioso de la 
estética. 

Se deben tener en cuenta, en caso 
de no poder colocar los implantes en 
los extremos de la brecha, las posibi-
lidades de realizar ménsulas o canti-
levers. 

ALTERNATIVAS TERAPÉUTICAS
En aquellos casos en que existan con-
traindicaciones sistémicas o locales 
para la colocación de implantes os-
teointegrados, podremos acudir a las 
siguientes alternativas:

1. Prótesis fija dentosoportada: per-
mite la realización de una prótesis 
fija cementada, siendo una opción 
terapéutica de elección cuando los 
dientes adyacentes a la brecha pre-

sentan deterioros estructurales que 
precisen la confección de coronas en 
los mismos, no suponiendo el tallado 
de ellos un sacrificio; por otra parte, 
debemos asumir que el hecho de te-
ner que sustituir más de una pieza, 
deberemos soportar nuestra prótesis 
en más de dos dientes, por lo que el 
sacrificio será mayor.

2. Prótesis parcial removible: su-
ponen un respeto completo por la 
estructura dentaria adyacente a la 
brecha, pero con los inconvenientes 
inherentes al volumen que ocupan 
(alteraciones del habla e incomodi-
dad en la alimentación), así como al 
propio carácter removible de la mis-
ma; sin embargo, dicha posibilidad 
de remoción optimiza al máximo la 
higiene, tanto dentaria como de la 
propia prótesis. 

PARCIAL ANTERIOR.
CASO 3:
Paciente de 40 años de edad, fuma-
dora de 10 cigarrillos al día, sin más 
historia clínica de interés.

FIG. 1. Panorámica. Situación inicial.

FIG. 2.  Se colocaron 2 IOI en 21 y 22 de 3.5 x 

13mm Nobel Replace®

Plan de tratamiento: cementaremos: unión 

diente-implante.

FIG. 3a y 3b. Situación inicial. Pilares de cicatri-

zación (perfiles de emergencia). Espacio proté-

sico disponible.

FIGURA 2

FIGURA 3a

FIGURA 3bFIGURA 1

Dra. Marta Romeo Rubio.
Dr. Jaime del Río Highsmith. 
jrh@ucm.es
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FIG. 14. Tras atornillar en boca la cofia de 

impresión de transferencia sobre el IOI en po-

sición del 21, realizamos radiografía de com-

probación del ajuste de la misma en boca. 

Constatamos la ausencia de gap.

FIG. 11 Y 12. DETALLE DEL TALLADO DEL 23. FIG. 17,

FIG. 4a y 4b. Obsérvese la mala dirección del IOI 

en 22.

FIG 7. Realizamos protocolo para evaluar la 

osteointegración. Profundidad gingival.

FIG. 13. Seleccionamos aditamentos. Fijador de 

impresión para cubeta cerrada.

FIG. 8. Protocolo de osteointegración, 10 pun-

tos. Parámetros mayores, tratables y orientati-

vos. Osstell®

FIG. 9 Y 10. Planificamos una solución más es-

tética, dejando enterrado IOI en 22 y haciendo 

unión diente-implante del IOI en 21 al 23 tallado.

Se lo propusimos a la paciente y aceptó. Proce-

dimos al tallado de 23 con margen deslizante 

(chamfer). Previamente regularizamos el pla-

no inferioR.

FIG. 5a y 5b. SITUACIÓN INICIAL PROVISIONAL REMO-

VIBLE QUE PORTA LA PACIENTE.

FIG. 15 Y 16. Impresión de reproducción supe-

rior. Doble mezcla. Cubeta cerrada. Silicona 

de adición.

FIG. 6a y 6b. Otra prótesis provisional removi-

ble que porta la paciente, menos estética que 

la anterior.

FIGURA 4a

FIGURA 7 FIGURA 13

FIGURA 8 FIGURA 14

FIGURA 15

FIGURA 16

FIGURA 17

FIGURA 9

FIGURA 11

FIGURA 10

FIGURA 12

FIGURA 4b

FIGURA 5a

FIGURA 5b

FIGURA 6b

FIGURA 6b
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FIG. 17 Y 18. Impresión oponente. Alginato infe-

rior. Cubeta rígida. 

FIG. 23 Y 24. Detalle del pilar implantario maci-

zo tallable,  y del pilar  dentario.

FIG. 19 Y 20. Pediremos vaciado de la impre-

sión superior; estructura del 23 a IOI en 21 en 

TILITE(Cromo-Níquel-Titanio).

Enviaremos  2 impresiones más antagonista 

inferior, réplica y fiador al laboratorio.

FIG. 25 Y 26. Detalle de la estructura para ce-

mentar confeccionada en Tilite.

FIG. 21 Y 22. Recibimos estructura para cemen-

tar (Unión diente-implante) confeccionada 

en Tilite (Cromo-Níquel-Titanio) sobre modelo 

de trabajo superior montado en charnela.

FIG. 31 Y 32. Seleccionamos color (tinte, valor 

e intensidad). Pedimos al laboratorio  que 

carguen la cerámica y envíen prueba en biz-

cocho (por oclusión y razones estéticas).

FIG. 33, 34 Y 35. Caso terminado.

FIG. 29.

FIG. 23.

FIG. 27 Y 28. Tras atornillar el pilar sobre IOI 

en boca y corroborar su ajuste radiográ-

ficamente, probamos la estructura para ce-

mentar y su adaptación.

FIG. 29 Y 30. Tras desmontar los modelos de la 

charnela, procedimos a transferir el modelo 

superior al articulador semi-ajustable reali-

zando la transferencia cráneo-maxilar.

El modelo inferior se pidió que se montase en 

Máxima Intercuspación porque existía y no 

era patológica.

FIGURA 18 FIGURA 24 FIGURA 30

FIGURA 31

FIGURA 32

FIGURA 33

FIGURA 34

FIGURA 35

FIGURA 25

FIGURA 26

FIGURA 27

FIGURA 28

FIGURA 29

FIGURA 19

FIGURA 20

FIGURA 21

FIGURA 22

FIGURA 23
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FIG. 36. Llave de latón para facilitar la ubica-

ción de los pilares en boca.

FIG. 40 Y 41. Tras comprobar correcto ajuste 

del pilar implantario. Dimos torque (32 Ncm) 

al tornillo del pilar.

FIG. 37 Y 38. Atornillamos el pilar macizo ta-

llado en boca a cabeza de IOI.

FIG. 42. Colocamos cavitTM bloqueando el tor-

nillo del pilar.

FIG. 39. Corroboramos radiográficamente su 

ajuste. Ausencia de gap.

FIG. 48 Y 49. Resultado final.

FIG. 50 Y 51. Comprobación en boca de con-

tactos en protrusiva.

FIG. 44 Y 45. Proceso de cementado.FIG. 40.

FIG. 43. Cementamos puente diente-implante 

en metal porcelana con cemento de vidrio-

ionómero.

FIG. 46 Y 47. Proceso de cementado. Resultado 

final.

FIGURA 36
FIGURA 41

FIGURA 46

FIGURA 47

FIGURA 48

FIGURA 49

FIGURA 50

FIGURA 51

FIGURA 42

FIGURA 43

FIGURA 44

FIGURA 45

FIGURA 37

FIGURA 38

FIGURA 39

FIGURA 40

Cuando dimos instrucciones de uso e higiene a la paciente se 
puso énfasis sobre el hecho de que debía de esforzarse por adop-
tar un hábito de higiene diaria de al menos 3 veces al día, en la 
que limpiara la totalidad de la prótesis y los elementos de unión, 
con cepillos interproximales, seda tipo superfloss,  e irrigadores 
bucales.

Establecimos un plan de seguimiento y revisiones con la pa-
ciente (régimen de visitas). La paciente estaba motivada a llevar-
lo a cabo para asegurar el éxito de su prótesis a lo largo  en el 
tiempo ●

FIG. 52 Y 53. Comprobación 

en boca de contactos en 

lateralidades. Función 

de grupo. Varios dientes 

discluyen.
FIGURA 52

FIGURA 53

FIG. 54 Y 55. Caso terminado. 

Dimos instrucciones de uso 

e higiene.FIGURA 54

FIGURA 55

FIG. 56 Y 57. Revisión a los 15 

días. Crecimiento de papila 

(succión).
FIGURA 56

FIGURA 57

CIENCIA Y SALUD
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TRATAMIENTO SINGULAR,
ESTÉTICO-PROSTODÓNTICO
a propósito de un caso 
de PROGNATISMO MANDIBULAR

Félix-Manuel Nieto Bayón
Académico correspondiente, 
Real Academia de Medicina 
y Cirugía de Valladolid

fmnietobayon@hotmail.com
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RESUMEN
Manejo del tratamiento rehabilitador prostodóntico, en 
un caso de síndrome de maloclusión clase III dental.

Se describe el caso clínico de un paciente de 67 años, 
quien presentaba: edentulismo parcial, prognatismo 
mandibular, retrusión del maxilar superior, clase III 
esqueletal de Angle, hiperdivergencia, maloclusión cla-
se III molar bilateral, clase III canina bilateral, falta de 
espacio a nivel de incisivos en maxilar superior e infe-
rior, con malposición y apiñamiento dentario, mordida 
cruzada anterior y posterior bilateral, línea media dental 
inferior desviada 1mm a la izquierda, protrusión del labio 
inferior, perfil cóncavo y asimetrías faciales. Los dientes 
remanentes muestran obturaciones deficientes, desgas-
tes, erosiones…, que habrá que tratar, antes de realizar el 
tratamiento rehabilitador oclusal prostodóntico.

La singularidad del tratamiento, considerando la edad 
del paciente, el estado de sus dientes, su prognatismo 
mandibular y la necesidad de una ágil ejecución, consis-
tió en realizarle únicamente con medios protéticos, hu-
yendo de tratamientos ortodónticos de larga duración, de 
agresivas técnicas quirúrgicas o de complejos tratamien-
tos combinados.
 
Palabras clave:
Síndrome de maloclusión clase III de Angle, tratamiento 
rehabilitador estético-prostodóntico.

INTRODUCCIÓN
El prognatismo mandibular o síndrome de  maloclusión 
clase III, según la clasificación de Angle, se caracteriza 
por una posición mesial de la arcada dentaria inferior con 
respecto al maxilar superior en sentido antero-posterior, 
la podemos encontrar en la literatura bajo diferentes de-
nominaciones, según sus autores: Retronaso o Promen-
tonismo de Carrea , Mesioclusión de Lisher o Clase III de 
Angle (Figura 1).

Presentan protrusión del labio inferior, prominencia 
del mentón y una relación anómala de los incisivos con 
mordida cruzada anterior. 

Para los ortodoncistas, las displasias más difíciles de tra-
tar son las clase III, ya sea desde el punto de vista te-
rapéutico como del pronóstico (Figura 2). La motivación 
principal de los pacientes a pedir ayuda al ortodoncista 
es  esencialmente de carácter estético. Sin duda, en un 
alto porcentaje de casos, es necesario un tratamiento 
combinado ortodóncico-quirúrgico. Por esta razón, re-
sulta claro que los objetivos del tratamiento deben ser 
funcionales, estéticos, oclusales y psicológicos. El aspecto 
psicológico influye en gran parte para lograr el éxito, en 
cuanto al estímulo principal para el paciente, que debe 
someterse a molestias por un largo periodo de tiempo. Se 
dice que estos tratamientos son capaces de producir uno 
o más cambios, sin embargo, ninguno ha demostrado la 
capacidad de producirlos todos en forma simultánea. Por 
esta razón, la elección de uno u otro método depende, en 
última instancia, de los objetivos que el clínico, en virtud 
de cada caso, desee alcanzar. 

Figura 1. Paradigmáticos ejemplos del síndrome de Clase III:Casa 
de Austria y Borbones. 

Figura 2. Cefalometría y Tratamiento quirúrgico. 

FIGURA 1

FIGURA 2

La singularidad de nuestra rehabilitación, estriba en su 
realización únicamente con tratamiento odontológico- 
prostodóntico, sin ortodoncia ni cirugía de los maxilares, 
en un periodo corto de tiempo, hemos podido conseguir 
todos los fines apuntados anteriormente y que a continua-
ción reiteramos: 1- Recuperar función masticatoria 
y 2- Mejorar la estética dento-facial (Figura 3), corri-
giendo: a) La Dimensión Vertical (DV), b) La Guía Ante-
rior (GA) y c) Reposicionando la mandíbula, en Relación 
Céntrica (RC).

CASO CLÍNICO
En el año 2013 se presentó a consulta clínica un paciente 
de 67 años, refiriendo que deseaba mejorar su estado de 
salud bucal, su estética y capacidad masticatoria, a ser 
posible; pero sin largos tratamientos ortodóncicos y mu-
cho menos con técnicas quirúrgicas mandibulares que ya 
le habían sido ofrecidas en otras clínicas.

diagnóstico
En los estudios de inicio, observamos con fotos extraora-
les de frente y perfil (Figura 4), un paciente dolicofacial 
con signos asimétricos; su perfil se puede observar cón-
cavo, con unos ángulos nasolabial disminuido y mentola-
bial aumentado; así como su maloclusión y estado dental.
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Figura 3a y 3b. Recuperación de la función masticatoria y mejo-
rar la estética facial. 

Figura 4A Y 4B. Estado inicial: facial y dental. 

FiguraS 5A, 5B Y 5C.  Telerradio-
grafia, Ortopantomografia y 
Modelos de estudio.

FIGURA 4a

ANTES

DESPUÉS

FIGURA 3a

FIGURA 3b

FIGURA 4B

FIGURA 5BFIGURA 5A

FIGURA 5C

Se le catalogó como paciente con prognatismo o hiper-
plasia mandibular, retrognacia o hipoplasia maxilar, cla-
se III esqueletal hiperdivergente, presentando falta de 
espacio a nivel de incisivos en maxilar superior e inferior, 
con malposición y apiñamiento dentario, mordida cruza-
da anterior y posterior bilateral, línea media dental infe-
rior desviada 1mm a la izquierda, protrusión del labio in-
ferior, perfil cóncavo y asimetrías faciales. Edentulismo 
parcial, mostrando los dientes remanentes obturaciones 
deficientes, desgastes, erosiones…, que habrá que tratar 
antes de comenzar el tratamiento rehabilitador oclusal 
prostodóntico.

ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO
Habiendo sido descartado por el paciente, el enfoque 
multidisciplinar protocolario sistemático de tratamien-
tos: 1º- Ortodóncico, 2º- Quirúrgico y 3º- Protético. Op-
tamos en base a la edad, a la inmediatez de ejecución y a 
la garantía que nos ofrece el método y técnicas que vamos 
a utilizar, por un tratamiento de Rehabilitación Prosto-
dóntico Oclusal Estético (Figura 6). 

TRATAMIENTO PROSTODÓNTICO
* En Maxilar Superior: Prótesis Mixta. 

- Prótesis fija ferulizada de 13 a 24, con ataches en am-
bos y Prótesis parcial removible esquelética.

* En Maxilar Inferior: Prótesis Fija.
- Coronas sobre implantes en metal-cerámica para el 
47, 35 y 37 y corona de recubrimiento total en el 34, por 
linguo-versión del mismo. 
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FIGURAs 6A, 6B Y 6C. Maxilar superior, prótesis 
mixta. Maxilar inferior, prótesis fija. 

FIGURA 6a

FIGURA 6CFIGURA 6B

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO
Ejecutamos de forma consecutiva y en 
este orden: detartraje, profilaxis den-
tal e higiene, colocación de implantes 
intraoseos con cirugía mínimamente 
invasiva, odontología conservadora 
con escultura dental, tallados denta-
les, rehabilitación oclusal prostodón-
tica provisional y rehabilitación pros-
todóntica definitiva.

FIGURAs 7a y 7b. Detartraje o tarctrectomía.

FIGURA 7bFIGURA 7a

FIGURAs 8a-8f. Implantes dentales.

FIGURA 8A

6.1.- Comenzamos higienizando y 
poniendo en estado de salud la boca, 
procediendo al detartraje o tarctrecto-
mía, retirando el tártaro o sarro dental 
tanto supragingival como el subgingi-
val, con aparatología ultrasónica, con-
tinuamos cureteando, raspando las 
superficies radiculares y el pulido y ali-
sado de las mismas (Figura 7), termi-
nando con la aplicación en ambas ar-
cadas dentarias, de cubetas con fluor, 
en forma de fluoruros, que favorecen 
la remineralización del diente. El flúor 
tiene dos acciones muy importantes: 

a) Como mineral, refuerza la estruc-
tura de los cristales que forman el es-
malte dental (cristales de hidroxiapa-

tita), haciéndolos más resistentes a 
la corrosión ácida (al transformarse 
en cristales de flúorhidroxiapatita). 

b) El flúor es el elemento más 
electronegativo de la tabla perió-
dica. Cuando se fija a la superficie 
de los dientes negativiza ésta, impi-
diendo que las bacterias se fijen. 

Los dientes han de estar perfec-
tamente limpios, para que el flúor 

entre en contacto con la superficie 
dental inmaculada. 

6.2.- Con el fin de ganar tiempo y, 
una vez higienizada la boca, llevamos 
a cabo inmediatamente la colocación 
de implantes osteointegrados, con 
técnica quirúrgica mínimamente in-
vasiva; así evitamos levantar colga-
jos y la sutura de los mismos (Figura 
8), minimizando en gran medida los 
síntomas postoperatorios y con ello 
favoreciendo la osteointegración del 
implante.

De esta manera, colocamos im-
plantes en los espacios edéntulos 
mandibulares, correspondiente a 
los molares 37, 47 y premolar 35. El 

periodo de tiempo que estarán dur-
mientes (sin someterlos a carga) será 
aproximadamente de dos meses, du-
rante los cuales seguiremos con el 
tratamiento rehabilitador.

6.3.- Continuamos con recons-
trucciones estéticas, con material 
compuesto, en aquellas piezas den-
tarias afectadas de abrasiones (des-
gaste en las superficies oclusales 

FIGURA 8c FIGURA 8d

FIGURA 8e

FIGURA 8f

FIGURA 8b
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FIGURAs 9a y 9b. Recons-
trucciones estéticas y 
Escultura dental. 

FIGURA 9a FIGURA 9b

FIGURA 10A, 10B Y 10C. Tallado y prótesis 
provisionales.

FIGURAs 11a, 11b y 11c. Cambio estético: Án-
gulos y línea estética de Ricketts.

FIGURA 12A, 12B, 12C Y 12D. Impresiones, 
modelos y articulador.

FIGURA 10A

FIGURA 10B

FIGURA 10C

FIGURA 11a

FIGURA 11b

FIGURA 11c

FIGURA 12B

FIGURA 12A

FIGURA 12D

FIGURA 12C

o incisales), abfracciones (pérdida 
microestructural del tejido dentario, 
en áreas de concentración de estrés: 
Cuello dental), erosiones (pérdida de 
tejido dentario por sustancias ácidas 
endógenas o exógenas), y atriciones 
(desgaste no fisiológico, producido 
por sobrecarga: malposiciones, Bru-
xismo…). 

En aquellos dientes mal posicio-
nados, hacemos escultura dental 
(Figura 9), modelando y situándoles 
favorablemente, de acuerdo al trata-
miento proyectado. 

6.4.- Tallado de todos los dientes 
subsidiarios de prótesis fija (de 14 a 
23 y 34) y confeccionamos prótesis 
provisionales en Maxilar superior, 
que nos van a servir para predecir el 
resultado final (Figura 10), para ello: 
hemos avanzado y vestibulizamos la 
(GA) Maxilar (dientes del 14 a 23), 
aumentamos la (DV) (altura del ter-
cio inferior de la cara) y retruimos la 

mandíbula llevándola a (RC) (posi-
ción mas superior, posterior y media 
del cóndilo mandibular en la cavidad 
glenoidea).

Con estas prótesis provisionales 
observamos el gran cambio estético 
(Figura 11), al  haber aumentado el 
ángulo naso-labial, disminuido el 
ángulo labio-mentoniano y mejora-
do el perfil facial de acuerdo a la lí-
nea estética de Ricketts.

6.5.- Tomamos impresiones de-
finitivas para la confección de mo-
delos, en los que construiremos las 
prótesis definitivas. Con el arco fa-

cial, registramos el plano de Fran-
cfort, para trasladar el modelo del 
maxilar superior, craneométrica-
mente, al articulador funcional se-
miajustable (Figura 12). Y con ceras 
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de articulación en RC, relacionaremos 
los modelos de ambos maxilares, a una 
trayectoria condilea y un ángulo de 
Bennett predeterminado.

6.6.- Prueba de estructuras protéti-
cas:

En Maxilar: Comprobamos el ajus-
te de ferulización en metal de 13 a 24 
con ataches Roach (Figura 13), que son 
los elementos de retención resilientes 
(capacidad de deformarse elástica-
mente debido a una tensión aplicada), 
teniendo libertad de movimiento distal 
y vertical con cierre transversal. Los 
machos en forma de bola de la próte-
sis fija, conectan y retienen la prótesis 
parcial removible esquelética (PPR), 
que porta las hembras.

En Mandíbula: Confirmamos la 
inserción de las estructuras metálicas 
de 47, 35 y 37 en los implantes.

La prueba siguiente será con las es-
tructuras metálicas de las prótesis fi-
jas, recubiertas de cerámica “prueba de 
bizcocho” y la estructura de la PPR con 
los dientes montados en cera. En este 
momento aceptamos la correcta oclu-
sión y si fuera necesario, tallamos un 
preciso ajuste oclusal en todas y cada 
una de las posiciones mandibulares.

COLOCACIÓN Y TERMINACIÓN
Cementación de las prótesis fijas ter-
minadas con el glaseado final, ator-
nillamos las prótesis sobre implantes 
e insertamos la PPR (Figura 14).

Volvemos a comprobar la correcta 
función oclusal y confirmamos la me-
jora estética dental y facial.

Posteriormente, hacemos revisiones 
periódicas al mes, a tres meses, a seis 
y anualmente.

DISCUSIÓN
Autores como Méndez, Klempner , 
Amet, Waarren, Vego etc…, mencio-
nan que las displasias más difíciles de 
tratar son las clase III, desde el punto 
de vista terapéutico, y que en un alto 
porcentaje de casos será necesario el 
tratamiento combinado ortodóncico-
quirúrgico.
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FIGURAs 13a, 13b. 13c y 13d. Prueba de estructuras protéticas y atache Roach.

FIGURA 13A FIGURA 13B

FIGURA 13DFIGURA 13C

““ El éxito en el 
tratamiento 

prostodóntico 
depende de un 

acertado 
diagnóstico.

FIGURA 14A, 14B, 14C, 14D Y 14E. Función 
oclusal y Línea estética de Rickets.

FIGURA 14A

FIGURA 14B

FIGURA 14D

FIGURA 14C

FIGURA 14E

En este caso no hubo necesidad 
de realizar ortodoncia ni cirugía, 
considerando todas las caracterís-
ticas y circunstancias que rodeaban 
al paciente. Habiendo sido resuelto 
de manera satisfactoria, únicamente 
con procedimientos prostodónticos. 

CONCLUSIÓN
Las maloclusiones Clase III de Angle, 
presentan un reto para su manejo clí-

nico; dichos casos deben ser diagnos-
ticados de forma certera, para catalo-
gar los problemas presentes y, poder 
alcanzar las metas oclusales y de 
estética dento-facial que nos hemos 
propuesto. El éxito en el tratamien-
to prostodóntico del prognatismo 
mandibular, depende de un acertado 
diagnóstico y  un adecuado plan de 
tratamiento ●
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Francisco Antonio Peláez era bauti-
zado el 13 de febrero de 1736 en la 
villa asturiana de Benia, fecha in-

mediata a la de su nacimiento, según la 
costumbre de cristianar a los niños en 
aquella época. 

De su formación académica poco sa-
bemos, pero podemos deducir a partir 
de nombrarse en el libro que le dio fama 
como “Cirujano” y “Dentista de los Rea-
les Hospitales”, su posición dentro de la 
peculiar medicina española diecioches-
ca. Esta última titulación, la de “den-
tista”, no existía como tal sino que era 
desempeñada tradicionalmente por ci-
rujanos menores, aunque aquellos que 
se dedicaban a esta parte con mayor in-
tensidad se anunciaban como tales para 
su mejor identificación. Y así lo hará 
en la Gazeta de Madrid, como “céle-
bre Dentista español”. No hay ninguna 
duda de que en esta actividad cumplió 
la mayor parte de su vida profesional 
pues cuando dé a la imprenta su trata-
do justificará su autoridad en la materia 
por la “observación y la experiencia de 
más de treinta años”. 

Sobre la otra actividad, la de cirujano, 
lo fue “en esta Corte”, si bien no especi-
fica dónde. Discípulo y sucesor suyo en 
el cargo sería D. Pedro Fernández Ro-
dríguez, que en 1805 residía en el domi-
cilio de Peláez.

Igualmente sabemos de su actividad 
privada, en su domicilio particular de 
la calle de Juanelo, número 10, y allí 
ofrecía practicar extracciones dentales, 
limpiar la dentadura y “poner dientes 
artificiales con el mayor primor”, lo cual 
demuestra un cierto avance en la oferta 
odontológica del siglo de las luces, toda 
vez que sus protagonistas ya no eran 
simples sacamuelas sino que algunos, 
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Francisco 
Antonio Peláez
por JAVIER SANZ SERRULLA

Probablemente sea el más célebre de 
los dentistas asturianos clásicos. Tras-
ladado a Madrid, ejerció como cirujano 
y dentista de los Reales Hospitales de 
la corte y en la capital editó uno de los 
tratados de mayor utilidad para sus 
colegas en lengua española.

como él, se habían instruido en la fabrica-
ción de dientes postizos. 

No obstante sus trabajos y sus previsi-
bles éxitos, pues atraería clientela en los 
anuncios de prensa, como tantos otros 
de su época –el mismo Félix Pérez Arro-
yo, glosado en el número anterior– se vio 
obligado a hacer declaración de pobre, en 
fecha 4 de junio de 1805, enfermo ya ocho 
meses y encamado, por ser “Pobre de so-
lemnidad sin tener bienes de considera-
ción de que poder testar.”

Ocho días después de otorgar este tes-
tamento, el 12 de junio de dicho año de 
1805, fallecía en la capital del reino, en 
su domicilio de la calle de San Dámaso, 
recibiendo sepultura en la que fuera su 
parroquia, la de los santos Justo y Pastor.

El “Tratado de las enfermeda-
des de la boca”

Bajo el protectorado de su mecenas, 
D. Serafín Agustín Dávila, Marqués de 
Miravel, publicó en 1795 un libro de 258 
páginas titulado “Tratado de las enfer-
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medades de la boca. Sobre todas las par-
tes del dentista.” Un prólogo y un índice 
preceden al texto, que se articula en cinco 
capítulos que tratan materias específicas.

El primero lo dedica a la fisiología de 
los dientes, recomendando para una bue-
na ordenación de los mismos la visita 
mensual a un dentista entre los siete y los 
catorce años. El segundo trata de las en-
fermedades de los dientes, especialmen-
te caries y erosión, también la fractura, 
proponiendo su tratamiento conservador 
cauterizando la pulpa y emplomando la 
cavidad. Sobre las enfermedades que al-
teran la blancura de los dientes versa el 
tercero, especialmente el sarro, añadien-
do varias fórmulas dentífricas. Se refiere 
el cuarto a las enfermedades de los alveo-
los y las encías, y pone remate a la obra 
un quinto capítulo titulado “Elección de 
composiciones para la conservación de 
los dientes y de las encías”.

Una lámina desplegable viene a ilustrar 
el tratado con la representación de algu-
nos tipos de prótesis dentales y cuatro 
instrumentos dedicados a la extracción 
dental.

Este libro, antes que nada, es un útil 
repertorio puesto en castellano para los 
dentistas españoles coetáneos que viene 
a subsanar la precariedad de la literatura 
odontológica española, la cual, desde el 
Tratado breve y compendioso de Francis-
co Martínez de Castrillo, en 1557, no ha-
bía conocido otro libro, salvo las cartillas 
de los sangradores, que el Tratado odon-
tálgico de Abadie, en 1764, un breve libro 
divulgativo. Aunque apoyado en otras 
autoridades, principalmente francesas, 
como reconoce al comienzo de la obra, 
incluye algunos testimonios de su expe-
riencia, pero el sustrato principal de su 
obra es el célebre Le chirurgien dentiste, 

de Pierre Fauchard con el que se inaugu-
raba la odontología contemporánea, no 
faltando a la cita sus sucesores Bunnon, 
Mouton o Bourdet.

Esta obra, entre los escasos clásicos de 
la odontología española, fue publicada 
en forma facsimilar en el año 2005 por 
KRK Ediciones, con un estudio prelimi-
nar nuestro, con la intención de poner a 
disposición de los dentistas españoles la 
insustituible lectura original completa de 
una obra del siglo XVIII, que nos instala 
fielmente en el momento científico espa-
ñol de esta parcela sanitaria ●

Clásicos de la odontología
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[Abogado,  Socio  Responsable  Dpto. Jurídico 

de IVB Abogados  y Economistas SL]

En tribuna: JAVIER RELINQUE

Cuando crecer 
  es un serio  
problema (II)

En el anterior número de diciembre esbozamos el pro-
blema del galimatías al que nos lleva el crecimiento 
de nuestra empresa. Básicamente, ¿cómo crecer sin 

morir en el intento? ¿Es obligatorio crecer? ¿Para crecer 
hay que incurrir en más costes?

Partiendo de la premisa elemental de que la empresa 
que no crece, decrece, apuntaremos desde aquí algunas lí-
neas que pueden ayudarnos a tomar posiciones y adoptar 
decisiones. 

Crecer no es sólo aumentar el beneficio. Es mejorar la 
calidad, elevar la rentabilidad, consolidar la solvencia, 
buscar la excelencia, optimizar los recursos, perfeccionar 
el funcionamiento interno y la gestión, fortalecer la po-
sición en el mercado, diferenciar el producto, desarrollar 
nuevas líneas de negocio, aportar más y mejores solucio-
nes a la demanda del mercado, generar riqueza. Eso y mu-
cho más.

Pues bien, a nuestro juicio, la clave para afrontar el cre-
cimiento está en el análisis de nuestro negocio y del entor-
no. Una decisión tomada sin un análisis profundo y serio 
está abocada al fracaso del alocado.

En primer lugar, hemos de analizar cuáles son nuestros 
procesos internos de funcionamiento, esto, es ¿qué pasos 
da nuestra empresa en cada momento? Desde que llama 
un paciente-cliente hasta que éste paga la factura se han 
producido múltiples pasos, micro-actuaciones, que preci-
san de impulsos. ¿Están protocolizados estos procesos o 
hemos de impulsarlos continuamente? ¿Están pensados, 
controlados y coordinados?.

El funcionamiento de una consulta debe estar comple-
tamente protocolizado y, ni puede ser objeto de la impro-
visación, ni debe dejarse al arbitrio y buena voluntad de 
quien lo controla.

Muy importante, ¿están optimizados los procesos, o se 
superponen y arremolinan cual cola de personas al estré-
pito de las rebajas de enero?

Para entenderlo observemos el funcionamiento de las 
famosas cadenas de hamburgueserías. ¿Está así de coor-
dinado nuestro negocio? ¿Vemos al dueño de la hambur-
guesería agobiado poniendo hamburguesas, o controlan-

do el kétchup de cada una ante la avalancha de un sábado 
noche? 

La primera idea que debemos trabajar por tanto es la 
siguiente: análisis de nuestra cadena o mapa de procesos. 
Cómo se dan, cuáles son necesarios, cómo se controlan, 
cómo se impulsan, cuáles no aportan valor añadido, y si 
son comercialmente correctos.

Sólo así detectaremos cuán aturrullada tenemos real-
mente la consulta para luego eliminar y depurar los innu-
merables actos que sobran. Sólo así podemos convertir los 
centros de costes en puntos de venta.

Éste es el primer paso de la optimización de los recursos 
limitados: la organización del negocio reflejada en un do-
cumento escrito.

El segundo objeto de análisis serio debe ser el proce-
samiento de la información. ¿Seguimos funcionando al 
cobijo de un programa obsoleto de gestión, facturación, 
administración,  control e información del cliente?.

Teniendo en cuenta que la era de la electrónica ha im-
puesto su sello de rápida obsolescencia, ¿seguimos inten-
tando dar un servicio moderno con los medios y progra-
mas informáticos de gestión de hace 7 u 8 años? Si es así, 
vamos ya retrasados y es urgente un salto a la edad mo-
derna. Lo obsoleto huele a rancio.

Un tercer análisis lo merecen nuestras cuentas. ¿Qué 
rentabilidad tiene cada cliente? ¿Cuál es el ticket medio de 
cada uno? ¿Cuánto nos cuesta cada tratamiento sanitario 
que facturamos? ¿Qué precio es el más adecuado? ¿Qué 
tipo de financiación empleamos en la consulta? ¿Autofi-
nanciación o financiación externa? ¿A qué precio finan-
ciero? ¿Cuánto tarda de media un cliente en pagarnos? 
¿Quién soporta ese préstamo que le hacemos al cliente? 

““ Una decisión tomada sin un 
análisis profundo y serio 
está abocada al fracaso 

del alocado.

MEJORA TU GESTIÓN
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¿Es realmente rentable la consulta o en realidad damos pér-
didas? ¿Hemos perdido ventaja competitiva? ¿Cuál es nues-
tro ratio de solvencia? ¿Y de liquidez? ¿Están contabilizadas 
las horas de trabajo? ¿Tengo optimizada mi situación fiscal? 
¿Estamos al día con nuestros proveedores? ¿Qué línea de mi 
negocio no es rentable? ¿Puedo prescindir de ella?

Si no hacemos este análisis, es posible que ganemos dine-
ro con la consulta, pero sin duda estaremos tirando por la 
basura mucho dinero por una mala praxis económica, y con 
ello ponemos en riesgo el negocio.

Otro pilar de nuestro análisis debe ser el producto que 
ofrezco, ¿está realmente diferenciado o es exactamente igual 
que el de la competencia? Si el producto ya ha sido copiado, 
¿cómo puedo diferenciarlo de nuevo? ¿Trabajo mi marca? 
¿Qué líneas comerciales estoy desarrollando?.

Tengamos en cuenta una idea: si el servicio profesional 
odontológico tiene poco margen para la diferenciación —ha-
bría que debatirlo— la clave del éxito o la mera superviven-
cia está en la organización y en la gestión eficaz.

Empero lo anterior, no podemos dejar atrás una decisión 
que hay que aclarar antes de desarrollar un plan de negocio: 
¿cuál es el modelo de negocio que quiero para mi consulta? 
¿Es un modelo flexible frente a los cambios?.

Esta respuesta debe ser clara. No vale con poner la consul-
ta y a ver quién entra. No. 

Debemos tener claro y estudiar, y decidir la dimensión de 
la consulta. ¿Queremos una pequeña consulta, o queremos 
orientar el negocio hacia una gran consulta?.

Esta decisión es importante, ya que condicionará todo lo 
demás. Cada modelo tiene sus ventajas y sus desventajas.

Por ejemplo, una pequeña consulta es más “manejable” y 
fácil de gestionar, pero también concentra el riesgo en la ca-
pacidad y salud de su titular. El error económico, quizás, no 
se pague tan caro, pero desde luego puede ser barrida de un 
plumazo por una gran compañía que tire el precio.

Las grandes consultas tienen —en teoría— más fuerza eco-
nómica al contar con fuertes inversiones que las protegen, 
pero su estructura es más costosa.

La idea que queremos transmitir pues, es la siguiente: 
para afrontar el crecimiento y no sufrir los problemas que 
genera es necesario, imprescindible, esencial, parar —al me-
nos— dos veces al año para analizar, decidir y ejecutar. Las 
tres acciones son necesarias. 

En la gestión eficaz está una de las principales claves del 
éxito de las pequeñas y grandes empresas.  En el fracaso o en 
el éxito apenas interviene el azar.

Nos podremos equivocar, cual ensayo y error, pero el aná-
lisis sistemático y las herramientas de gestión nos permi-
tirán hacer frente con solvencia a los problemas del creci-
miento. Nuestro esfuerzo no merece otro resultado que el 
éxito profesional ●
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[director de marketing y especialista en comunicaciones. 

Para más información: www.swissdentalmarketing.com]

En tribuna: Daniel Izquierdo Hänni

Brand Experience, 
la importancia de 
los sentidos

MEJORA TU GESTIÓN

No hace mucho eran tan solo unos cuantos centena-
res al día, hoy los mensajes a los que se enfrenta 
una persona diariamente son varios miles, así es-

timan los sociólogos y especialistas en publicidad. Puede 
que gracias a la selección involuntaria de nuestro cerebro 
no somos conscientes de dicha abundancia, pero no cabe 
duda ninguna que la saturación mediática es un hecho. 
Solo hace falta encender la televisión y ver cualquier ca-
nal privado como Calle 13 o Neox para saturarse de los 
spots publicitarios que se repiten por milésima vez. Y es 
prácticamente imposible entrar en Internet sin que apa-
rezcan siempre los mismos anuncios online como Ama-
zon o Booking.

Las sociedades modernas son todas mercados satura-
dos, donde hay de todo, y en abundancia. La ANFAC por 
ejemplo, la Asociación Española de Fabricantes de Auto-
móviles y Camiones, cuenta con casi cuarenta marcas que 
compiten en el mercado español, y ya tan solo Volkswagen 
ofrece veintiséis modelos diferentes, independiente de su 
motor, color y tapicería.  

La altísima competencia, y más aún esta saturación ab-
soluta, han forzado a los profesionales del marketing – o 
por lo menos a los más adelantados de ellos – a replan-
tearse sus estrategias. Años atrás se buscaba la cantidad 
de los contactos, cuando más alta la difusión mejor. Hoy 
en día se sabe que dichas cifras no indican nada sobre su 
impacto. Igual que los buzoneos realizados por ciertas clí-
nicas dentales, donde la gran mayoría – yo incluso diría 
que hasta un 99% - acaban en la basura sin ser leídos. O 
peor aún, en el suelo, pisoteados…

Por esta razón muchas empresas buscan hoy en día la 
calidad del contacto, gastándose mucho dinero por con-
seguir algo de exquisitez en la relación (comercial) con 
sus clientes. El objetivo consiste en vincular sensaciones 
personales, fuera de lo común, al nombre de una marca y 
cargarla así con valores emocionales. Ejemplos hay mu-
chos: desde el estadio del Bayern München que ha sido 

rebautizado como “Allianz Arena” o el Teatro Rialto Mo-
vistar en la madrileña Gran Vía pasando por las tiendas 
de Nespresso  hasta los hipermercados como Carrefour, 
que están reformando sus grandes superficies, creando 
espacios de consumo más agradables y acogedores. 

Los sentidos influyen en cada momento
El interés en adquirir algo, no importa si un coche nuevo, 
unas entradas al futbol o un tratamiento dental, se basa 
siempre en el grado de la motivación del interesado. Por 
supuesto existen razones básicas, necesidades sin las cua-
les un comercial no puede trabajar (compra de un coche), 
o una persona no puede nutrirse debidamente (visita al 
dentista). Dejando aparte estas necesidades vitales existe 
un sinfín de razones y motivaciones para que una persona 
quiera hacer una cosa o deje de hacer otra.

La teoría del Iceberg: La gran mayoría de los motivos no son ob-

vios, se esconden debajo de la línea de flotación, en los sentimien-

tos y la subconsciencia del ser humano.

La saturación mediática, cada día más dominante en nuestras vidas, ha forzado un cambio de parámetros en el mundo del marke-

ting. Ya no cuenta tanto la difusión amplia, en general anónima e indiferente, más bien se busca la excelencia en el contacto con 

los (posibles) clientes. Transmitir los valores de la marca es, más que nunca, sumamente importante en las clínicas dentales.

Los psicólogos, así como los odontológos con empatía 
hacia sus pacientes, saben que la gran mayoría de los mo-
tivos para un tratamiento odontológico, no importa si un 
blanqueamiento o unos implantes, no suelen ser al cien 
por cien aquellos que comenta el paciente durante su 
primera visita. A menudo existen razones muy persona-
les, sumergidas en la subconsciencia del paciente, como 
querer mejorar sus posibilidades de ascenso laboral o re-
hacer su vida tras un divorcio. De hecho la denominada 
Teoría del Iceberg dice que la gran mayoría de los razo-
namientos se esconden, según los psicólogos, detrás de 
argumentos supuestamente razonables, que los motivos 
reales a menudo están escondidos detrás de explicacio-
nes obviamente lógicas. ¿Por qué sino, volviendo al ejem-
plo de los coches, uno puede elegir entre diez diferentes 
colores cuando quiere comprar un Seat León? La pintura 
no influye para nada en la calidad mecánica del vehículo, 
pero sí en la emotio del comprador. 

Existe un estudio realizado por la Facultad de Ciencias 
Aplicadas de Zurich y la agencia Brandpulse que analiza 
la importancia de los cinco sentidos en el ser humano, y 
las compara con la influencia que tienen éstos en la deci-
sión de compra de una persona. 

Aunque este estudio no se haya realizado expresamen-
te para el mundo de las clínicas dentales me parece real-
mente interesante y, en consecuencia, digno de ser to-
mado en cuenta por los profesionales de la odontología.

A raíz de la alta competencia y de la presión económica, 
el gran argumento a favor o en contra de la aceptación de 
un presupuesto odontológico parece ser el precio. Digo 
expresamente “parece”, porque sin ninguna duda los 
costes son importantes, más aún en tiempos de crisis. 
Sin embargo, los dos gráficos anteriores demuestran con 
contundencia científica que el precio no es el único argu-
mento, y desde luego no la razón absoluta para la acepta-
ción de los costes de un tratamiento dental.

No hace falta que explique aquí que es un puro suici-
dio querer competir con precios bajos, especialmente si 
se trata de una clínica dental individual, que no tiene ni 

la estructura empresarial ni el volumen de compras de 
material para poder calcular como las grandes cadenas 
o franquicias.  

La odontología siempre ha sido -y siempre será- un 
people business, un negocio que se basa en el trato per-
sonal y en la confianza. Optar por la calidad, no solo en 
el mismo tratamiento odontológico, sino también en el 
trato con el paciente, es la única opción para asegurarse 
unas perspectivas de futuro. 

Influir en los sentidos para contrarrestar 
el argumento del precio
El Brand Experience, que tanta inversión requiere a las 
grandes compañías, es justamente uno de los aspectos 
que en el mundo de las clínicas dentales está al alcance 
de todo dentista y titular. Mas teniendo en cuenta que 
ante la incapacidad de poder juzgar un presupuesto y un 
tratamiento dental a través de argumentos puramente 
odontológicos, los pacientes suelen recurrir a criterios 
que estén a su alcance, aspectos que sean capaces de en-
tender y valorar.

El precio es uno de estos aspectos fáciles de entender, 
una razón lógica para decidirse por una u otra clínica. Sin 
embargo, y según la Teoría del Iceberg, los costes como 
motivo racional son contrarrestados por los aspectos 
emocionales que se encuentran por debajo de la línea de 
flotación.

La mejor publicidad en el mundo dental sigue siendo 
el boca a boca, y dicha forma de propaganda solo parte 
desde pacientes que están realmente contentos con su 
dentista, o sea de aquellos cuyas sensaciones y emocio-
nes hayan sido satisfechas. 

Mejorar la experiencia subjetiva de sus pacientes es 
bastante más fácil de lograr que querer ganar nuevos pa-
cientes, y mucho más económico. En vez de tirar el dine-
ro por la ventana haciendo buzoneos indiferentes resulta 
mucho más efectivo invertirlo en detalles y aspectos que 
sirvan para mejorar esta satisfacción de los pacientes ya 
existentes. En darles una bienvenida más agradable, en 
recurrir a medios de comunicación que ayuden a explicar 
mejor el tratamiento propuesto, en un seguimiento más 
personalizado ●

Importancia de los sentidos en la decisión de compra.

Estudio realizado por la Facultad de Ciencias Aplicadas de Zurich.

Es posible contrarrestar el precio como argumento único con 

la suma de detalles que influyen en la experiencia subjetiva del 

paciente antes, durante y después de su visita a la clínica.
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Los cinco sentidos en la clínica dental

El estudio de la Facultad de Ciencias Aplicadas de Zurich 
demuestra la influencia de los sentidos del ser humano 
en sus decisiones de compra. A continuación un par de 
reflexiones e ideas para su interpretación al mundo den-
tal.

Vista - visual
Los tratamientos que ofrecen las clínicas dentales se ri-
gen por las propiedades que definen el denominado mar-
keting para prestaciones de servicios. Entre estas carac-
terísticas destaca la falta de tangibilidad, el no recibir, al 
instante, algo palpable en mano por el dinero que uno se 
va a gastar. El hecho es que la gran mayoría de los pacien-
tes es incapaz de entender y valorar un tratamiento buco-
dental, lo que complica aún más las cosas. Por esta razón 
es imprescindible recurrir a medios visuales para expli-
car mejor la odontología. Empezando con algo tan simple 
como un dibujo hecho a mano, pasando por tecnologías 
clásicas y contando con nuevos medios como la cámara 
intraoral o los programas de visualización odontológica. 

Una imagen vale más que mil palabras, y en las clínicas 
dentales las imágenes ayudan al paciente a comprender 
la odontología, y a entender el porqué de un tratamiento. 
Es por esta razón que es recomendable siempre dar en 
mano al paciente dichas visualizaciones, de imprimir la 
radiografía digital o una imagen de la cámara intraoral. 
Simplemente se trata de compensar la falta de tangibili-
dad, de materializar y hacer así más concreta y entendi-
ble la odontología.

Oír y oler
Como muestra el estudio gráfico, el olfato y el oído jue-
gan papeles muy importantes en el momento de compra. 
Ciertos supermercados tienen sus hornos para la prepa-
ración del pan en el mismo espacio comercial y no en la 
trastienda, sabiendo muy bien que existen pocos olores 
tan agradables como un bollo recién hecho. Aunque uno 
no tenga hambre, es muy probable que dicho aroma au-
mente el ánimo al comprar comestibles. En este sentido, 
la pregunta es fácil: ¿A qué huele cuando sus pacientes 
entran en su clínica? Espero que no sea ni a desinfectante 
ni a chamuscado por una intervención de caries con unas 
evoluciones demasiadas altas.

 Existen empresas que ofrecen ambientadores especial-
mente desarrollados para gabinetes médicos y clínicas 
dentales, sin embargo un simple ambientador o un ramo 
de flores frescas en la entrada pueden ser suficientes para 
que los pacientes se sientan a gusto al entrar.

En cuanto a la acústica no cabe duda que el mundo 
dental parte con una gran desventaja. El silbido del con-

traangulo es probablemente el ruido más detestado en el mun-
do mundial, sin embargo es imprescindible. Por esta razón pro-
pongo adelantarse a esta sensación negativa y contrarrestarla 
ofreciendo al paciente la posibilidad de elegir la música que le 
gustaría oír durante la intervención. Estará algo más entreteni-
do, y esto ayudará.   

Tacto y gusto
Estos dos aspectos son seguramente los más complicados, ya 
que no vendemos ni trajes de lana fina inglesa ni vinos de la Ri-
bera del Duero. Sin embargo sí que creo que existen posibilida-
des de mejorar la experiencia táctil y del gusto de los pacientes.

Dar la mano cuando el dentista saluda a su paciente, sin 
guantes claro, no solo es de buena educación, sino que transmi-
te un tacto personal, de confianza. Y ya que estamos hablando 
de manos: darle a los pacientes especialmente nerviosos una 
de estas pelotas anti-estrés ayuda a que se relajen, además de 
ofrecer un tacto agradable adicional.

El gusto es el sentido más difícil de influir en una clínica odon-
tológica. Por esta razón es importante que el agua para enjua-
garse durante y después de la intervención lleve un aditivo que 
le dé un sabor fresco, a limón o a menta, por ejemplo. El sabor 
de los guantes de Latex sobre la lengua no es nada agradable y 
empeora la sensación negativa ya existente. Por esta razón se 
comercializan guantes de Latex con sabor. Aunque sean más 
caros que los guantes normales es una buena inversión en la 
percepción subjetiva del paciente, en la Brand Experience de la 
clínica dental ●
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5 maneras de ahuyentar 
a tus pacientes en la 
primera llamada
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En la actualidad, la importancia de prestar un nivel 
de atención al cliente que vaya más allá de la im-
prescindible sonrisa al recibir el pago, se da por so-

breentendido. 
Sin embargo, la filosofía de atención al cliente que pri-

ma en la mayoría de comercios, no siempre se ha tradu-
cido a la salud y, más concretamente, a nuestras clínicas 
odontológicas. Atribuyámoslo al hecho de que la salud 
(dental o general) es una necesidad y no un bien, un pro-
ducto ó un lujo. 

Sea por la razón que sea, tradicionalmente, el enfoque 
del odontólogo se ha centrado más en otros aspectos de 
su clínica que en intentar destacarse por un servicio de 
atención al paciente superior.

Si tenemos en cuenta que el paciente que acude a nues-
tras clínicas es una persona que, dada la opción, preferiría 
no estar allí, que viene con miedo, confuso y con desgana, 
la importancia de un servicio de atención al cliente (pa-
ciente en nuestro caso) igual o mejor al de cualquier otra 
industria actual, se convierte en una obviedad.  

Y es por ello que, ante un paciente mucho más infor-
mado y dispuesto a exigir, a cuestionar y a reclamar, el 
odontólogo que consigue desmarcarse por un excelente 
nivel de atención al paciente, es un odontólogo que le lle-
va mucha ventaja a los demás profesionales del sector. 

Hoy, más que nunca, el paciente que salga satisfecho 
del trato recibido en tu clínica, va a ser un paciente leal 
que no dudará en recomendarte a su círculo familiar y de 
amistades. Y el que, por el contrario, no esté contento con 
tu servicio, además de no volver, no te recomendará a na-
die, puede que publique comentarios negativos sobre ti 
en cualquier red social o, incluso, escriba un artículo en 
su blog titulado, “el pésimo estado de la atención al pa-
ciente en odontología: el caso de la clínica X”. Y eso, como 
puedes imaginarte, no ayuda a tu reputación profesional 
en absoluto. 

Algo tan “simple” como 
la comunicación telefónica
La primera llamada que el paciente efectúa a tu clínica 
para exponer su caso, recibir información y pedir una 
cita, es la que condiciona que ganes a un paciente o que 
le ahuyentes. Si sucede esto último, colgará el teléfono y 
llamará al siguiente odontólogo de su lista. 

¿Qué es lo que va a ahuyentar a tu paciente?

1. Un primer contacto poco cordial (¡o un contes-
tador automático!).

La persona a cargo de responder el teléfono en tu clínica 
es el primer punto de contacto entre el paciente y tú. Su 
responsabilidad es transmitir cómo es tu clínica, a través 
de un tono de voz cálido, con afabilidad y con interés por 
informar y atender. 

Si esa persona no recibe la formación necesaria para lle-
var a cabo su labor adecuadamente, tu negocio va a sufrir 
las consecuencias. 

Si a esa persona no se le enseña, ni se le recuerda, la 
fórmula para comunicarse con el paciente desde el primer 
momento que coge el teléfono, va a ser la reputación de tu 
clínica la que sufra. 

¿A qué fórmula nos referimos? Eso depende de ti pero 
normalmente los elementos suelen ser los mismos: un 
saludo cordial, el nombre de la clínica, el lema (si lo hay 
y así se cree oportuno), el nombre de la persona que res-
ponde, y la pregunta: “¿En qué puedo ayudarte?”.  

Es decir, contestar el teléfono con una secuencia como: 
“Buenos días, Clínica X, te atiende Laura, ¿en qué puedo 
ayudarte?”, te va a ayudar a ganar muchos más pacientes 
que un “¿Si, dígame?” desganado. El paciente quiere sa-
ber con quién habla y necesita saber que hay un ser hu-
mano dispuesto a escucharle y a hacerle sentir cómodo al 
otro lado del teléfono.

MEJORA TU GESTIÓN

2. Un no saber escuchar.

Pocos empresarios valoran la importancia de “saber es-
cuchar” en la estrategia de comunicación y de atención 
al cliente de sus empresas. En odontología, lamentable-
mente, sucede lo mismo.

Si el interlocutor percibe que la persona con la que 
habla tiene prisa, está atendiendo a otra persona, o pen-
diente de otro asunto, esa persona pierde su interés y 
desconecta. Y ya no vuelve.

Algunas de las maneras más eficaces de dar a entender 
al paciente que se le está escuchando incluyen: 

•	 La repetición de algunas de las palabras dichas: “tie-
ne un problema con el empaste que se hizo, vale…” 

•	 El resumen claro de lo dicho: “entonces, prefieres pa-
sarte mañana a las cinco de la tarde para hablar personal-
mente con el Dr. López”.

•	 La utilización de expresiones que afirmen que se está 
escuchando a la otra persona como “ajá”, “sí, entiendo”, 
“cómo no”, “de acuerdo”, etc.

•	 La introducción de pausas para dar tiempo al pacien-
te a digerir la información y a efectuar las preguntas que 
considere relevantes.

•	 La repetición del nombre de la persona durante la 
conversación, de manera que se sienta cómoda y escu-
chada.

3.  Una falta de información.

Como cualquier empleado de cualquier otra empresa, 
la persona que responde el teléfono debe estar informa-
da sobre los productos y servicios que se ofrecen en tu 
clínica, los honorarios profesionales, las especialidades y 
horarios de cada odontólogo, etc. 

Si tu recepcionista es incapaz de responder a las pre-
guntas de tus pacientes, y desconoce el vocabulario bá-
sico de tu clínica, tú, el odontólogo, el empresario, estás 
dando muy mala imagen.

Tú eres el que está demostrando poco interés por ase-
gurarte de que tenga las herramientas que necesita para 
hacer su trabajo correctamente, y por que tus pacientes 
estén bien atendidos. 

Si en lugar de una respuesta firme y segura como: “Sí, 
yo te puedo ayudar con ese tema, me llamo Laura, ¿con 
quién hablo?”, ofrece un “pues lo siento pero eso yo no lo 
sé” o “ese asunto no lo llevo yo”, ahuyentas al paciente. Y 

cuando ahuyentas a tu paciente, otro odontólogo lo in-
corpora a su cartera. 

Sobre todo en casos de “crisis” debe existir un protoco-
lo claro (y por escrito) para comunicarse con la persona 
que presenta la emergencia y/o reclamación, indicando 
problemas potenciales y soluciones. 

Una emergencia mal resuelta multiplica exponencial-
mente las consecuencias negativas para tu clínica y para 
ti.

4. Un tratar al paciente como un número más.

El odontólogo de hoy en día es mucho más que un 
odontólogo: es un auténtico empresario. Eso implica 
hacer todo lo posible por minimizar costes y maximizar 
beneficios.

 Al mantener los costes de operación al mínimo, me-
diante la optimización de la eficiencia, existe el riesgo de 
acabar tratando a los pacientes como meras transaccio-
nes. 

Si el paciente informado o “empoderado” actual reco-
noce una falta de humanidad en el trato o una comunica-
ción basada en un guión “enlatado”, ese paciente cerrará 
tu puerta sin mirar atrás. 

Nunca olvides la importancia del contacto humano, la 
empatía y la interacción honesta con el paciente. 

5. Un lenguaje excesivamente técnico y refinado  

Cuenta el neurólogo norteamericano Dr. Richard Se-
nelick1 que al acompañar a su esposa a una cita médica 
en una ocasión, quedó totalmente perplejo tras escuchar 
la explicación de su homólogo sobre el pH, el metabolis-
mo del calcio, los ratios de oxalato y el efecto que el citra-
to tenía en su mujer. “Me di cuenta de que incluso yo no 
tenía ni idea de lo que estaba hablando. Por desgracia, 
al igual que la mayoría de los pacientes y sus familias, 
yo no quería mostrar mi ignorancia, así que asentí con 
la cabeza y me senté sin decir nada. Mientras caminá-
bamos hacia nuestro coche, fuí incapaz de explicarle los 
resultados a mi esposa”, cuenta el Dr. Senelick.

Es decir, que cualquier tipo de explicación que se dé 
durante esa primera llamada, debe ser clara y transmiti-
da despacio para que la otra persona la entienda. Eso sí, 
hay que evitar el tono condescendiente.  

Habla a tus pacientes con palabras técnicas y habrás 
ahuyentado a unos cuantos más. 

Por muy insignificante que ese primer punto de con-
tacto pueda parecernos, lo cierto es que es crucial. Si 
dejas el teléfono en manos de la persona que lo va a con-
testar sin ofrecerle la formación y la supervisión adecua-
da, vas a transmitir una primera impresión pésima y, sin 
lugar a dudas, ahuyentarás a muchos más pacientes de 
los que atraes ●
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Granada,
 los vestigios de la presencia
musulmana en España

DESTINOS

Una de las ciudades más bellas de Anda-
lucía, con las huellas del legado que dejó 
la presencia árabe durante más de siete 
siglos, increíble mezcla de climas, paisajes 
urbanos, costeros y montañosos. 
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hasta 1833, momento en que se pro-
dujo una nueva división provincial en 
España, todavía vigente. 

Granada constituye un núcleo re-
ceptor de turismo, debido a sus mo-
numentos y a la cercanía de su esta-
ción de esquí profesional, así como a 
la zona histórica conocida como La 
Alpujarra, y también a la parte de la 
costa granadina conocida como Costa 
Tropical. De entre sus construcciones 
históricas, la Alhambra es una de las 
más importantes del país, declarada 
Patrimonio de la Humanidad por la 

catedral de la encarnación.

imagen tomada desde el mirador de san NICOLÁS.

N   o existe población 
en el mundo occi-

dental, sobre la cual se haya escrito, 
al mismo tiempo, con tanto rigor his-
tórico y con tanta capacidad de fabu-
lación como es Granada.

Fue capital del Reino Zirí de Gra-
nada, durante el siglo XI, y del Reino 
Nazarí de Granada entre los siglos 
XIII y XV. Tras la toma de la ciudad 
por los Reyes Católicos, se mantuvo 
como capital del Reino castellano de 
Granada, que ya era una simple juris-
dicción territorial y que se mantuvo 

Unesco en 1984, junto con el jardín 
del Generalife y el Albaicín. Su cate-
dral está considerada como la prime-
ra iglesia renacentista de España. 

La Universidad de Granada es la 
cuarta a nivel nacional por número 
de alumnos, y es uno de los destinos 
más populares por los universitarios 
europeos del programa Erasmus.  

Granada es una ciudad turística que 
recibe un gran número de visitantes, 
tanto nacionales como internacio-
nales, gracias a su extenso patrimo-
nio artístico-monumental, cultural y 

etnológico, incluidas sus Fiestas de 
Primavera (Semana Santa y Corpus 
Christi). 

La estación de Sierra Nevada, con 
más de 100 kilómetros esquiables 
es otro de los grandes atractivos de 
Granada, y en la temporada invernal 
recibe gran cantidad de visitantes y 
aficionados al deporte blanco.

Pero, sin duda, es La Alhambra y su 
entorno, como los barrios del Albai-
cín y del Sacromonte, el enclave más 
visitado de la capital granadina. La 
Alhambra fue ciudad palatina, Casa 
Real cristiana, Capitanía General del 
Reino de Granada y fortaleza militar 

LA MEJOR FORMA DE CONOCER LA CIUDAD ES PASEAR POR SUS 

EMBLEMÁTICOS BARRIOS.

jardines de la alhambra.

hasta llegar a su declaración como Mo-
numento en 1870. 

La Alhambra, la ciudadela árabe más 
espectacular del mundo y símbolo de 
Granada, se compone de distintas zonas 
a visitar: la Alcazaba, núcleo de la forta-
leza dedicada a la vigilancia; el Palacio 
de Carlos V, de construcción cristiana 
que también alberga el Museo de Bellas 
Artes; el Generalife, lugar de descanso y 
jardines; y los Palacios Nazaríes, corazón 
de la Alhambra y sede de los sultanes.

Asimismo, merece la pena conocer el 
resto de monumentos y lugares de inte-
rés en la colina y el bosque de la Alham-
bra, como el Carmen de los Mártires, 
uno de los jardines más románticos de 
Granada, o la fundación Rodríguez-
Acosta, declarada monumento nacional 
tanto por su valor arquitectónico como 
por sus jardines.

La UNESCO declaró al Albaicín Pa-
trimonio Mundial de la Humanidad en 
1994, pues sus callejuelas y casas típicas 
poseen una belleza y encanto sin igual y 
conservan desde hace más de mil años 
su carácter popular, íntimo y acogedor.

La mejor forma de conocerlo es co-
menzar la visita en el Centro de Interpre-
tación de la Casa de Zafra, para después 
pasear y perderse por sus rincones. En 
el Albaicín se respira la esencia de un 
barrio que evoca tanto a la arquitectura 
árabe como a la de otras antiguas ciu-
dades mediterráneas. Gran parte de su 
encanto reside en los muchos cármenes 
que pueblan el barrio (casas típicas con 
huerto y jardín), así como en las cuestas 
que conducen a sus impresionantes mi-
radores, de entre los que destaca el Mira-
dor de San Nicolás ●

DESTINOS
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Barcelona acogerá desde el próximo día 19 
de marzo una de los eventos más esperados, 
la exposición Picasso/Dalí, Dalí/Picasso.
 La muestra se realizará en el Museu Picas-
so, Barcelona y Dalí Museum de Florida 
con la colaboración de la Fundació Gala-
Salvador Dalí de Figueres.
 La exposición está compuesta por más de 
70 obras de ambos artistas, pinturas, gra-
bados y esculturas. Las creaciones proce-
den de más de 25 museos de arte y coleccio-
nes particulares que recogen las influencias 
que tuvieron en sus trabajos los encuentros 
entre los dos genios. 

AGENDA CULTURAL
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DALI/PICASSO, UNA MUESTRA DE DOS 
FIGURAS CLAVE DE LA HISTORIA DEL 
ARTE DEL SIGLO XX

Pablo Picasso. Mujer en un sillón rojo. 1929

Óleo sobre lienzo; 65 x 54 cm

The Menil Collection, Houston
©Sucesión Pablo Picasso, VEGAP, Madrid 2014

Salvador Dalí. Aparato y mano. 1927

Óleo sobre madera; 62,2 x 47,6 cm Pic

Salvador Dalí Museum, Inc., San Petersburgo,
©Fundació Gala-Salvador Dalí, Figueres 2014

En su primer viaje a París, durante la 
primavera de 1926, Dalí visitó el estudio de 
Picasso y pudo contemplar las obras que 
el artista preparaba para su exposición de 
verano en la galería de Paul Rosenberg.  A 
su regreso, la producción artística de  Dalí 
fue un importante conjunto de pinturas 
que reflejaban este encuentro artístico y 
que marcarían la transición a su madurez 
artística.

En 1929, tanto Dalí como Picasso parti-
ciparon en el proyecto surrealista de intro-
ducir el poder creativo y perturbador de las 
imágenes oníricas en sus obras. Con la lle-
gada de la Guerra Civil Española en 1936, 
ambos respondieron de forma simultánea 
a los horrores de la contienda con poten-
tes obras que escenificaban la angustia del 
drama humano.

La postguerra significó un distancia-
miento en sus posturas políticas, uno se 
situó a la izquierda y otro a la derecha. 
Sin embargo, su obra convergiría en sus 
respectivos compromisos con el gran arte 
del pasado, ya que además de afrontar sus 
propios anhelos de soberanía artística, se 
midieron con las máximas aspiraciones de 
la historia del arte ●

IMÁGENES CEDIDAS POR Fundació Museu Picasso de Barcelona

Desde el pasado diciembre y hasta el próxi-
mo mes de mayo  se expone en el Centro 
de Exposiciones Arte Canal de Madrid el 
“Itinerario de Hernán Cortés”, una mues-
tra del  proceso de investigación ambicioso 
y extenso sobre la vida de uno de los per-
sonajes más cautivadores de nuestra his-
toria. Canal de Isabel II Gestión,en colabo-
ración con la Real Academia de la Historia 
y el Instituto Nacional de Antropología e 
Historia de México, ha reunido un valioso 
y variopinto material de ambos lados del 
Atlántico para mostrar las peripecias de 
Hernán Cortés y el encuentro entre cultu-
ras en su búsqueda de nuevos horizontes. 

 En total, la exposición incluirá unas 400 
obras, entre las que destacan las piezas 
aztecas. Todas ellas proceden del Insti-
tuto Nacional de Antropología e Historia 
de México y de otros 46 centros, como la 
Real Academia de la Historia de España, el 
Museo del Prado, el de San Fernando, Pa-
trimonio Nacional o la Catedral de Sevilla.

Los visitantes podrán contemplar una 
pirámide azteca a escala; el mapa de Juan 
de la Cosa, el primero en el que aparece el 
continente americano; o maniquíes vesti-
dos con el armamento de los conquistado-
res españoles junto a otros que lucirán el 
azteca. Estas piezas ayudarán a describir 
cómo fue el choque entre ambas culturas 
y cómo se desarrolló la guerra de la con-
quista.

La exposición también busca ir más allá 
de las andanzas bélicas de Cortés y mostrar 
de qué manera cambió el mundo a partir 
de este contacto entre civilizaciones. La 
conquista de México fue uno de los suce-
sos más relevantes de los inicios de la Edad 
Moderna. La Corona de Castilla se encon-
traba en plena expansión después de fina-
lizar la reconquista de la Península Ibérica 
e iniciar el descubrimiento de América en 
1492. Este episodio, según cuentan los his-
toriadores, supuso un anticipo de lo que 
hoy llamamos globalización ●

Hernán Cortés en Madrid

arriba: retrato de hernán cortés.

abajo : de español e india, mestizo.

abajo derecha: virreyes de nueva españa.

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

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

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

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

[IX Jornada de Información Odontológica]
FORMACIÓN

Repercusiones de la publicidad 
sanitaria en el ámbito de la Odontología 
El próximo 19 de febrero se celebrará 
en el Salón de Actos del Consejo Gene-
ral de Dentistas de España la IX Jor-
nada de Información Odontológica en 
la que se abordará las repercusiones 
de la publicidad sanitaria en el ámbito 
de la Odontología. 

La Jornada estará especialmente 
dirigida a Presidentes, Asesores Jurí-
dicos, Gerentes y personal laboral de 

Colegios Oficiales y Juntas Provincia-
les de Dentistas de España, Socieda-
des Científicas adscritas a la Organiza-
ción Colegial, así como a ciudadanos y 
pacientes interesados por estos temas 
de actualidad ●

[CURSO JOAN SAMPOL]

[noviembre 2014]

Formación en técnica de inyección 
sobre óxido de zirconio

Consejos en Odontología Estética

El curso consta de una parte teórica en 
el que los asistentes podrán conocer el 
dominio de la técnica y los protocolos 
de trabajo asociados principalmente a 
las grandes restauraciones. La parte 
práctica del curso incluye el desarro-
llo de una restauración de 8 unidades, 
sobreinyectando las piezas dentales y 
estratificando la parte de la encía.

Entre los materiales de los que dis-
pondrá el alumno se encuentran las 
pastillas de cerámica de vidrio de fluo-
rapatita, para la técnica de inyección 
sobre estructuras de óxido de circonio 
IPS e.max ZirPress, así como la cerá-
mica de estratificación de alta estética 
IPS e.max Ceram ●

El 28 y 29 de noviembre del pasado 
año se celebró en  Santander el Curso 
de Consejos de Odontología Estética, 
impartido por el prestigioso odontó-

logo Ronaldo Hirata, uno de los dictantes 
más renombrados en odontología estéti-
ca a nivel mundial. Hirata, profesor de la 
Universidad de New York, es director de 
varios postgrados en estética en Brasil, 
así como autor de numerosos artículos y 
libros  sobre estética dental.

Entre los temas más relevantes que se 
trataron en el programa del curso pode-
mos destacar la ponencia sobre las cinco 
posibilidades restauradoras para restau-
raciones parciales, el blanqueamiento 
previo como pretratamiento, la técnica 
indirecta en composites en dientes ante-
riores y posteriores, la utilización de los 
colorantes y su importancia, y las técnicas 
de escultura ●
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[OSTEOBIOL]

V Congreso Internacional de OsteoBiol

OsteoBiol celebrará  su V Congreso 
Internacional de Regeneración Ósea 
en Dusseldorf, Alemania, el próximo 
25 de abril de 2015.

Los tres temas más importantes en 
implantología serán tratados en este 

FORMACIÓNFORMACIÓN
FORMACIÓN

[MOZOGRAU]

Webinario “Rehabilitación de la 
atrofia severa del maxilar superior: 
indicaciones actuales”
El próximo 9 de febrero Mozo-Grau 
realizará un Webinario (seminario 
on-line) a través de la plataforma 
www.implant-training.com a cargo 
del Dr. Jacinto Fernandez Sanro-
man, que tratará el tema “Rehabili-
tación de la atrofia severa del maxi-
lar superior”.

El programa formativo de webi-
narios a través de Implant-Training 
está teniendo muy buena acepta-
ción. Los asistentes destacan la 
gran oportunidad de poder disfru-
tar de un curso de calidad, en direc-
to y desde su propio ordenador (sin 
moverse de casa).

Además, el pasado 30 de enero de 
2015 Mozo-Grau presentó su nueva 
línea de implantes “MTA®” en las IV 
Jornadas de Actualización en Im-
plantología.

MTA es una propuesta que la mar-
ca ofrece como alternativa especial-
mente dirigida a los profesionales 

que no realizan las restauraciones, 
ya que excluye el coste del adita-
mento.

Los gama de implantes presenta-
dos se agrupan en:

Línea Integral: Con esta denomi-
nación, a partir de 2015, los clientes 
de Mozo-Grau dispondrán, como 
hasta ahora, del sistema de implan-
tes Gama Osseous (conexión exter-
na) y Gama InHex (conexión inter-
na), sustentada en la Calidad en los 
ajustes, ya que a través del Código 
Explorer puede elegir el aditamento 
Mozo-Grau que más se adecúe a su 
necesidad.

Línea MTA: Manteniendo la mis-
ma calidad que la Línea Integral, 
tiene como elemento diferenciador 
el diseño del transportador: un pilar 
de titanio cementable que servirá 
como pilar definitivo o como pilar 
provisional ●

congreso. Ponentes de reconocido pres-
tigio procedentes de Alemania y Suiza 
presentarán y discutirán la situación 
actual de los aumentos de tejidos duros 
y blandos, la cirugía plástica periodon-
tal, y la prevención y terapia de las com-
plicaciones peri-implantarias de tejidos 
blandos e infecciones.

Ponentes :

PD Dr. Stefan Fickl
Dr. Gerd Körner
Prof. Dr. Hannes Wachtel
Prof. Dr. Anton Friedmann
Dr. Andreas Meschenmoser
Dr. Andreas Ziggel
PD Dr. Arndt Happe
Dr. Albino Triaca ●
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