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58. Rafael Martínez de Fuentes
Presidente 45ª Reunión Anual SEPES Sevilla

50. Entrevistamos a David Gallego
Presidente saliente de SECIB

- Nombre
- Dirección Postal Completa
- Nº de Colegiado Médico u Odontólogo
- Correo Electrónico
- Indíquenos si desea recibirlo en formato 
digital (pdf) o en papel

Si usted no tiene acceso a la revista y 
desea recibirla, por favor, enviénos un mail 
a distribucion@odontologosdehoy.com 
indicando los siguientes datos:

SUSCRIPCIONES:

24. 45ª REUNIÓN ANUAL SEPES EN SEVILLA
Un Congreso lleno de sonrisas
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Con frecuencia he comparado la actividad colegial 
con la de los bomberos. Son muchas las Juntas de 
Colegios Provinciales o Autonómicas las que, en 

silencio, día a día, desarrollan su labor de apaga-fuegos 
cada vez que los políticos deciden aprobar nuevas leyes o 
decretos que afectan a nuestra profesión. 

No son pocas las veces que he oído a los colegiados 
de a pie decir “¿cómo han consentido que salga así ese 
decreto?”, y la sorpresa que se han llevado cuando han 
conocido esa normativa en su primer borrador, desco-
nocedores hasta ese momento de lo que habría ocurrido 
de no haber dedicado sus compañeros, en la Junta de 
Gobierno correspondiente, tantas horas de negociación 
para convencer, cuestión más difícil de lo que se ima-
ginan amigos lectores, a los políticos encerrados en sus 
dos líneas de números: la de los votos y la de los presu-
puestos.

Leyendo el editorial del último número de la revista 
“Dentistas”,  órgano de comunicación del Consejo Ge-
neral, me llama la atención el título “Los Pirómanos y 
las nuevas facultades de odontología”. El título me gusta, 
hasta resulta ocurrente, pero su desarrollo me deja per-
plejo... Pero, ¿en manos de quién está la profesión?.... las 
posturas contrapuestas se combaten con la razón, no con 
la ignorancia y menos con el fariseísmo. Compararnos 
con la política contra incendios forestales de este país 

como lo hacen es no enterarse de nada, o querer enga-
ñarnos a todos, incluso, diría yo, puede que ambas cosas.

Pero ¿quién se ha dedicado en este país a darse boato, 
inaugurar plazas públicas, salir en los medios con famo-
sos y famosetes, presumir de ser tratado por la prensa 
de su ciudad como Gary Cooper en versión dentista  y 
demás fi guraciones, más propias de un ofi cio como el de 
Belén Esteban que de representante de una profesión 
como la odontología?.

Y, hablando de mérito y capacidad, cualquiera diría 
que llegó a la profesión opositando notarías, pero ¿dón-
de estudian odontología los hijos de estos representan-
tes colegiales, en las facultades públicas donde se accede 
por mérito o en las privadas?

En la lucha contra incendios forestales se han hecho 
muchas cosas acertadas y no tan acertadas, que no viene 
al caso enumerar,  lo que no se ha hecho en ningún sitio 
es mantener en el puesto al “jefe de los pirómanos” ●

OPINIÓN

El establecimiento
de numerus clausus:
una decisión urgente,
justa y necesaria 
F.G.G.

““ ¿Nos faltan
dirigentes con

capacidad
de persuasión? 
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La salud dental en España: 
unos pocos acumulan
mucha enfermedad (2)

Las enfermedades bucodentales, entre ellas, las   
    más importantes, como la caries dental, las en-   
  fermedades periodontales y el cáncer oral, no 

se distribuyen de forma homogénea entre la población 
y tienden a concentrarse en determinados grupos, que 
llamamos de riesgo. Con las enfermedades genera-
les ocurre el mismo fenómeno: unos pocos acumulan 
mucha enfermedad. Las estadísticas sobre enferme-
dades crónicas (defi nidas como enfermedades de lar-
ga duración y lenta progresión, entre ellas como más 
importantes e invalidantes: las 
enfermedades cardiovasculares, 
pulmonares, psiquiátricas, osteo-
articulares, la diabetes, el cáncer) 
muestran que aproximadamente 
el 20% de la población padece al-
guna de estas enfermedades, un 
porcentaje más reducido padece 
más de una de ellas, y su gasto sa-
nitario es cinco veces mayor que 
la media de la población. Estas 
enfermedades son las responsa-
bles del 80% de la consultas en 
Atención Primaria, del 70% de la Atención Hospitalaria 
y consumen cerca del 80% de los recursos sanitarios.

La mayoría de las enfermedades que afectan a nues-
tro territorio de la boca se clasifi can entre las enferme-
dades crónicas. El ejemplo más claro de distribución 
asimétrica lo ofrece la caries dental. Esta dolencia es 
la más prevalente de las enfermedades del homo sa-
piens, más del 90% de la población tiene o ha tenido 
experiencia de caries, pero no todos la han sufrido con 
la misma intensidad. Desde un punto de vista estadís-
tico, la caries dental tiene una particularidad y es que 
no solo debemos contar el número de individuos que 
la padecen sino que es necesario contabilizar también 
el número de dientes afectados; y aquí es donde esta 
asimetría es más evidente. La caries ha tenido siempre 
(desde que tenemos datos) una distribución asimétri-

ca pero desde que se iniciara la tendencia descendente 
en su prevalencia, ocurrido en los países desarrollados 
a partir de los años 80, esta distribución asimétrica es 
más evidente. En aquellos años, a este hecho se le de-
nominaba con el nombre de “fenómeno 20/80”, es de-
cir: en términos aproximados, el 20% de la población 
acumula el 80% de las lesiones de caries en una comu-
nidad determinada. Descendiendo al dato concreto, la 
última encuesta nacional de salud oral (2010) mostró 
que a los 12 años el 10% de los niños/as acumulaban 

el 45,9% de las lesiones y a los 
15 años el 18,9% acumulaba el 
62,1% de la patología de caries. 
Los dentistas que ejercen la clíni-
ca reciben (recibimos) la mayor 
carga de trabajo de estos grupos 
de riesgo, personas que acumu-
lan mucha enfermedad: lesiones 
frecuentes y recidivantes de ca-
ries, enfermedades periodonta-
les, edentulismo, necesidades de 
rehabilitación protésica, etc. En 
el extremo opuesto, el 45,2% de 

los jóvenes de 15 años todavía no presentan lesiones de 
caries que requieran tratamiento operatorio; y digo to-
davía porque con la edad la prevalencia va aumentan-
do, en un proceso acumulativo, hasta alcanzar ese 90%.

La otra asimetría importante es su distribución por 
grupos socio-económicos. La epidemiología muestra 
cómo las enfermedades están relacionadas con el nivel 
socio-económico. La enfermedad está ligada a la pobre-
za, a la escasez de formación y a la falta de expectati-
vas sociales de las personas. La salud oral no escapa a 
esta tendencia. Los datos en España (2010) muestran 
que las personas de nivel socio-económico bajo tienen 
signifi cativamente más caries que las de nivel alto en 
todos los grupos de edad. Unos pocos acumulan mucha 
enfermedad y estos se distribuyen mayoritariamente 
entre los niveles menos privilegiados ●

F. JAVIER CORTÉS MARTINICORENA
ESTOMATÓLOGO. DOCTOR EN MEDICINA Y CIRUGÍA

““  En España las
personas de nivel 
socio-económico 
bajo tienen más

caries que las
de nivel alto. 
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La Orden San Juan de Dios, 
Premio Princesa de Asturias 
2015 de la Concordia

La fuerza de las Humanidades, la 
lucha contra la pobreza y la defensa 
de la cultura en todas sus acepciones 
fueron las líneas que guiaron la en-
trega de los 35º Premios Princesa de 
Asturias, los primeros en llevar este 
nombre tras 34 ediciones como pre-
mios Príncipe de Asturias. 

Este año, los premiados de esta edi-
ción fueron Leonardo Padura (Prin-
cesa de Asturias de las Letras), el fi -
lósofo Emilio Lledó (Comunicación 
y Humanidades), el cineasta Francis 
Ford Coppola (Artes), las bioquími-
cas Emmanuelle Charpentier y Jen-
nifer Doudna (Investigación Cien-
tífi ca y Técnica), la enciclopedia de 
Internet Wikipedia (Cooperación In-
ternacional), la Orden Hospitalaria 
de San Juan de Dios (Concordia) y 
los hermanos Gasol (Deportes), que 
no estuvieron presentes en Oviedo 
para recoger su galardón pero que 
mandaron un vídeo expresando su 
agradecimiento.

En esta edición de “Odontólogos 
de Hoy”, en la que entrevistamos al 
Hermano Miguel Ángel Varona, des-
tacamos el  Premio Princesa de As-
turias de la Concordia 2015, recibi-
do por la Orden Hospitalaria de San 
Juan de Dios, como reconocimiento 
a una ejemplar labor asistencial de-
sarrollada a lo largo de cinco siglos. 
Presente en más de 50 países, se ha 
centrado, en los difíciles momentos 
que hoy vive el mundo, en cuestio-
nes tan sensibles como la epidemia 
del ébola, las crisis migratorias y, en 
general, la protección de las perso-
nas más desfavorecidas y en riesgo 
de exclusión. Recogió el premio el 
superior general de la Orden, Jesús 
Etayo ●

ACTUALIDAD
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“El Premio de la Concordia concedido a la Orden Hos-
pitalaria de San Juan de Dios me recuerda las palabras 
que dediqué el año pasado en este escenario a todas las 
personas que, sobre todo en África, luchan con entre-
ga, generosidad y profesionalidad contra la pobreza y 
las enfermedades, como el ébola. En particular, a tan-
tos cooperantes, voluntarios y religiosos españoles que 
trabajan —que se entregan— por todo el mundo, para 
aliviar el sufrimiento de los más desfavorecidos. Unas 
palabras que quiero repetir ahora: todos ellos son, to-
dos vosotros sois, un verdadero orgullo para España. 

En esa tarea, la Orden Hospitalaria es ejemplar. Los 
Hospitalarios, que conocen muy de cerca el dolor hu-
mano, desempeñan una labor abnegada, pero inheren-

te a su razón de ser, a su fe, a su sentido del deber. 
Por eso, además, su ejemplo, su ejemplo sublime de 
compasión y caridad, de generosidad y alegría, es una 
llamada de alerta constante para todos nosotros.

Cuando con su obra dan testimonio de vida verda-
dera, sabemos que sin su entrega, sin su misericordia, 
todos estaríamos un poco más solos, un poco más des-
protegidos. Les damos las gracias desde el fondo de 
nuestros corazones por esa labor humilde y grande al 
mismo tiempo; se las damos por su amor, que nos per-
mite oír —incluso en medio del griterío ensordecedor 
o de ese silencio, a menudo, por desgracia, cómplice 
y culpable— las voces de la gratitud y del consuelo” ●

Palabras del Rey de España en la entrega de los 
Premios Princesa de Asturias

FELIPE VI, REY DE ESPAÑA
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ACTUALIDAD

[EN OVIEDO]

La Seccion Española de La Pierre Fauchard 
Academy celebra su reunión anual

[GIPUZKOA]

II Jornada Salud Bucodental OSI Debabarrena

Los días 25, 26 y 27 del pasado mes 
de septiembre, Oviedo acogió la 
Reunión Anual de la Sección Es-
pañola de la Pierre Fauchard Aca-
demy.

El solemne acto de presentación 
de nuevos académicos fue presi-
dido por el decano de la Facultad 
de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad de Oviedo, el Ilmo. Sr. D. 
Alfonso López Muñiz, acompaña-
do por el Presidente de la Sección 
Española de la Pierre Fauchard 
Academy, Dr. Pere Riutord Sbert, 
el Secretario General, Dr. F. Xavier 
Güerri Ripol y el Presidente de las 
Jornadas Nacionales Oviedo’ 2015, 
Dr. Tomás Lombardía García.

La catedrática Dra. Carmen 
Ruíz-Tilve Arias pronunció la lec-
ción magistral “Visita a la Oviedo 
redonda”, una extraordinaria alo-
cución sobre la ciudad anfi triona, 
durante el acto de presentación de 
los nuevos académicos.   

ACADÉMICOS DE LA SECCIÓN ESPAÑOLA DE LA PIERRE FAUCHARD ACADEMY Y ACOMPAÑANTES EN EL CLAUS-

TRO DE LA UNIVERSIDAD DE OVIEDO, ACOMPAÑADOS POR D. ALFONSO LÓPEZ MUÑIZ, DECANO DE LA FACULTAD 

DE CIENCIAS DE LA SALUD.

DE IZDA A DCHA: X CAMINO, J.VICENTE BAGÁN, J.A. COELLO, A. CASTAÑO, M. URBERUAGA, E. MAÍZ, F. SIMÓN,

J. RUEDA, J.J. ARANA, F. ESNAL.

El Secretario General de la Sec-
ción Española de la Pierre Fau-
chard Academy, el estomatólogo 
forense, Dr. F. Xavier Güerri Ripol, 
leyó durante la sesión celebrada en 
el Claustro de la Universidad de 

Oviedo, un resumen del currículum 
de la nueva académica inducida 
durante estas Jornadas Nacionales 
Oviedo’ 2015, la Dra. Carmen Llena 
Puy, de Valencia, apadrinada por el 
Dr. Leopoldo Forner Navarro ●

El día 16 de octubre se celebró la II 
Jornada de Salud Bucodental de la 
Organización Sanitaria Integrada 
Debabarrena, encuentro que tuvo 
lugar en el Salón de Actos del Hos-
pital de Mendaro (Gipuzkoa). 

Intervinieron expertos en distin-
tas áreas de la odontología, mo-
derados por Maitane Uberuaga, 
odontóloga de atención primaria 
del Servicio Vasco de Salud –Osa-
kidetza–, que destacó “la impor-
tancia de estas jornadas en la for-
mación continuada y el objetivo de 
crear un foro de encuentro y deba-
te entre profesionales en el ámbito 
de la salud pública” ●
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ACTUALIDAD

El nuevo ranking de ‘Universidad-
Empresa’ de la Fundación Everis 
revela que las compañías cuentan 
con sus propias preferencias uni-
versitarias al momento de escoger a 
sus futuros empleados.

El estudio indica que las empre-
sas toman en consideración tres 
tipos de competencias: las indis-
pensables (honestidad y ética; ca-
pacidad de aprendizaje y adapta-
ción al cambio; trabajo en equipo), 
las necesarias (análisis y resolu-
ción de problemas; comunicación; 
y orientación de resultados), y las 
importantes (habilidad para traba-
jar en ambientes multiculturales y 
multidisciplinares y conocimientos 
técnicos de la profesión).

El ámbito sanitario no es la excep-
ción y los empleadores han elabora-
do su propia escala de preferencia 
en salud y bienestar, donde están 
incluidas Medicina, Enfermería, 
Farmacia, Nutrición y Odontología, 
entre otras titulaciones.

Según el ranking, la gran favorita 
es la Universidad de Navarra, que 

ha obtenido una puntuación de 9,05 
puntos sobre 10. Entre las áreas en 
las que ha obtenido la puntuación 
más alta están: capacidad de apren-
dizaje y adaptación (8,87 puntos), 
análisis y resolución de problemas 
(8,66 puntos), comunicación (8,05 
puntos) y las dos competencias im-
portantes, con 7,90 y 9,26 puntos 
cada una.

La segunda posición es para la 
Universidad Católica San Anto-
nio de Murcia, con una media de 
8,13 puntos y la califi caciones más 
altas en Honestidad y ética (9,26 
puntos), trabajo en equipo (8,37 
puntos) y orientación a resultados 
(8,06 puntos). Sin embargo, tam-
bién es la segunda mejor puntua-
da en análisis y resolución de pro-
blemas (8 puntos), comunicación 
(7,98 puntos) y habilidad para tra-
bajar en ambientes multiculturales 
y multidisciplinares (7,54 puntos).

La Universidad de Cádiz es la ter-
cera mejor ponderada, con un ratio 
de 7,58 puntos, con la Universidad 
de Alicante siguiéndole muy de cer-

ca con una puntuación total de 7,53 
puntos. El ‘top cinco’ queda cerrado 
con la Universidad de Valladolid, 
que ha sido valorada por las empre-
sas con 7,49 puntos, y la segunda 
mejor en términos de trabajo en 
equipo.

A continuación se sitúan la Uni-
versidad Autónoma de Madrid (7,45 
puntos), la Universidad de Murcia 
(7,41 puntos), la Universidad Com-
plutense de Madrid (7,39 puntos), 
la Universidad de Salamanca (7,29 
puntos) y la Universidad de Casti-
lla-La Mancha (7,22 puntos).

Cabe destacar la ausencia de otros 
centros de formación reconocidos 
como son la Universidad de Bar-
celona, la Autónoma de Barcelona, 
la Universidad de Córdoba o la de 
Santiago de Compostela ●

[PREFERENCIAS UNIVERSITARIAS PARA LAS EMPRESAS]

La Fundación Everis elige las 10 mejores
facultades sanitarias para las empresas

[ENTREVISTADA EN EL NÚMERO 19 DE “ODONTÓLOGOS DE HOY”]

La Doctora María Blasco,
Premio a la Excelencia Sanitaria

El Instituto Europeo de Salud y 
Bienestar Social entregó el Premio 
a la Excelencia Sanitaria a María 
Blasco, en la 9ª edición del Con-
greso Europeo de Pacientes, Inno-
vación y Tecnologías Sanitarias, 
que tuvo lugar los días 17 y 18 de 
noviembre. Como recordarán nues-
tros lectores, la Doctora María Blas-
co fue la protagonista de la portada 
de “Odontólogos de Hoy”, en nues-
tro número de septiembre-octubre, 
y con ella mantuvimos una amplia 
entrevista en la que nos contó todos 
los avances de sus últimas investi-

gaciones  sobre los telomeros y la 
telomerasa en el cáncer y de todas 
sus actividades al frente del CNIO.

En el mismo acto serán premia-
dos el Secretario General de Sani-
dad, Rubén Moreno y el Dr Bernat 
Soria, Ex-Ministro de Sanidad y 
actualmente Director del Centro 
Andaluz Molecular y Medicina Re-
generativa en Sevilla, entre otras 
personalidades.

La Doctora María A. Blasco su-
mará un reconocimiento más a su 
larga lista de galardones y nombra-
mientos,   el último de ellos, el Doc-

torado Honoris Causa de la Univer-
sidad Carlos III de Madrid, que le 
fue otorgado el pasado 2014 ●
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El Juzgado de Instrucción número 
10 de Palma de Mallorca ha con-
denado a un “falso dentista” a una 
pena de 10 meses de prisión con in-
habilitación especial “para el ejer-
cicio de sufragio por el tiempo de 
condena, y a las costas”, tras con-
siderar probado que había ejercido 
la profesión de dentista durante un 
período indeterminado y, como mí-
nimo hasta el pasado mes de mayo 
del 2015, por lo que le responsabili-
za y condena por un delito de intru-
sismo continuado. 

En este sentido, y aunque la pre-
sente condena es una de las más 
duras que se han impuesto en los 

últimos meses, el Consejo General 
de Dentistas insiste en la imperiosa 
necesidad de reformar la Ley Orgá-
nica 1/2015, de 30 de marzo, con el 
objetivo de endurecer las penas por 
intrusismo, ya que la mayoría de las 
sentencias adoptadas por la Admi-
nistración de Justicia adolecen del 
carácter disuasivo que toda conde-
na debería acarrear. 

Prueba de ello son los continuos 
casos de intrusismo profesional 
existentes en el ámbito de la Odon-
tología, que ponen en serio riesgo la 
salud de la población y que siguen 
existiendo pese a la reciente refor-
ma de la Ley. 

Con todos estos antecedentes, la 
Organización Colegial recomienda 
a todos los pacientes que verifi quen 
que su dentista está colegiado y que, 
por lo tanto, dispone de un Número 
de Colegiación que le habilita para 
ejercer la profesión. 

Asimismo, el Consejo General de 
Dentistas recuerda que sólo el den-
tista está capacitado para diagnos-
ticar y planifi car los tratamientos, 
y que el paciente tiene derecho a 
conocer tanto el nombre como la 
titulación de todas las personas que 
participen en su tratamiento ●

El Juzgado de lo Penal nº 3 de Va-
lladolid, dictó el pasado día 1 de oc-
tubre de 2015 una nueva sentencia 
de intrusismo profesional en el ám-
bito de la higiene dental. 

El proceso penal fue iniciado por 
el Colegio de Higienistas de Madrid 
y al cual se adhirió el Ministerio 
Fiscal, fi nalizando con la condena 
de la acusada (N.F.V.), como autora 
de un delito de INTRUSISMO PRO-
FESIONAL al ejercer, como higie-
nista dental, sin la titulación ofi cial 
correspondiente, así como un delito 
continuado de FALSEDAD DOCU-
MENTAL, al falsifi car la titulación 
necesaria para el ejercicio de la pro-
fesión, así como la documentación 
de la necesaria colegiación. 

En la citada sentencia se declaran 
como hechos probados que la acu-
sada había prestado “… servicios 
con un contrato indefi nido como 
higienista dental para S., S.A ser-

vicios como higienista dental…”, y 
ello “…a pesar de carecer de títu-
lo alguno que le acreditara para el 
ejercicio de dicha actividad profe-
sional…”, para lo cual “…la acusa-
da (…) había presentado fotocopia 
del título también elaborada por 
ella misma, acreditativo de haber 
superado los estudios de F.P. de 
segundo grado en la rama sanita-
ria, profesión de higiene dental…”, 
así como “…solicitud de colegiación 
como higienista dental de la comu-
nidad autónoma de Madrid, apor-
tando una resolución de la conse-
jería de sanidad y servicios sociales 
de Madrid que declaraba su habili-
tación profesional como higienista 
dental…”, resultando que no había 
en la Consejería de la Comunidad 
de Madrid “…constancia de que se 
hallara en posesión de la titulación 
correspondiente para ejercer la ci-
tada profesión”. 

En base a esos hechos probados, 
el Juzgado ha considerado que di-
cha actuación es constitutiva de un 
delito de intrusismo y un delito con-
tinuado de falsedad documental, 
por lo que se condenó a la autora, 
a las penas de 22 meses de prisión 
y multa de 1.350€, así como al pago 
de las costas procesales ●

[EL JUZGADO DE PALMA DE MALLORCA CONDENA]

Nuevo caso de intrusismo profesional
en Odontología

[PROCESO INICIADO POR EL COLEGIO DE HIGIENISTAS DE MADRID]

Falsa higienista dental condenada a
22 meses de prisión
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[TENIENDO EN CUENTA LAS TASAS DE MORTALIDAD]

España, 7º país más sano del mundo 

Las bajas tasas de mortalidad, y los 
hábitos relativos al cuidado de la 
salud han situado a España en el 7º 
puesto dentro del ranking de los paí-
ses más sanos del mundo.

La compañía norteamericana 
Bloomberg ha realizado un estudio 
que sitúa a España en la séptima po-
sición de un ranking que valora el 
grado de salud de los países.  La lista 
está compuesta por 145 naciones y se 
confecciona usando datos de la Or-
ganización de las Naciones Unidas, 
el Banco Mundial y la Organización 
Mundial de la Salud.

Para realizar el ranking, Bloomberg 
ha creado un sistema de puntuación 

que mide la salud y los retos de salu-
bridad que tiene cada país, así como 
los riesgos de salud a los que están 
expuestos los habitantes de cada uno 
de los países. De este modo, la pun-
tuación de salud se calcula con las 
tasas de mortalidad, mientras que el 
porcentaje de riesgo se basa en dis-
tintos factores que podrían limitar la 
salud, como el número de fumadores 
y las vacunas que se aplica la pobla-
ción.

España tiene un porcentaje de sa-
lud del 84,36%, por detrás de Sin-
gapur, que según estos datos es la 
nación más saludable del mundo 
(89,45%), Italia (89,97%), Austra-

lia (88,33%), Japón (86,83%) e Is-
rael (85,36%). No obstante, está por 
delante de potencias como Alema-
nia, que ocupa la décima posición, 
Francia (13ª), Reino Unido (21ª) o 
Estados Unidos (33ª). En cuanto al 
porcentaje de riesgos para la salud, 
España marca un 6,9%, de nuevo 
muy lejos de Singapur (3,07%), que 
le sitúa en el puesto 105 del ranking ●

Europa central y del este Europa occidental
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[DÍA EUROPEO DE CONCIENCIACIÓN DEL PARO CARDÍACO]

“Tus manos pueden salvar vidas”

El pasado 16 de octubre el Parla-
mento Europeo celebró el Día Eu-
ropeo de Concienciación del Paro 
Cardiaco, bajo el lema ‘Tus manos 
pueden salvar vidas’, esta jorna-
da tuvo como principal objetivo 
ofrecer información de valor para 
concienciar a la población sobre la 
importancia de conocer las manio-
bras de resucitación.

Según los datos ofrecidos por los 
especialistas se calcula que el 40% 
de los infartos son salvables si se 
practica de forma inmediata una 
RCP.

Cada día unas 1.000 personas en 
España sufren un paro cardíaco, de 
las cuales se podrían salvar el 40% 
si se les practicara de forma casi 
inmediata las técnicas de reani-
mación cardiopulmonar, según 
aseguró el presidente del Consejo 
Español de Resucitación Cardio-
pulmonar (Cercp), Ignacio Fernán-
dez Lozano.

Analizadas dichas cifras, los ex-
pertos reclaman la creación de 
un Plan Nacional de Atención a la 
Parada Cardíaca que involucre a 
la mayor parte de los sectores de 
la sociedad como, por ejemplo, la 
policía o Renfe y que, además, es-
tablezca la obligación de instalar 
DEA en las plazas públicas, en los 
supermercados, en los gimnasios, y 
en los lugares donde hay personas 
mayores de 65 años, entre otros.

Del mismo modo, han solicitado 
que se “despenalice” el uso de los 
desfi briladores por parte de los 
ciudadanos y han asegurado que, 
aunque no se sepan practicar con 
exactitud estas técnicas, “siempre 
es mejor” que se realicen a que no 
se haga nada. Esto se debe realizar 
cuando la persona no contesta y no 
respira normal.

“El boca a boca sólo se recomien-
da a los profesionales entrenados, 
pero las compresiones torácicas las 
puede hacer cualquier persona. La 
persona está muerta, por lo que si 

no se hace nada se va a morir segu-
ro y si se realizan las compresiones, 
aunque no se sepa bien la técnica, 
se podrá reanimar”, argumentó 
Fernández Lozano.

Día Europeo de Concienciación 
del Paro Cardíaco

Teniendo en cuenta que el paro 
cardiaco es la “muerte que no se 
ve”, el Día Europeo de Conciencia-
ción del Paro Cardíaco que, bajo el 
lema ‘Tus manos pueden salvar vi-
das’, tiene como objetivo concien-
ciar a la población sobre la impor-
tancia de conocer las maniobras de 
resucitación.

Cada minuto que pasa las posibi-
lidades de supervivencia disminu-
yen un 10%, por lo que es necesario 
que ante un paro cardíaco se actúe 
en los tres o cuatro minutos poste-
riores ya que, tal y como ha avisado 
el experto, a los 10 minutos el pa-
ciente “está ya muerto”.

De hecho, mientras que la super-
vivencia ante uno de estos episodios 
ocurridos en la calle se sitúa entre 

el 5 y el 7%, debido a que las UVI 
móviles no llegan a tiempo, cuando 
los ciudadanos conocen las técnicas 
de reanimación cardiopulmonar las 
posibilidades de sobrevivir aumen-
tan entre el 25 y el 30% ●
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[VIERNES 6 DE NOVIEMBRE]

JSDEI Barcelona 2015

 El seminario JSDEI se celebró por 
primera vez en España el pasado 
viernes 6 de noviembre en Barcelo-
na bajo el nombre: “Diabetes, salud 
oral y nutrición: Interrelaciones, 
innovaciones e interacción”. Es la 
cuarta vez que este encuentro se 
celebra en Europa, habiendo pasa-
do por Frankfurt, Milán y Ginebra. 
En él, expertos internacionales de-
batieron  sobre los avances en la 
relación entre enfermedades gingi-
vales y diabetes, con el objetivo de 
impulsar la colaboración entre los 
especialistas de ambos campos para 
conseguir un enfoque holístico.

El simposio de Barcelona contó 
con reputados expertos nacionales 
e internacionales como el Dr. Ro-
bert J. Genco, distinguido profesor 
de Biología y Microbiología Oral de 
la Universidad de Búfalo (EEUU). 
El profesor Genco ha sido una de 
las fi guras más importantes de este 
seminario, ya que ha sido uno de los 
principales expertos en establecer 

la relación del tabaco, la diabetes y 
la obesidad, entre otros, como facto-
res de riesgo de la periodontitis. Dr. 
Robert J. Genco habló de la relación 
bidireccional entre diabetes y perio-
dontitis.

Como representantes nacionales, 
el seminario contó con el Dr. Ma-
riano Sanz, Profesor de Periodoncia 
de la Universidad Complutense de 
Madrid, y el Dr. Eduard Montanya, 
Profesor de Endocrinología de la 
Universidad de Barcelona y director 

del CIBER de Diabetes y Asociación 
de Enfermedades Metabólicas (CI-
BERDEM). Los principales intereses 
del Dr. Montanya son la terapia ce-
lular, la medicina regenerativa y los 
nuevos medicamentos aplicados al 
tratamiento de la diabetes. 

Los Joslin Sunstar Diabetes Edu-
cation Initiatives (JSDEI) son una 
iniciativa impulsada por la prestigio-
sa clínica Joslin Diabetes Center de 
Boston y la Fundación Sunstar ● 
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[SE OCUPARÁ DEL MANTENIMIENTO DEL OBSERVATORIO MUNDIAL DE DONACIÓN]

España trabaja conjuntamente con la
OMS en trasplantes

El Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad ha suscrito un 
acuerdo con la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en virtud 
del cual se encargará, a través de 
la Organización Nacional de Tras-
plantes (ONT), del mantenimiento 
y mejora del Observatorio Mundial 
de Donación y Trasplante (GODT). 
Asimismo, nuestro país se ocupa-
rá del mantenimiento y mejora del 
Observatorio Mundial de Donación 
y Trasplante (GODT). 

El acuerdo fue fi rmado hace unos 
días por el ministro Alfonso Alonso 
y la subdirectora general de Ser-
vicios de Salud e Innovación de la 
OMS, Marie-Paulie Kieny.

España se encargará de propor-
cionar la fi nanciación y el apoyo téc-
nico para el desarrollo del proyecto.  
La OMS, por su parte, deberá encar-
garse del desarrollo y seguimiento 
de las actividades.

El acuerdo, que se puso en marcha 
el pasado 1 de noviembre, fi nalizará 
el 31 de octubre de 2016. No obstan-
te, se permitirá un periodo de has-
ta 12 meses adicionales tras dicha 
fi nalización para liquidar todas las 
obligaciones derivadas de las activi-
dades ejecutadas por la OMS antes 
de dicho momento.

El Registro Mundial de Trasplan-
tes, que gestiona la ONT desde hace 
9 años en colaboración con la OMS, 
eleva a 118.127 el total de trasplan-
tes de órganos sólidos efectuados en 
todo el mundo en el último año, lo 
que representa un aumento del 3% 
respecto al año anterior. De ellos, 
79.325 fueron de riñón, 25.050 de 
hígado,  6.270 de corazón, 4.834 de 
pulmón, 2.474 de páncreas y 174 de 
intestino.

España sigue a la cabeza en nú-
mero de donantes y trasplantes a 
nivel mundial, con 1.682 donantes y 
4.360 trasplantes en 2014, con una 
tasa de donantes muy por encima 
de la media de la Unión Europea 
(UE)  y de la de Estados Unidos. De 

hecho, con solo el 0,7% de la pobla-
ción mundial, en tierras españolas 
se efectuaron el 17% de todas las 
donaciones de órganos en la Unión 
Europea,  y el 6% de todas las regis-
tradas del mundo.

Sin embargo, pese al ligero au-
mento registrado, tanto la OMS 
como la ONT estiman que estas ci-
fras apenas representan el 12% de la 
necesidad mundial de trasplantes.

Desde el 2010, la tasa de dona-
ción ha mejorado en 21 países de 
la UE y en números absolutos los 
donantes han aumentado cerca de 
un 8%.  Aún así el programa Accord 
ha puesto de manifi esto las impor-
tantes posibilidades de mejora que 
existen en Europa, al demostrar 
que solo el 23% de los posibles do-
nantes terminaron haciendo efecti-
va la donación.

La ONT insiste en el desarrollo 
en todos los países de la UE de la 
donación en asistolia. En la actuali-
dad, representa el 10% de todas las 
donaciones, mientras que en Espa-
ña supone ya el 11,5 % del total en 
2014 y el 17% en el primer semestre 
de 2015 ● 

““ España se
encargará de
proporcionar

la fi nanciación y el 
apoyo técnico para el

desarrollo del
proyecto.

RAFAEL MATESANZ, CREADOR Y FUNDADOR DE LA ORGANIZACIÓN NACIONAL DE TRASPLANTES DE ESPAÑA.
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[SE PROMUEVE EL USO PRUDENTE DE LOS ANTIBIÓTICOS]

Día Europeo de Sensibilización sobre
los Antibióticos 

Marc Sprenger, Director del Cen-
tro Europeo para la Prevención y 
el Control de las Enfermedades 
(ECDC) ha realizado unas intere-
santes declaraciones sobre el uso de 
antibióticos, dentro del marco del 
Día Europeo de Sensibilización so-
bre los Antibióticos, el pasado 18 de 
noviembre.

“Las infecciones resistentes a los 
antibióticos están aumentando a un 
ritmo alarmante, lo que supone un 
grave peligro para la salud humana. 
En mi opinión, para frenar el desa-
rrollo y la propagación de las bacte-
rias resistentes a los antibióticos es 
necesario mejorar las prácticas de 
uso de los antibióticos, que se utili-
zan a menudo de manera inadecua-
da o innecesaria tanto en los seres 
humanos como en los animales”, 
manifestó Sprenger.

La recomendación del Conse-
jo sobre la utilización prudente de 
los agentes antimicrobianos en la 
medicina humana, de 2001, señaló 
que los Estados miembros de la UE 
debían informar a la población so-
bre la importancia del uso pruden-
te de los agentes antimicrobianos. 
Por ello, en 2008 el Centro Europeo 
para la Prevención y el Control de 
las Enfermedades (ECDC) decidió 
establecer el Día Europeo de Sen-
sibilización sobre los Antibióticos 
(que se celebra el 18 de noviembre) 
como plataforma para prestar apo-
yo a las campañas nacionales en 
toda la zona. Por sexto año conse-
cutivo, han tenido lugar actividades 
que promueven un uso prudente de 
los antibióticos en más de 40 países 
de toda Europa.

Uso erróneo
de los medicamentos 
Por otro lado, la población sigue 
empleando de forma errónea los 
antibióticos. Según una encuesta de 
la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), realizada en 12 países a 
un total de 9.772 personas, el 64% 
de las personas encuestadas cree 

que los antibióticos se pueden utili-
zar para tratar resfriados y la gripe.

Sin embargo, los expertos recuer-
dan que los antibióticos no curan 
infecciones causadas por virus. 
Sólo son efi caces para combatir las 
infecciones bacterianas (las mata 
e inhibe su crecimiento). Además, 
un tercio de la población (el 32%) 
piensa que debe dejar de tomar el 
antibiótico cuando se siente mejor. 
Pero precisamente hay que hacer lo 
contrario: completar las tomas has-
ta el último día. 

Como consecuencia del inadecua-
do y excesivo uso de los antibióti-
cos, las bacterias cambian y se vuel-
ven resistentes a dichos fármacos, 
lo que signifi ca que pierden su ca-
pacidad para eliminarlas o para de-
tener su crecimiento. Las bacterias 
resistentes sobreviven en la presen-
cia del antibiótico y siguen multipli-
cándose, prolongando así la 
enfermedad e incluso cau-
sando la muerte. 

Tras la realización de es-
tos sondeos,  la OMS ha lan-
zado una nueva campaña: 
‘Antibioticos: Manejar con 
cuidado’, para mejorar la 
comprensión del problema 
y cambiar la forma en que 
se utilizan estos medica-
mentos. 

Todo el mundo debería 
saber que la resistencia a los 
antibióticos es un problema 
de salud global, no sólo de 
quienes los toman con re-
gularidad (una teoría erró-
nea en la que cree el 44% 
de la población). Tampoco 
es cierto que los individuos 
que personalmente toman 
sus antibióticos según las 
indicaciones no estén en 
riesgo de una infección re-
sistente a los medicamentos 
y esto lo piensa el 66% de 
los encuestados. Como ex-
ponen los expertos, las bac-
terias resistentes pueden 

diseminarse y causar infecciones a 
otras personas que no hayan toma-
do ningún antibiótico. 

La encuesta internacional inclu-
yó 14 cuestiones sobre el uso y el 
conocimiento de los antibióticos y 
sobre la resistencia a los mismos. 
Las entrevistas se realizaron en un 
total de 12 países: Barbados, China, 
Egipto, India, Indonesia, México, 
Nigeria, la Federación de Rusia, 
Serbia, Sudáfrica, Sudán y Vietnam. 
El propósito era ayudar a la OMS y 
sus asociados para determinar las 
brechas clave en la comprensión 
pública de este problema, y concep-
tos erróneos acerca de cómo utilizar 
antibióticos para ser abordados a 
través de la campaña. 

Hay que destacar que España es 
uno de los siete países europeos que 
ya cuentan con un Plan Nacional de 
Resistencia a los Antibióticos ● 
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Un Congreso
lleno de sonrisas

REPORTAJE

Sevilla acogió la 45ª Reunión Anual de SEPES 
del 9 al 11 de octubre. Esta edición, presidida 
por el Dr. Rafael Martínez de Fuentes, reunió 
a más de 3.200 profesionales en torno al tema 
de los avances en tecnología digital CAD-CAM 
aplicada a la mejora de las técnicas de diagnós-
tico, y de tratamientos odontológicos encami-
nados a conseguir un mayor bienestar de los 
pacientes gracias a los tratamientos de prótesis 
y estéticos cada vez menos invasivos.

Durante las jornadas se desarrollaron más de 
70 conferencias que abordaron diferentes as-
pectos sobre la prótesis y la estética dental, entre 
los que han destacado la preparación de dientes 
en prótesis fi ja, la rehabilitación de dientes des-
gastados, la prótesis removible convencional, 
puentes adhesivos, prótesis provisionales, cali-
dad de vida, cementado, comunicación clínico 
técnico, ajuste oclusal, prótesis atornilladas, lí-
neas de investigación, y restauración del diente 
endodonciado, entre otros.

45ª REUNION SEPES
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REPORTAJE

Asistencia
de más de

3.200 profesionales

Por primera vez en la historia de los congre-
sos de SEPES, esta edición ha contado con un 
programa único para clínicos y técnicos, dando 
así sentido al lema del congreso Clínica y La-
boratorio & Ciencia y Arte. Con esta unión 
y con la programación de conferencias conjun-
tas entre clínicos y técnicos de reconocido pres-
tigio, se ha querido abundar en la idea de que el 
trabajo en equipo y la comunicación entre la clí-
nica y el laboratorio es esencial para conseguir 
los mejores resultados para el paciente. Daniel 
Edelhoff y Stephen Chu fueron algunos de los 
profesionales clínicos que llenaron los audito-
rios con sus ponencias conjuntas con sus téc-
nicos, Schweiger y Mieleszko, respectivamente. 
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REPORTAJE

Gran éxito de
participación en todas

las actividades
organizadas por

la industria

El Doctor Ignazio Loi, con su téc-
nica BOPT, y Mauro Fradeani, con 
un protocolo exhaustivo en función 
de unos resultados rehabilitadores 
predecibles, estéticos y duraderos, 
fueron algunos de los conferen-
ciantes que más interés desperta-
ron entre los asistentes. 

En esta ocasión hay que destacar 
el éxito de demanda y participación 
en los talleres teóricos y prácticos 
organizados por la industria, lo que 
da idea de la magnitud que ha al-
canzado esta edición del encuentro. 

En ese aspecto, la participación 
de la industria del sector y de ser-
vicios afi nes fue considerable, con 
el patrocinio de 43 fi rmas exposi-
toras y colaboradoras que, con 46 
stands, ocuparon una superfi cie de 
más de 2.500 metros cuadrados.

SEPES concedió su segunda Beca SEPES 
Solidaria a la Fundación Odontología Social 
(FOS), dirigida por el Dr. Antonio Castaño 
Séiquer, por el proyecto “Una mujer, una 
sonrisa. Proyecto de odontología in-
tegral para veinte mujeres víctimas 
de maltrato”.

Las becas solidarias de SEPES están desti-
nadas a proyectos que, presentados por Or-
ganizaciones No Gubernamentales, tengan 
como fi n social la promoción de la salud bu-
codental, y la atención odontológica directa 
entre los sectores más desfavorecidos de la 
población en el ámbito del territorio nacio-
nal. La dotación de la beca es de 6.000 € ●

ANTONIO CASTAÑO SEIQUER, CORRESPONSAL DE ODONTÓLOGOS DE 

HOY EN ODONTOLOGÍA SOCIAL, RECIBE LA BECA SOLIDARIA SEPES 

DE MANOS DE NACHO RODRÍGUEZ, PRESIDENTE DE SEPES, Y RAFAEL 

MARTÍNEZ, PRESIDENTE DEL

45º ENCUENTRO ANUAL SEPES

La Fundación Odontología Social FOS,
premiada con la 2ª Beca SEPES Solidaria
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REPORTAJE

La impresión 3D de 
metal ha sido

premiada con las
Becas SEPES Anuales
de Investigación en 
Prótesis y Estética

Las Becas SEPES Anuales de In-
vestigación en Prótesis y Estética 
han premiado en esta edición la inves-
tigación en un terreno tan novedoso 
como es la aplicación de las tecnologías 
de impresión 3D de metal, y los avan-
zados estudios que ha realizado la Uni-
versidad de Valencia sobre la adhesión 
de los materiales restauradores.

Los doctores Marta Revilla y Juan 
Luis Román han sido los premiados 
con las becas SEPES de investigación 
por la presentación de sus temas sobre 
estos trabajos. 
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REPORTAJE

El Dr. Vicente Jiménez ha sido galardonado con la Me-
dalla de Oro de SEPES,  reconocimiento más alto que 
esta sociedad otorga anualmente a uno de sus miem-
bros por su trayectoria profesional en el campo de la 
prótesis, y por su  implicación en las actividades de la 
sociedad.

La entrega de la condecoración, de manos del Presi-
dente de SEPES Nacho Rodríguez, se realizó durante 
una emotiva ceremonia celebrada tras la cena de gala 
del Congreso Anual, en el Pabellón de la Navegación de 
Sevilla, el pasado 10 de octubre.

En esta misma ceremonia, el Presidente del Congre-
so, Rafael Martínez de Fuentes, otorgó al Dr. Manuel 
López López la Medalla del Congreso en reconoci-
miento a su trabajo docente y clínico desarrollado en 
la Universidad de Sevilla ●

El Dr. Vicente Jiménez
premiado con la Medalla 
de Oro de SEPES
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XIII Congreso SECIB Bilbao 2015
Importante asistencia y alto nivel científi co

El XIII Congreso Anual de la Socie-
dad Española de Cirugía Bucal se 
celebró en Bilbao los días 29, 30 y 
31 de octubre en el Palacio de Con-
gresos y de la Música Euskalduna 
Jauregia de Bilbao.

Esta edición se saldó con un gran 
éxito de asistencia, ya que durante 
las tres jornadas de congreso, cerca 
de mil personas acudieron al Pala-
cio de Congresos. 

Importante calidad y cantidad 
en las ponencias y simposios
El XIII Congreso SECIB Bilbao 2015 
destacó también por su alto nivel 
científi co. Se realizaron más de una 
veintena de ponencias y simposios 
dentro de un programa científi co 
innovador y de vanguardia que con-
tó con dictantes de gran prestigio 
del ámbito nacional e internacional 
“estratégicamente seleccionados 
para tratar cada tema en cuestión, 
que transmitieron sus conocimien-
tos a una audiencia que esperaba un 
alto nivel científi co”, tal y como des-
tacó la Dra. Agurne Uribarri, presi-
denta del XIII Congreso Secib2015.

El programa científi co trató los 
principales aspectos de la Cirugía 
Bucal respondiendo al lema del XIII 
Congreso SECIB Bilbao 2015, “Exi-
ge ciencia, exige respuestas” y es-
tructurado en tres grandes bloques 
temáticos: las patologías, las técni-
cas específi cas en Cirugía Bucal y la 
Implantología. 

En este sentido cabe destacar de 
entre todos los simposios organiza-
dos, el dedicado a la Periimplanti-
tits con dictantes de talla interna-
cional como los Dres. Niklaus Lang, 
Fernando Verdugo, Tord Berglun-
dh y Marco Esposito, con un balan-
ce muy positivo teniendo en cuenta 
el alto número de asistentes. 

REPORTAJE
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REPORTAJE

También hay que destacar la organi-
zación de los simposios que, por pri-
mera vez, en un congreso de la SECIB 
se organizaron en colaboración con la 
industria, a los que hay que añadir el 
éxito de los 6 talleres teórico-prácticos 
celebrados, que llenaron los recintos 
en los que se celebraron. En total se 
realizaron 47 comunicaciones orales y 
135 comunicaciones póster; cifras que 
para la Dra. Agurne Uribarri son “una 
muestra de la gran inquietud y activi-
dad científi ca con la que cuentan los 
profesionales interesados en la Ciru-
gía Bucal”.

Gran respuesta de la industria
La industria también apoyó con su 
presencia la celebración de este Con-
greso. En este sentido, el Dr. David 
Gallego, presidente saliente de SE-
CIB, valoró especialmente que “la res-
puesta de la industria ha respondido 
muy bien a la llamada de un congreso 
donde la ciencia y las respuestas que 
exigían los congresistas de la SECIB 
estaba garantizada. Desde el punto 
de vista comercial, ExpoSECIB fue un 
éxito desde el primer momento y se 
completó en apenas unas semanas”. 

Próxima edición: Málaga 2016
Málaga 2016, sede del XIV Congre-
so SECIB, se celebrará del 17 al 19 de 
noviembre en el Palacio de Congresos 
de Málaga. El nuevo presidente de la 
SECIB, el Dr. Eduard Valmaseda, que 
tomó posesión del cargo en el trans-
curso de la asamblea general del XIII 
Congreso SECIB Bilbao 2015, mostró 
su convencimiento de que el XIV Con-
greso SECIB será también excelente 
“no sólo desde el punto de vista del ri-
gor científi co, sino también del interés 
de los temas tratados para el conjunto 
de los dentistas”.

“Ha sido un éxito desde 
el primer momento, y el 
aforo se completó en 

apenas unas semanas”
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Premios del XIII Congreso SECIB
Finalmente destacar que el XIII Con-
greso SECIB – Bilbao 2015 se clausuró 
con la entrega de premios que se con-
cedieron a las comunicaciones orales y 
pósters presentados. Así mismo se en-
tregaron también los Premios SECIB a 
los mejores artículos de investigación 
publicados en revistas de impacto ex-
tranjeras ●

Algunos
premiados

en SECIB Bilbao



ODONTÓLOGOS de hoy 37

REPORTAJE



ODONTÓLOGOS de hoy38

XII Congreso SEOEME

REPORTAJE

El XII Congreso de la Sociedad Espa-
ñola de Odontoestomatología para 
el minusválido y pacientes especiales 
(SEOEME), se celebró los días 6 y 7 de 
noviembre en la ciudad de Cádiz. 

El congreso, que contó con una gran 
asistencia de profesionales, ha sido or-
ganizado por el Dr. José Ramón Cor-
cuera y su equipo, y ha contado con 
interesantes mesas redondas y temas 
tan relevantes como el tratamiento 
odontológico de los pacientes que to-
man o se les administran bisfosfona-
tos, moderada por el Profesor Pedro 
Díaz, de la Universidad de Santiago de 
Compostela, en la que tuvo gran rele-
vancia la ponencia del Profesor José 
Vicente Bagán, de la Universidad de 
Valencia, profesional con amplia  ex-
periencia en el tratamiento de este tipo 
de pacientes.

En este sentido, destacamos que 
durante este encuentro profesional  el 
Profesor José Vicente Bagán recibió el  
emotivo homenaje de todos los asis-
tentes por su inestimable colaboración 
con la SEOEME, recibiendo la Meda-
lla de Oro de la sociedad.

Por otro lado, se organizaron 
otras interesantes mesas redondas, 
como la celebrada sobre el pacien-

te psiquiátrico y el paciente mayor 
con polifarmacia, moderada por el 
Profesor José Antonio Gil-Monto-
ya, de la Universidad de Granada. 
También se desarrollaron foros so-
bre enfermedades raras, coordina-
dos por el Profesor Guillermo Ma-
chuca, de la Universidad de Sevilla, 
otro sobre trastornos del desarrollo 
neurológico en el gabinete dental, 
moderado por la Dra.  Rosa Mou-
relle Martínez, del Servicio Madri-
leño de Salud y de la Universidad 
Complutense. Para fi nalizar se or-
ganizó una nueva mesa redonda 
sobre anestesia general y sedación 
moderada, por el Dr. Julián López, 
del Hospital Nen Deu de Barcelona. 

Para fi nalizar, en este impor-
tante congreso se tomo la de-
cisión del cambio de nombre 
de la sociedad como “Sociedad 
Española de Odontoestomato-
logia en Pacientes con Necesi-
dades Especiales” (SEOENE), y 
se designó como próxima sede del 
congreso la ciudad de Salamanca, 
dentro de 2 años ●

Importante
asistencia y

calidad de las 
ponencias
expuestas

En Cádiz los días 6 y 7 de noviembre
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EMPRESAS

A.M.A., la Mutua de los Profesionales 
Sanitarios, ha sido la tercera asegu-
radora de coches mejor valorada por 
atención telefónica, claridad y transpa-
rencia del contrato, e importe de la pri-

La sensibilidad dental puede afectar 
hasta 1 de cada 3 personas debido a los 
impactos diarios que sufre la dentina. 
La dentina al quedar expuesta puede 
provocar un dolor punzante y breve. 
Además se ha demostrado que la sen-
sibilidad puede afectar a la calidad de 
vida del paciente. Un ejemplo de ello es 
la limitación a la hora de comer y beber.

La pasta dentífrica Sensodyne Repair 
& Protect, con la acción avanzada de la 
tecnología NovaMin®, genera una capa 

similar a la hidroxiapatita, tanto en la 
superficie como en el interior de los tú-
bulos dentinarios que repara y protege 
la dentina expuesta de los agentes que 
provocan sensibilidad dental. Su efecto 
comienza en apenas 1 semana y se man-
tiene tras 6 meses de uso diario.

Para un cuidado completo de los dien-
tes sensibles tiene a su disposición la 
gama de pastas dentífricas, colutorios y 
cepillos ●

Desde 1998, año en el que celebró sus 
primeras Jornadas de Actualización en 
Implantología, Mozo-Grau ha incremen-
tado, cita tras cita, el nivel de este evento 
hasta llegar a su IX edición, convertida 
ya en Congreso.

El 5 y 6 de febrero de 2016 se celebrará 
el IX Congreso de Actualización en Im-
plantología en el recinto ferial IFEMA 
(Madrid). Esta edición coincidirá con 
la celebración del XX Aniversario de la 
compañía.

El programa científico, dividido en cua-
tro bloques, Periodoncia y Peri-implan-
titis; Maxilar atrófico; Carga Inmediata y 
Preservación alveolar, estará compuesto 
por un cartel de ponentes nacionales e 
internacionales entre los que se encuen-
tran, entre otros, los siguientes profe-
sionales: Dr. Abel García García; Dr. 

Alberto Fernández Sánchez; Dr. Andrea 
Mombelli (Suiza); Dr. Arturo Sánchez 
Pérez; Dr. Carlos Navarro Vila; Dr. Con-
rado Aparicio (USA); Dr. Daniele Botti-
celli (Italia); Dr. Florencio Monje Gil; Dr. 
Juan Antonio Hueto; Dr. Juan Blanco 
Carrión; Dr. Juan Carlos de Vicente Ro-
dríguez; Dr. Marco Esposito (Italia); Dr. 
Miguel Peñarrocha Diago; Dr. Santiago 
Ochandiano Caicoya, etc.

Paralelamente se celebrarán cursos 
teórico-prácticos, presentación de los 
proyectos de investigación de Mozo-
Grau, cursos para técnicos de labora-
torio y personal auxiliar, y un taller de 
marketing aplicado a la clínica dental 
impartido por el Dr. Alberto Manzano.
En su anterior edición, celebrada en 
2014, este evento de intercambio cientí-
fico congregó a 1.902 inscritos ●

[POR SU ATENCIÓN TELEFÓNICA, CLARIDAD Y PRECIO]

A.M.A ofrece uno de los mejores
seguros de coches 

[GSK]

¿Cómo afecta la sensibilidad dental 
a sus pacientes?

[5 Y 6 DE FEBRERO]

IX Congreso de Actualización
en Implantología Mozo-Grau-2016

ma. La distinción corresponde a la encues-
ta de satisfacción entre 18 aseguradoras de 
vehículos realizada este año por la Organi-
zación de Consumidores y Usuarios, OCU, 
entre 5.000 de sus socios ●
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NSK presenta dentro de su nueva lí-
nea de autoclaves: iClave mini, que 
cumple con los estándares europeos 
de esterilización. Totalmente portá-
til (altura: 360 mm - peso: 15,5 kg), 
rápido y con gran capacidad. Con ci-
clos rápidos muy eficaces (tiempo de 
esterilización: 14 minutos). Realiza 
varias fases de vacío para esterilizar 
correctamente incluso el interior de 
las piezas de mano. Diseño cómodo y 

fácil de manejar. Superficies lisas sin 
soldaduras,tanto en el interior, como 
en el exterior. La nueva tecnología 
de calentamiento que rodea la cáma-
ra de 2,5 litros funciona igual que la 
combinación de la cámara de cobre y 
el sistema de Calor Adaptativo. iCla-
ve mini destaca por la fiabilidad de 
la esterilización y cabe en cualquier 
parte ●

[NSK]

NSK presenta iClave mini

[DESCARGA GRATUITA PARA APPLE Y ANDROID]

Nueva aplicación gratuita del
Anuario de implantes de maxillaris

[NOMBRAMIENTO]

Eduard Goñalons, nuevo Director de
Ventas Iberia de Inibsa Dental 

MAXILLARIS ha lanzado la App del 
Anuario de Implantes Dentales, gra-
tuita y válida para dispositivos Apple y 
Android. Gracias a este desarrollo, los 
profesionales del sector tienen disponi-
ble, las 24 horas del día los siete días de 

la semana, toda la información relativa 
a los implantes dentales comercializa-
dos en este momento —características 
de cada una de las gamas, sistemas de 
regeneración, instrumental, forma-
ción, software y laboratorio— ●

Eduard Goñalons se ha incorporado 
como nuevo Director de Ventas Iberia 
en la compañía Inibsa Dental, en susti-
tución de Ernesto Arenas, que a finales 
de año causará baja en la empresa por 
jubilación. 

El nuevo director coordinará y lide-
rará el equipo de ventas en el ámbito 
español y portugués. Goñalons es li-
cenciado en Farmacia por la Univer-
sidad de Barcelona, y posteriormente 
doctorado en Farmacia por la misma 
universidad. Es poseedor de un máster 
en Administración y Dirección de Em-
presas (MBA) en ESADE. 

Eduard Goñalons aporta una trayec-
toria de más de 15 años como profesio-
nal en el sector farmacéutico. Su expe-
riencia más reciente ha sido en Palex 
Medical, S.A.U. como International 
Business Director / Business Unit Di-
rector en Palex Medical, S.A.U. 

Goñalons tiene mucha experiencia 
en la gestión de equipos en entornos 
competitivos, y en esta nueva etapa se 
le presenta el reto de mantener el li-
derazgo del negocio del sector dental 
en el ámbito español y portugués y, a 
su vez, potenciar el crecimiento de la 
compañía en los próximos años ●



El premio patrocinado por DVD fue entregado a la ganadora Milena García 
en un acto al que asistieron Joan Sensarrich– Director General DVD, Carlos 
Rubinos– Director Comercial DVD, María Muñoz– Directora Marketing DVD, 
Dra. Mylena García– Fundación Vicente Ferrer, Dr. Vicente Lozano– Funda-
ción Vicente Ferrer, Dr. Juan José Guarro– ODH.

El Premio se destino a la ONG Fundación Vicente Ferrer ●

[ENTREGA DE PREMIOS]

Entrega del Primer premio del Certamen 
de Fotografía Solidaria ODH-FDM

EMPRESAS

Entrega 2º Premio Fotografía Solidaria

En la imagen, de izquierda a derecha: Quique Planas (Miss Iberica), Alberto 
Pérez Porro (Dental Coup-O.N.G.) y Mar Encinas (ganadora del 2º premio) ●
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ENTREVISTA

[MIGUEL ÁNGEL VARONA]

El Hermano Miguel Ángel Varona(1952), Superior 
Provincial de la Orden Hospitalaria de San Juan 
de Dios de Castilla, nació en Tormantos (La Rioja). 
Hizo la profesión simple en 1971 y la Profesión 
Solemne en 1977. Es Licenciado en Medicina y 
Cirugía, Especialidad en Geriatría, y Diplomado 
en Enfermería. Realizó además un Master en Di-
rección de Empresas y Dirección Hospitalaria.
En la charla con “Odontólogos de Hoy” nos expli-
có todo el origen y funcionamiento de la orden 
de San Juan de Dios, sus objetivos, programas de 
atención a los más desfavorecidos y el signifi ca-
do del reconocido galardón “Premio Princesa de 
Asturias de la Concordia 2015”.
MARÍA JOSÉ GARCÍA

“La Orden de San Juan de Dios no 
podría haber mantenido su Misión 
caritativa sin el reconocimiento y 
apoyo de la sociedad”
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lo que nuestros Principios se basan 
en la Doctrina e Ideario Católicos. 
Seguimos una escala de valores que 
parten de la HOSPITALIDAD como 
valor central, como su “metavalor”, 
queriendo signifi car eminentemente  
humanidad, humanización, solidari-
dad, acogida,… Paralelamente hemos 
querido vehiculizar este “metavalor” 
a través de otros cuatro valores guía, 
que son:
- Calidad (como base esencial del 
Servicio y Gestión).
- Respeto (por todas las personas 
que acuden a nuestros Centros, espe-
cialmente por la persona asistida).
- Responsabilidad (como criterio 
fundamental en el desarrollo del ser-
vicio y gestión).
- Espiritualidad (para guiar a cada 
persona de hoy en su búsqueda de 
signifi cado, de lo trascendental, de su 
religiosidad).

Este es el reto, el ir revitalizando 
nuestro Carisma de la Hospitalidad 
para una adecuada inserción en las 
necesidades de nuestra sociedad ac-
tual.

ODH: ¿Cómo están organizados?

M.A.V.: La Orden Hospitalaria de San 
Juan de Dios (OHSJD) está presente 
en 55 países en los cinco continentes, 
con más de 400 centros y dispositivos 
sociales y sanitarios que incluyen hos-
pitales, dispensarios, y centros para 
personas con enfermedad mental, con 
discapacidad, mayores, personas sin 
hogar y en riesgo de exclusión social.

Nuestra estructura organizativa 
parte del Gobierno General de la Or-
den con sede en Roma (Italia), y está 
constituida por demarcaciones geo-
gráfi cas que llamamos Provincias Re-
ligiosas. Cada Provincia Religiosa está 
compuesta por un determinado nú-
mero de Centros u Obras Apostólicas, 
cada uno de los cuales está adscrito a 
una Comunidad Religiosa. 

En España por ejemplo tenemos 3 
Provincias (Aragón, Castilla, Anda-
lucía) que disponen de una red de 75 
centros y dispositivos socio-sanitarios 
que atienden a cerca de un millón cua-
trocientas mil personas al año y cuen-
ta con más de 11.300 profesionales y 
casi 3.000 voluntarios.

ENTREVISTA

ODH: ¿Cómo se fundó la Orden? 
Cuéntenos algo de sus orígenes.

M.A.V.: San Juan de Dios (1495-
1550) fue inspirador y fundador de la 
Orden Hospitalaria de San Juan de 
Dios (OHSJD) por su vida, su caris-
ma religioso y su acción hospitalaria, 
reconocida por el Papa Pío V el 1 de 
enero de 1572.

En el siglo XVI, en Granada, San 
Juan de Dios fundó el primer hos-
pital con un concepto moderno e 
integral de la atención de la persona 
enferma, siendo un pionero en su 
tiempo, que atendió a las personas 
que vivían en la calle en situación de 
pobreza, y sufrían trastorno mental y 
exclusión social.

A la muerte de San Juan de Dios su 
obra fue continuada por sus seguido-
res y compañeros, y se fue extendien-
do por España, Italia y otras naciones 
de Europa, y de una manera especial 
por América, abriéndose hospitales a 
semejanza del existente en Granada. 

ODH: ¿Cuáles son los principios fun-
damentales por los que ustedes se 
rigen?

M.A.V.: Como decía al principio so-
mos una Institución de Iglesia por 

Odontólogos de Hoy: Para situarnos 
mejor... ¿cómo prefi ere que nos dirija-
mos a usted, como médico o como Her-
mano?

MIGUEL ÁNGEL VARONA: Evidente-
mente como Hermano.

ODH: ¿Cuáles son los objetivos de una 
orden como la de San Juan de Dios?

M.A.V.: Somos una Institución Religio-
sa Católica, de carácter “no lucrativo”, 
con casi 5 siglos de historia (Granada 
S. XVI), cuya misión desde sus inicios 
ha estado relacionada  con el mundo 
del dolor y la enfermedad, a través de 
la promoción de Centros u Hospitales 
en los campos de la atención Sanitaria 
y Social.

A lo largo de su historia siempre se 
ha movido entre dos vertientes: una de 
SUSTITUCION ante la no existencia de 
Recursos por parte de los Estados y la 
otra de COMPLEMENTARIEDAD ante 
la insufi ciencia de recursos de lo público. 

Pretendemos dar un modelo de aten-
ción adaptado a los retos de la sociedad 
actual, con el objetivo de promocionar 
y mejorar la salud de las personas y su 
calidad de vida, sin distinción por cues-
tión de género, creencias u origen, para 
crear una sociedad más justa y solidaria.
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ODH: La sociedad ha cambiado en 
estos años. ¿Los problemas socia-
les son también diferentes a los de 
otras épocas recientes?

Son evidentes el progreso y desarro-
llo que nuestra sociedad está expe-
rimentando en los últimos tiempos 
hasta el punto de asumir que esta-
mos en un cambio de época. Creo 
que lo acelerado de este proceso 
de cambio, así como el cambio en 
sí mismo, está provocando y ali-
mentando una serie de problemas 
que impiden que el incremento en 
la riqueza cualitativa de la vida so-
cial que se ha conseguido, sea mu-
chas veces no equitativa y desigual, 
cuando no injusta. Quiero decir con 
esto que los problemas son diferen-
tes porque diferente es el constructo 
(valores éticos y culturales, normas, 
símbolos, productos culturales,..) de 
nuestras estructuras sociales actua-
les, y distintas son sus necesidades, 
pero, al mismo tiempo, siempre es-
tán por medio algunas caracterís-
ticas, de carácter distributivo,  que 
siempre se han dado: la desigual-
dad,  la no equidad, y  muchas veces, 
la injusticia.

ODH: Vivimos tiempos de escasez 
de vocaciones religiosas. ¿Cómo 
surgió su vocación para dedicar su 
vida a la Orden?

M.A.V.: Mi primer contacto con la 
Orden surge muy joven, pues hice 
mis primeros estudios de bachi-
ller en el Colegio Apostólico que la 
Orden tenía en Palencia. Seguida-
mente me incorporé a las distintas 
etapas que componen el proceso 
formativo de la Orden (Postulanta-
do, Noviciado, Escolasticado), ha-
ciendo mi profesión solemne en el 
año 1977.  Decir que el camino voca-
cional es un itinerario que dura toda 
la vida y durante el cual vas forjando 
tu vocación.

ODH: ¿Cuántos hermanos tiene la 
Orden en España y en el mundo?

M.A.V.: La verdad es que siempre 
hemos sido una Institución, que 
comparada con otras instituciones 
religiosas, tiene un número de Her-

manos más bien pequeño. Actual-
mente somos 1.100 Hermanos en el 
mundo, de los cuales 260 somos es-
pañoles.

Lógicamente, la amplia misión 
que desarrolla la Orden en el mun-
do a través de sus más de 400 Cen-
tros y Servicios no sería posible sin 
la contribución y compromiso de los 
55.000 profesionales y 9.000 Volun-
tarios que junto con los Hermanos 
componemos la Familia de San Juan 
de Dios.

ODH: ¿Cree que la sociedad recono-
ce y valora la importancia de la acti-
vidad social y humana que desarro-
llan órdenes como la suya?

M.A.V.: Indudablemente, sí.  Al me-
nos, la Orden Hospitalaria no hu-
biese podido mantener su Misión 
caritativa a lo largo de estos casi 500 
años sin  el reconocimiento y apoyo 
de la sociedad. Otra cosa es que con-
tinuemos necesitando de la ayuda 
y soporte generoso de la sociedad, 
como así es.

ODH: ¿Cómo valora la crisis del 
ébola? ¿nos hemos convertido en 
una sociedad reactiva, que actúa 
tan sólo para hacer frente a pro-
blemas ya manifi estos, sin prevenir 
este tipo de situaciones?

M.A.V.:  Creo que soy realista al de-
cir que la crisis del ébola fue tal por-
que, de la noche a la mañana, vimos 
amenazado nuestro modo de vida 
occidental. Pero tengo que decir que 
a la vez sirvió para que al menos du-
rante un tiempo, nuestra sociedad 

“

“Son evidentes el pro-
greso y desarrollo que 
nuestra sociedad está 
experimentando en los 
últimos tiempos hasta 
el punto de asumir que 
estamos en un cambio 

de época.
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europea de preocupase de esas partes 
del mundo, generalmente países jó-
venes por su reciente independencia, 
donde la esclavitud, la pobreza extre-
ma y las enfermedades son realidades 
sangrantes que, sin la ayuda y coope-
ración internacional, no podrán solu-
cionarse. 

A la vista de lo que está pasando 
ahora con la crisis de los refugiados, a 
la que aplicaría la misma refl exión, es-
toy de acuerdo en que nos hemos con-
vertido en una sociedad reactiva ante 
cualquier amenaza que pueda afectar 
a nuestro estilo de vida occidental. 
Nos falta aún mucho  para ser una so-
ciedad pro-activa que no mire tanto a 
nuestro bienestar sino al bienestar de 
los pueblos que lo están pasando mal.

ODH: ¿Cómo han afectado estos años 
de dura crisis económica a su labor 
social?

M.A.V.: Como a todos, la crisis eco-
nómica nos ha afectado y nos está 
afectando a consecuencia, sobre todo, 
de la disminución de los recursos eco-
nómicos procedentes de los contratos 
que mantenemos con las Administra-
ciones públicas. Han sido necesarios 
ajustes, pero en términos generales 
he de decir que, hasta ahora, esta-
mos logrando mantener la mayoría 
de nuestros dispositivos asistenciales 
abiertos. Ello quiere decir, que aparte 
de seguir ofreciendo los mismos ni-
veles de servicios, estamos logrando 
mantener la mayoría de los puestos 
de trabajo, que también es una acción 
social hoy, sobre todo con los tiempos 
que corren.

ODH: Acaban de ser galardonados 
con el prestigioso premio “Princesa de 
Asturias de la Concordia 2015”, ¿qué 
representa para ustedes este recono-
cimiento? 

M.A.V.: No cabe duda que este galar-
dón supone para nosotros un recono-
cimiento y espaldarazo a la labor que 
la Orden realiza a lo largo del mundo, o 
mejor dicho, es un reconocimiento a la 
labor de tantas personas   que han per-
mitido y hacen posible que la Orden 
siga fi el a su carisma de Hospitalidad 
a lo largo del mundo, principalmente  
los que componemos la Familia de San 
Juan de Dios: Hermanos, Trabajado-
res, Voluntarios, Bienhechores...
A la vez, este premio nos estimula 
a seguir realizando nuestra misión 
de Hospitalidad y como dice el Papa 
Francisco, seguir cuidando la fragili-
dad del mundo, construyendo puentes 
de esperanza y promoviendo la JUS-
TICIA y la HOSPITALIDAD como los 
grandes  motores de nuestra sociedad.

ODH: La obra social de los Hermanos 
de San Juan de Dios trabaja en países 
desfavorecidos. ¿Cuáles son los prin-
cipales proyectos que desarrollan y en 
qué países?

M.A.V.:  En España canalizamos todo 
lo relacionado con el desarrollo y la 
cooperación internacional, a través 
de la ONG “Juan Ciudad”. Creada en 
1991 para trabajar en el ámbito de la 
Cooperación Internacional por un 
Desarrollo Humano Sostenible, y la 
defensa de los Derechos Humanos, 
especialmente el derecho universal de 
todas las personas a poder acceder a 
servicios de atención socio-sanitaria.

Las contrapartes de Juan Ciudad 
ONGD son centros y dispositivos hos-
pitalarios y socio-sanitarios de San 
Juan de Dios en países empobrecidos 
en África, América Latina y Asia, es-
tando presente en 27 países en desa-
rrollo, con un total de 70 hospitales y 
centros sanitarios.

Trabajamos principalmente en Pro-
yectos de cooperación para el desa-
rrollo (mejora y equipamiento de las 
infraestructuras socio-sanitarias con 
nuestras contrapartes y programas de 
salud), Ayuda Humanitaria (Organi-
zación logística y envío de materiales, 
productos y equipamiento sanitario, 

así como alimentos y medicinas.), Vo-
luntariado Internacional y Sensibili-
zación y Educación para el Desarrollo 
(EPD).

ODH:  La formación es uno de los pi-
lares sobre los que se asienta la obra 
de la Fundación de San Juan de Dios. 
¿Cuáles son los principales progra-
mas que desarrollan y a qué tipo de 
profesionales van dirigidos?

M.A.V.: La Fundación Juan Ciudad 
(FJC), fue creada por la Orden en Es-
paña en el año 1985 con el objetivo de 
mejorar la atención social y sanitaria 
que se presta a través de su red de 75 
centros y dispositivos para atender a 
las personas enfermas y en situación 
de vulnerabilidad.

No somos, por tanto, una institución  
educativa, aunque siempre hemos 
estado convencidos de que para “me-
jorar la atención social y sanitaria” la 
formación continua es un pilar fun-
damental. A ello dedicamos grandes 
esfuerzos.

Estamos organizados en “grupos de 
mejora” por sectores (salud mental, 
discapacidad, ancianos, hospitales, 
colectivos vulnerables,..) donde se 
abordan todos los aspectos que con-
ducen a una atención integral de nues-
tros usuarios y donde, por supuesto, la 
visión multidimensional de la persona 
y la interdisciplinaridad juegan un pa-
pel fundamental.

ODH:  Esta publicación está dirigida 
a profesionales de la salud bucal. ¿Nos 
puede dar una recomendación para el 
día a día de los sanitarios de esta área 
de la medicina?

M.A.V.:  Es una recomendación que 
daría a todos los profesionales sani-
tarios: Cuidar la calidad del ser-
vicio y la calidez de trato con los 
usuarios o pacientes ●

“

“No somos una institu-
ción  educativa, aunque 
siempre hemos estado 

convencidos de que para 
“mejorar la atención 

social y sanitaria” la for-
mación continua es un 

pilar fundamental.

ENTREVISTA
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“Hemos tratado de situar a SECIB en un lugar 
de referencia en Cirugía Bucal e Implantológica”

ENTREVISTAENTREVISTA

[DAVID GALLEGO] 

“Odontólogos de Hoy”: Tras 3 
años ocupando la presidencia de 
SECIB, ¿con qué sensación cierra 
su etapa de gestión en esta sociedad 
científi ca?

David Gallego: Con la de “satis-
facción” de haber cumplido los ob-
jetivos de gestión que nos marcamos 
y con la de “gratitud” hacia todas las 
personas de SECIB que se han invo-
lucrado para ello.

ODH: SECIB Bilbao ha sido su des-
pedida. ¿Cuál es su valoración de 
este Congreso?

D.G.: SECIB-Bilbao 15´ ha sido un 
magnífi co broche a la gestión que 
hemos podido realizar en estos tres 
últimos años. Ha sido sin duda, con 
casi mil asistentes, un éxito de con-
vocatoria. Hemos contado con la 
participación de ponentes naciona-
les e internacionales de prestigio y 
hemos tratado temas de vanguardia, 
que han estado a la altura del lema 
del congreso: “Exige ciencia, exige 
respuestas”.

También la industria ha respondi-
do muy bien a la llamada a un con-
greso donde la ciencia y respuestas 

Tras tres exitosos años de gestión al frente de SECIB, Da-
vid Gallego  dejará de ser presidente de esta importante 
sociedad científi ca en la que, acompañado de un exce-
lente equipo de profesionales, ha desarrollado innovado-
res e interesantes proyectos, ampliando y ofreciendo a 
los nuevos odontólogos una importante oferta de cursos 
y todo tipo de apoyo en sus primeros pasos dentro de la 

profesión. MARÍA JOSÉ GARCÍA

que exigían los congresistas SECIB 
estaba garantizada. La comercializa-
ción de Expo-Secib fue un éxito desde 
el primer momento y se completó en 
apenas unas semanas. 

Para todo ello, ha habido detrás un 
gran trabajo de la Dra. Agurne Uri-
barri y los comités organizadores y 
científi cos que ha tenido a su lado, así 
como de la infraestructura propia de 
SECIB.

ODH: Desde su punto de vista, ¿qué 
papel juegan las sociedades cientí-
fi cas en nuestra profesión?, y en el 
caso de la SECIB, ¿cuáles son sus ob-
jetivos?

D.G.: Las sociedades científi cas de-
berían convertirse en la referencia 
para instituciones y profesionales del 
área de capacitación que les ocupe, y 
en dinamizadoras, no sólo de la tras-
lación del conocimiento de ello, sino 
también de su generación.

En el caso de SECIB hemos tratado 
de situarla en el nivel de referencia 
que le corresponde en relación a la 
Cirugía Bucal e Implantológica, así 
como liderar dentro de las sociedades 
científi cas la difícil labor de ser gene-
radoras de conocimiento, más allá de 

la traslación del mismo que hacemos 
a través de los cursos o congresos.

ODH: ¿Qué estrategia ha tenido SE-
CIB en estos tres años para crecer 
como referente de la Cirugía Bucal?

D.G.: Fundamentalmente aumen-
tando su actividad y presencia anual 
mucho más allá de la celebración de 
los congresos anuales… y hacerlo con 
calidad.

Para tal fi n hemos desplegado una 
amplia y atractiva oferta de cursos de 
Formación Continuada SECIB distri-
buidos por la geografía nacional. Sólo 
en los últimos 2 años hemos tenido 
13 cursos teórico-prácticos diferentes 
en otras tantas provincias.

 Y también hemos favorecido, para 
establecer nuevas sinergias institu-
cionales, la fi rma de distintos conve-
nios, pero siempre dotados todos de 
contenido y actividad concreta a ma-
terializar. Asimismo, también hemos 
activado los convenios ya existentes 
con eventos de ello.

Todo ello ha aumentado la presen-
cia nacional de SECIB a lo largo de 
estos años y la calidad de ella.
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ODH: ¿Qué infraestructura ha ne-
cesitado SECIB para hacer frente a 
la exigencia de los proyectos de esta 
legislatura?

D.G.: Básicamente los recursos téc-
nicos y humanos ya existentes, pero 
con una evolución y crecimiento de 
los mismos.

Por un lado, a nivel de infraestruc-
tura interna de SECIB hemos orga-
nizado un crecimiento tanto numé-
rico como conceptual. De tal forma, 
SECIB tiene hoy en día una secre-
taría técnica más amplia, pero a su 
vez convertida ya conceptualmente 
en equipo de Gerencia y Dirección 
Ejecutiva.

Y por otro lado, a nivel de coordi-
nación de los  Congresos Anuales, 
hemos evolucionado dicha coordi-
nación hasta enmarcarlos totalmen-
te dentro de SECIB a través de un 
exigente reglamento de congresos 
SECIB específi camente creado para 
ello.

ODH:  ¿Cuáles son los principales 
problemas que acucian a la profe-
sión en España?

D.G.: Por un lado la saturación del 
mercado laboral y la presencia de 
muchas clínicas con un carácter 
mercantilista de servicios que son 
de salud. 

Y, por otro lado, la heterogeneidad 
de nivel de la formación continuada 
postgraduada a la que tienen acce-
so los dentistas jóvenes interesados 
en seguir formándose. La necesidad 
de ordenamiento de este tema hace 
aún más urgente la aprobación de 
las especialidades ofi ciales en Odon-
tología.

ODH: El eterno debate de las espe-
cialidades. ¿Cuántas son necesa-
rias?

D.G.: Desde el punto de vista con-
ceptual, todas las áreas de capaci-
tación de la odontología que tengan 
trascendencia de especializarse en 
cuanto a la suma de su cuerpo de 
conocimiento específi co, necesidad 
asistencial para la población, y agra-
vio comparativo para los profesio-
nales con respecto al escenario exis-
tente en Europa de ellas.

Con esos tres parámetros concep-
tuales, hoy en día, a nivel nacional, 
es la Cirugía Bucal el área de capa-
citación de la odontología que, con-
virtiéndose en especialidad ofi cial, 
más podría aportar en  conjunto a  
población, gobierno y profesiona-
les. Tiene cuerpo de conocimiento 
específi co, aumentaría la calidad y 
cantidad de los servicios de la odon-
tología para los ciudadanos, redu-
ciría costes sanitarios y es, tras la 
Ortodoncia, la segunda especialidad 
ofi cial más reconocida en Europa. 

En esta etapa SECIB ha empujado 
en este tema todo lo que las circuns-
tancias le han permitido, ayudando 
a llegar al punto actual de existir, 
por primera vez, un consenso fi rma-
do entre Consejo General de Dentis-
tas, Universidad y principales So-
ciedades Científi cas. Queda mucho 
camino aún por recorrer pero, al 
menos, a partir de este momento, se 
ha conseguido que vayamos unidos.

ODH: Ha sido el primer odontólogo 
que ha ocupado la presidencia de 
SECIB ¿Qué ha supuesto para usted 
ser el primero en un puesto de esta 
importancia en la profesión?

D.G.: Pues supuso, en un princi-
pio, una gran responsabilidad. Pero 
también un gran orgullo y ha sido 
todo un reto el tratar de estar a la 
altura de lo que el hito signifi caba.

He tenido la suerte de estar acom-
pañado por una gran Junta Directi-
va, todos ellos también odontólogos, 
ya que sin ellos no hubieran sido po-
sible los proyectos que hemos desa-
rollado. Mi gratitud a Daniel Torres, 
Patricia Bargiela, Rafael Flores, Rui 
Figueiredo, Berta García y Daniela 

ODH: ¿Cuál ha sido el proyecto de-
sarrollado durante su mandato en 
SECIB del que se siente más orgu-
lloso?

D.G.: Sin duda alguna un proyecto 
muy ambicioso que sitúa a SECIB 
como sociedad científi ca líder gene-
radora de Ciencia e Investigación. 
Hemos puesto en marcha y tenemos 
casi fi nalizado el proyecto de las 1as 
Guías de Práctica Clínica en la Odon-
tología española, con los criterios 
exigidos para ello por el Ministerio 
Sanidad. 

No se trata de unas conclusiones de 
un workshop ni unos protocolos clí-
nicos al uso. Se trata de un ambicioso 
proyecto ya que hasta el momento no 
existían en la odontología española, 
y existen pocas a nivel internacional, 
unas Guías de Práctica Clínica con 
los criterios que exige Guía Salud.

Los tres temas abordados, Cirugía 
Periapical, Cordales y Lesiones Pre-
cancerosas, quedarán por tanto refe-
renciados durante años por SECIB, y 
no solo a nivel nacional sino también 
a nivel internacional.

ODH: Con la experiencia de estos 3 
intensos años, ¿puede dar alguna re-
comendación para los nuevos odon-
tólogos que se están incorporando a 
la profesión?

D.G.: Que se involucren con un equi-
po, universidad o sociedad científi ca 
que les permita seguir formándose 
continuamente a la vez que exploran 
el mundo profesional.

A los interesados en la Cirugía Bu-
cal les animaría a unirse a SECIB-
Joven.

Ésta ha sido precisamente otra de 
las líneas importantes de esta etapa, 
potenciar un  espacio específi co para 
los jóvenes odontólogos, SECIB-Jo-
ven, y con respecto a ello no sólo he-
mos aumentado exponencialmente 
el número de socios de esta categoría 
sino que hemos conseguido un hito 
para SECIB y es la organización del 
Ier Congreso SECIB-Joven, celebrado 
este año en Valencia con la presiden-
cia de la Dra. Berta García. Esta cita 
ha sido un éxito y creemos que hay 
grandes posibilidades de que ten-
ga visos de continuidad, al menos 
bianual.

““ Otra de las
líneas importantes

de esta etapa ha sido
potenciar un espacio 

específi co para los
jóvenes

odontólogos.

ENTREVISTA
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Carranza por su apoyo y colabora-
ción.

ODH: Entre su actividad profesional 
y las responsabilidades de puestos 
como el que ha ocupado estos años 
al frente de SECIB.  ¿Le queda tiem-
po libre para poder disfrutar de sus 
afi ciones?

D.G.: Sí, he tenido tiempo tanto 
para las afi ciones que tengo como, 
por supuesto y sobre todo, para mi 
responsabilidad principal, que es la 
de padre de 3 hijos pequeños. La cla-
ve es hacer a tu alrededor un equipo 
que lideres y dirijas pues uno solo no 
puede llegar a mucho sin que te ab-
sorba todo el tiempo.

Mi gran afi ción es el ciclismo por 
la naturaleza y aunque en estos tres 
años he tenido tiempo para ella no 
ha sido tanto como el que me gusta-
ría. Espero tener más en la etapa que 
comienzo ahora ●
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“Odontólogos de Hoy”: Visita usted España 
para asistir al  Joslin Sunstar Diabetes Education 
Initiatives (JSDEI) que se celebra en Barcelona. 
¿En qué consisten estas reuniones o seminarios?

Robert J. Genco: Estas reuniones tienen el obje-
tivo de reunir a expertos en odontología y diabetes 
para lograr que trabajen juntos y mejoren el abor-
daje de los pacientes con periodontitis y diabetes.

ODH: ¿En su opinión, los odontólogos están sufi -
cientemente concienciados de la necesidad de va-
lorar los problemas generales del paciente para 
cuidar su salud bucal? 

R.J.G.: Mi opinión sobre el conocimiento que tie-
nen los odontólogos de valorar la salud general del 
paciente es que es mucho mejor que hace diez o 
veinte años, pero todavía queda trabajo por hacer. 
Más dentistas, más higienistas tienen que saber 
sobre esta relación y, sobre todo, actuar en conse-
cuencia.

ODH: Ha hablado usted del análisis del microbio-
ma. ¿Nos puede explicar para los odontólogos el 
concepto de microbioma? 

R.J.G.: Durante muchos años hemos estudiado las 
bacterias a través del cultivo, pero ello sólo nos per-
mite conocer el 50% de la fl ora. Sin embargo, se-
cuenciando podemos conocer el ADN de todas las 
bacterias que existen. Esto nos permite conocer las 
bacterias que tienen, por ejemplo, los pacientes con 
diabetes y periodontitis. Con ello, vemos que hay 
patógenos que ya habíamos detectado previamen-
te con el cultivo pero también hemos descubierto 
otros que los pacientes que sólo tienen periodon-
titis no presentan. La cuestión es, ¿cuál es el papel 
de estos nuevos organismos identifi cados a través 
del análisis secuenciado? ¿Son oportunistas o real-
mente contribuyen a la enfermedad? Si se da este 
último caso,  analizar el rol  nos permitirá adaptar 
mejor el tratamiento para cada paciente y/o elabo-
rar un diagnóstico más preciso.

ENTREVISTA

“Recomendaría a los
jóvenes odontólogos 
que se reten a sí mismos 
para ser mejores y estar 
al día de los últimos
conocimientos”

ENTREVISTA

[DR. ROBERT J. GENCO] 

Profesor distinguido de Biología y Microbiología 
oral en la Universidad de Búfalo (EEUU). El Dr. 
Genco es miembro de la Academia Nacional de 
Medicina de la Academia Nacional de Ciencias 
de Estados Unidos y, entre sus reconocimientos, 
destacan la medalla de oro por la Excelencia en 
la Investigación otorgada por la American Dental 
Association (ADA) y el premio a toda su trayecto-
ria entregado por la SUNY Research Foundation. 
Ha publicado más de 350 ponencias y ha dirigido 
estudios pioneros sobre el rol de las infecciones 
como factor de riesgo de diabetes y enfermeda-
des cardiovasculares. De hecho, en sus inicios ya 
estableció el tabaco, la diabetes mellitus, la obe-
sidad, las dietas bajas en calcio, la osteoporosis y 
el estrés como factores de riesgo para el desarro-
llo de periodontitis. Jefe de redacción del ‘Journal 
of Periodontology’ de 1996 a 2006. Actualmente, 
es miembro de la Junta del Museo de ciencia de 
Búfalo y del WNY Business Development Fund y 
Excell Partners. 
Le entrevistamos en Barcelona donde asistió al 
Simposio “Diabetes, salud oral y nutrición: Interre-
laciones, innovaciones e interacción JSDEI”. Ini-
ciativa impulsada por la prestigiosa Clínica Joslin 
Diabetes Center de Boston y la Fundación Sunstar.
REDACCIÓN.

Traductora:
Elena Alcalde
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ODH: ¿Hasta qué punto vamos a po-
der prevenir la periodontitis? ¿Cree 
que podremos llevar su incidencia a 
casos mínimos en la población?

R.J.G.: La periodontitis se puede 
prevenir, hay estudios que muestran 
que mantener una buena salud oral, 
sobre todo, un buen cuidado en el es-
pacio interdental y un cuidado pro-
fesional regular, mínimo una vez al 
año ayudan a prevenirla.

ODH: Una de sus líneas de investi-
gación ha estado relacionada con el 
tabaco y su efecto negativo para la 
salud oral. ¿Cree que será posible en 
algún momento erradicar esta cos-
tumbre?

R.J.G.: De hecho, los resultados son 
bastante alentadores porque, por 
ejemplo, en EEUU los fumadores se 
han reducido de un 40% en los años 
60 a menos de un 20% actualmente. 
Creo que hay una reducción regular 
del consumo de tabaco a nivel mun-
dial, pero todavía hay países en los 
que fumar sigue siendo un hábito 
en crecimiento, por lo que es nece-
sario un esfuerzo global por parte de 
los Gobiernos, los profesionales de 
la salud y de la comunicación para 
concienciar de las terribles conse-
cuencias que tiene el tabaco sobre la 
salud de los individuos.

ODH: ¿En EEUU  cómo están es-
tructurados los estudios de odon-
tología? ¿Son muy diferentes a los 
estudios en España y Europa?

R.J.G.: Hay diferencias entre los es-
tudios en EEUU y España, pero cada 
año expertos en odontología nos en-
contramos en una reunión organiza-
da por la Asociación Internacional 
para la Investigación Odontológica 
y ponemos en común los últimos 
avances. De hecho, el año que viene 
estaremos en un simposio hablando 
de la epidemiología global de la pe-
riodontitis. ¿Cuál es la prevalencia 
de esta enfermedad en otros países? 
Sabemos cuál es en EEUU, España, 
Países Escandinavos pero hay mu-
chos de los que no tenemos datos. 
El objetivo es conseguir un medidor 
global de la prevalencia de la perio-
dontitis a escala mundial. 

ODH: ¿Los ciudadanos en Estados 
Unidos prestan sufi ciente atención a 
su salud dental?

R.J.G.:  Creo que la higiene oral está 
mejorando en los Estados Unidos, de 
hecho, las ventas de cepillos y pasta 
de dientes han crecido durante las úl-
timas décadas y el nivel de gingivitis 
en la población está estable e incluso 
decrece en algunos momentos. No sé 
los datos sobre la periodontitis por-
que las medidas han variado durante 
los últimos años hasta el 2010, año 
en el que hemos sentado unas bases 
para los estudios sobre periodontitis 
que nos permitirán ver la tendencia 
de esta enfermedad en la población 
durante los próximos años.

ODH: ¿Reciben apoyo de las autori-
dades sanitarias para la realización 
de estas campañas de salud en su 
país?

R.J.G.: Sí, tenemos el Instituto Na-
cional de Salud que es la principal 
institución que otorga fondos para 
investigación. Además, también exis-
te el Instituto Dental que tiene cerca 
de 350 millones de dólares anuales 

para apoyar la investigación en odon-
tología y que se otorgan a las mejores 
candidaturas.

ODH: ¿Cómo valora la sociedad 
americana al dentista?

R.J.G.: Las encuestas en EEUU mues-
tran que la sociedad americana valora 
bastante positivamente al dentista, 
confían en él y lo escuchan. Pero como 
sucede en medicina, el cumplimiento 
de las recomendaciones podría ser 
mejor, especialmente en el cuidado 
interdental, la toma de medicamentos 
o los ejercicios para controlar el peso. 

ODH: En el área de la restauración 
la osteointegración ha sido sin duda 
el gran avance de la odontología mo-
derna. ¿Cuál ha sido desde su punto 
de vista el mayor avance en el área 
de la prevención?

R.J.G.: Pienso que el campo de la 
odontología ha sido líder en preven-
ción, para nosotros promover el cui-
dado bucal reduciendo la incidencia 
de caries o aconsejar reducir el con-
sumo de azúcar en los niños son cosas 
que llevamos haciendo muchos años. 

ENTREVISTA
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Si pudiésemos prevenir totalmente 
la periodontitis podríamos reducir 
también las cifras de diabetes, por 
ello, es esencial que los profesionales 
de la salud oral estén muy orientados 
a la prevención.

ODH: Ha recibido usted muchas 
distinciones en su carrera profesio-
nal. ¿Con cuál de ellas se siente más 
satisfecho? 

R.J.G.: Creo que cada vez que re-
cibes un premio te sientes muy or-
gulloso por ti y, sobre todo, por tu 
equipo. Yo me siento muy orgulloso 
de mis colegas de profesión, mis es-
tudiantes. Todos los reconocimien-
tos que obtenemos son una prueba 
de que estamos haciendo algo bien y 
que el equipo es efectivo.

ODH: Esta entrevista la leerán mu-
chos dentistas, ¿puede dar desde su 
posición de profesor, clínico e inves-
tigador una recomendación a los 
más jóvenes?

R.J.G.: Les diría que están entrando 
en una profesión vibrante, dinámica 
y muy importante, y les recomenda-
ría que siempre se reten a sí mismos 
para ser mejores y estar al día de los 
últimos conocimientos y herramien-
tas para tener una carrera exitosa en 
la que poder ayudar a mucha gente. 
Asimismo, también les diría que lle-
ven un estilo de vida saludable que 
será muy positivo para ellos y sus fa-
milias ●

““ Si pudiésemos
prevenir totalmente

la periodontitis
podríamos reducir 

también las cifras de 
diabetes.



ODONTÓLOGOS de hoy58

“Hay demasiados centros de estudios de
Odontología, y muchos de ellos sin suficiente
acreditación para impartirlos”

ENTREVISTAENTREVISTA

[RAFAEL MARTÍNEZ DE FUENTES] 

Rafael Martínez de Fuentes ha presidido la exitosa 45 
Reunión Anual de SEPES en Sevilla, que ha contado con 
la asistencia de más de 3.200 profesionales. Trabajador 
incansable, Martínez de Fuentes, además de ejercer su 
profesión y desempeñar su puesto en la sociedad cientí-
fi ca, tiene una pasión que ocupa parte de su tiempo libre, 

la canción. MARÍA JOSÉ GARCÍA

“Odontólogos de Hoy”: ¿Cuál es 
su balance de la pasada 45 edición 
de la Reunión SEPES Anual?

Rafael Martínez de Fuentes: 
Creo que muy positivo. Tanto a ni-
vel de asistencia, con 3.200 congre-
sistas, cifra que ha batido el récord 
de asistencia a un evento de estas 
características en la historia de los 
congresos españoles de Odontología 
en todas las especialidades, como 
a nivel científi co. Hemos contado 
con 77 ponentes de la talla de Mau-
ro Fradeani, Ignazio Loi, Steven 
Chu con Mieleszco o Edelhoff con 
Schweiger, profesores universitarios 
de todas las Facultades españolas y 
portuguesas, así como con grandes 
clínicos y técnicos nacionales.

ODH: El éxito de la convocatoria 
ha sido total, han contado con la 
asistencia de más de 3.200 profe-
sionales, eso denota un gran nivel 
científi co del Congreso. ¿Cuáles han 
sido los temas expuestos que han 
despertado mayor interés entre los 
asistentes? 

R.M.F.: Creo que los trabajos en-
caminados a la digitalización de la 
Odontología y procedimientos mí-
nimamente invasivos, pero también 
aquellos que afi anzan las bases del 
conocimiento de la Odontología.

ODH: ¿Cómo valora el momento ac-
tual de la profesión y las sociedades 
científi cas como SEPES?

R.M.F.: Vivimos un gran momento a 
nivel de Sociedades y especialmente 
de SEPES. La llegada de Nacho Ro-
dríguez, incansable trabajador y con-
ciliador ha sido determinante. Hace 
4 años asistían 400 congresistas. Él 
apostó hace 3 años por Sevilla y por 
nuestro proyecto ya que desde el 
principio estábamos convencidos de 
que vendrían más de 2.000 asisten-
tes, y su apoyo para conseguir Nuevo 
Fibes fue vital. No hubiéramos podi-
do hacerlo en otro sitio. 

ODH: El Doctor Vicente Jiménez ha 
sido condecorado con la Medalla de 
Oro SEPES, ¿qué destacaría de su 
fi gura y de implicación con SEPES?

R.M.F.: Vicente es pionero y maestro 
de todos los que nos iniciábamos en 
la prótesis sobre implantes en el año 
91. Su primer libro todavía lo guar-
do y releo con admiración. Aceptó 
mi invitación a las I JORNADAS DE 
PRÓTESIS del año 2004, que orga-
nicé en el Colegio Ofi cial de Dentistas 
de Sevilla con el Grupo de prótesis 
de la Universidad. Lo hizo de forma 
altruista diciéndome “Siempre es un 
placer trabajar con los Colegios y la 
Universidad”. Ha sido Presidente de 

la Sociedad y su trabajo ha hecho que 
hoy estemos aquí. Su implicación ha 
sido absoluta. 

Me gustaría destacar también la 
medalla de oro al Prof. D. Manuel 
López López, nuestro catedrático y 
maestro por su labor como fundador 
de SEPES y artífi ce de los estatutos 
de la Sociedad.

ODH: Los Congresos son clave en 
la formación continuada de la pro-
fesión. ¿La oferta formativa de las 
todas las sociedades científi cas, no 
solo SEPES, en España es sufi ciente 
desde su punto de vista?

R.M.F.: Creo que hoy lideran esa 
formación las sociedades, al tiempo 
que los postgrados universitarios. En 
cualquier caso creo que hay demasia-
das sociedades.

““ Vivimos en un
gran momento

a nivel sociedades
y, especialmente,

de SEPES.
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ODH: Estamos en un momento cru-
cial y polémico ante la saturación de 
centros de estudios de Odontología, 
públicos y privados. Usted conoce la 
profesión y sus necesidades de for-
mación en pregrado. ¿Cree que la 
calidad de tanto centro impartiendo 
enseñanza está sufi cientemente ga-
rantizada?

R.M.F.: Creo que hay demasiados 
centros y muchos de ellos sin sufi -
ciente acreditación para impartir 
ciertos estudios. Debería existir un 
control más exhaustivo de los mis-
mos.

ODH: A nivel personal, sabemos que 
procede de una dinastía familiar 
y que en sus tiempos de ocio es un 
gran afi cionado a la canción. ¿Qué 
tipo de música le gusta interpretar, 
quiénes son sus ídolos musicales? 

R.M.F.: Mi bisabuelo paterno se ins-
taló en la calle General Polavieja de 
Sevilla en el año 1896. Él era ciru-
jano dentista. Mi abuelo, Odontó-
logo colegiado nº 15 del Colegio de 
dentistas de Sevilla, y mi tío abuelo, 
técnico de laboratorio, trabajaban 
conjuntamente allá por el año 1926, 
y mi padre, Médico Estomatólogo, lo 
hizo a partir de 1957. Tuve la suerte 
de trabajar en aquella consulta que 
estuvo abierta durante 105 años. El 
próximo año haremos 120 años de 
profesión familiar.

Me gusta mucho la música y mis 
interpretes favoritos son Paco de 
Lucia, Los Beatles, Simon and Gar-
funkel, Siempre Así y Jose Manuel 
Soto, entre otros ●

ODH: ¿Qué representa para 
usted la música en su vida?

R.M.F.: La música siempre ha sido 
algo muy importante en mi vida, mi 
abuelo materno, Rafael De Fuen-
tes, era violinista y Profesor de mú-
sica. Creo que de ahí viene mi voca-
ción, tanto docente como musical. 
La música ha marcado mi vida y 
siempre me ha acompañado, tanto 
en mi época de fl amenco, como en 
la Tuna de Derecho de Sevilla. Hay 
muchos compañeros tunos en el 
mundo de la Odontología, algunos 
tan ilustres como el homenajeado 
Vicente Jiménez o Eduardo Anitúa, 
entre otros.

ODH: ¿Cuándo y cómo surgió 
su vocación musical?

R.M.F.: A los 5 años mi padre pidió a 
un guitarrista fl amenco profesional 
llamado Eduardo Herrera,  pacien-
te suyo, que acompañaba a Manolo 
Caracol y a otros cantaores en los 
tablaos, que me diera clases de gui-
tarra ya que yo jugaba desde muy 
pequeño a ser guitarrista. Cuando 
me vio en casa la primera vez con el 
chupete (todavía lo llevaba) se qui-
so marchar,  pero mi padre le pidió 
sólo que me diera una clase.  A par-
tir de ahí Eduardo se convirtió en 
mi profesor y promotor. Y así desde 
los 9 hasta los 11 años toqué profe-
sionalmente hasta que él falleció. 
Dejé cuatro años la guitarra y la re-
tomé en la pandilla de la playa, en 
la Antilla (Lepe, Huelva) donde co-
mencé a hacer sevillanas y rumbas. 
Allí conocí a Jose Manuel Soto, en 
la pandilla de “Pepe el negro”, con 
quienes jugábamos a fútbol y coin-
cidíamos en algunas fi estas. Por esa 
época comenzó José Manuel su an-
dadura artística.

ODH: La música, ¿es un hobby 
para usted o alguna vez pensó 
dedicarse a la música de for-
ma profesional?

R.M.F.: La música es un verdadero 
hobby para mí. En alguna ocasión 
sí me lo he planteado, pero hace 
años. Coincidí en la tuna de Dere-
cho de Sevilla con Rafa Almarcha 
y Jesús Alvarado, fundadores del 
grupo “Siempre así”, con quienes 
me une una buena amistad. Con 

Rafa quedé en alguna ocasión en 
la casa de su abuela en Virgen de la 
Antigua ya que dirigíamos musical-
mente a la tuna. Recuerdo una de 
sus canciones, “Despertaban balco-
nes”, con mucho cariño. La Tuna de 
Derecho de Sevilla ha tenido gran-
des músicos entre sus fi las, que 
han formado parte de numerosas 
agrupaciones musicales. Tengo la 
suerte de haber compartido allí los 
mejores años de mi vida y conocer 
a excelentes personas como Carlos 
Baras Japón, otro gran compositor.  
Yo era el solista de la tuna y coin-
cidí en su momento con diversas 
personalidades de la canción como 
Maria del Monte o Maria Vidal, con 
el maestro Solano al piano, o con el 
propio José Manuel Soto con quien 
compartí un día de estudio graban-
do para Ediciones Senador, en casa 
de Abelardo, ingeniero de sonido, 
en la avenida de la Cruz del Cam-
po. Él entonces grababa su primer 
disco. 

ODH: ¿Es la música una vía de 
escape de sus preocupaciones 
profesionales diarias?

R.M.F.: Sí, todavía me reúno con 
los amigos tanto de la tuna como 
del fl amenco. El 8 de diciembre nos 
reunimos cada año todas las ge-
neraciones de la Tuna de Derecho 
de Sevilla en una cena en la que se 
lee un pregón y luego se canta a la 
virgen. He tenido el honor de ser 
pregonero, al igual que los catedrá-
ticos Carrillo Salcedo, Olivencia o 
Bethancourt, abogados como Bae-
na Bocanegra o periodistas como 
Luis Baras, todos ellos antiguos tu-
nos. Es muy gratifi cante ver como 
cantan mis canciones por lo que to-
davía sigo escribiendo lo que hace 
de vía de escape a mis ocupaciones 
diarias.

ODH: ¿Actúa en eventos fami-
liares, profesionales?

R.M.F.: Actualmente muy poco. He 
cantado con grupos fl amencos de 
amigos, con la Tuna de Derecho 
pero ya no me prodigo tanto entre 
la familia. Ahora es mi hija Elena la 
que acapara la atención en las fi es-
tas familiares, ella canta muy bien y 
yo la acompaño a la guitarra ●

“La música ha marcado mi vida”
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CIENCIA Y SALUD

 TRATAMIENTO DE MAXILAR SUPERIOR ATRÓFICO 

PASO A PASO DE UN DÉFICIT DE TISULAR
EN MAXILAR SUPERIOR
4 AÑOS DE SEGUIMIENTO

ANTONIO MURILLO RODRÍGUEZ
DIRECTOR ESPECIALISTA UNIVERSITARIO EN PERIODONCIA QUIRÚRGICA
UNIVERSIDAD DE ALMERÍA. 
PROFESOR MASTER DE CIRUGÍA ORAL, PRÓTESIS Y PERIIMPLANTOLOGÍA
UNIVERSIDAD DE ALFONSO X, MADRID.
PROFESOR MÁSTER DE IMPLANTOLOGÍA UNIVERSIDAD DE LLEIDA.

Debido a múltiples causas se 
producen pérdidas dentárias. 
En el maxilar superior, ade-

más de la reabsorción ósea que expe-
rimenta la cresta, observamos tam-
bién la neumatización sinusal. Ésto 
nos obliga muchas veces a realizar 
procedimientos combinados de rege-
neración y elevación sinusal.

Actualmente, y ante un mismo caso 
clínico podemos optar siempre por 
diversos enfoques, no sólo hay una 
única manera de resolver el caso, e 
incluso optando por un mismo enfo-
que, dentro del mismo podemos te-
ner diferentes variables.

La rehabilitación del edentulismo 
en la región posterior del maxilar 
superior, desde el comienzo de la im-
plantología, ha supuesto un reto im-
portante. Sin embargo, los métodos 
de tratamiento ideados específi ca-
mente para esa región permiten obte-
ner resultados tan predecibles como 
en cualquier otra zona de la cavidad 
bucal.

La rehabilitación implantológica 
del maxilar posterior atrófi co tiene 
una serie de características clínicas 
que hacen que tenga una valoración 
pronóstica y terapéutica más comple-
ja que en la mandíbula, tanto a nivel 
quirúrgico como prostodóncico:

1º- Calidad ósea: Ésta zona suele 
presentar un hueso de escasa calidad, 
tipo D3 y D4, lo que nos determina:
• Menor estabilidad primaria del im-
plante en el momento de la inserción.
• Menor superfi cie de contacto hueso 
implante (CBI) por el carácter trabe-
cular poroso del hueso.

2º- Disponibilidad ósea: La dis-
ponibilidad ósea de la región pos-
terior del maxilar superior se ve re-
ducida por la pérdida prematura de 
dientes con la consiguiente atrofi a del 
hueso (osteopenia producida por la 
alteración en el balance de remodela-
ción ósea - ley de Wolff -), por la pre-
sencia de enfermedad periodontal, la 
reabsorción ósea provocada por pró-
tesis removibles mal adaptadas y la 
hiperneumatización del seno maxilar 
consecutiva al edentulismo regional 
causado por el incremento de la pre-
sión diferencial en su interior.

La pérdida ósea que sufre esta zona 
suele ser mayor en altura que en an-
chura, como se ha comentado, esta 
escasa altura se debe a:

• Pérdida de la altura crestal por la 
reabsorción ósea subsiguiente a 
la pérdida dentaria.

• Progresiva neumatización del 
seno maxilar.

• Combinación de ambos factores.

La anchura de la cresta se reduce en 
una proporción menor, siguiéndose 
un modelo de reabsorción centrípeto, 
es decir desde vestíbulo a palatino, lo 
que va conducir a una situación de 
mordida cruzada con el sector poste-
rior mandibular.

3º- Fuerzas oclusales: Las zonas 
posteriores de la cavidad bucal sopor-
tan más tensiones que las anteriores 
tanto en situaciones fi siológicas como 
en las parafunciones.

4º- Relación corona-implante 
desfavorable: Debido a la pérdida 
en altura, la distancia con la arcada 
mandibular va aumentando progre-
sivamente. Esto condicionará que, 
en ausencia de técnicas quirúrgicas 
que recuperen la altura perdida, la 
rehabilitación implantosoportada 
presente una proporción coronora-
dicular desfavorable en la mayoría de 
los casos.

La R.O.G. tiene como objetivo la 
creación de un espacio cerrado, que 
solo pueda ser invadido por células 
con capacidad osteoformadora, pro-
venientes del hueso subyacente (1). La 
utilización  de membranas  permite 
promover la formación ósea, evitan-
do que el crecimiento de tejido blan-
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do  interfi era  en  la osteogénesis duran-
te la cicatrización (2, 3,4).

La R.O.G representa la técnica qui-
rúrgica con mayor evidencia  científi ca  
de la literatura (5), siendo su  fi nalidad  
aumentar el volumen óseo de las zonas 
edéntulas que presentan una atrofi a 
vertical, horizontal o combinada, para 
permitir la inserción de los implantes 
en posición protésicamente guiada (6). 
Por ello está indicada para los siguien-
tes procedimientos clínicos (7):

• Defectos postextracción inmedia-
tos.

• Defectos postextracción diferidos.
• Dehiscencias.
• Fenestraciones.
• Aumento alveolar de la cresta.

PRINCIPIOS BIOLÓGICOS
DE LA R.O.G (8):

Presencia de un coágulo hemático para:
• Adecuado aporte vascular.
• Migración de células osteogénicas 

en el interior del  coágulo. 
• Nutrición de células osteogénicas.

Presencia de tejido óseo vital:
• Desde el tejido adyacente al defecto.
• Aporta células angiogénicas y os-

teogénicas.
• Protección del coágulo por parte de 

la membrana:
• Impide la invasión del coágulo por 

parte de las células no osteogénicas.
• Protección mecánica del coágulo.
• Protección de la estructura vascu-

lar en vías de formación.

Utilización de una membrana adecuada 
mantenida, in situ, durante un tiempo 
sufi ciente:

• Fijación de  la membrana para 
impedir el colapso.

• Correcta cicatrización de los tejidos 
blandos.

Una de las principales variables para 
diagnosticar la predictibilidad y pronós-
tico del tratamiento es el tipo de defecto 
óseo que debe ser regenerado (9):

FENESTRACIÓN ÓSEA TIPO I

FENESTRACIÓN ÓSEA TIPO II

DEHISCENCIA ÓSEA TIPO I

DEHISCENCIA ÓSEA TIPO II

AUMENTO HORIZONTAL TIPO I

AUMENTO HORIZONTAL TIPO II

AUMENTO VERTICAL TIPO I

AUMENTO VERTICAL TIPO II
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La elevación del seno maxilar 
consiste en una técnica quirúrgica 
en donde se regenera hueso verti-
calmente en la zona posterior del 
maxilar superior, interponiendo di-
ferentes tipos de materiales de injer-
to entre el hueso alveolar remanente 
y la membrana se Schneider. Es uno 
de los procedimientos de aumento 
óseo más utilizados a dia de hoy. 

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 47 años, sin an-
tecedentes médicos de interés, que 
acude a la clínica para rehabilitación 
oral completa. Después de realizar 
un estudio clínico y radiológico de-
tallado (fi g. 1 y fi g. 2), entre otros 
tratamientos, se decide abordar las 
ausencias dentales del segundo cua-
drante (2.3, 2.4, 2.5, 2.6). Podemos 
observar clínicamente una cresta 
estrecha con una buena banda de 
encía queratinizada, radiológica-
mente una neumatización sinusal en 
la zona posterior correspondiente a 
2.6, que imposibilita la colocación 
de un implante de manera conven-
cional (fi g. 3).

Mediante hoja de bisturí 15C, pro-
cedemos a realizar un diseño de col-
gajo a espesor total mediante una 
incisión crestal y dos descargas ver-
ticales que sobrepasen la línea mu-
cogingival, sin englobar los dientes 
adyacentes (fi g. 4).

Elevamos el colgajo mucoperóstico 
(fi g. 5) para acceder a la pared lateral 
del seno maxilar y así poder realizar 
la elevación del seno.

La primera parte de la cirugía rege-
nerativa consiste en la realización de 
una elevación sinusal abierta. Para 
ello mediante cirugía piezolectrica 
(WyH) (fi g. 6- 7) diseñamos la venta-
na de acceso al seno maxilar (fi g. 8), 
la primera de la cuatro ostectomias 
que realizamos es la más coronal. 
Ésta se realiza unos aproximada-
mente 4 milímetros más apical que 
la posición del seno maxilar. Reali-
zadas las dos ostectomías mesiales y 
distales fi nalizamos con las ostecto-
mía mas apical que se realiza a unos 
15 mm de la posición más coronal 
del seno maxilar, para colocar un 
implante de 13 milímetros. Cuando 
hemos liberado la ventana ósea de 
acceso lateral al seno (fi g. 9), que 
debe tener una forma individualiza-
da en éste caso ovalada con bordes 
redondeados de las aristas (fi g. 10), 
procedemos mediante curetas de ele-

FIG. 1

FIG. 2

FIG. 3

FIG. 4

FIG. 5

FIG. 6

FIG. 7
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vación sinusal manuales y piezoeléc-
tricas a despegar la membrana de 
Schneider, comprobamos mediante 
un verifi cador que hemos obtenido 
la altura adecuada para la colocación 
del biomaterial (fi g. 11).

Cuando hemos despegado y eleva-
do la membrana hasta la pared me-
dial, procedemos a realizar el fresado 
para la colocación de los implantes 
osteointegrados simultáneos a la ele-
vación del seno maxilar y la regene-
ración crestal (fi g. 12).

Existen diferentes variables que 
afectan a la elección de la técnica si-
multanea o diferida del implante en 
la elevación sinusal aunque una de 
las principales es la altura de hueso 
crestal residual que proporciona una 
estabilidad mecánica inicial, impi-
diendo los micromovimientos que 
condujeran a una carga precoz inde-
seada (10).

Según Jensen et al (11), cuando 
existen de 4 a 6 mm de cresta ósea 
residual, hay sufi ciente hueso para 
conseguir una estabilidad primaria 
correcta del implante, se recomienda 
realizar técnica simultánea.

Peleg et al (12-13), han descrito un 
100% de éxito en técnica simultánea 
con 1 a 2 mm y 3 a 5mm de hueso 
residual.

Mardinger et al (14), obtienen por-
centajes del 92% de éxito en técnica 
simultánea en senos con hueso resi-
dual menor de 3 mm en compara-
ción con un porcentaje de 98,7% en 
aquellos casos que presentan más de 
4 mm.

Después de fresar, procedemos a 
rellenar la parte más interna del seno 
maxilar mediante biomaterial Gen- 
Os (Tecnoss OsteoBiol).

Colocamos los implantes (Zimmer 
TSV) en la correcta posición tridi-
mensional, todos ellos alcanzan tor-
ques de inserción mayor de 35 Nw 
(fi g. 13), y terminamos de rellenar el 
seno maxilar mediante el biomate-
rial anteriormente especifi cado.

Tanto el implante en 1.4 como 
en 1.6 presentan défi cit de anchura 
tipo dehiscencia (fi g. 14) defi nida 
como la exposición menor del 50 % 
del implante sin puente óseo coro-
nal. Además estas dehiscencias son 
mantenedoras de espacio, con buen 
pronóstico. Por ello se procede a rea-
lizar un procedimiento de aumento 
óseo, producimos perforaciones en 
el hueso para producir un coágulo 

FIG. 9FIG. 8

FIG. 11FIG. 10

FIG. 13FIG. 12

FIG. 15FIG. 14

FIG. 17FIG. 16

FIG. 19FIG. 18

FIG. 21FIG. 20
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que guie la regeneración en la zona 
(fi g. 15). Colocamos el mismo bio-
material utilizado en el seno maxi-
lar para realizar la regeneración de 
dichos defectos óseos y posterior-
mente colocamos una membrana de 
colágeno Duo-Teck felt (Tecnoss Os-
teobiol) (fi g. 16). Ésta combinación 
de biomateriales  son una alternati-
va válida, por su comportamiento, 
en casos muy predecibles como la 
dehiscencia ósea tipo 1 o la fenestra-
ción ósea tipo 1. La misma membra-
na es utilizada para cerrar la ventana 
de acceso al seno maxilar y es fi jada 
mediante chinchetas (Friatec) (fi g. 
17). Realizamos la disección de las 
fi bras periósticas para la correcta 
pasividad del colgajo y se sumergen 
los implantes.

Posteriormente mediante sutura 
monofi lamento 6/0 Seralon (Serag- 
Wiessner) (fi g. 18).

Verifi camos radiológicamente la 
correcta posición tridimensional de 
los implantes así como el injerto rea-
lizado en seno maxilar (fi g. 19- 20).

Al paciente se le pauta las indica-
ciones postquirúrgicas en cuanto a 
la medicación así como los cuidados 
higiénicos y diarios que debe tener 
en cuenta. Durante las siguientes 
semanas no observamos ningún tipo 
de complicación, y retiramos la su-
tura dos semanas después, la herida 
se encuentra completamente cerra-
da, sin ningún tipo de dehiscencia 
en tejidos blandos (fi g. 21).

6 meses después los tejidos blan-
dos no muestran ninguna complica-
ción, ni exposición de implantes (fi g. 
22), procedemos a realizar segunda 
fase  quirúrgica de exposición de los 
implantes, para igualar el pequeño 
desnivel de la línea mucogingival 
hacia coronal, comenzamos con una 
incisión paracrestal palatina a espe-
sor total y una ligera descarga mesial 
con protección de la papila adyacen-
te (fi g. 23), retiramos los tornillos de 
cierre y los cambiamos por pilares 
de cicatrización y suturamos los te-
jidos blandos (fi g. 24).

Posteriormente individualizamos 
los perfi les de emergencia y termi-
namos el caso mediante una prótesis 
fi ja, detalle del estado de la restaura-
ción al mes (fi g. 25), al año (fi g. 26). 
Detalle de las zonas regeneradas cua-
tro años post-tratamiento (fi g. 27).

FIG. 22 FIG. 23

FIG. 24 FIG. 25

FIG. 26 FIG. 27

CONCLUSIONES:
1. El tipo de defecto óseo nos indica-
rá el pronóstico y la predictibilidad 
del mismo.
2. Disponemos de membranas reab-
sorbibles que disminuyen la gran 
complicación de las membranas no 
reabsorbibles que es la exposición 
prematura.

3. Individualizar el tipo de injerto 
óseo y membranas en función del de-
fecto óseo.
4. Es necesario realizar disecciones 
periósticas para la pasividad del col-
gajo.
5. La segunda fase quirúrgica nos 
permite realizar correcciones en los 
tejidos blandos ●
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RESUMEN
Dentro de los desordenes masticato-
rios mas graves, se encuentra el Co-
lapso Oclusal que por su  compleja 
patología y difi cultad de tratamien-
to, siempre supone un reto para el 
odontoestomatólogo. Si bien estos 
casos pueden tratarse de forma mul-
tidisciplinar, rotando al paciente por 
diferentes profesionales con dedica-
ción exclusiva, como: periodoncis-
ta, ortodoncista, protodoncista, im-
plantólogo y aquellos dedicados a la 
patología de la ATM. En el caso que 
nos ocupa, hemos creído oportuno 
tratarlo de forma integral, evaluando 
previamente todas las circunstan-
cias que concurren en el paciente y 
así, ofrecerle la solución que creímos 
más adecuada dada su edad, la nece-
saria inmediatez del tratamiento y la 
ventaja acomodaticia para el mismo, 
al ser tratado de forma continua y 
escalonada por un sólo profesional, 
conocedor intimo de cada paso en 
la resolución de su problema. En-
tendemos por consiguiente, que el 
tratamiento integral (TI) realizado 
por nosotros es el más indicado en 
estos casos, siempre que tengamos 
presentes los parámetros precisos de 
actuación para los mismos. Conside-
ramos el Colapso Oclusal ( CO) como 
un síndrome, como una entidad, 
cuyo comienzo es el edentulismo 
parcial, el cual induce a una patolo-
gía oclusal, que afecta al periodonto 
y produce destrucción y migración 
dental patológica. Y más que una en-
tidad, es el proceso de la evolución 
de una enfermedad, cuyo inicio es la 
pérdida dental.

DESÓRDENES MASTICATORIOS:

EL COLAPSO OCLUSAL Y SU TRATAMIENTO

Palabras clave:
Edentulismo parcial, Enfermedad 
Periodontal, Bruxismo, Dimensión 
vertical, Relación Céntrica, ATM.

INTRODUCCIÓN 
Presentamos el (TI) de un caso que 
pudiera haber sido tratado deforma 
multidisciplinar como apuntamos 
anteriormente. El Síndrome de Co-
lapso Oclusal (CO) es una entidad 
patológica caracterizada por ausen-
cias dentarias, con afectación del pe-
riodonto: Enfermedad Periodontal 
(EP), que induce a una migración 
dental anómala, y más que una en-
tidad es el proceso  evolutivo de una 
enfermedad. Ésta ha sido considera-
da por algunos autores como Dersot 
JM y colaboradores (11), Shifman 
A. y colaboradores (24) y Bardález 
R.(4) con los siguientes signos: 1. Ar-
cos dentales con espacios edéntulos 
sin restaurar y, malposiciones que 
alteran el plano de oclusión. 2. Con-
tactos prematuros e interferencias 
que conllevan a falta de coincidencia 
entre la posición de máxima inter-
cuspidación (MI) y relación céntrica 
(RC). 3. Dientes anteriores superio-
res y/o inferiores en abanico por mi-
gración patológica, asociada a enfer-
medad periodontal y trauma oclusal; 
fenómeno descrito por Brunsvold 
MA. (6), quien afi rma que las fuerzas 
oclusales y de tejidos blandos como 
la lengua y los labios, contribuyen 
a la migración anormal de los dien-
tes. 4. Disminución de la Dimensión 
Vertical Oclusal (DV)  por perdida 
dentaria, bruxismo y falta de ade-
cuado soporte posterior (23-24), lo 
que según Kelly JT (14), complica la 

Félix-Manuel Nieto Bayón
ACADÉMICO CORRESPONDIENTE, REAL ACADEMIA 

DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE VALLADOLID

FIG. 1. ESTADO INICIAL DEL PACIENTE

FIG. 2. DIAGNÓSTICO: FOTOGRAFÍA, ORTO-
PANTOMOGRAFÍA Y MODELO DE ESTUDIO

fase restauradora por defi ciente espa-
cio interoclusal y 5. Patología de todas 
las articulaciones que conforman al 
Aparato Estomatognático (AE) (4-25). 
El propósito de este tratamiento es 
presentar una propuesta de (TI) para 
el análisis de los elementos que carac-
terizan el (CO). 
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CASO CLÍNICO
Paciente de 72 años que acude a la 
consulta presentando sintomatología 
álgica en boca y región preauricular, 
con pérdida de la (DV)  por edentulis-
mo parcial, bruxismo y destrucciones, 
acompañado  de movilidad dentaria, 
trauma oclusal primario y secunda-
rio  por prematuridades e interferen-
cias y, Síndrome dolor disfunción de 
la Articulación Témporo-Mandibular 
(SATM). (Fig. 1)

DIAGNÓSTICO
Realizamos  las pruebas diagnósti-
cas  de exploración clínica, fotogra-
fías intra y extraorales, radiográfi cas: 
ortopantomografía con coefi ciente de 
magnifi cación, RX intraorales y mo-
delos de estudio en escayola piedra, 
con encerados para comprobar una 
oclusión funcional y a la vez estética, 
montándoles en un articulador se-
miajustable.

Con dicho estudio, confi rmamos que 
se trata de un paciente con (CO). Cuyo 
tratamiento siempre va a suponer un 
desafío para el protodoncista, debido 
a la fl orida patología que presenta su 
(AE), donde han desaparecido todas 
las referencias intermaxilares funcio-
nales y estéticas. De esta manera, nos 
encontramos con ausencias y migra-
ciones dentarias, una gran pérdida de 
soporte óseo y, de estructuras denta-
rias que habrá que acondicionar, para 
después restituir, con prótesis defi niti-
vas dentosoportadas. (Fig. 2)

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
- Eliminar la sintomatología álgica: De 
origen dental, periodontal y articular.
- Mejorar la función masticatoria: Eli-
minando prematuridades, interferen-
cias, aumentando la (DV) e intentado 
que la (RC) coincida con (MI).        
- Favorecer la estética: Con prótesis 
cerámicas, modeladas de acuerdo al 
estudio de encerado     previo, según su 
función y fi sonomía.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN
Al ser un enfermo periodontal con pér-
didas dentarias, trataremos en primer 
lugar su periodontitis a fi n de resta-
blecer en la medida posible la salud 
de sus tejidos, atajando la destrucción 
del periodonto y con ello favoreciendo 
la inserción del diente en su alveolo. 
Realizaremos remodelación y escultu-
ra dental en dientes con gran desgaste 
y destrucción, afectados de fracturas, 
abrasiones, erosiones etc. producidas 

por interferencias, prematuridades y 
bruxismo, cuyas consecuencias han 
disminuido las coronas clínicas, lo que 
nos obliga también  a realizar gingi-
vectomía, en aquellas piezas dentarias 
que lo demanden. Por último, colo-
caremos prótesis fi jas dentosoporta-
das ceramo-metálicas, siempre feru-
lizadas y segmentadas (huyendo de 
ferulizaciones monobloc), reponiendo 
dientes ausentes,  adecuando la rela-
ción oclusal intermaxilar y aumentan-
do la (DV). Finalizaremos con la colo-
cación de una férula de descarga en el 
Maxilar Superior,  que nos mejorará 
la sintomatología álgica de su ATM y 
favorecerá la fi jación dentaria. 

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO
a) Tratamiento Periodontal: Procede-
mos a realizar detartraje o tarctrecto-
mía, retirando el tártaro o sarro dental 
tanto supragingival como el subgingi-
val, con aparatología ultrasónica, con-
tinuamos cureteando, raspando las 
superfi cies radiculares y realizando el 
pulido y alisado de las mismas, termi-
nando con la aplicación en ambas ar-
cadas dentarias, de cubetas con fl uor, 
en forma de fl uoruros, que favorecen 
la remineralización del diente. 

b) Gingivectomía: En aquellas pie-
zas dentarias que son subsidiarias, 
para alargar la corona clínica o bien 
para mejorar la estética, así el 12 y 21.

c) Escultura dental: Reconstruccio-
nes estética con material compuesto, 
remodelando la anatomía perdida del 
diente, es decir, alargando las coronas 
clínicas destruidas, a fi n de poder au-
mentar la (DV) y procurar una nueva 
Guía Anterior (GA) funcional,  que 
consiga resalte y sobremordida, favo-
reciendo y mejorando la estética. 

d) Registros en (RC): Con ceras de 
articulación en (RC) determinamos la 
(DV) que vamos a aumentar, teniendo 
en cuenta que el aumento de un mi-
límetro y medio a nivel de segundos 
molares se corresponde con un au-
mento de tres milímetros en incisivos. 
Y que el segundo premolar es clave en 
el aumento de (DV), ya que sus cúspi-
des están al mismo nivel y por lo tanto 
tienen la misma altura.

e) Dimensión Vertical: Encerado de 
estudio para comprobar la morfología 
y longitud de dientes anteriores acor-
de con el aumento de (DV) predeter-
minada; dicho aumento será a expen-
sas de ambas arcadas dentarias tanto 
superior como inferior, que compro-
baremos con pruebas fonéticas,  invi-

FIG. 3. SECUENCIA

FIG. 4. PLANO DE FRANCFORT Y ARTICULADO
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tando al paciente pronunciar palabras 
con el vocablo “S”.

f) Tallados : De todas las piezas den-
tarias remanentes en ambos maxilares 
una vez reconstruidas. Tallaremos pri-
mero un lado para no perder la refe-
rencia contralateral registrada con las 
ceras articulares y volvemos a tomar 
registros articulares en (RC).

g) Prótesis provisionales: Fabrica-
das con resina autopolimerizable y en 
clínica, no en el laboratorio de próte-
sis, ya que de esta manera las conse-
guimos de forma inmediata y segura, 
protegiendo al diente, ajustando la 
(DV) exacta deseada y dando confort 
al paciente.  Con los registros de cera 
realizados previamente en (RC) y, que 
contienen también la información de 
la (DV) confeccionamos las provisio-
nales de un lado, con la altura deter-
minada por el espacio interoclusal 
dejado por las ceras contralaterales. 
Igualmente se pueden realizar habien-
do confeccionado un jig de Lucia, para 
precisar la (DV). (Fig. 3)

TRATAMIENTO PROSTODÓNTICO 
DEFINITIVO
1- Tomaremos impresiones defi nitivas 
previa colocación de hilo de retracción 
(a fi n de reproducir de la manera mas 
exacta los límites del tallado de nues-
tras preparaciones) con siliconas de 
adicción, mediante la técnica de doble 
impresión. Así obtendremos los mo-
delos maestros que trasladaremos al 
articulador funcional semiajustable. 
Localizado el Eje de Giro Instantáneo, 
con el arco facial registramos el plano 
de Francfort, para transportar el mo-
delo del Maxilar Superior craneomé-
tricamente al articulador. Y con ceras 
de articulación en  (RC), relacionare-
mos los modelos de ambos maxilares 
a la (DV) aceptada. La inclinación de 
la Trayectoria Condílea y el Ángulo de 
Bennett los determinaremos con re-
gistros de cera en protrusiva y latera-
lidades respectivamente. (Fig. 4)

2- Las prótesis serán confeccionadas 
en metal noble y cerámica, de manera 
sectorial en tres tramos (uno anterior 
y dos laterales) en ambos maxilares. 
Siempre tratamos de huir de feruliza-
ciones completas en “monobloc”.

3- Prueba de cofi as metálicas, donde 
comprobaremos inserción y ajuste de 
las mismas. Y toma de color, si no se 
hubiera realizado anteriormente.

4- Prueba de bizcocho:Con las cofi as 
revestidas de cerámica y toda la reha-

bilitación colocada en boca, controla-
remos la correcta oclusión en todas las 
posiciones mandibulares, observando 
que, (MI) coincide o está muy cerca de 
(RC), que tenemos protección canina 
o de grupo en lateralidades y, que en 
protrusiva existe disclusión posterior 
(fenómeno de Christensen).
 En este momento, aceptamos la co-
rrecta oclusión y, si fuera necesario, 
tallamos un preciso ajuste oclusal. 
(Fig. 5)

COLOCACIÓN Y TERMINACIÓN
Una vez terminadas las prótesis en el 
laboratorio, con el glaseado fi nal,  ya 
recogen su belleza y nos muestran en 
plenitud el color y tono seleccionado. 
Accedemos a la colocación de las mis-
mas en boca, con un cemento de ionó-
mero de vidrio. Y nuevamente, com-
probamos la correcta función oclusal 
en todas las posiciones mandibulares 
y confi rmamos la mejora estética den-
tal y facial.

Instaladas las prótesis defi nitivas 
y para su buen mantenimiento, to-
mamos nuevas impresiones, para la 
realización de una férula de descarga 
neuromiorelajante, tipo Michigan, 
para el Maxilar Superior; rígida, con 
Plano oclusal plano, ligeras muescas 
de dientes antagonistas sin contacto a 
nivel incisal, rampas caninas y disclu-
sión posterior en protrusiva. La fi nali-
dad de la férula será, mejorar la sinto-
matología articular de ambas (ATM), 
favorecer la retención dentaria y oclu-
sión, tras los cambios realizados, pro-
tegiendo al mismo tiempo las prótesis 
cerámicas, al tratarse de un paciente 
bruxista.

Por último haremos revisiones pe-
riódicas a quince días, al mes, a tres 
meses, a seis y al año. 

DISCUSIÓN
Como son pacientes con antecedentes 
de enfermedad periodontal, es reco-
mendable al principio tener intervalos 
cortos de control, para observar que 
están realizando una adecuada higie-
ne oral. Nos resulta fundamental el 
control periodontal, oclusal y múscu-
lo-articular (20). El mantenimiento,  
nos garantizará el éxito del tratamien-
to a largo plazo. 

CONCLUSIÓN
- Del (AE), en el que intervienen pe-
riodonto, articulaciones y oclusión 
dentaria, siendo todo ello engrana-

FIG. 5. COFIAS METÁLICAS Y BIZCOCHO

LATERALIDAD IZQUIERDA

LATERALIDAD DERECHA

MÁXIMA INTERCUSPIDACIÓN

FIG. 6. PRÓTESIS DEFINITIVA   
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do por un sistema neuro-muscular, 
debe realizarse un riguroso estudio 
funcional.
- El Bruxismo, es una patología que 
siempre produce ciertas dudas, al re-
habilitar con prótesis cerámicas.
- En la rehabilitación protésica ten-
dremos principalmente en cuenta la 
función y después la estética ●

FIG. 7. ANTES Y DESPUÉS

FIG. 8.  FÉRULA DE DESCARGA
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A PROPÓSITO DE UN CASO 

REHABILITACIÓN MANDÍBULA EDÉNTULA MEDIANTE 
SOBREDENTADURA CON PROTOCOLO DE CARGA
INMEDIATA

CIENCIA Y SALUD

INTRODUCCIÓN
Tradicionalmente el éxito de los im-
plantes se ha valorado en función de la 
osteointegración, funcionalidad y au-
sencia de infección.

Sin embargo, en la actualidad uno de 
los grandes objetivos del tratamiento 
mediante implantes es la disminución 
del tiempo transcurrido desde la colo-
cación de los implantes y su rehabilita-
ción implantoprotésica.

El desarrollo de implantes con un di-
seño que favorece su inserción y su co-
nexión con los pilares mejorando los re-
sultados prostodóncicos (1,2), además del 
tratamiento de nuevas superfi cies que 
sugieren una mayor y más rápida unión 
del hueso alveolar al implante(3,4) , ha 
favorecido el desarrollo del protocolo 
de carga inmediata.

Existen numerosas evidencias cien-
tífi cas que sugieren que los protocolos 
de carga inmediata presentan unos ele-
vados índices de supervivencia y deben 
ser recomendados en ciertas situacio-
nes clínicas (5). Así, Espósito y cols (6) 
concluyeron que es posible la carga exi-
tosa de los implates, siendo unos de los 
prerrequisitos la estabilidad primaria. 
En esta misma línea Martínez y cols(7) 
determinaron que la carga inmediata 
debiera contemplarse con una opción 
prioritaria de tratamiento, planteán-
dose la sustitución de tratamientos im-
plantológicos con períodos de reposo 
convencionales.

El objetivo de este trabajo es la des-
cripción del protocolo de carga inme-
diata para la rehabilitación de sobre-
dentaduras inferiores.

CASO CLÍNICO
Paciente mujer de 66 años, sin antece-
dentes médicos relevantes, que acude a 
nuestro Servicio por presentar un eden-
tulismo completo a nivel anterioinfe-
rior. (Figura 1).

Se solicitó un estudio radiográfi co 
mediante una ortopantomografía y un 
TAC en el que se observó que la pacien-
te en la zona posterior presentaba una 
atrofi a ósea generalizada. Ante la com-
plejidad de una rehabilitación con im-
plantes fi ja, se informó a la paciente de 
que la mejor alternativa de tratamiento 
era la colocación de 4 implantes y una 
sobredentadura inferior con un proto-
colo de carga inmediata.

Una vez fi rmado el consentimiento 
informado se inició el protocolo de car-
ga inmediata, que consistió en la toma 
de impresiones y vaciado de las mismas 
para el diseño de las planchas base y el 
rodillo de cera. Posteriormente, se hi-
cieron los registros y montaje de dien-
tes para el control de la oclusión y altura 
protética.

Realizados los pasos anteriores, se ini-
ció el tratamiento quirúrgico que con-
sistió en la realización de una incisión 
triangular con trayecto sobre la cresta 
alveolar hasta la zona de molares y una 
descarga anterior en la línea media (Fi-
gura 2). A continuación se procedió a la 
colocación de los 4 implantes, distribui-
dos de manera simétrica, siguiendo la 
secuencia de fresado propia del sistema.

Una vez insertados los implantes (Fi-
gura 3) se retiraron los transportadores 
y se colocaron el pilar (Figura 4) y la 
cofi a de plástico (Figura 5), propios de 
la toma de impresión mediante trans-
fer Dual-Press®, procediéndose a la 
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FIG. 1: CRESTA ALVEOLAR

FIG. 2:  INCISIÓN TRIANGULAR

FIG. 3:  COLOCACIÓN 4 IMPLANTES DISTRIBUIDOS 
SIMÉTRICAMENTE 

FIG. 4:  PILARES METÁLICOS PARA TOMA IMPRESIÓN 
MEDIANTE TRANSFER DUAL-PRESS®
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toma de impresión con silicona pesada 
y fl uida (Figura 6). Tras la retirada de 
los pilares de impresión se colocaron las 
cabezas de cicatrización para que no se 
colapsasen los tejidos blandos (Figura 
7). Finalmente se le prescribió trata-
miento farmacológico consistente en 
Amoxicilina 750 mg cada 8 horas duran-
te 8 días, Ibuprofeno 600 cada 8 horas 
durante 4 días y metamizol magnésico 
oral en caso de necesidad.

Al día siguiente, fue remitida por el 
laboratorio la barra de metal precioso, y 
se procedió a su inserción verifi cándose 
radiográfi camente el ajuste de la mis-
ma. Cuarenta y ocho horas después, se 
retiraron de nuevo las cabezas de cica-
trización, se colocó la barra y la prótesis 
terminada con dos caballitos (Figura 8).

El primer control clínico se realizó a 
los cuatro días, comprobándose zonas de 
desajuste o interferencias y retirándose 
los puntos de sutura. En ese momento se 
dieron instrucciones para la higiene de 
la prótesis y de la barra y se aconsejó a 
la paciente que fuera incrementando la 
consistencia de los alimentos.

DISCUSIÓN
En la actualidad, la carga inmediata es 
una modalidad terapéutica en auge en 
el tratamiento de pacientes con eden-
tulismo total, puesto que permite me-
jorar la situación del paciente evitando 
los inconvenientes, la incomodidad y 
los problemas psicológicos relacionados 
con el período de espera del tratamiento 
implantológico clásico (8)

Sin embargo es crítico para el éxito del 
tratamiento un correcto diagnóstico y 
planifi cación, la realización de un estric-
to protocolo quirúrgico y prostodóncico. 
En cuanto al diagnóstico y planifi cación  
la situación anatómica es un aspecto 
fundamental, si se piensa en carga in-
mediata, puesto que las características 
morfológicas e histológicas de maxilar 
y de la mandíbula son distintas, siendo 
esta última mucho más favorable (7).

 Desde un punto de vista quirúrgico 
es imprescindible que los implantes 
se coloquen con una adecuada esta-
bilidad primaria (9,10). Por otro lado, 
es fundamental que antes de iniciar el 
tratamiento quirúrgico la prótesis haya 
sido probada para que tanto la oclusión 
como la dimensión vertical estén pre-
vistas. Además, la toma de impresiones 
sobre los implantes ha de ser en coor-
dinación con el laboratorio para que la 
primera prueba de la barra sea al día 
siguiente de la cirugía. 

Finalmente, los pacientes han de ser 
adiestrados minuciosamente en los cui-
dados higiénicos controlándose clínica-
mente según el protocolo establecido.

La carga inmediata es actualmente un 
procedimiento predecible (11,12). Grun-
den (13) obtuvo un índice de superviven-
cia del 97,2% a nivel mandibular a los 2 
años. Romeo y cols (14) compararon los 
hallazgos clínicos de sobredentaduras 
con carga inmediata y tardía, con un 
éxito del 100%  y del 97,5% respectiva-
mente, a los 24 meses.

Por lo tanto, podemos concluir que la 
rehabilitación de la mandíbula edéntula 
mediante una sobredentadura rehabi-
litada con un protocolo de carga inme-
diata es un procedimiento predecible, 
siempre y cuando la selección de los 
pacientes sea adecuada, se realice una 
técnica quirúrgica y prostodóncica mi-
nuciosa y se proporcione a los pacientes 
unas instrucciones adecuadas sobre la 
higiene y el cuidado de la prótesis y de 
los implantes ● 
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Por qué invertir en 
la fi delización de 
tus pacientes debe 
ser tu prioridad nº 1 

MEJORA TU GESTIÓN

Me imagino que el título de este artículo te habrá 
sorprendido. ¿Fidelizar al paciente la prime-
ra de mis prioridades?, te debes estar pregun-

tando. Pero, ¿y la formación de mi equipo? ¿O la mía 
propia? ¿La actualización del material en mi clínica? Y, 
sobre todo, ¿no tendría que estar centrando todos mis 
esfuerzos en atraer a nuevos pacientes?

Tienes toda la razón. 
Todos esos componentes son piezas muy importantes de 
ese rompecabezas tan complejo que es tu negocio. Pero 
no olvides que la pieza central, la pieza sin la cual no vas 
a conseguir llegar a fi nal de mes, es tu paciente.

El problema es que años atrás, el paciente era un ser 
leal. Si sus padres le habían llevado a la clínica del Dr. 
Ramírez desde pequeño, él o ella iban a seguir visitando 
al Dr. Ramírez. Y el día que formase una familia, todos 
pasaban por la clínica de ese profesional. 

La situación ahora es algo distinta.  
El dentista de hoy, como bien sabes, se enfrenta a un pa-
ciente que tiene mayor acceso a la información y muchos 
menos recursos económicos en el bolsillo.   

No sólo eso. 
Al Dr. Ramírez le surgen competidores por todos lados. 
Porque en España, cada año se incorporan al mercado 
laboral 1.500 nuevos facultativos, apareciendo así más 
del doble de dentistas de los que realmente se necesitan.

El paciente de hoy, esa pieza sin la que tu clínica no 
funciona, es un ser muy esquivo y con muchísimas op-
ciones. 

¿ATRAER? ¿FIDELIZAR? ¿AMBOS?
Y aquí es donde empieza el dilema. Porque el Dr. Ramí-
rez no sabe qué ofrecerle al paciente para que se pase por 
su clínica y se olvide del joven Dr. García que acaba de 
abrir tres calles más abajo. 

Y alguien le convence para que invierta en publicidad 
digital, Adwords, redes sociales, cupones, brochures, y 
todo tipo de publicidad…  El Dr. Ramírez invierte muchí-
simo tiempo y energía en atraer al paciente. 

Pero el problema es que nadie le ha dicho que, en rea-
lidad, iba a obtener mejores resultados aumentando el 

nivel de fi delización de sus pacientes. Más que atrayendo 
a pacientes nuevos.  

Sé que resulta sorprendente, pero lo confi rman esta-
dística tras estadística: 
• La probabilidad de vender algo a un cliente potencial 

es de tan sólo un 5.20%. 
• La probabilidad de vender algo a un cliente existente 

es de entre un 60 a un 70%. 
Tus pacientes te conocen a ti y, supuestamente, les 

gusta lo que ofreces.
Supuestamente. Esa es la clave. 

Porque si no estás seguro de que lo que ofreces en tu clí-
nica hace feliz al paciente, ni los vas a atraer, ni los vas a 
fi delizar. 

“HAZ ACTO DE PRESENCIA”
A la manera de Woody Allen. La cuestión que me plan-
tean muchos clientes en este punto suele ser la siguien-
te: ¿qué puedo hacer para que una vez me conozcan, 
no me abandonen? Y la respuesta es esta: aprende de 
Woody Allen. ¿De Woody Allen?, me dicen.

Pues sí, porque el director de cine norteamericano 
atribuía el 80% de su éxito a “hacer acto de presencia”. 
“Showing up”, en sus propias palabras. 

Pero ¡cuidado! 
Hacer acto de presencia para Woody no signifi ca simple-
mente aparecer en un lugar determinado en un momen-
to determinado, y punto. No estamos hablando de sim-
plemente hacerse ver más que otros. Estamos hablando 
de hacerse ver por las razones adecuadas. 

¿Cuáles son las razones que hacen destacarse a 
un dentista? 

1. Se esfuerza en conocer a su paciente, para 
construir y desarrollar una relación de confi anza, y para 
hacerle sentir único.

2. Se esfuerza en llamarle por su nombre, un deta-
lle que puede parecer algo obvio, pero que tan a menudo 
se pasa por alto.

3. Escucha activamente, estableciendo siempre un 
contacto visual y respondiendo a los comentarios cuando 

[CONSULTORA EN MARKETING SANITARIO EN BRAND&HEALTH]
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corresponda, demostrando así que valora las observa-
ciones y preocupaciones del paciente.

4. Educa sin ser condescendiente, ofreciendo 
información que le haga al paciente entender sus op-
ciones de tratamiento, las consecuencias de su enfer-
medad, y los costes que le va a suponer, y sobre todo 
dándole la oportunidad de hacer todas las preguntas 
que tenga.

5. Anticipa sus necesidades, demostrando que 
le importa su salud general y bucal y que, por encima 
de todo, quiere proporcionarle la mejor atención po-
sible (no el tratamiento que aporte más benefi cios a 
su cuenta bancaria).

6. Actúa con transparencia en relación a sus 
cualifi caciones y al tratamiento que sugiere al pacien-
te, las razones, el proceso y el coste.  

7. Aplica el poder del lenguaje no verbal, te-
niendo en cuenta el impacto que su tono de voz, sus 
expresiones faciales y sus gestos van a jugar en la co-
municación. 

8. Cumple lo prometido, demostrando que se 
preocupa por la salud del paciente y que pueden con-
fi ar en él o ella.

9. Sigue su progreso, demostrando que le im-
porta como persona, y no como una transacción.   

10. Cultiva habilidades interpersonales avan-
zadas como la Empatía y la capacidad de Escucha.

11. Trata a su equipo con respeto y amabili-
dad, y eso se traduce en un equipo que acoge cordial-
mente al paciente y le hace sentirle como en casa. 

Si tu paciente pasa por tu clínica y vive una expe-
riencia positiva, no solo volverá a ti, sino que segura-
mente también te recomendará a amigos y familiares. 

Y tú, habrás conseguido más pacientes sin necesi-
dad de haber tenido que invertir en costosas campa-
ñas de captación de pacientes. 

Habrás conseguido pacientes simplemente, 
“showing up”: haciendo acto de presencia y siendo lo 
mejor que puedes ser. 

Pero no olvides que, tal y como sucede en nuestras 
relaciones personales, la relación odontólogo-pacien-
te y clínica-paciente, se nutre cada día.

Y ese trabajo no depende en exclusiva de ti.
Haz partícipes a todos los miembros de tu equipo de 
cómo quieres que se trate a tus pacientes. De esa forma 
crearás un ambiente de comodidad y confi anza desde 
el momento en que entren por la puerta de tu clínica, 
durante el tratamiento y después de fi nalizarlo.

¿Te interesa informarte más a fondo sobre el pro-
ceso de fi delización de tus pacientes? Te recomiendo 
que leas “Pacientes Felices, Pacientes Fieles”. 

Un curso digital que te enseña paso a paso cómo 
crear una Experiencia única que genere en tus pacien-
tes el Entusiasmo y Entrega hacia tus servicios que 
les hará volver una y otra vez. Invierte en fi delización. 
Invierte en tu futuro ●

MEJORA TU GESTIÓN
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No se empieza
la casa por el tejado (I)

MEJORA TU GESTIÓN

UNA ANÉCDOTA VERDADERA

Hace unos pocos años un dentista en Andalucía insistió 
tanto en que acudiera a su clínica para un asesoramiento 
individual, que me deje convencer. La verdad es que— 
llamémoslo Juan— me parecía no solo un buen dentista 
sino una gran persona que se dedicaba con toda su alma 
a atender a cada uno de sus pacientes de forma extraor-
dinaria. A éstos no les importaba esperar, a menudo más 
de una hora, para ser atendidos.

Juan acudió a mí con la idea de mejorar su marketing 
dental, en concreto su imagen, apariencia y publicidad 
frente a futuros pacientes. Una vez en la clínica, y viendo 
el equipo de ésta en plena acción, no tardé ni diez mi-
nutos en constatar que reinaba una completa desorgani-
zación: la coordinación entre las auxiliares era práctica-
mente inexistente, Juan y su segundo dentista dedicaban 
mucho más tiempo en sus pacientes que el planeado en 
el programa de citas, había trabajos que se duplicaban, 
mientras otros no se realizaban.

DESDE DENTRO HACIA FUERA

Para la gran mayoría de los dentistas en nuestro país el 
marketing dental se reduce a la promoción y la publici-
dad de la clínica, sin embargo realmente el marketing 
profesional es más complejo y va más allá de lo que la 
mayoría cree saber. Al fi n y al cabo el marketing forma 
parte de la gestión de empresas, que engloba aspectos 
adicionales como contabilidad, liderazgo y organización. 

Esta falta de organización era justo el gran problema 
del gabinete odontológico de Juan, y no la publicidad 
como él pensaba. Antes de invertir tiempo, esfuerzos y 
dinero en el marketing dental hacia fuera –el denomi-
nado marketing externo y el marketing interactivo– es 
imprescindible tener bien defi nido el marketing interno, 
o sea las relaciones entre la clínica como entidad em-
presarial y su personal, incluyendo al mismo titular. Si 
el marketing interno no funciona, tampoco tendrá exito 

el marketing dirigido al paciente y el entorno. Siempre 
hacen falta unos cimientos sólidos para poder construir 
una buena casa.

DEFINICIÓN DE LA ESTRUCTURA
 

No solo son las grandes empresas e instituciones las que 
usan organigramas para defi nir la estructura interna, 
describir los distintos puestos y plasmar de forma gráfi ca 
las jerarquías. Estoy seguro que las cadenas y franquicias 
dentales también recurren a este elemento de la organi-
zación empresarial con el objetivo de garantizar una efi -
cacia óptima. 

Un organigrama también se puede elaborar para em-
presas pequeñas, ya que describe los diferentes trabajos 
y puestos, independientemente del número de emplea-
dos. Incluso en un gabinete odontológico con solo un 
dentista-titular y uno o dos auxiliares existen una serie 
de tareas mínimas como, por ejemplo: 

1. La labor odontológica 
2. El trabajo faena odontoauxiliar 
3. La atención al paciente antes y después de la inter-

vención 
4. La preparación de la sala y del material 

        SWISS
DENTAL
      MARKETING
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5. La administración de la base de datos incluido historia 
médica y recalls 

6. La facturación 
7. La administración general como pagos, contratos, ha-

cienda, etc.
8. Control del suministro y las compras 
9. La elaboración de presupuestos 
10. Limpieza de las instalaciones
11. Marketing y publicidad 

Uno de los objetivos de un organigrama consiste en hacer 
ver las distintas tareas dentro de una empresa y el volumen 
de trabajo que conllevan. Por esta razón siempre se debe de 
incluir una cuantifi cación en forma de horas a la semana o 
% de trabajo al mes. Si, como en el ejemplo mencionado, el 
dentista es su propio jefe le corresponderán las tareas 1, 7, 8, 
9 y 11. ¡Mucho trabajo para una persona! 

El organigrama es una herramienta del marketing dental 
porque ayuda a regular las competencias dentro de la clí-
nica y a evitar problemas entre el personal. Ya que refl eja 
la totalidad de las tareas y es un indicador muy importan-
te para la planifi cación y selección de los (futuros) recursos 
humanos. En vez de contratar una segunda auxiliar de clí-
nica puede que tenga más sentido fi char un administrativo 
que se encargue de toda la trama administrativa, incluido 
los tan importante recalls y el marketing. Una contratación 
de dicho tipo permitiría al personal odontológico atender de 
forma más completa a los pacientes, trabajo para el que ha 
sido formado. Trabajo de especialista, que es realmente el 
que aporta benefi cios económicos ●

En la próxima edición de Odontólogos de Hoy seguirá 
la segunda parte con refl exiones sobre la organiza-
ción en la clínica dental. 

MEJORA TU GESTIÓN

CADA CAMPO, CADA CASILLA DEL ORGANIGRAMA REFLEJA UNA TAREA, 
INDEPENDIENTEMENTE DE LA PERSONA QUE LA REALIZA. A MENUDO EL MISMO 
TRABAJADOR CUMPLE CON DOS O TRES RESPONSABILIDADES AL MISMO 
TIEMPO. LA ORDEN VERTICAL CON LAS LÍNEAS ENTRE LOS DISTINTOS CAMPOS 
REFLEJA LA JERARQUÍA.
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[LETRADO ESPECIALISTA EN DERECHO LABORAL DE LA FIRMA IVB, 

ABOGADOS Y ECONOMISTAS SLP (PPR@IVB.ES) (WWW.IVB.ES)]

EN TRIBUNA: PABLO PÉREZ ROJO

El odontólogo externo
en la clínica: ¿relación
laboral o mercantil?

MEJORA TU GESTIÓN

Existen profesiones, entre las que se encuentra mi gre-
mio, en el que por diversas razones se huye de forma au-
tomática de cualquier encuadramiento que conlleve una 
relación laboral. Digo profesiones y no sectores, puesto 
que nadie duda que el personal auxiliar tenga un contra-
to laboral, pero con el profesional liberal —en nuestro 
caso el odontólogo— el tratamiento es distinto: la prácti-
ca tiende hacia un encuadre mercantil de la relación con-
tractual con el odontólogo externo o asociado que trabaja 
en la clínica.

Es una cuestión casi cultural, y 
por eso existen situaciones prác-
ticas y reales que hacen creernos 
que debe ser así, no obstante, ¿qué 
piensa el Tribunal Supremo al res-
pecto?

Pues bien, iniciemos el presente 
artículo partiendo de unas situa-
ciones prácticas que se dan en la 
realidad y que nos pueden con-
fundir. Esto es, puede parecer que 
es correcta una relación mercantil 
cuando se da alguna de estas premisas: que el odontólo-
go externo no está sujeto a un horario y una jornada de 
trabajo. Que fi ja a su arbitrio los días y horas en que va a 
prestar servicios a la clínica dentro de su horario comer-
cial y en función de sus propias necesidades. Que presta 
sus servicios en otras clínicas o tiene clínica propia. Que 
no está obligado por la empresa a permanecer en la clíni-
ca si no tienen pacientes citados. Que organiza su agen-
da e indican a los auxiliares qué días y horas citan a los 
pacientes, los cuales son clientes propios o que acuden 
por reclamo de la clínica. Que cobra de la clínica por acto 
médico realizado; en concreto, la retribución que obtiene 
consiste en un porcentaje pactado de común acuerdo por 
ambas partes sobre lo abonado por los pacientes merced 
a las intervenciones del odontólogo una vez deducido el 
porcentaje de los gastos de laboratorio. Que exista un 
arrendamiento por el uso de la infraestructura, medios y 
materiales propiedad de la Clínica. Que las prótesis y ma-

teriales a colocar en el paciente se encargan y abonan por 
el propio odontólogo. Que en la factura que prestan a la 
clínica, por todos los trabajos realizados mensualmente, 
se les descuenta un porcentaje correspondiente a los tra-
bajos de laboratorio. Que en alguna ocasión, debido a la 
especialidad del trabajo, el odontólogo aporta su propio 
instrumental para la realización de sus intervenciones. 
Que no está sometido al régimen disciplinario y sancio-
nador de la Clínica, ni han sido sancionados por la direc-

ción de la Clínica en ninguna 
ocasión. Que no existe vigilan-
cia ni control por parte de la 
Clínica en la forma y contenido 
de su actividad y que, por tan-
to, decide tanto el tratamiento 
a aplicar al paciente como su 
duración y el material a utilizar 
en sus intervenciones. O que 
el odontólogo fi ja y decide las 
vacaciones que va a disfrutar, 
conviniendo los sustitutos para 
la prestación de los servicios.

Con este cúmulo de premisas, que pueden concurrir o 
no, pocos apostarían por entender que existe relación la-
boral, y, a priori no tienen por qué faltarles razón. 

Efectivamente, el art. 1 de la Ley 20/2007, de 11 de ju-
lio, del Estatuto del trabajo autónomo, defi ne a los au-
tónomos como las personas físicas que realizan de for-
ma habitual, personal, directa, por cuenta propia y fuera 
del ámbito de dirección y organización de otra persona, 
una actividad económica o profesional a título lucrativo, 
den o no ocupación a trabajadores por cuenta ajena. Y si 
analizamos el presente precepto en conjugación con las 
premisas anteriormente expuestas, las características del 
trabajador autónomo se dan en el odontólogo. 

Sin embargo, estos presupuestos que se manejan para 
encuadrar al odontólogo en el régimen de autónomos, 
son para el Tribunal Supremo y la Autoridad Laboral, 
meras verdades “del barquero” y así lo viene establecien-
do dicho Alto Tribunal en diferentes sentencias en las 

““ Por diversas razones
se huye de forma

automática de cualquier 
encuadramiento que
conlleve una relación 

laboral.
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MEJORA TU GESTIÓN

que llega ya a unifi car la doctrina; son las de 19 de junio 
de 2007 y 10 de julio de 2007,  aunque la más ilustrativa 
es la de fecha 18 marzo 2009, siendo así que las senten-
cias posteriores vienen a adherirse a esta tesis. 

Así es, el Tribunal Supremo expone los elementos defi -
nitorios del trabajador autónomo con un planteamiento 
basado en la relación laboral, considerando que existe 
ésta cuando se dan una serie de elementos que la defi nen, 
tales como: la Dependencia, entendiendo como propio 
de una relación laboral la asistencia al centro de trabajo 
del empresario titular de la clínica o al lugar de trabajo 
designado por éste y el sometimiento a un horario, aun-
que éste sea el horario comercial fi jado ampliamente por 
dicho titular. La ajenidad, entendiendo que ésta se da 
cuando se produce la entrega o puesta a disposición del 
empresario-titular por parte del trabajador-odontólogo 
de los servicios sanitarios realizados (STS 31/03/97); la 
adopción por parte del empresario y no del trabajador-
odontólogo de las decisiones concernientes a las relacio-
nes de mercado o de las relaciones con el público, como 
fi jación de precios o tarifas, selección de clientela, indica-
ción de personas a atender (SSTS 11/04/90 y 29/12/99); 
el carácter fi jo o periódico de la remuneración del traba-
jo (STS 20/09/95); el cálculo de la retribución o de los 
principales conceptos de la misma con arreglo a un cri-
terio que guarde una cierta proporción con la actividad 
prestada, sin el riesgo y sin el lucro especial que carac-
terizan a la actividad del empresario o al ejercicio libre 
de las profesiones (STS 23/10/89). La Retribución del 
odontólogo trabajador a cargo del empresario titular de 
la clínica –y no del paciente- en función de una tarifa pre-
determinada por actos médicos realizados por la clínica 
(STS 07/06/86) o de un coefi ciente por el número de 
asegurados atendidos o atendibles; y éstos, constituyen 
indicios de relación laboral en cuanto que la obligación 
directa de pago al odontólogo respecto a su servicio recae 
en la clínica y no en el paciente; a lo que se une además 
que existe ese servicio, que es remunerado cual trabajo, 
con criterios o factores estandarizados de actividad pro-
fesional. Todo ello se manifi esta como la existencia de 
relación  laboral o por cuenta ajena (STS 20/09/1995).

Si bien es cierto que el hecho de que la remuneración 
consista en una cantidad fi ja mensual no convierte obli-
gatoriamente en laboral el nexo contractual de las partes, 
pues puede establecerse un sistema de “iguala”, lo cierto 
es que tampoco podemos creer y defender que la relación 
es mercantil sólo por ese sistema de iguala mensual y un 
contrato mercantil fi rmado por las partes.

Es decir, es menester analizar la labor y forma de tra-
bajo concreta, pero ya adelantamos que las pautas que 
marca el TS son ya bien defi nidas, esto es, existe relación 

laboral cuando se dan sus características propias de una 
relación laboral: a) voluntariedad, y prestación de servi-
cios de carácter personal, que se pone de manifi esto en el 
proceso de selección que han de superar para prestar ser-
vicios para la clínica; b) ajenidad, por cuanto los frutos 
del trabajo se transfi eren desde el inicio a la clínica, que a 
su vez asume la obligación de pagar la retribución –sala-
rio- con independencia de la obtención de benefi cios; c) 
los trabajos se prestan dentro del ámbito de organización 

y dirección de otra persona –la clínica-, sin que para ello 
sea preciso el sometimiento a jornada laboral, aunque se 
obligan a prestar el servicio durante el horario de apertu-
ra al público de las clínicas, d) la retribución que percibe 
el odontólogo, está en función de un porcentaje sobre la 
facturación efectivamente cobrada a los clientes atendi-
dos en las Clínicas, deduciendo de la misma el porcentaje 
cobrado en concepto de gastos de trabajo de laboratorio, 
en sistema retributivo similar al salario a comisión.

Sin deslegitimar el criterio del Tribunal Supremo y 
conscientes de que son los Tribunales los que fi nalmen-
te tendrán la última palabra, entendemos no obstante 
que existen profesionales cuyo trabajo encaja más bien 
en el ámbito de la relación mercantil como verdaderos 
externos y ajenos, si bien, habrá que ajustar esa realidad 
mercantil al criterio jurisprudencial, confi gurando los 
parámetros diferenciadores de la relación laboral de la 
mercantil a través de mecanismos, procesos y documen-
tos que permitan identifi car y defender la existencia de 
una auténtica relación mercantil ●

“
“ El Tribunal Supremo expone

los elementos defi nitorios del
trabajador autónomo con un
planteamiento basado en la

relación laboral, considerando que 
existe ésta cuando se dan una serie 

de elementos que la defi nen.
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LA EXPOSICIÓN INTERNACIONAL SOBRE LA CATÁSTROFE 
DEL TITANIC MÁS VISITADA DEL MUNDO VUELVE A ESPAÑA 
TRAS VIAJAR POR EUROPA Y AMÉRICA DURANTE MÁS DE 
DOS AÑOS. EL CENTRO CULTURAL FERNÁN GÓMEZ ACOGE 
UNA MUESTRA EN LA QUE SE PODRÁN OBSERVAR CERCA 
DE 200 OBJETOS ORIGINALES Y REPRODUCCIONES A TA-
MAÑO REAL DE VARIAS ESTANCIAS.

Desde el pasado 23 de octubre y hasta el 6 
de marzo de 2016 “Titanic, The Exhibition” 
ofrece al público la posibilidad de vivir una 
experiencia inolvidable y emotiva en la que 
se conoce de cerca la historia del buque, des-
de su creación hasta el estado actual de los 
restos, a través de los objetos originales (al-
gunos nunca expuestos anteriormente), en-
tre los que se encuentran la joya que inspiró 
a James Cameron para hacer la película Ti-
tanic, las cartas escritas por el primer oficial 
William Murdoch o relojes parados con la 
hora exacta del hundimiento.

AGENDA CULTURAL

78

EL TITANIC ATRACA EN EL CENTRO CULTURAL 
FERNÁN GÓMEZ DE MADRID

LA EXPOSICIÓN ITINERANTE 
MÁS VISITADA DEL MUNDO
La fatídica madrugada del 15 de abril 
de 1912, el Titanic, el mayor buque ja-
más construido por la mano del hom-
bre, se hundió en las gélidas aguas del 
Atlántico Norte tras impactar contra 
un iceberg, llevándose con él la vida 
de 1495 personas. El mundo entero 
se conmocionó al conocer la terrible 
noticia.
100 años después, Titanic the Exhi-
bition, compuesta por cerca de 200 
objetos originales del Titanic y nume-
rosas reproducciones a tamaño real 
de sus estancias interiores, atraca en 
el Fernán Gómez. Centro Cultural de 
la Villa.

Emotiva y apropiada para todas las 
edades, la exposición te permitirá 
realizar un inolvidable viaje al pasa-
do a través del cual se podrá conocer 
cómo fue la efímera vida a bordo del 
transatlántico; desde su concepción y 
construcción hasta el estado actual de 
los restos, a casi 4 kilómetros de pro-
fundidad en el lecho marino.
Recorriendo las ocho salas que con-
forman la que es la exposición iti-
nerante más visitada del mundo y 
ocuparán 1.500 metros cuadrados, se 
podrá conocer, además, en primera 
persona, las innumerables historias 
de heroísmo que tuvieron lugar a 
bordo, como la de Molly Brown, y la 
dimensión más humana de la trage-
dia vivida ●

EL TITANIC ZARPA

VISITANTES

LA JOYA QUE INSPIRÓ A JAMES CAMERON 
PARA HACER LA PELÍCULA TITANIC
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Como cada año la Navidad llega a 
todos los rincones de nuestro país: 
grandes capitales, ciudades peque-
ñas, pueblos, aldeas..., en todos los 
núcleos de población habrá eventos 
y actos conmemorativos en estas fe-
chas tan señaladas: mercadillos soli-
darios, encendido de luces, galas de 
circo para los más pequeños, con-
ciertos, obras teatrales, cabalgatas, 
etc.

Este año queremos recomendar la 
Gran Gala de Ópera de Navidad, que  
llega por adelantado al Teatro Real, 
con el concierto organizado por la 
Fundación Excelentia, donde se in-
terpretarán en dos partes fragmen-
tos de las óperas más conocidas de 
todos los tiempos. 

Verdi, Mozart, Puccini, Donizetti, 
Tchaikovsky, Bizet son algunos de 
los autores que protagonizarán este 
recital en el coliseo madrileño. Sus 
grandes éxitos serán interpretados 
por la New York Chamber Orchestra 
con la batuta de Kynan Johns.

Este especial evento contará, ade-
más, con dos grandes intérpretes: la 
soprano Olga Peretyatko y el tenor 
Dimitry Korchak ●

EN EL TEATRO REAL DE MADRID

GRAN GALA DE ÓPERA DE NAVIDAD

AGENDA CULTURAL

Cuándo Hasta el 6 de marzo

Lugar Fernán Gómez Centro Cultural de la Villa

Web www.titanic.eu/spa

Metro Colón/Serrano

Cuándo 4 de diciembre

Lugar Teatro Real

Web http://www.teatro-real.com/es/espectaculos/1997

Metro Ópera
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FORMACIÓNFORMACIÓN

[JOSÉ LUIS GUTIÉRREZ EN EL COLEGIO DE DENTISTAS DE SEVILLA]

[OSTEÓGENOS,  EMPRESA LÍDER ESPECIALIZADA]

El diagnóstico precoz y las innova-
ciones terapéuticas claves para
tratar el cáncer oral

Osteógenos bate record de cursos
formativos en 2015

“El cáncer oral es la patología más 
grave que puede presentarse en la ca-
vidad bucal”, así lo ha afirmado José 
Luis Gutiérrez Pérez en su ponencia 
enmarcada dentro del Aula CBS que 
constituye un espacio formativo, gra-
cias al acuerdo de colaboración entre 
el Colegio Oficial de Dentistas de Sevi-
lla, el Equipo Docente de Cirugía Bu-
cal y el Servicio Andaluz de Salud.

A lo largo de su ponencia titulada 
“Avances en el cáncer oral y su análi-
sis coste eficacia III”, enmarcada en el 
Aula CBS, el profesor Gutiérrez Pérez 
se centró en la actualización de los co-
nocimientos que rodean el cáncer oral, 
con especial énfasis en las innovacio-
nes terapéuticas. En este sentido con-
cretó que constituye el sexto tipo de 
cáncer más frecuente en el ser huma-

no y destacó que la supervivencia está 
directamente ligada con el diagnóstico 
precoz y que cada vez existen técnicas 
diagnósticas más precisas y fiables 
para la prevención.

Del mismo modo, subrayó que “aun-
que el tratamiento es habitualmente 
quirúrgico, cada vez intervienen más 
especialistas y, gracias a un abordaje 
multidisciplinar, los resultados clíni-
cos son cada vez mejores”.

Además, realizó una aproximación 
desde la calidad de los tratamientos 
aplicables y profundizó en los concep-
tos de coste-utilidad y coste-efectivi-
dad a fin de dar a conocer el impacto 
económico que tienen para la sociedad 
las decisiones clínicas que adoptan los 
profesionales sanitarios ●

Osteógenos finaliza este año con la 
realización de más de 50 ponencias, 
más de 30 talleres prácticos, 2 cursos 
modulares, varios cursos prácticos 
sobre pacientes y la retransmisión de 
numerosas cirugías en directo, todos 
orientados a la formación en regenera-
ción ósea y el manejo de tejidos blan-
dos, situándose una vez más como em-
presa líder especializada en el campo 
de la regeneración de tejidos duros y 
blandos. ●
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FORMACIÓN

[EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD]

[EN SAN SEBASTIÁN]

Curso del Dr Borja Zabalegui 

Periimplantitis y preservación
alveolar

Durante los días 25 y 26 de septiembre, 
en la  Facultad de Ciencias de la Salud y 
el Deporte del Campus de Huesca de la 
Universidad de Zaragoza el Dr. D. Bor-
ja Zabalegui impartió un curso sobre  el 
concepto de éxito-fracaso en el trata-
miento de conductos, la clasificación de 
las causas del fracaso, la preparación 
biomecánica de los conductos y su ob-
turación, las aplicaciones del microsco-
pio operatorio, las interrelaciones en-
dodoncia y periodoncia, el síndrome de 
pérdida ósea alveolar, el uso del CBCT, 
perforaciones, apico-formación, fractu-
ras radiculares horizontales y microci-
rugía endodóntica ●

El día 20 de noviembre tuvo lugar en 
San Sebastián el último curso de un to-
tal de 12 impartidos durante 2015, por 
los Doctores Alberto Fernández Sánchez 
y  Daniel Robles Cantero, sobre “Periim-
plantitis y preservación alveolar”.

En la imagen los dictantes junto a al-
gunos de los asistentes ●



ODONTÓLOGOS de hoy82

FORMACIÓN

[PRÓXIMOS 29 Y 30 DE ENERO]

XIII Simposium Nacional
de Endodoncia

La Asociación Española de Endodon-
cia celebrará los próximos 29 y 30 
enero del próximo año la décimoterce-
ra edición de su Simposium. El evento 
tendrá lugar en el complejo Duques de 
Pastrana, situado en el Paseo de la Ha-
bana, 208, de Madrid.
 Las jornadas se iniciarán el viernes 
29 por la tarde con una presentación 
a cargo del presidente de AEDE, José 
María Malfaz, que además moderará 
este bloque de ponencias en las que se 
abordarán temas como el diagnóstico 
en Endodoncia y la influencia del fac-
tor edad o el uso del CBCT. Esa misma 
tarde, y de la mano de SEDO, se ex-
plorarán las relaciones entre la Orto-
doncia y la Endodoncia, con especial 
atención a los casos comprometidos, y 
las reacciones tisulares radiculares en 
tratamientos ortodóncicos. 

Durante la mañana del sábado, el 
abanico de ponencias se centrará en 
el uso en Endodoncia de la terapia fo-
todinámica y láser, las soluciones de 
irrigación, la preparación de conduc-
tos con lima única y el tratamiento en 
grandes curvaturas. También están 
previstas tres ponencias sobre: obtu-
ración, complicaciones y diagnóstico 
de las fracturas radiculares.
Por la tarde, los temas que se aborda-
rán serán los factores que influencian 
el pronóstico de la periodontitis apical 
post-tratamiento endodóntico, la trau-
matología dental, el retratamiento de 
conductos, la microcirugía endodónti-
ca y una ponencia sobre aspectos lega-
les relacionados con la práctica de la 
Endodoncia ●
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