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TRIBUNA

María de Aragón, que pertenecía a las Comendadoras 
de San Juan de Jerusalén, dona sus bienes para cons-
truir el monasterio de monjas predicadoras de San 
Pedro Mártir, de la Orden de Santo Domingo. El Rey 
Pedro el Ceremonioso puso la primera piedra, el día  
1 de agosto de 1351, en la zona del “Mas d’en Bissanya”, 
en las Atarazanas, a las afueras de la ciudad de Bar-
celona. Debido al peligro que representaban las gue-
rras y la piratería, el 17 de abril de 1371 se trasladan a 
unos nuevos terrenos, dentro de las murallas y cerca 
del antiguo Hospital de la Santa Cruz. Por necesidad 
de expansión, el 16 de junio de 1423, pasan a ocupar 
el convento agustiniano de Santa Eulàlia del Camp, en 
la plaza de Santa Ana. Es en estos momentos cuando 
substituyen el nombre de San Pedro Mártir por el de 
Nuestra Señora de Monte Sión.

A principios del siglo XVI, concretamente el 29 de 
enero de 1534, se establece allí una Cofradía en honor 
de Santa Apolonia. El Monasterio poseía reliquias de 

la santa, que gozaban de una gran veneración, y en su 
iglesia, las monjas construyeron la capilla dedicada a 
ella, con el correspondiente altar e imagen que la presi-
día. Fue tal la devoción, que las religiosas, atendiendo 
las peticiones de los devotos, solicitaron el Real con-
sentimiento para la fundación de una cofradía bajo su 
patrocinio, para lo cual se dirigieron a Pedro de Cardo-
na, consejero del Rey y lugarteniente del principado de 
Catalunya, que hizo de mediador para obtener la apro-
bación. En la instancia se le pide, además, que diese 
licencia a las siguientes ordenaciones:

“...que haya el libro de registro de los cofrades de am-
bos sexos; el pago de un sueldo de limosna a la entrada 
y anualmente seis monedas (que se invertían en la ce-
lebración de la fiesta patronal y la administración de la 
cofradía por parte de la Madre priora del convento) y 
finalmente, dar el resto de las limosnas para gastos de 
sacristía” ●

Cronología histórica

Siglo XVI 
1534 (29 de Enero)
Inicio de la Cofradía, con sede en el monasterio de San-
ta María de Monte Sión.
1542
Retablo de la vida y martirio de santa Apolonia, de los 
artistas Forner y Rafat.
Siglo XVII
Pobreza y destrucción, se salva el retablo pero desapa-
rece la Auténtica o certificación de la reliquia.
Siglo XIX
1835
Debido a la desamortización de los bienes religiosos, el 
monasterio se convierte en cuartel militar. Aquí nació 
la Sociedad Filodramática de Monte Sión que más tar-
de sería la Sociedad del Gran Teatro del Liceo.
1888
Nuevo edificio en la Rambla de Catalunya esquina Ros-
selló, de Barcelona.
Siglo XX
Primera época
1901 (9 de Febrero)
Bendición del nuevo altar con el retablo.
1904
El Cardenal Casañas certifica de nuevo la Auténtica  
y ordena la confección de un relicario.
1936
Desaparece de nuevo el retablo y la reliquia.
1948
Inicio de la construcción del nuevo monasterio en la 
finca de Can Casanovas de Esplugues de Llobregat.
Segunda época
1964
El odontólogo Josep Rahola Sastre pide que se renueve 
la Cofradía adaptando los estatutos.

1989 (9 de Febrero)
La imagen de Santa Apolonia del Monasterio preside 
los actos del Colegio Oficial de Odontólogos y Estoma-
tólogos de Catalunya.
1990 (29 de Enero)
El arzobispo de Barcelona Narcís Jubany firma los nue-
vos estatutos.
1991 (6 de Febrero)
Acto de constitución.
1992
Recuperación de una parte de la reliquia desaparecida 
en 1936.
1993
Bendición de la reliquia y las medallas.
1994
Instauración de una insignia identificativa.
1996 (9 de Febrero)
Hermanamiento con Florencia.
1997 (8 de Febrero)
Participación en el acto de fundación de la nueva Con-
fraternità di Santa Apollonia di Firenze, en la Iglesia de 
San Miniato al Monte.
1999
Hermanamiento con la Cofradía de Santa Apolonia de 
Sevilla.
Siglo XXI
2016 (9 de Febrero)
Cada año se ha ido realizando la celebración en el día 
dedicado a la Santa y en éste, se habrá celebrado el  
25 aniversario de su renovación, bajo la presidencia del 
Cardenal Emérito Luís Martínez Sistach. Al final cerra-
rá los actos una conferencia de la catedrática Mireia del 
Ripoll Freixa sobre la época del Modernismo.

A partir de este momento, nuestro deseo es que 
se mantenga el espíritu de la tradición.

Fiesta patronal 
de la Odontología

Dr. Josep Maria Ustrell, 
profesor del Departamento de 
Odontoestomatología de la Facultad 
de Odontología de la UB.
Foto: A. Font

Durante el siglo IX, el occidente europeo tuvo un 
notable nivel cultural, sustentado en el modelo 
del pueblo romano, que contribuiría a la vo-

luntad por conservar los textos antiguos. Es como un 
corto renacer dentro de la historia de las ciencias, ya 
que, después de la muerte de Carlomagno, se llegó al 
período más oscuro de la Edad Media. El siglo X se ca-
racterizó por grandes períodos de guerra, que trajeron 
destrucción y una gran miseria, material e intelectual, 
y en el cual los monasterios constituyeron el único re-
fugio de cultura y seguridad. Se impuso el sistema feu-
dal, como organización política y social, en el cual, el 
campesino nacía unido al propio destino, la tierra y 
su señor.

El sistema económico y político predominante en la 
época medieval era el feudalismo, que se basaba en una 
estructura piramidal, con el estamento nobiliario y el 
eclesiástico mandando sobre la población. En aquellos 
tiempos, los reinos se dividían en pequeños condados 
gobernados por un señor feudal que proporciona-
ba protección a sus vasallos a cambio de impuestos y 
mano de obra para sus tierras.

Entre los ciudadanos de la Edad Media una de las 
fuentes de sustento era el oficio artesanal, que permitía 
tener el lugar de trabajo en la propia casa. Los que te-
nían un mismo oficio tendían a instalarse en una mis-

ma zona, de forma que aún hoy se conservan calles con 
la denominación de alguno de estos oficios.

Los artesanos o menestrales se agrupaban en corpo-
raciones de oficio, que en el siglo XIV se transformaron 
en gremios. Estas organizaciones procuraban por la 
formación de sus miembros  y defendían sus intereses 
económicos y profesionales, controlando la produc-
ción y regulando los precios.

Cada agrupación tenía su cofradía, asociación de ca-
rácter religioso con funciones sociales y benéficas, que 
tenían un santo/a o patrón/a que la representaba. Ayu-
daban a los necesitados, las viudas y los huérfanos.

El gremio era una asociación de trabajo formada por 
personas jurídicas. Cuando un grupo de personas que 
se dedicaban a un mismo oficio decidían unirse y crear 
un gremio, se redactaban unas Ordenanzas (actuales 
estatutos) que establecían las normas de funciona-
miento, y que indicaban los derechos y deberes que se 
contraían por ser cofrade. Las Ordenanzas se presenta-
ban al monarca para su aprobación. Entre ellas existía 
el compromiso de asistir a la fiesta patronal, no traba-
jar en el día señalado y se determinaba la cantidad de 
dinero que cada uno había de pagar en hacer el ingreso 
en la cofradía.

Con la reglamentación del trabajo se pretendía evi-
tar el fraude y mantener la calidad, por lo que se pue-
de considerar que procuraban por el ejercicio ético 
del oficio.

Los gremios crecieron en importancia controlando 
gran parte de la economía de las ciudades, hasta que 
empezaron a decaer hacia el siglo XVIII, manteniéndo-
se en algunos oficios y pasando en otros a los Colegios 
profesionales a principios del siglo XX.

La Cofradía de Santa Apolonia de Catalunya
Existe en Catalunya el Monasterio de Monte Sión, 
actualmente en la ciudad de Esplugues de Llobregat, 
donde tiene su sede la Cofradía de Santa Apolonia.

El origen de este monasterio está fechado en el año 
1347 cuando en el testamento del 9 de junio, la Infanta 

TRIBUNA

Cada agrupación tenía 
su cofradía, asociación  

de carácter religioso con  
funciones sociales  

y benéficas, que tenían un 
santo/a o patrón/a que la 

representaba. 

“ “
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En el artículo anterior se discutía el desigual re-
parto de las enfermedades entre la población. La 
conclusión era que unos pocos acumulan mucha 

enfermedad. En este desigual reparto se ven implica-
das diversas variables. La riqueza es una de ellas.

Las desigualdades en salud existen en todos los paí-
ses y, dentro de un mismo país, éstas existen entre di-
ferentes grupos poblacionales. Algunas de ellas lo son 
por razones biológicas, por sus propias condiciones 
genéticas, pero otras lo son por razones de tipo social 
y económico. La realidad es incuestionable: los grupos 
socio-económicos más desfavorecidos presentan tasas 
de enfermedad significativamente más altas que los 
grupos con mayor nivel de renta. La salud bucal no es 
ajena a este fenómeno. Por ejemplo, la diferencia en la 
afectación por caries entre los adolescentes españoles 
de nivel socio-económico alto respecto de sus homóni-
mos de nivel bajo es de 22,1 puntos porcentuales (29,0 
vs 51,1%). Entre los más pequeños –4 años– los de 
nivel bajo prácticamente duplican la tasa de caries de 
sus congéneres de nivel alto (32,8 vs 17,0%). Entre los 
adultos, el edentulismo (la pérdida total de los dientes) 
es el doble entre las personas de nivel socio-económico 
bajo respecto de los de nivel alto (16,7 vs 8,0%). 

Los ejemplos podrían seguir. Así las cosas, la mala 
noticia estriba en que el diferencial entre grupos socia-
les se ha agrandado en España en los diez últimos años 
ya que en 2000 era de 12,3 puntos porcentuales y hoy 
es de 22,1.

Las diferencias también afectan al acceso a los ser-
vicios. Vamos de nuevo a un ejemplo. Los indicadores 

que se utilizan en la salud bucal tienen la particulari-
dad de informar de la enfermedad presente y del trata-
miento obtenido en la enfermedad pasada. El índice de 
restauración (IR) que es el porcentaje de dientes obtu-
rados del total de caries de una población determinada 
(o índice CAOD) es del 64% entre adolescentes espa-
ñoles y del 43% entre sus homónimos inmigrantes. El 
ejemplo anterior del edentulismo muestra no solo que 
ese grupo poblacional haya podido tener más enferme-
dad, sino que, probablemente, no ha tenido el acceso 
necesario a los servicios de odontología reparadora.

El informe sobre la “Salud en el Mundo 2008” de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) situó la equi-
dad como valor central de la renovación de los servicios 
de salud. Y, a través de la Comisión de los Determinan-
tes Sociales de la Salud (OMS, 2008), fijó la salud bucal 
entre las áreas de alta prioridad. Avanzar en la equidad 
en salud debe ser el horizonte de los servicios sanita-
rios. Como decía Paul Erik Petersen: “la equidad es una 
posición moral”●

Tribuna de Salud Pública.
La salud dental en España:
Las desigualdades 
en salud (3)
F. Javier Cortés Martinicorena
Estomatólogo. Doctor en Medicina y Cirugía

Avanzar en la equidad 
en salud debe ser el 

horizonte de los 
servicios sanitarios. 

“ “

TRIBUNA
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[EN DUBLÍN]

60ª Reunión del “International 
College of Dentist”

El pasado mes de octubre se celebró 
en Dublín la 60ª Reunión del “In-
ternational College of Dentists”, con 
la participación de 360 delegados 

de todo el mundo. En la foto, parte 
de la representación española pre-
sidida por el Regent para España, el 
Dr. Santiago Jané.

El “International College of Den-
tists” empezó su andadura en 1920, 
siendo la organización dental más 
antigua y la más numerosa del 
mundo, con más de 12000 miem-
bros repartidos en 122 países.

Los miembros del College acce-
den al mismo por invitación y ésta 
se cursa al profesional candidato en 
reconocimiento a sus valores per-
sonales, por su excepcional dedica-
ción al continuo progreso y mejora 
de la profesión.

El College se dedica principalmen-
te a financiar programas de odonto-
logía solidaria en todo el mundo a 
través de la Philip Dear Fund, cuyos 
fondos provienen de las cuotas anua-
les de sus miembros y de donaciones 
de las casas comerciales ●

[EN LA SEDE DEL COEM]

5º Congreso Bienal SOCE 2015

El 5º Congreso Bienal SOCE 2015, 
(Sociedad Española de Odontolo-
gía Computarizada) se celebró du-
rante los días 20 y 21 de noviembre, 
en la sede del Colegio de Dentistas 
de Madrid, con la asistencia de nu-
merosos profesionales. El evento 
contó con el patrocinio de impor-
tantes casas comerciales ●
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La IX Edición del Congreso de 
Actualización en Implantología de 
MozoGrau se celebró, una vez más, 
en las instalaciones de Ifema los 
pasados días 5 y 6 de febrero, con 
la asistencia de más de 2.000 pro-
fesionales.

Desde 1998, año en el que ce-
lebró sus primeras Jornadas de 
Actualización en Implantología, 
MozoGrau va incrementando, cita 
tras cita, el nivel de este evento 
hasta llegar a su IX edición, con-
vertido ya este prestigioso evento 
en Congreso. Además, esta edición 
ha coincidido con la celebración 
del XX Aniversario de la compa-
ñía, y la presentación de la nueva 
marca, Ticare. 

[IX Congreso de Actualización en Implantología]

Una gran reunión de profesionales 
que marca una nueva 
era en MozoGrau - Ticare

REPORTAJE
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REPORTAJE REPORTAJE

El programa científico ha sido 
de gran nivel, tanto en sus ponen-
tes, como en el contenido de sus 
intervenciones. Se dividió en cua-
tro bloques –Periodoncia y Peri-
implantitis; Maxilar atrófico; Carga 
Inmediata y Preservación alveolar–
y contó con un cartel de ponentes 
nacionales e internacionales de re-
conocido prestigio: Dr. Marco Es-
posito (Italia); Dr. Juan Blanco 
Carrión; Dr. Miguel Peñarrocha 

Diago; Dr. Andrea Mombelli (Sui-
za); Dr. Conrado Aparicio (USA); 
Dr. Arturo Sánchez Pérez; Dr. Juan 
Carlos de Vicente Rodríguez, Dr. 
Daniele Botticelli (Italia), y un largo 
etc. Paralelamente, se celebraron 
cursos teórico-prácticos, se efectuó 
la presentación de los proyectos de 
investigación de MozoGrau y los 
cursos para técnicos de laboratorio 
y personal auxiliar ●

Esta edición ha 
coincidido con la 

celebración del XX 
aniversario de la 

compañía y la  
presentación de la 

nueva marca,  
Ticare.

“

“



ODONTÓLOGOS de hoy14 ODONTÓLOGOS de hoy 15

REPORTAJE

14

Colegio de Burgos, 
Palencia, Soria, Valladolid, 
Zamora (CODE)
El pasado sábado día 6 de febrero tu-
vieron lugar los actos de celebración de 
Santa Apolonia en el CODE, que consta-
ron de una visita a la catedral de Palen-
cia y una excelente comida en el Restau-
rante Chapo.

Durante el transcurso de la misma,  
el Dr. Argüello, Presidente de la Junta 
de Palencia, entregó un Diploma a Jai-
me Aragón Illera, tras 35 años de cole-
giación, y la Insignia de plata a Jesús 
Ramón Pérez Vicario, por sus 25 años 
de colegiación.

[FESTIVIDAD DE LA PATRONA]

Celebraciones de Santa Apolonia

ASISTENTES DEL COLEGIO DE PALENCIA DELANTE DE LA CATEDRAL

José Manuel Cuadrillero, nuevo Gerente del CODE (en el centro), 

acompañado de los Presidentes de Palencia y del Colegio Regional.

Colegio de Córdoba
Los actos de Santa Apolonia del Co-
legio de Córdoba coincidieron con 
la inauguración oficial de la sede, y 
dentro de los actos preparados para 
celebrar el día de Santa Apolonia, el 
salón de actos acogió la conferencia 
“Una reflexión sobre la necesidad de 
ahorrar para la jubilación”, por parte 
de la asesora especialista de Previ-
sión Privada de VidaCaixa, Carmen 
Conde. Posteriormente, tuvo lugar la 
entrega de insignias y diplomas a los 
nuevos colegiados en 2015, la entre-
ga de la Medalla de Oro “Albucasis” 
al presidente del Ilustre Colegio Ofi-
cial de Dentistas de Cádiz, Ángel Ro-
dríguez Brioso, por su dedicación y 
lucha por la defensa de la profesión, 
y sobre todo, porque esta trayectoria 
viene acompañada de una innegable 
valía humana y profesional. 

ÁNGEL RODRÍGUEZ BRIOSO, PRESIDENTE DEL COLEGIO DE DENTISTAS DE CÁDIZ

Odontólogos de Catalunya
El día 9 de febrero, la Cofradía de 
Santa Apolonia de Catalunya, cele-
bró la festividad de la patrona de la 
odontología, en el 25 aniversario de 
su renovación.

El solemne acto tuvo lugar en el 
Monasterio de Monte Sión, de la 
ciudad de Esplugues de Llobregat. 
Se inició con una misa concelebrada 
por el Cardenal Mons, Lluis Martí-
nez Sistach, el Consiliario Mn. Josep 
Lluis Fernández, y el que fue decano 
de la Facultad de Teología, Mn. Gas-
par Mora. La eucaristía fue acompa-
ñada por el conjunto musical Brevis 
et Solemnis, que interpretó la parti-
tura inédita de la Misa de Santa Apo-
lonia de Joan Baptista Masdeu, de la 
población de Pont de la Armentera 
(Tarragona) y, al final, el canto com-
pleto de los Gozos a la Santa.

El Presidente del Colegio, el Dr. 
Josep M. Ustrell, dirigió unas pala-
bras a los asistentes rememorando 
los inicios de la renovación, en los 
que tuvo un papel muy importante el 
Cardenal Narcís Jubany. La Cofradía 
fue fundada en el año 1534, y siem-
pre tuvo su sede en la Congregación 
de Hermanas Dominicas de Monte 
Sión. Durante estos 482 años pasó  

 
por diversas vicisitudes hasta casi 
desaparecer. Fue en 1964, cuando el 
dentista e historiador Josep Rahola 
Sastre publicó un artículo dando a 
conocer su existencia, y solicitando 
que se reemprendiera su actividad. 
En 1989, el Dr. Josep M. Ustrell tomó 
el relevo e inició los trámites para la 
renovación, consiguiendo reunir a 
los dentistas en el acto de constitu-
ción el 6 de febrero de 1991.
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A continuación de esta interven-
ción se procedió a la investidura 
como miembros de honor de la Co-
fradía a la Dra. M. Cristina Manzana-
res Céspedes, profesora de Anatomía 
y Embriología Humana, adscrita a la 
Facultad de Odontología, y al Dr. Jo-
sep Antoni Plana Castellví, Vicerrec-
tor de la Universidad de Barcelona e 
impulsor del Hospital Odontológico 
de Catalunya. Todo ello seguido de 
un desayuno ofrecido por la comuni-
dad religiosa.

Al mediodía se celebró un acto 
cultural con la conferencia “La fon-
da España, obra capital de las artes 
aplicadas en el Modernismo”, a car-
go de la profesora Mireia del Ripoll 

Freixa, catedrática de Historia del 
Arte de la Universidad de Barcelo-
na. Para concluir la festividad los 
asistentes a este acto se reunieron 
en una comida de hermandad en el 
salón conocido por el de la Sirenas, 
del propio Hotel España.

Estas actividades se han podido 
llevar a término gracias a la colabo-
ración de la Asociación Empresarial 
de Clínicas Dentales de Catalunya 
(A.E.C.A.D), el Colegio Oficial de 
Odontólogos y Estomatólogos de Ca-
talunya, el depósito dental Proclinic, 
la compañía Dental de Venda Direc-
ta, la empresa de implantes y próte-
sis Mis Ibérica y Josep María Rué, 
fotógrafo.

Colegio de Dentistas de Sevilla
El Colegio de Dentistas de Sevilla ce-
lebró el pasado 13 de febrero la fes-
tividad de Santa Apolonia con una 
serie de actos que reunió a más de 
400 personas.

El presidente de la institución co-
legial, Luis Cáceres, dirigió los actos 
celebrados en la sede institucional, 
que comenzaron con una misa en ho-
nor a Santa Apolonia, continuó con 
unas palabras por parte del Dr. Cá-
ceres para pasar después al acto de 
bienvenida a los nuevos colegiados, 
que durante 2015 fueron un total de 
100, y finalizó con el homenaje a los 
colegiados honoríficos de mérito.

En estos actos participaron tam-
bién el presidente del Colegio de 

Médicos de Sevilla, Juan Bautista 
Alcañiz; la vicedecana de área de 
Prácticas Clínicas de la Facultad 
de Odontología de la Universidad 
de Sevilla, Antonia Domínguez; la 
vicepresidenta del Colegio, María 
Luisa Tarilonte, y la secretaria de la 
institución colegial, Blanca Loscer-
tales.Tras estos actos, los asistentes 
se dirigieron hasta la Hacienda el 
Pino de San José para disfrutar de 
una comida de confraternidad y un 
sorteo de regalos.

Asimismo, y como ya es tradición, 
se celebraron torneos de pádel, tiro 
al plato y también un campeonato 
de golf ●
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Proyecto de odontología 
solidaria en Yucatán (México)

Odontólogos de Hoy: ¿Qué te llevó a plantearte una 
colaboración humanitaria?

Román González: El hecho de poder ayudar a través 
lo que sería mi profesión en el futuro, además de conocer 
otras formas de ejercer la odontología.

ODH: ¿Habiendo tantas ONG’s, por qué se decantó por la 
Fundación Odontología Social? 

RG: Tenía la suerte de conocer a Antonio Castaño, presi-
dente de la Fundación, por lo que me fue muy fácil acceder 
a toda la información. Además, me habían hablado de ella 
por otras vías y todo eran elogios; me aconsejaban que si 
tenía la oportunidad que no la perdiera, por lo que me de-
canté claramente por esta opción. Por otro lado, sabía que 
iban a Yucatán, una de las zonas de México más seguras.

ODH: ¿Existe algún perfil al que esté dirigido?

RG: El perfil se corresponde con el de estudiantes del úl-
timo curso de odontología o recién graduados principal-
mente, pero creo que cualquiera que quisiese colaborar 
podría hacerlo.

ODH: ¿De dónde proceden estos voluntarios? ¿Son to-
dos españoles?

RG: Principalmente de las universidades españolas, aun-
que también de otras nacionalidades, italianos sobre todo, 
ya que son muchos los de esta nacionalidad que estudian 
en nuestro país.

ODH: ¿Qué piensa de los cooperantes mexicanos? 

RG: Fueron todos muy agradables y acogedores, no sólo 
en el trabajo, sino también en nuestros ratos libres los fi-
nes de semana. 

Román González Arjona, Graduado en Odontolo-
gía, nos cuenta su experiencia en Yucatán (Mé-
xico), referente a la colaboración realizada en el 
verano del 2014. 
Román realizó sus estudios en Valencia y ac-
tualmente está cursando el Máster en Odontología 
Familiar y Comunitaria de la Universidad de Sevilla. 
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ODH: ¿Por qué es un servicio  
necesario?

RG: En mi opinión, colaborar con 
una ONG para prestar un servi-
cio odontológico en zonas donde el 
odontólogo más cercano puede estar 
a cientos de kilómetros de distancia, 
ayudar en la prevención y educar a 
una población con medios escasos es 
necesario para mejorar la calidad de 
vida y la salud oral de las personas. 
Como dice el lema de la Fundación 
Odontología Social (FOS): “Ayudar 
aprendiendo, aprender ayudando”, 
da igual que sea aquí o en otro país.

ODH: ¿Qué tipo de tratamientos se 
realizan durante estas campañas?

RG: Principalmente odontología ge-
neral y preventiva. Los tratamientos 
que más se realizan son obturacio-
nes y exodoncias. En el caso de las 
endodoncias, debido a que se trata 
de unidades móviles, se derivan a la 
universidad; en cambio, sí se reali-
zan pulpotomías a los niños. 

ODH: ¿Quiénes formabais el equipo 
de trabajo?

RG: Los pertenecientes a la ONG, 
los estudiantes de universidades de 
Yucatán (que tienen que realizar un 
servicio como éste de forma obliga-
toria durante 6 meses para  recibir el 
título), y los contratados por el Es-
tado (que aporta los equipos con los 
que se trabaja).

ODH: ¿Qué te sorprendió de Yuca-
tán (México)? 

RG: En primer lugar el clima. Nada 
más salir del aeropuerto, choca en-
trar en  una zona tan húmeda y cáli-
da: eran las 12 de la noche y parecía 
que acababa de entrar en una sauna. 

También el primer pueblo donde 
trabajamos, pues acostumbrados a 
un gabinete con todo ordenado y 
guardado en los cajones, es un reto 
adaptarse al trabajo en un medio dis-
tinto al de la clínica convencional.

ODH:  ¿Qué lugar le gustó más de 
México?

RG: El trayecto hacia los cenotes fue 
impactante, lo hicimos en un trene-
cito tirado por un caballo durante 20 
minutos. Era un paisaje impresio-

nante, todo rodeado de selva. Tam-
bién nos impresionó el arrecife al que 
fuimos a hacer snorkel, el último día.

ODH: ¿Estaría dispuesto a vivir  
una larga temporada en Yucatán? 

RG: Me gustó tanto la zona que los 
últimos días de mi estancia, llegué 
incluso a informarme para realizar 
allí el Máster. Fue una experiencia 
tan gratificante que me planteé se-
guir allí mis estudios, pero las cir-
cunstancias no me lo permitieron.

ODH: ¿Piensas volver a Yucatán  
en un futuro? ¿Cuándo?

RG: Mi intención es repetir la ex-
periencia algún año con la FOS, si es 
posible en Yucatán, aunque no me im-
portaría ir a otro país. 

ODH: ¿Con qué se queda de la  
experiencia?

RG: Aparte de la gente, el conocer 
otro país y otra cultura, a nivel odon-
tológico me quedaría con la habilidad 
y seguridad que adquieres. En poco 
tiempo (unos 17 días) el aprendizaje 
es intenso, ya que, entre todos, cada 
día podíamos llegar perfectamente a 
atender a unas doscientas personas, 
y durante la jornada sólo teníamos 
un descanso. Así acabamos ganando 
una confianza, destreza y experiencia 
que no se adquieren cuando se tra-
baja en la universidad. Me enrique-
ció tanto poder participar que, ya en 
España, he seguido interviniendo en 
otros proyectos●
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Mi experiencia como voluntaria
[Nikol Peeva Alexándrova]

“Mi experiencia como voluntaria”
“Desde pequeña siempre me atrajo la 
idea de participar en trabajos huma-
nitarios y al fin tuve la oportunidad 
de ser partícipe de un proyecto de tal 
índole cuando el pasado verano de 
2015, como regalo de fin de carrera, 
viajé a México para ser cooperante 
de la Fundación de Odontología So-
cial Luis Séiquer. Para mí es de las 
mejores experiencias que he vivido, 
ya que fue sumamente enriquecedo-
ra en todos los aspectos.

El proyecto consistía en unas jor-
nadas de voluntariado comunitario 
dedicadas a los habitantes de diver-
sas poblaciones del estado mexicano 
de Yucatán, para ofrecerles asisten-
cia odontológica, en ocasiones la pri-
mera en su vida, y educarles para el 
bienestar de su salud bucal.

El equipo que conformábamos era 
íntegramente personal sanitario, en-
tre ellos, cirujanos dentistas del Ser-
vicio de Salud de Yucatán y otras ins-
tituciones, estudiantes pasantes de 
varias universidades de México, es 
decir, realizando prácticas durante 
un año para obtener su título de ciru-
janos dentistas, algunos enfermeros 
y auxiliares, y los siete cooperantes 
de la Fundación Odontología Social 
Luis Séiquer, la mayoría alumnos 
de quinto, o bien, recién graduados 
como en mi caso. Disponíamos de 
tres unidades móviles, con dos sillo-

nes odontológicos cada una, y tres 
motores móviles, además de los apa-
ratos de ultrasonidos, que se instala-
ban en habitaciones de ayuntamien-
tos, centros de salud, centros cívicos 
o parecidos, y donde trabajábamos 
de pie o agachados con los pacientes 
sentados en sillas. Todo el equipo 
nos desplazábamos a diario desde 
Mérida hasta la comunidad a la que 
debíamos llegar, lo cual supuso que 
todos los días debíamos levantarnos 
muy temprano y viajar, para comen-
zar la jornada a las nueve de la ma-

ñana, atendiendo por día una media 
de 200 pacientes por comunidad. A 
cada paciente se le proporcionaba un 
cepillo de dientes e instrucciones de 
higiene oral, después se le hacía un 
diagnóstico oral general y, a conti-
nuación, se le realizaba por regla ge-
neral tartrectomías y el tratamiento 
que más le urgía.

El trabajo era duro, adoptando 
posturas de trabajo de lo menos er-
gonómicas, sufriendo gran calor y a 
un ritmo muy acelerado para poder 
cubrir la gran demanda que había, 
sin embargo, mereció verdadera-
mente la pena y sin pensarlo ni un 
segundo volvería a repetirlo. El am-
biente de trabajo era excepcional, 
había mucho compañerismo y todos 
aprendíamos de todos, teníamos 
muchas ganas de trabajar y poder 
ayudar a pacientes que verdadera-
mente veías que lo necesitaban y no 
tenían medios para tratarse, lo cual 
te hacía ver la importancia de tu 
trabajo. En cada uno de los pueblos 
a los que acudíamos, los alcaldes y 
habitantes nos daban una agradable 
bienvenida, nos agradecían nuestra 
estancia ahí y nos invitaban a desa-
yunar típicos platos, como los panu-
chos o a refrescarnos con algo pare-
cido a los helados, llamados paletas, 
en algún pequeño descanso que nos 
permitíamos. Podías apreciar la ca-
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lidez y amabilidad de los yucatecos 
y la gratitud que te dedicaban. Ade-
más, no todo era trabajo, también 
tuvimos tiempo de conocer lugares 
asombrosos como las ruinas mayas 
de Chichen Itza y Uxmal, visitar 
cenotes y manglares y disfrutar un 
poco de las playas caribeñas de Can-
cún y la isla de Cozumel.

En definitiva, la perfecta forma de 
viajar, enriquecerse culturalmente, 
hacer nuevas amistades y aprender 
a convivir y, sobre todo, aprender a 
nivel profesional y personal vivien-
do una experiencia única.

A día de hoy, continúo mis estu-
dios en Sevilla, realizando un más-

ter enfocado a la Odontología Fa-
miliar y Comunitaria, donde trato 
a pacientes en riesgo de exclusión 
social. A diferencia de campañas 
de un corto periodo de duración, 
como la que realicé en México, en 
la Fundación donde trabajo, le pro-
porcionamos al paciente un plan de 
tratamiento íntegro, tanto a adul-
tos como a niños, desde el sanea-
miento oral (educación preventiva, 
profilaxis, tratamiento periodontal, 
terapéutica dental, cirugía y exo-
doncias) hasta una rehabilitación 
protésica (fija y removible). De 
este modo, a personas totalmente 
desfavorecidas, muchos de ellos 
deprimidos, en ocasiones sin tra-
bajo e incluso sin techo y que no 
tienen ninguna posibilidad de ac-
ceder a una asistencia odontológi-
ca, se les proporciona esta ayuda, 
y a muchos de ellos esa ayuda no 
solo les ofrece salud oral, también 
les permite sentirse mejor y luchar 
contra su depresión, o bien, poder 

conseguir al fin un trabajo que les 
permita recuperarse. 

El tratar a estos pacientes me está 
enseñando a solucionar casos clí-
nicos muy deteriorados y bastante 
dificultosos, también a saber tra-
tarlos mejor desde el punto de vista 
psicológico y me ayuda a conocer de 
primera mano la realidad social que 
existe en España, y solidarizarme 
más con ella, valorando mucho más 
los privilegios de los que dispongo yo 
y muchas otras personas no. Como 
sanitaria, mi trabajo en la Fundación 
Odontología Social me hace sentir-
me realizada y feliz de poder apor-
tarles a estas personas una ayuda 
que puedo prestar.

Pienso que todo sanitario y perso-
na debería experimentar la vivencia 
de trabajar en un proyecto humani-
tario, para solidarizarnos más con 
nuestros pacientes y las personas, 
aprendiendo valores de nuestra pro-
fesión que quizás olvidamos o perde-
mos en nuestra rutina”●

Todo sanitario de-
bería experimentar 

la vivencia de traba-
jar en un proyecto 

humanitario.

“ “
www.oklok.es / +34 91 366 55 24
C/ Benito Gutiérrez, 33, Bajo B - 28008 Madrid

Tu agencia de diseño y publicidad

Actualiza la comunicación 
con tus pacientes

¡Síguenos!
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La Fundación A.M.A. ha convocado 
la XVI edición de sus Premios Cien-
tíficos, a los que pueden presentarse 
hasta el próximo 30 de septiembre 
trabajos inéditos de investigación 
científica sobre “Comunicación y 
Salud”. Se concede un premio de 
20.000 euros al mejor estudio, y un 
accésit de 10.000 euros al segundo.

El autor de la investigación, para 
poder participar, debe ser profe-
sional sanitario y mutualista de 
A.M.A., la Mutua de los Profesio-
nales Sanitarios, y el estudio debe 
ser inédito.

El tema de investigación de esta 
convocatoria, “Comunicación y Sa-
lud”, se plantea de forma amplia 
y multidisciplinar. Pueden pre-
sentarse estudios sobre diversos 
temas: Salud y medios de comu-
nicación, comunicaciones de las 
Administraciones Públicas a los 
profesionales sanitarios, el acceso 
de los ciudadanos a la información 
sanitaria, con sus riesgos deriva-
dos de autodiagnóstico y autome-
dicación, los derechos y obliga-
ciones de los pacientes en materia 
de información y documentación 

clínica, y sobre las oportunidades 
y riesgos que para el ámbito sani-
tario supone el auge de internet.

Jurado y Bases

El Jurado de Los Premios Cientí-
ficos se nombrará próximamente, 
aunque su composición solo se 
dará a conocer el día de la con-
cesión del premio. Al frente del 
mismo estará el presidente de la 
Fundación, el doctor Diego Muri-
llo, y el resto de miembros serán 
personalidades de las Reales Aca-
demias y Consejos de los Colegios 
Médicos de Medicina, Farmacia y 
Veterinaria, así como académicos, 
colegiales y profesionales de los 
principales Colegios Profesionales 
sanitarios españoles. 

Las bases íntegras de participa-
ción están disponibles en el es-
pacio de la Fundación A.M.A. en 
www.amaseguros.com. Los origi-
nales deberán entregarse por quin-
tuplicado y remitidos a la secreta-
ría de la Fundación antes del 30 de 
septiembre de 2016 ●

La Fundación A.M.A. convoca 
la XVI Edición de sus Premios

[DOTADOS CON 30.000 €]

EMPRESAS

Henry Schein España, la filial de 
la empresa estadounidense Henry 
Schein, Inc. (NASDAQ: HSIC), el 
mayor proveedor mundial de pro-
ductos y servicios sanitarios para 
los profesionales del sector dental, 
médico y veterinario, celebra su 25 
Aniversario. Henry Schein comen-
zó su actividad en España en 1991 
como distribuidor de consumibles 
en el sector de la salud oral para 
convertirse, en las dos últimas dé-

cadas, en un distribuidor que ofre-
ce un servicio integral a los dentis-
tas y laboratorios dentales.

En los últimos años, Henry Schein 
ha impulsado la evolución tecnoló-
gica en la industria dental desarro-
llando Connect Dental, una solu-
ción completa para facilitar el flujo 
de trabajo digital entre clínica y la-
boratorio y potenciando, por tanto, 
las soluciones CAD/CAM y 3D ●

Septodont anuncia la adquisición 
de DLA (Planta de fabricación  
de inyectables de anestesia dental) 
de Dentsply internacional, localiza-
da en Catanduva, Sao Paulo, Brazil. 
La adquisición se realiza a través 
de la filial brasileña TDV. Septo-
dont es, actualmente, el principal 
fabricante de anestesia dental en  
el mundo, produciendo más de  
500 millones de cartuchos de anes-
tesia dental anualmente.

Esta adquisición es la segunda 
que Septodont realiza en el merca-
do brasileño. En 2014, Septodont 
adquirió TDV con sede en Pome-
rode, Santa Catarina, Brasil, y con 
esta inversión se persigue fortale-
cer la presencia en América latina 
así como optimizar la producción 
y servicio de inyectables en cual-
quier parte del mundo.

BioRoot®

Por otro lado, la compañía presen-
ta la última generación de sellador 
de conductos radiculares, bioactivo 
y biocompatible, basado en silicato 
tricálcico de elevada pureza. 

Este novedoso material de relle-
no, permite realizar una obturación 

permanente del canal radicular sin 
necesidad de la utilización de una 
técnica térmica de gutta percha o 
condensación lateral en frío. Gra-
cias a su anclaje físico-mécanico 
en los túbulos dentinarios, permite 
una técnica en frío con cono simple 
para posibles retratamientos del 
conducto. 

BioRoot® proporciona un óp-
timo sellado con alta resisten-
cia a las microfiltraciones. La mi-
neralización de la dentina crea y  
estimula la formación de hidróxy-
apatita. BioRoot® dispone de pro-
piedades antimicrobianas úni-
cas gracias a su elevado pH>11, y la 
liberación de Hidróxido de Calcio, 
previniendo la proliferación bacte-
riana.  Gracias a su Bioactividad 
estimula la regeneración ósea y la 
curación periapical. 

BioRoot® se presenta en polvo y 
líquido, con un tiempo de trabajo 
de más de 10 minutos, y un tiempo 
de fraguado menor a 4 horas. Gra-
cias a su radiopacidad de 5mm Al. 
proporciona un óptimo seguimiento 
radiográfico ● 

Osteógenos incorpora a su catálo-
go dos nuevos productos de ácido 
hialurónico: AcHyal para la cica-
trización de tejidos, y Apriline para 
estética facial.

El ácido hialurónico es un ma-
terial revolucionario en el mundo 
de la odontología, debido a que si 
es inyectado intraarticularmente 
puede facilitar el proceso de cica-
trización de las heridas, reparación 
y regeneración tisular de las encías 
y mucosa bucal.

La gama de ácido hialurónico 
Apriline es utilizada en estética 
para el aumento del volumen de los 
labios y relleno de arrugas faciales, 
además cuenta con la ventaja de las 
cánulas de inyección flexibles que 
recuperan su forma original al ex-
traerlas del tejido ●

Henry Schein celebra 
su 25 aniversario

Nuevos productos de ácido hialurónico

Septodont empieza el año 
con novedades

[EN ESPAÑA]

[OSTEÓGENOS]

[NUEVA ADQUISICIÓN]
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[ROLANDO PENICHE MARCÍN]

En esta edición de “Odontólogos de Hoy” hemos 
tenido el placer de entrevistar a Rolando Peniche 
Marcín, personalidad reconocida a nivel mundial 
que, actualmente,  es el director de la prestigiosa 
Facultad de Odontología de la Universidad Aná-
huac Mayab (México). 
Docente, autor de diversas publicaciones, Rolan-
do Peniche ha viajado por todo el mundo dando 
conferencias en importantes eventos profesiona-
les del sector, y ha puesto en marcha importan-
tes proyectos de odontología social, como el de 
Brigadas Internacionales en Yucatán, en el que 
participa la Fundación Odontología Social Luis 
Seiquer de Sevilla, la Secretaría de Salud del Es-
tado de Yucatán, y la Universidad Anáhuac Mayab.
MARÍA JOSÉ GARCÍA

“La conciencia social es un valor 
fundamental en la formación de 
un profesional de la salud”
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Odontólogos de Hoy: ¿Nos pue-
de contar cómo son los estudios re-
glados en odontología en su país? 
¿Cuáles son las diferencias entre 
la formación que se imparte en su 
país y la española?

Rolando Peniche Marcín: Para 
estudiar odontología en México se 
requiere primero estudiar aparte de 
los 6 años de estudios primarios, 
3 años de estudios secundarios y  
3 años de estudios de preparatoria; 
que es parte de una formación gene-
ral previa a estudiar cualquier licen-
ciatura. Para ingresar en la carrera de 
odontología en México hay la opción 
de estudiar en escuelas públicas que 
son totalmente financiadas por el 
estado mexicano, y las instituciones 
de carácter particular que requieren 
del pago de colegiaturas. En ambos 
casos, para poder ingresar a estos 
programas, se requieren diversos 
procesos de selección de alumnos y 
que incluyen, generalmente, un exa-
men y diversas pruebas de aptitud. 
La carrera se ofrece en un rango pro-
medio, en las diferentes universida-

des, de entre 5 y 6 años, este progra-
ma incluye un año de servicio social 
que el estudiante, como parte de su 
formación, tiene que realizar en las 
instituciones de las diversas depen-
dencias del Sector de Salud Estatal 
y Federal. Las escuelas y facultades 
están organizadas en una federación 
denominada Federación Mexicana 
de Facultades y Escuelas de Odonto-
logía (FMFEO). También, en México, 
existe el programa de acreditación de 
facultades de odontología que es el 
reconocimiento público a la calidad. 
Hay actualmente 40 programas acre-
ditados y la Facultad de Odontología 
de la Universidad Anáhuac Mayab, 
de la cual soy director, digo con gus-
to que somos uno de esos programas.  

Existen también muchas similitu-
des y coincidencias entre los progra-
mas de odontología de los mexica-
nos y los españoles. En ambos casos 
se observa el gran compromiso que 
tienen las instituciones de los dos 
países por formar profesionales de 
excelencia. Un tema que buscamos 
con mucho interés fortalecer es el de 
la conciencia social que considera-

mos indispensable en la formación 
de un profesional de la salud. Tuve 
la gran satisfacción de participar el 
año pasado en un extraordinario foro 
en Madrid, organizado por el Ilustre 
Colegio de Odontólogos y Estoma-
tólogos de Madrid, donde compartí 
encuentros con representantes de 
prestigiosas facultades de odontolo-
gía españolas, y me percaté de que 
tanto ellos como nosotros estamos 
trabajando para lograr inculcar en 
nuestros profesionales de la odon-
tología aspectos humanistas.  

ODH: Usted también ejerce como 
docente y ha viajado por todo el 
mundo dando conferencias. ¿Qué 
nos puede contar del nivel de los 
odontólogos en su país en rela-
ción con profesionales de otras  
nacionalidades?

RPM: Hay un gran compromiso en 
México y Latinoamérica por impulsar 
la calidad en nuestras Facultades de 
Odontología, es una búsqueda conti-
nua de tener las mejores enseñanzas 
para obtener los aprendizajes mas 
adecuados desde todos los puntos 
de vista en un odontólogo; el cono-
cimiento, la práctica, el ser y trascen-
der son aspectos que están presentes 
en todas las intenciones de mejora 
curricular. Para tal efecto, Latinoa-
mérica y España hace algunos años 
participaron en un amplio trabajo 
denominado Proyecto Latinoameri-
cano de Equivalencias Curriculares, 
en el que participaron más de 20 paí-
ses y que culminó con la edición del 
libro Placeo, que engloba todas estas 
intenciones. Mi participación en es-
tos foros, como coautor de este libro, 
me permitió percatarme de que exis-
te muy buen nivel en las Escuelas de 
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Buscamos con mucho 
interés fortalecer la 
conciencia social 
que consideramos 

indispensable en la 
formación de un

profesional de  
la salud.

“

“
ROLANDO PENICHE con bettina alonso

Odontología, sobre todo en los pro-
gramas acreditados por organismos 
que vigilan la calidad de la enseñan-
za. En México, un elemento clave que 
se está impulsando de manera muy 
puntual es el proceso de Certificación 
Profesional, que se obtiene mediante 
un examen que aplica el Centro de 
Evaluación Nacional, el CENEVAL. 
Una vez aprobado, el odontólogo ob-
tiene su certificación, que avala sus 
conocimientos por 5 años. Los encar-
gados de emitir la certificación son 
dos prestigiosas agrupaciones pro-
fesionales de la odontología: la Aso-
ciación Dental Mexicana y el Colegio 
Nacional de Cirujanos Dentistas. 

ODH: Usted es un profesional re-
conocido en su país por su trayec-
toria en el ámbito académico. ¿Tie-
nen Plétora profesional en México?  

RPM: Sí existe plétora. En México 
existen alrededor de 140 institucio-
nes que ofrecen la carrera de odon-
tología, cada día la competencia es 
mayor. De ahí la preparación y la for-
mación humana, el ser un profesio-
nal certificado y con un alto sentido 
de la ética profesional, son aspectos 
que la sociedad reconoce y valora en 
un profesional de la salud. Los ciru-
janos dentistas con este perfil profe-
sional siguen siendo los  líderes de 
la profesión. La recomendación es 
que el que aspira a ser un odontólo-
go exitoso, seleccione programas de 
conocida trayectoria, acreditados, se 
certifiquen, sean humanistas con un 
alto sentido de la ética profesional  
y la educación continua. 

ODH: ¿La población mexicana se 
preocupa de su salud bucodental? 
¿Existen campañas de prevención 
en su país?

RPM: Hay un gran proyecto mexi-
cano de prevención de las enferme-
dades bucales en los que participan 
activamente el Gobierno Mexicano, 
a través de la Secretaria de Salud, y 
las diversas Asociaciones, entre las 
que destaco la Asociación Dental 
Mexicana, con un programa que yo 
considero ha sido estratégico: Escue-
la Libre de Caries. Este programa ha 
despertado mucho entusiasmo en el 
gremio profesional. Desde luego, es 
una batalla continua en la que todos 

los sectores educativos, agrupaciones 
profesionales y gobierno tienen que 
continuar uniendo esfuerzos para 
continuar día a día y hacer conciencia 
en la población, en todos los niveles 
sociales, de la importancia que tiene 
el obtener una buena salud bucoden-
tal en todas las etapas de la vida. 

ODH: Desde su punto de vista y 
como observador externo, ¿cómo ve 
el nivel de la odontología española?

RPM: He tenido la oportunidad, du-
rante las Brigadas Internacionales 
que realizamos en Yucatán durante 
los veranos, con la participación de 
la fundación Luis Seiquer de Sevilla, 
la Secretaría de Salud del Gobierno 
del Estado y la Universidad Anáhuac 
Mayab, en la que, durante cuatro 
años, han asistido estudiantes de 

los últimos años de odontología de 
varias universidades españolas de 
constatar su excelente preparación. 
Aquí quiero dejar constancia que 
para la realización de esta brigada 
en la que se proporciona salud buco-
dental a más de 2.500 personas de 
la población de Yucatán, de los gran-
des profesionales y excelentes seres 
humanos que han sido motor para 
este proyecto comunitario: el Dr. 
Antonio Castaño Seiquer, Dr. Ale-
jandro Cámara Seba, Dra. Margari-
ta Betancourt Pérez, y el Secretario 
de Salud de Yucatán, el Dr. Jorge 
Eduardo Mendoza Mésquita. 

ODH: En España en este momento 
estamos pendientes de la creación 
de especialidades en odontología. 
¿Cómo funciona la formación de 
posgrado en México?

RPM: En México una vez que se ha 
concluido la licenciatura, se puede 
estudiar un posgrado en diversas 
universidades e instituciones del 
sector salud gubernamental previo a 
rigurosos procesos de selección. Hay 
nivel especialidad, nivel maestría y 
nivel doctorado. Estos dos últimos 
orientados a la investigación profe-
sional. Es muy importante destacar 
que las especialidades se estudian 
como residencias durante dos o tres 
años; el residente para su formación 
requiere hacer sus prácticas y sus 
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DE IZDA. A DCHA: VICENTE LOZANO, ROLANDO PENICHE 
Y ANTONIO CASTAÑOS

Es una batalla con-
tinua en la que todos 

los sectores tienen que 
unir esfuerzos y hacer 
conciencia en la pobla-
ción de la importancia 

de una buena salud 
bucodental.

“

“
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estudios a tiempo completo  durante 
dos años, es decir, requiere disposi-
ción de la totalidad de su tiempo para 
estudiar su especialidad, invirtiendo 
40 horas aproximadas a la semana. 

ODH: ¿Qué tipo de docencia de post-
grado ofrecen en su Universidad? 

RPM: Actualmente en la Universi-
dad Anáhuac Mayab de Mérida Yu-
catán ofrecemos tres cursos de espe-
cialidad: endodoncia, rehabilitación 
oral, y ortodoncia. Próximamente 
habrá un cuarto programa que es 

odontología pediátrica. Cada una de 
nuestras especialidades son de dos 
años de duración.

ODH: ¿Cuáles son las actividades 
que se desarrollan en el área de sa-
lud pública de su país?

RPM: Se ofrece sal fluorada en los 
estados donde no hay flúor en el 
agua de manera natural. Campañas 
de enseñanza de las técnicas de hi-
giene oral con cepillos e hilo dental 
en las escuelas de México. Las clíni-
cas universitarias ofrecen servicios 

odontológicos a costos menores que 
permiten a una gran cantidad de la 
población recibir sus tratamientos 
de manera preventiva a mayores 
daños. Los servicios de las institu-
ciones de salud se han fortalecido 
para mejorar cada día sus servicios 
preventivos. 

ODH: ¿Qué tipo de vinculación tie-
ne con la odontología española?

RPM: La Universidad Anáhuac Ma-
yab tiene convenios con varias Uni-
versidades Españolas y, actualmen-
te, nuestra Facultad de Odontología  
ya ha iniciado los pasos para realizar 
convenios con prestigiosas Univer-
sidades Españolas. 

ODH: ¿Qué proyectos desarrolla 
con entidades españolas?

RPM: Especialmente, y con mucha 
satisfacción desde hace cuatro años, 
hemos establecido un gran proyecto 
de ayuda social que son las Brigadas 
Internacionales, que se realizan en 
el estado de Yucatán y en el que par-
ticipa la Fundación Luis Seiquer, de 
Sevilla, España, la Secretaría de Sa-
lud del Estado de Yucatán, México, 
y la Universidad Anáhuac Mayab.

ODH: Desde su experiencia de do-
cente, ¿qué consejo puede dar a los 
estudiantes españoles que finali-
zan ahora sus estudios?

RPM: Que amen a su profesión, que 
la disfruten, que tengan una actitud 
de servir con humanismo teniendo 
siempre a la ética profesional como 
bandera enarbolada de su honesti-
dad y compromiso con su profesión. 
Nunca dejen de estudiar y si tienen 
la oportunidad de hacer un posgra-
do piensen que Yucatán y la Facultad 
de Odontología de la Universidad 
Anáhuac Mayab estarán siempre con 
los brazos abiertos, para recibir a 
los hermanos y hermanas españoles 
como futuros residentes de nuestras 
especialidades, aquí en Yucatán ●

ROLANDO PENICHE CON EL PREMIO fos, OTORGADO A SU UNIVERSIDAD,
JUNTO A FERNANDO GUTIÉRREZ

ENTREVISTA

UNIVERSIDAD DE ANÁHUAC MAYAB
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Odontólogos de Hoy: ¿Cómo 
fueron sus inicios en el sector de la 
odontología?

Fernando Mozo: Empecé en la
odontología hace 25 años. En aquel
momento, un comercial y yo mon-
tamos un depósito dental y, por 
casualidades de la vida, acabamos 
dedicándonos a los implantes.
Trabajábamos para Acuña y Fom-
bona, la empresa que importaba 
Calcitek en España.

Entramos en el momento en el 
que se estaba cambiando la marca 
de IMZ a Calcitek y nos ocupábamos 
de la distribución en Castilla y León. 
Esa experiencia no funcionó, y en 
1994, desde Acuña y Fombona insis-
tieron para que me fuera a trabajar 
con ellos.

Me fui a vivir a Madrid y desde 
allí llevaba Castilla y León y los hos-
pitales de la Comunidad de Madrid. 
A partir de ese momento empecé a 
tratar con los cirujanos maxilofa-
ciales, y en 1996 decidí montarme 
por mi cuenta. 

En aquel momento compraba 
implantes en EEUU, no fabricaba. 

Tenía 27 años y ya entonces impor-
tantes clientes confiaron en mí, a 
pesar de mi juventud, y empezaron 
a comprobar la calidad de los im-
plantes que vendía  y el efecto boca-
oído funcionó. Aquí, en Valladolid,  
el Dr. Antonio Clavero me apoyó 
mucho, siendo el presidente de la 
SECOM. También en esta etapa me 
ayudaron mucho el Dr. Ángel Espe-
so y el Dr. Javier Martínez Alegría.  
Y otras muchas personas que no 
podré olvidar nunca.

Mi compromiso con la implan-
tología, existió  desde el principio, 
puesto que fui el primer sponsor que 
tuvo una sociedad científica, en con-
creto la SECOM, Sociedad Española 
de Cirugía Oral y Maxilofacial.

A los 3 o 4 años del inicio de mi 
actividad empresarial empecé a fa-
bricar, en un momento en el que 
muy pocas empresas en el mercado 
español lo hacían.

Previamente, estuve en San Die-
go, USA, donde empecé a trabajar 
con unos fabricantes, de los que 
aprendí mucho. En aquel momen-
to los implantes se los compraba 
a ellos y las prótesis se las com-

praba a otros. A partir de ahí me 
lancé, adquiriendo una máquina  
que aprendí a manejar para tener 
la formación suficiente y ayudar al 
operario cada vez  que tuviera du-
das. Empezamos a producir piezas, 
y, poco a poco, fuimos comprando 
más máquinas.

En esos años decidí ser conserva-
dor, y no empecé a fabricar implan-
tes hasta que tuve un control abso-
luto de los procesos, con su eficacia 
más que garantizada gracias a la 
producción previa de miles de pie-
zas protéticas.

Desde ese momento hemos ido 
creciendo, y las ventas fueron incre-
mentándose a medida que fuimos 
incorporando zonas de España a 
nuestra red comercial.

El principal activo 
de Mozograu es su 

equipo, ya que 
todos los negocios 
dependen de las 

personas.

“ “

“La calidad y el servicio al cliente son 
los dos valores sobre los que queremos 
apoyar nuestra marca”

[FERNANDO MOZO]

Se inicia una apasionante etapa en la historia de Mo-

zoGrau, empresa líder en fabricación de implantes 

en nuestro país. Por este motivo, el equipo de “Odon-

tólogos de Hoy”quiso conocer más detalles de esta 

nueva fase en un distendido encuentro con Fernando 

Mozo, Director General de la compañía, quien, ade-

más de mostrarnos las instalaciones de la compañía 

y explicarnos todos los procesos de trabajo, nos contó 

los inicios de MozoGrau, su crecimiento y actual mo-

mento de expansión.

MARÍA JOSÉ GARCÍA
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ODH: ¿Cuándo y cómo empezó la 
fase de internacionalización de Mo-
zoGrau? 

FM: En 2008 nos lanzamos a la
aventura internacional en Polonia, 
abriendo una filial, ya que pen-
samos que Polonia, segundo país 
por tamaño de la CEE, similar en 
tamaño de población a España, 
era un mercado muy interesante y 
que recordaba a España hace vein-
te años. Ahora distribuimos en 11 
países.

Una de nuestras grandes apues-
tas es China. Desde 2008 tenemos 
distribuidor en el país  y nos llevó 
cuatro años conseguir las certifi-
caciones necesarias para operar 
en ese mercado. Ahora tenemos 
una persona contratada, residien-
do en Shanghai, una profesional 
nativa muy preparada que está 
apoyando el trabajo del distribui-
dor chino, lo que nos facilita enor-
memente las cosas.

Si en 5 años cubrimos los objeti-
vos, marcados en nuestro plan de 
negocio, nos plantearemos, junto 
con nuestro actual distribuidor,  la 
creación de una compañía mixta 
de distribución en Shanghai. 

Otro gran mercado para noso-
tros es Irán, con un gran potencial 
de futuro, una importante pobla-
ción de 80 millones de habitantes, 
y una economía en crecimiento.

Salir fuera no es nada fácil, hay 
una gran diferencia entre estar 
y competir. Nosotros seguimos 
aprendiendo y estamos empezan-
do a competir.

ODH: ¿Cuáles son sus planes in-
mediatos de expansión?

FM: En estos momentos nuestros
implantes llegan a Rusia, Egipto, 
Rumanía y a algunos países de cen-
troamérica y sudamérica. Por otro 
lado, estamos negociando la distri-
bución de nuestros productos en 
Turquía, Kuwait, Bélgica y Portugal.

El año empieza con gran activi-
dad en MozoGrau. Tras haber re-
cibido el Sello Pyme Innovadora, 
afronta en 2016 un gran proceso 
de re-branding, y pasará a cono-
cerse comercialmente como Tica-
re, nuevo nombre que reforzará la 
internacionalización de la compa-
ñía, la IX Edición de su prestigioso 
Congreso de Actualización en Im-
plantología, con una previsión de 
más de 2000 asistentes, y la am-
pliación de la plantilla, son otros 
importantes hitos de la compañía 
en esta nueva etapa.

MozoGrau, grandes retos 
para la próxima década
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No obstante, a día de hoy, nues-
tro gran reto es Estados Unidos. 
Actualmente estamos adaptando 
nuestro proceso de gestión para 
obtener la certificación FDA “Food 
and Drug Administration”, el certi-
ficado de calidad que nos permitirá 
la entrada en el inmenso mercado 
americano. En este aspecto esto 
será un desembarco comercial, 
porque la compañía es “patrón”  
del Minnesota Dental Research 
Center for Biomaterial and Biome-
chanics, un prestigioso centro de 
investigación de la Universidad de 
ese estado americano, donde tra-
bajamos de la mano de algunos de 
los científicos más reconocidos del 
mundo.

ODH: ¿Cuáles son los valores que 
quieren transmitir con su marca?

FM: La calidad y el servicio al clien-
te son los dos pilares básicos sobre
los que siempre hemos querido 
apoyar nuestra marca. Por ello, to-
dos nuestros procesos de fabrica-
ción tienen un control exhaustivo 
en cada uno de sus pasos.

Por otro lado, la motivación, la 
cultura del esfuerzo, la implica-
ción y la satisfacción al alcanzar 
los logros son valores básicos que 
tratamos de transmitir a nuestros 
empleados, para alcanzar esa ex-
celencia de calidad que merecen 
nuestros clientes. Hemos crecido 
gracias a todo ello y al trabajo con  
ilusión. Trato de tener una relación 
muy humana y cercana con todos 
los trabajadores de la empresa 

porque esto revierte en beneficio 
para la compañía. 

ODH: ¿Cuál es el principal activo 
de Mozograu?

FM: Su personal; todos los nego-
cios dependen de las personas, a 
pesar de la gran dificultad que su-
pone gestionar equipos. La labor 
diaria de todo el personal,  de la 
red de ventas y del equipo directi-
vo, es admirable. Cabe destacar en 
este sentido la labor desempeñada 
por Ángel Mozo y Glenda Esteban 
durante todos estos años. El in-
cremento del personal alcanzará 
los 140 trabajadores, previsto en 
nuestro plan de expansión y nos 
ayudará a consolidar el trabajo que 
hemos realizado en los 20 años de 
vida de la compañía, en los que 
hemos logrado el 4% de cuota del 
mercado nacional y presencia en 
once países.

ODH: ¿Cuál es su visión actual del 
mercado? MozoGrau ha manteni-
do sus cifras de negocio en los úl-
timos y complicados años. ¿Consi-
dera que el sector remonta tras la 
crisis o aún está recuperándose?

FM: Nosotros hemos crecido. El 
mercado está remontando pero el 
problema que existe en la actuali-
dad es que están entrando muchos 
competidores nuevos en el sector, 
lo que obliga a una redistribución. 
Ahora mismo las cadenas de clíni-
cas ocupan un espacio que antes 
no había. Son tres variables que 

emergen: las grandes cadenas por 
un lado, crisis y muchos competi-
dores nuevos. 

Todo esto afecta al mercado. El 
número de implantes ha crecido 
pero la cifra de negocio ha baja-
do. Tenemos un estudio reciente 
en el que se analiza la evolución  
del mercado de los implantes des-
de el 2008 hasta ahora.  El tama-
ño entonces era de 200 millones 
de euros y 800.000 implantes, y 
ahora son 120 millones de euros y 
900.000 implantes. Siempre que 
haya más players en el mercado es 
bueno, te obliga a esforzarte más, 
pero todo depende de la calidad de 
los jugadores.

Ahora, en algunos casos, se ha ba-
jado mucho la calidad, tanto en el 
producto, como en el tratamiento. 
Se está haciendo demasiado  com-
modity, el implante y el tratamiento. 

Mi opinión sobre las cadenas...   
bueno, hay cadenas y cadenas, no 
depende del nombre sino de la per-
sona que trabaja para la misma, del 
profesional. Hay profesionales muy 
buenos trabajando para cadenas que, 
incluso, tienen su clínica particular. 

Otro aspecto a tener en cuenta 
también es la estrategia de mar-
keting y de precio tan agresiva de 
algunas cadenas. Esto hace daño a 
la Especialidad.

ODH: ¿A qué es debido el cambio 
de su marca?

FM: Nuestros planes para los 
próximos años están orientados a 
una fuerte expansión internacio-
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En los mercados
internacionales hay
una gran diferencia

entre estar y
competir. Nosotros
estamos empezando

a competir.

“

“

nal, por lo que hemos considerado 
de vital importancia transformar 
nuestra marca en un concepto mu-
cho más internacional, que elimi-
ne el carácter local. Creo que es 
crucial  renovar una marca tras un 
largo período de tiempo para ade-
cuarla a los nuevos planes de ne-
gocio de la empresa. En este caso, 
Ticare (Tissue Care Philosophy) se 
identifica mejor con la filosofía de 
la empresa de preservación de los 
tejidos, y responde mejor a nues-
tras intenciones de integración en 
todos los mercados del mundo. 

 ODH: ¿Cuál es su previsión de ne-
gocio para el próximo año?

FM: Nuestros planes para los 
próximos cinco años sitúan la ci-
fra de negocio en 20 millones de 
facturación.

ODH: Ustedes son líderes en for-
mación, con programas continuos 
y un Congreso que es líder en asis-
tentes. ¿Cuáles son sus planes de 
futuro para esa área?

FM: Nuestra intención es seguir
consolidando nuestra área de for-
mación que, por otro lado, es muy 
reconocida por los profesionales. 
De hecho, en el próximo Congreso 
de Implantología tenemos previsto  
recibir más de 2.000 asistentes. 

ODH: Nos hemos fijado al entrar 
que su aula de Formación  lleva 
el nombre del Profesor Dr. Na-
varro Vila, ¿cómo surgió esta 
vinculación?

FM: Es un homenaje al Profesor 
Navarro Vila, una persona referen-
te mundial en Cirugía Maxilofacial 

y Oncológica que, de manera gene-
rosa, trasmite sus conocimientos 
a cambio de nada. Y es también la 
forma de MozoGrau de agradecer el 
constante apoyo que nos da.

ODH: Recientemente el MINECO 
les ha concedido el sello de Pyme 
Innovadora, ¿qué trabajo hay 
detrás de este reconocimiento?

FM: Apostamos fuertemente por la 
investigación  y la innovación; en 
este sentido poseemos varias paten-
tes en proceso de desarrollo que es-
tamos seguros que aportarán gran-
des avances en la implantología. La 
European Quality Assurance ha cer-
tificado estos trabajos como I+D+i, 
lo que ha posibilitado obtener el se-
llo de Pyme Innovadora ●

Sello Pyme Empresa Innovadora 2015
MozoGrau ha recibido este distintivo 
que, avalado por el Ministerio de Eco-
nomía, respalda la actividad de inves-
tigación de la firma. Este sello brinda, 
además, la oportunidad de mostrar la 
inquietud por la innovación en mer-
cados extranjeros.

Los requisitos que se exigen a las 
empresas para conseguir esta diferen-
ciación y figurar en este registro son:

•	 Tener una patente propia en explotación desde hace 
cinco años o menos.

•	 Haber recibido durante los tres últimos años un Infor-
me Motivado Vinculante positivo que verifique que se 
han realizado actividades de I+D+i .

•	 Haber recibido alguna de estas certificaciones oficiales:
1.º	 Joven Empresa Innovadora según la Especifica-

ción EA0043.
2.º	 Pequeña o microempresa innovadora, según la 

Especificación EA0047.
3.º	 Certificación conforme a la norma UNE 166.002 

«Sistemas de gestión de la I+D+i».

Solo dos empresas españolas del sector han conseguido 
este certificado, entre ellas MozoGrau, que ha mostrado 
desde sus inicios una gran inquietud por la innovación y los 
avances tecnológicos.
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REPORTAJE

“La odontología debe seguir reivindicando 
el papel tan importante que tiene dentro del 
sistema nacional de salud”

[VIRGINIA DONADO MAZARRÓN] 

Odontólogos de Hoy: ¿Cómo y 
por qué surge Inidress? ¿Cómo se 
estructura su organización?

Virginia Donado: Inidress surge 
en marzo de 2014, es un proyecto 
joven pero de largo recorrido que 
nació para cubrir una necesidad que 
distintos profesionales del sector 
socio-sanitario detectamos. Adver-
timos que todas las acciones que se 
hacen sobre responsabilidad social 
en el sector sanitario necesitaban ser 
vehiculizadas, tener difusión y visi-
bilidad. Además, consideramos que 
todas estas acciones debían tener un 
término “diferenciador”, y el nuevo 
concepto es responsabilidad social 
sociosanitaria. La razón es que nues-
tro sistema nacional de salud necesi-
ta aportar actividades que ayuden a 
su sostenibilidad, y esto va a reper-

cutir en la mejora de la calidad de 
vida de los pacientes. Con esta idea 
tenemos dos objetivos primordiales: 
colaborar con la sostenibilidad del 
sistema nacional de salud, y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes. 
Nuestros objetivos son amplios, aun-
que el motor fundamental de nuestra 
institución son los pacientes. 

ODH: ¿Cómo es la relación de Ini-
dress con las instituciones? ¿Con 
qué tipo de apoyos cuenta?

VD: Hemos conseguido muchas co-
sas en algo más de año y medio. Esta-
mos muy satisfechos por el recorrido 
de Inidress y, sobre todo, estamos 
muy orgullosos de lo logrado, pero 
me gustaría destacar que todo esto 
no se habría logrado de no contar 
con los importantes apoyos que he-
mos tenido desde el comienzo. En 
primer lugar, han sido las institucio-
nes las que nos han dado la fuerza para 
lanzarnos en este proyecto con gran 
ilusión y ganas de hacer muchas cosas. 

El Ministerio de Sanidad y el de 
Empleo y Seguridad Social forman 
parte de nuestro Comité de Honor. 
También contamos con el apoyo de 
las Consejerías de Sanidad de las dis-

Virginia Donado Mazarrón, Presidenta de Inidress, nos recibió 
para contarnos la trayectoria de esta institución que pretende 
agrupar, impulsar y dar visibilidad a las acciones socialmen-
te responsables de los agentes del sector SocioSanitario, así 
como de aquellos otros que tengan interés en este ámbito, ya 
sean administraciones, instituciones, organizaciones, entidades 
y empresas, públicas o privadas.
Licenciada en Farmacia por la Universidad de Alcalá de Hena-
res, su amplia trayectoria profesional se ha desarrollado siem-
pre dentro del sector sanitario. Comenzó su carrera profesional 
ligada a la farmacia comunitaria incorporándose posterior-
mente a la industria farmacéutica, como delegada hospitalaria 
de Urología y Ginecología de la hoy extinta Pharmacia Spain. 
Posteriormente, en la multinacional suiza Novartis se incorporó 
a la unidad de Onco-hematología para, a inicios de 2014 ser 
nombrada Presidenta de Inidress. Desde ese momento Virginia 
Donado es la responsable máxima del impulso y consolidación 
del proyecto de Inidress.

ENTREVISTA

Tenemos dos obje-
tivos primordiales: 

colaborar con la 
sostenibilidad del 

sistema nacional de 
salud y mejorar la 
calidad de vida de 

los pacientes.

“

“

MARÍA JOSÉ GARCÍA
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tintas CCAA, el Congreso y el Sena-
do, las Consejerías de todos los Co-
legios Oficiales Sanitarios, Médicos, 
Enfermeros, Psicólogos, Dentistas, 
Farmacéuticos y Veterinarios. Te-
nemos, asimismo, un comité asesor 
y un comité estratégico, formados 
por una serie de profesionales de 
reconocido prestigio dentro del sec-
tor sociosanitario. La Presidenta del 
Comité Asesor es Montserrat Tarrés, 
que es la Directora de Comunica-
ción de Novartis, una profesional de 
largo recorrido en temas de respon-
sabilidad social. Este equipo de tra-
bajo nos asesora para el desarrollo 
de diversos proyectos y actividades. 
Además, contamos con un comité 
estratégico que preside Julio Mayol, 
que es el Director de Innovación del 
Hospital Clínico San Carlos, que es 
un grupo de trabajo de profesionales 
que representan a diversas institu-
ciones públicas y privadas. Conta-
mos también con un comité asesor 
de pacientes, que está formado por 
25 asociaciones y federaciones de 
pacientes con los que trabajamos 
codo con codo, ya que ellos son la 
voz de todos esos problemas y de-

mandas del paciente que, como de-
cía anteriormente, son el centro de 
nuestra actividad. 

Por último, contamos con un co-
mité de cooperación institucional 
que está formado por profesionales 
sanitarios de reconocido prestigio 
que son expertos en cooperación al 
desarrollo y nos asesoran en las acti-
vidades propias de esa área de traba-
jo del instituto.

Además, nuestros socios  nos apor-
tan ideas y esa colaboración econó-
mica sin la que no podríamos funcio-
nar.  Son empresas del mundo de la 
industria farmacéutica, de la indus-
tria tecnológica sanitaria, asegurado-
ras de salud privadas, distribuidores 
de medicamentos, y otros colabora-
dores que no son del sector.

ODH: ¿Cuáles las principales activi-
dades del Instituto y de qué proyec-
tos se siente más orgullosa?

VD: El Instituto ha desarrollado cua-
tro áreas de trabajo: Humanización 
e Igualdad Sociosanitaria, Coopera-
ción Institucional, Desarrollo e Im-
plementación de la Responsabilidad 

Social Socio-Sanitaria e Innovación e 
Investigación. Cada una de ellas tie-
ne sus proyectos. 

En el área de Investigación y Pro-
moción de la Salud tenemos dos pro-
yectos muy interesantes, que van a 
aportar bastante, tanto a los pacien-
tes como al Sistema Sanitario de Sa-
lud. Uno es fruto de un acuerdo con el 
Colegio de Farmacéuticos de Madrid, 
el apoyo de Sandoz y el visto bueno de 
la Consejería. Se trata de un progra-
ma de salud de detección precoz de la 
EPOC (enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica) en pacientes fu-
madores mayores de 40 años, que 
a través de las oficinas de farmacia 
harán espirometrías. 

En primer lugar se ha organizado 
un curso de formación sobre el uso del 
espirómetro para los profesionales 
de las cincuenta farmacias que están 
ofreciendo actualmente este servicio. 
La EPOC es una enfermedad que, 
normalmente, se detecta muy tarde, 
cuando ya es crónica, por lo que con-
sideramos que este servicio ofrecido 
al paciente puede ser de gran valía. Se 
trata de una experiencia piloto que se 
está haciendo en Madrid y que, si da 
buenos resultados entre los pacientes, 
se extenderá a toda España. 

El otro proyecto de este área es Ini-
dress Valida que estamos desarro-
llando en colaboración con Neumo-
madrid y con algunos hospitales de 
la CAM, que consiste en elaborar un 
informe de alta hospitalario que sea 
comprensible para el paciente, para 
sus cuidadores y que sea de ayuda. 
Este documento debe contener  la 
información clara y detallada de qué 
procesos ha sufrido el paciente, qué 
patologías, cómo tiene que cuidarse 
y todos los datos que les ayude a ser 
interlocutores válidos (tanto paciente 
como su cuidador) con los profesio-
nales sanitarios. 

Las actividades van 
enfocadas a tener un 
paciente formado e 

informado, que 
colabore gracias al 

conocimiento de su 
patología.

“ “

Septodont. Líder mundial
en control del dolor dental. (****) 

MANAGING PAIN
FOR YOUR GAIN

PRIMER REVERSIBLE DENTAL
DEL EFECTO ANESTÉSICO***
Oraverse®, el reversible del efecto anestésico que conseguirá 
que sus pacientes regresen al estado previo a la anestesia en en 
menor tiempo. (*)

Ofrezca tratamientos más apropiados a pacientes que requieren 
un tratamiento especial, como diabéticos, niños, etc. en los que 
es necesario alterar lo menos posible sus constantes vitales. (**)

www.septodont.es
* Reversal of soft-tissue local anesthesia with phentolamine mesylate in adolescents and adults. Elliot V. et all.
** / *** Más información en la hoja de especificaciones del producto.
**** Septodont es la única compañía que produce más de 500 millones de cartuchos dentales cada año.(recurso interno)
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En el área de Humanización Socio-
Sanitaria todas las actividades van 
enfocadas a tener un paciente forma-
do e informado, que colabore gracias 
al conocimiento de su patología y 
ayude a la sostenibilidad del sistema. 
Dentro del proyecto “Paciente exper-
to”, hemos organizado conferencias, 
reuniones para que nos transmitan 
sus demandas, para favorecer a su 
acceso al sistema nacional de salud. 
Colabora con nosotros la Oficina Jurí-
dica Socio-Sanitaria (OJS) que nos da 
apoyo y asesoramiento legal en temas 
de equidad y acceso de los pacientes 
al sistema nacional de salud. Gracias 
a esta colaboración la vacuna de la va-
ricela ha vuelto al calendario. 

En el área de Cooperación Institu-
cional tenemos dos proyectos muy 
bonitos e ilusionantes, “Recuperar 
Sonrisas”, que es una iniciativa que 
pretende ofrecer cobertura sanitaria 
a los niños víctimas de la guerra en la 
franja de Gaza. Traeremos a algunos 
niños procedentes de ese conflicto bé-
lico y les ofreceremos la cobertura que 
necesiten. El proyecto “Sáhara Salud” 
pretende formar a profesionales sa-
nitarios en los campamentos de Tin-
douf y en Sáhara. Pretendemos lle-
varles aparatos sanitarios y formarles. 

También queremos buscar un centro 
para acoger a ciudadanos del Sáhara 
que vienen a Madrid a tratarse de 
determinadas dolencias, y necesitan 
un sitio donde alojarse mientras se 
encuentran en nuestra ciudad.  

ODH: En España es aún poco co-
nocido el término Responsabilidad 
Social Corporativa, y mucho menos 
el de Responsabilidad Social Socio-
Sanitaria. ¿Qué tipo de proyectos 
tienen previsto para dar a conocer 
este concepto  y que se aplique den-
tro del área sanitaria?

VD: Dentro del área de la Respon-
sabilidad Social Socio-Sanitaria he-
mos desarrollado una página web 
que contiene toda la información 
necesaria para difundir el concep-
to y conocer nuestros objetivos. 
Consideramos de vital importancia 
que el concepto de Responsabilidad 
Social SocioSanitaria se implemen-
te en el sector sanitario, ya que es 
fundamental que todas las acciones 
que se realizan dentro y fuera del 
sector reviertan dentro del mismo, 
porque así ayudamos a su sosteni-
bilidad. En Inidress creemos que es 
fundamental la especialización de 
la Responsabilidad Social, para que 
estas acciones se ejecuten de forma 
correcta y repercutan en el entor-
no en el que se trabaja. Poniendo 
como ejemplo la medicina, el boom 
de los grandes avances se produjo 
con la llegada de las especializacio-
nes, por eso creemos firmemente 
en este concepto. 

Para su difusión estamos organi-
zando mesas de debate, foros, pu-
blicaciones en prestigiosas revistas, 
y hemos hecho un reconocimiento 

(en su segunda edición) al cuidador 
principal, porque creemos que es 
básico reconocer su labor.

ODH:¿Quieres lanzar algún mensa-
je a los profesionales de la odonto-
logía a los que va dirigida nuestra 
publicación?

VD: En primer lugar, para nosotros 
es un honor y un orgullo que el Con-
sejo General de Dentistas de España 
forme parte del Comité de Honor, y 
que nos preste su apoyo.  Pienso que 
en el tema de la odontología se han 
hecho grandes avances científicos y 
técnicos, y los profesionales tienen 
una excelente formación, de alto ni-
vel. Creo que debemos considerar 
a la salud bucodental como básica 
dentro del estado general de un pa-
ciente, y creo que la población em-
pieza a estar algo más concienciada 
en el tema de la prevención, que es 
fundamental.  

La salud bucodental infantil se 
cuida mucho más desde hace varios 
años, las aseguradoras integran den-
tro de sus pólizas la cobertura dental 
que, aunque no es completa, antes 
no existía, y al menos las revisiones 
y limpiezas bucales suelen ir inclui-
das.  Aún así, creo que la odontolo-
gía debe seguir reivindicando el pa-
pel tan importante que tiene dentro 
del sistema nacional de salud.  Debe 
seguir trabajando en transmitir a la 
población la importancia de cuidar 
la salud bucodental  para mantener 
una buena salud en general y que, 
para ello, una alimentación equili-
brada es crucial. Creo que los odon-
tólogos de hoy en día, además de 
ser grandes profesionales, tienen un 
área humana muy importante, y  de-
ben afrontar nuevos retos, como son 
las especializaciones, buscar nuevas 
fórmulas de financiación para los pa-
cientes, seguir con investigaciones, 
etc… en resumidas cuentas, creo que 
han avanzado mucho pero deben se-
guir con esa labor. 

Inidress debe apoyar al área de la 
odontología haciendo hincapié en 
ese mensaje de prevención, de cuida-
do de la salud bucodental, que reper-
cute en la salud general del paciente, 
ya que si se previene habrá patolo-
gías que se detectarán precozmente y, 
a la postre, todos estos conceptos  son 
máximas de responsabilidad social.

ENTREVISTA ENTREVISTA

ODH: ¿Cómo valora la situación 
de la sanidad española? ¿De qué 
forma puede Inidress impulsar ini-
ciativas que mejoren la calidad de 
nuestra sanidad?

VD: Nos enfrentamos a un futuro 
con una población envejecida, con 
múltiples patologías, con enferme-
dades crónicas, con tratamientos y 
técnicas médicas cada vez más in-
novadoras y costosas, y todo esto 
hay que mantenerlo. En la última 
encuesta que se realizó a la pobla-
ción sobre el sistema nacional de 
salud, la inmensa mayoría de los 
encuestados estaba muy satisfecho.  
Creemos que, entre todos, debemos 
contribuir a la sostenibilidad de este 
sistema. El tópico de que el sistema 
sanitario de salud español es uno 
de los mejores y de los que tiene 

más reputación a nivel internacio-
nal es cierto. 

Las valoraciones son de las más 
altas del mundo, no sólo las que se 
refieren al  nivel asistencial, sino en 
cuanto a los elementos rectores del 
propio sistema de salud , como es la 

universalidad, la equidad y la soli-
daridad. Esto ha tenido mucho re-
conocimiento de la propia sociedad, 
incluso en los peores momentos 
de la crisis., ya que se han seguido 
ofreciendo servicios de salud con la 
financiación de los impuestos gene-
rales del estado, con pocos copagos 
directos y con un coste bastante ra-
zonable en comparación con otros 
países. No obstante, nuestro siste-
ma nacional de salud se debe adap-
tar a la nueva situación mencio-
nada antes, y debe haber cambios 
de profundo calado que permitan 

seguir evolucionando en cuanto a 
eficiencia, equidad, y buen gobierno 
del sistema nacional de salud.  Ahí 
es donde Inidress quiere poner su 
granito de arena desarrollando ese 
concepto de responsabilidad social 
dentro del sistema ●

El tópico de que el 
sistema sanitario de 
salud español es uno 

de los mejores 
 y de los que tiene 
más reputación a 

nivel internacional 
es cierto.

“

“

Fotos Redacción Médica / Miguel Fernández de Vega
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“Los odontólogos deben contribuir al 
diagnóstico de nuevas infecciones”

[JOSE MARÍA GATELL] 

Odontólogos de Hoy: Usted lleva 
más de 30 años estudiando el SIDA, 
¿cree que en un futuro cercano  
esta enfermedad tendrá curación 
definitiva?

José María Gatell: Si por curación 
entiendes erradicar el virus en una 
persona infectada, posiblemente no. 
Si por curación entiendes controlar 

la infección mediante fármacos (toda 
la vida) y alcanzar una esperanza de 
vida similar a la de la población ge-
neral, con buena calidad de vida, la 
respuesta es afirmativa. De hecho, ya 
estamos en esta situación.

ODH:  ¿Cuáles han sido los últimos 
avances en las investigaciones rela-
cionadas con la enfermedad?

JMG: Mejorar la tolerancia y como-
didad de los fármacos antirretrovi-
rales. Introducir nuevas medidas  
preventivas como el llamado “test & 
treat” y la llamada PrEP o profilaxis 
pre-exposición.

ODH: En el momento actual de la 
enfermedad y su evolución ¿siguen 
siendo los mismos grupos de riesgo 
de contagio o hay nuevos colectivos 
que son susceptibles de contraer la 
enfermedad?

JMG: En Europa occidental, en el 
momento actual, la mayor parte de 
nuevas transmisiones se producen 
en varones homosexuales y en me-
nor proporción a través de relacio-
nes heterosexuales. La transmisión 
a través de compartir jeringas en 
usuarios de drogas, por vía parente-
ral, se ha reducido mucho.

ODH: ¿Nos puede explicar a qué nos 
referimos cuando hablamos de VIH 
y de SIDA? ¿Cuáles son las diferen-
cias?

JMG: El llamado SIDA es la fase fi-
nal de la infección por VIH. Aplica-
mos este nombre cuando la cifra de 
linfo-citos CD4+ se reduce por de-
bajo de 200 y empiezan a aparecer 
complicaciones oportunistas.

ODH: ¿Cuáles son las medidas  
preventivas para evitar la  
enfermedad?
 
JMG: Cambios en los hábitos sexua-
les, utilizar preservativos, identificar 
y tratar a todas las personas infecta-
das, no compartir jeringas y consi-
derar la profilaxis pre-exposición en 
casos seleccionados.

ODH: En cuanto a la vacuna, ¿cómo 
van las investigaciones para lograrla?

JMG: Las vacunas, tanto las preven-
tivas como las terapéuticas, son to-

El Doctor Josep Maria Gatell es uno de los investi-

gadores de SIDA más reconocidos nacional e inter-

nacionalmente. Tras más de 30 años de actividad 

ha centrado su trabajo en el estudio de la eficacia, 

toxicidad, y tolerancia de los antirretrovirales y las 

vacunas frente al HIV.

Doctor en Medicina y Cirugía, especialista en Medici-

na Interna, con una larga trayectoria como docente, 

es en la actualidad Jefe del Servicio de Enfermeda-

des Infecciosas del Hospital Clínic de Barcelona.
REDACCIÓN
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Si por curación  
entiendes erradicar  

el virus en una  
persona infectada,  

posiblemente no  
la tenga.

“ “

davía un tema de investigación y no 
se sabe si serán posibles ni cuándo.

ODH: En muchas ocasiones los en-
fermos de SIDA no saben que tienen 
la enfermedad, ¿cuáles son los pri-
meros síntomas que advierten del 
inicio de la misma?

JMG: Suelen ser complicaciones 
(infecciones o neoplasias “oportunis-
tas”) que reflejan una alteración se-
vera del sistema immunitario.

ODH: Los pacientes afectados por 
esta enfermedad que siguen trata-
miento, ¿qué tipo de calidad de vida 
tienen?

JMG: Parecido al de la población ge-
neral de su misma edad y sexo.

ODH: ¿Cuál es la relación de la en-
fermedad de la hepatitis C y la del 
SIDA? 

JMG: El virus de la hepatitis C y 
el VIH comparten mecanismos de 
transmisión. Por ello, un determi-
nado porcentaje de personas in-
fectadas por el VIH también están 
infectadas por el virus de la hepati-
tis C. La infección por el virus de la 
hepatitis C puede curarse con unos 
tres meses de tratamiento. El VIH 
no se cura y requiere tratamiento 
toda la vida.

ODH:  Tras los primeros años de co-
nocimiento de la enfermedad en la 
que la mortalidad era elevadísima, 
en estos momentos el SIDA es una 
enfermedad crónica. ¿Cuándo cree 
que podrá hablarse de curación total 
para los pacientes afectados por este 
virus?

JMG: La infección por VIH ya era 
desde el principio, cuando no había 
ningún tratamiento,  una enferme-
dad relativamente crónica con una 
esperanza de vida de unos 5-10 años. 
Actualmente, con los tratamientos 
(que han de durar toda la vida) la es-
peranza de vida es similar a la de la 
población general de la misma edad 
y sexo. Si por curación entendemos 
erradicar el virus en una persona 
infectada con un tratamiento corto 
(como es el caso de la hepatitis C) 
es poco probable que esto vaya a ser 
posible.

ODH: ¿Cuál es el número de enfer-
mos que hay en nuestro país? ¿Qué 
países son los más afectados por esta 
epidemia?

JMG: En nuestro país se estima que 
hay unas 100.000-150.000 perso-
nas vivas infectadas por el VIH. Los 
países mas afectados en términos de 
numero de personas infectadas por 
100.000 habitantes son los de África 
Subsahariana.

ODH: En los noventa la enfermedad 
se convirtió en un tema “mediático” 
debido al fallecimiento de conocidos 
personajes pero, en estos momen-
tos ¿cree que en nuestro país existe 
información suficiente y de calidad 
para prevenir a la población de los 
riesgos de la enfermedad? 

JMG: La información y los medios 
existen, pero no siempre la informa-
ción conlleva los cambios de conduc-
ta necesarios y no siempre los me-
dios disponibles se aplican. El hecho 
práctico es que cada año en España 
se diagnostican más de 3000 casos y 
que esta cifra no se ha reducido los 
últimos años.

ODH: Nuestra revista está destina-
da a odontólogos y estomatólogos, 
la forma en que se informa es funda-
mental en todo y especialmente para 
nosotros en salud, ¿les puede tras-
ladar una recomendación a la hora 
de hablar con sus pacientes sobre el 
SIDA?

JMG: Los odontólogos, como mu-
chos otros especialistas médicos, 
pueden y deben contribuir en el diag-
nóstico de nuevas infecciones (que 
pueden sospechar al hacer la historia 
clínica o al examinar la boca) y pue-
den y deben contribuir en la educa-
ción sanitaria. 

Finalmente, deben aplicar las me-
didas necesarias para no infectarse 
ellos ,y para no transmitir infeccio-
nes de unos pacientes a otros apli-
cando las medidas habituales para 
las manipulaciones quirúrgicas y la 
esterilización del instrumental. Estas 
medidas son generales y van más allá 
del VIH ●

En nuestro país se 
estima que hay unas 

100.000-150.000 
personas vivas  

infectadas  
por el VIH.  

Los países más  
afectados son los de 

África Subsahariana.

“

“

ENTREVISTA
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L a odontología nace como disci-
plina universitaria al iniciarse el 

siglo veinte. España está aún sacudi-
da, defraudada y desconcertada por la 
pérdida de las últimas colonias. En este 
contexto, existe un movimiento “rege-
neracionista” que busca mejorar la au-
toestima del entramado social a través 
de la superación de las grandes lacras 
de la sociedad del momento: apatía, 
corrupción, carencias sociales y educa-
tivas, unido a la escasa conexión con el 
exterior, aislamiento, éste no exento de 
complejo de inferioridad hacia lo forá-
neo. Participando de este espíritu de 
regeneración, una serie de notables del 
arte dental español consiguen llevar la 
odontología a la universidad, elevándo-
la a las más altas posiciones dentro de 
la pirámide sanitaria, con gran diferen-
cia con respecto a su discreta situación 
previa, cuando para ser ejercida se re-
querían las titulaciones de ministran-
tes, practicantes o cirujanos dentistas, 
de dudosa valía y escasa consideración.

No puede ser fruto de lo casual el he-
cho de que para que esta empresa tuvie-
se éxito hubiese que contar con el apoyo 
mutuo de las asociaciones profesionales 
más destacadas del momento, la Socie-
dad Odontológica Española y el Círculo 
Odontológico de Cataluña; se realizasen 
productivas gestiones en las más altas 
instancias, fue fundamental la influencia 
de Florestán Aguilar sobre la Reina Re-
gente María Cristina, y se contase con la 
experiencia de las realidades educativas 
de los países con más desarrollo odonto-
lógico gracias a los conocimientos del ya 
mencionado Aguilar o Subirana. Como 
consecuencia de todo ello y tras laborio-
sas y arduas gestiones, el 21 de marzo de 
1901, el conde de Romanones firmaba la 
Real Orden por la que se creaba el título 
de Odontólogo. 

Cien años de 
odontología 
en España,
el desarrollo 
de una profesión 
dentro de 
una sociedad

Una visión global de la odontología en la últi-
ma centuria, nos transmite fundamentalmente 
la marcada implicación de nuestra profesión 
en la vida española, la incrustación, el estrecho 
ensamblaje evolutivo de ambas realidades. 
El narrador se plantea mostrar, con criterio 
cronológico, cómo la situación política, social 
y, por ende, sanitaria, marca el devenir de la 
odontología española.

AUTOR: ANTONIO CASTAÑOS SEIQUER

(Premio-Accesit Centenario de la odontología 
española del Consejo General de Odontólogos 
y Estomatólogos de España; marzo 2001)

Fig. 7
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Eran años de intensa relación con los países ameri-
canos. Los miembros más destacados de la profesión 
procedían o se formaban en territorios de ultramar: 
Martínez Sánchez, nacido mejicano, formado odonto-
lógicamente en los EE.UU de América y médicamen-
te en nuestro país, para ejercer en la Habana, Madrid 
y Cádiz; Ciriaco Juan Mañés, que amplió sus estudios 
en Pensilvania y Boston, Florestán Aguilar, el Prócer de 
la odontología española, nace en La Habana, obtiene el 
título de cirujano dentista en Filadelfia, para comenzar 
a ejercer en la muy americanista ciudad de Cádiz, don-
de alcanza un alto protagonismo social, para continuar, 

posteriormente, su brillante trayectoria en la capital del 
Reino. Es de destacar la fundamental labor del burgalés 
Rojas en la estructuración de la odontología cubana, al 
ser el máximo impulsor de la Escuela de Estomatología de 
La Habana.

El cambio de status jurídico-político de las últimas 
colonias, también se ve reflejado en la evolución de la 
profesión odontológica. Tras la guerra hispanoamerica-
na, y sus consecuencias por todos sabida, acontece un 
movimiento migratorio de den-
tistas cubanos, portorriqueños 
y filipinos. El colectivo de odon-
tólogos españoles consigue la 
promulgación de varios Reales 
Decretos para frenar esta veni-
da de profesionales de allende 
los mares. Tras la primera gue-
rra mundial, también preocupa 
la venida de odontólogos rusos, 
polacos, etc. Vemos como la convulsiones socio-políti-
cas del momento también tienen su manifestación en el 
ejercicio diario de la profesión dental. 

Algo tan español como la “recomendación” o el “ami-
guismo”, tiene una no despreciable importancia en el 

desarrollo de la odontología española. Quizás no esta-
ríamos celebrando el centenario de la odontología en 
nuestro país, si el Dr. Aguilar no hubiese desarrollado 
su capacidad de influencia y convicción en la Casa Real. 
Se decía que en la adjudicación de la Cátedra de Próte-
sis Dental de forma interina a D. Manuel Cuzzani, tuvo 
mucho que ver el hecho de que éste fuese el dentista del 
Ministro de Instrucción Pública, el ya nombrado Conde 
de Romanones. 

También es algo muy hispano el hecho de que en au-
sencia de iniciativas estatales o institucionales, surjan 
individualidades, adelantadas a su tiempo, que promue-
van y estructuren importantes proyectos. El mundo de 
la odontología social y de la prevención se ha visto favo-
recido por lo referido. A principios de siglo Tirso Pérez 
y más tarde su hijo Pérez Cano, así como el catalán Bo-
niquet abogaban por llevar la odontología a las escuelas, 
cuarteles, cárceles, hospicios, asilos y por formar con 
criterios preventivos a dentistas, maestros y población 
en general. Destaca la creación, en 1913, del primer ser-
vicio público de odontología hospitalaria, en el Hospital 
de San Pablo de Barcelona, donde Juan Carol Monfort 
desarrolló una importante labor asistencial y docente. 
En el País Vasco también se dan interesantes experien-
cias dentro de la odontología comunitaria, es el caso de 
los servicios odontológicos del hospital civil de Bilbao, el 
manicomio de Bermeo y el sanatorio marítimo de Górliz.

El intrusismo profesional, mal inveterado y cuasi 
constante en nuestra rama sanitaria es paralelo al subde-
sarrollo y el analfabetismo, enlazando con la picaresca, 
tan inherente al ser español. A principios de siglo la sa-
lud oral está, cuantitativamente hablando, en manos de 
charlatanes de feria, barberos, buhoneros, peluqueros 
o protésicos. Los seis centenares de dentistas que ejer-
cían legalmente a finales del segundo lustro de la cen-
turia atendían fundamentalmente a minorías urbanas 
pertenecientes a las clases medias y altas de la sociedad. 
Las limitaciones en cuanto a cultura sanitaria, tradición 
odontológica y recursos humanos, mantendrán esta si-
tuación por décadas. La inoperancia gubernativa a la 
hora de hacer realidad la abundante normativa regula-
dora (ocho Reales Órdenes sobre intrusismo en el perío-
do 1901-1925) perpetuará la problemática no resuelta. 

Promulgar numerosas leyes para que después no se 
cumplan es también algo muy característico del ser y del 
hacer hispánico. Probablemente, no haya otra especia-
lidad sanitaria en España con tan cuantiosa y variada 

legislación específica. Ya 
se ha comentado el fracaso 
de la legislación represora 
del intrusismo y resulta-
dos similares produjeron 
las normas jurídicas que 
regulaban la odontología 
escolar (tres Reales Órde-
nes entre 1900-1930), las 
convalidaciones de titula-

ciones extranjeras (cuatro reales Órdenes entre 1900-
1930), o el ejercicio de la odontología por los médicos 
(ocho Reales Órdenes entre 1900-1930).

En los albores del siglo veinte, la mujer tiene un papel 
minoritario dentro de la profesión, aunque mayor que 

Una de las primeras leyes 
referidas al arte dental, se 
promulgó para autorizar 

el ejercicio de la dentistería 
por parte de la mujer.

“ “
Nota del editor

En este artículo el autor Antonio Castaño Seiquer, Profesor de 
la Universidad de Sevilla, nos relata el devenir de la profesión 
durante el Siglo XX. El artículo, escrito hace quince años, tiene 
plena actualidad como cualquier estudio que analiza  
la historia con rigor.
Dejamos para otra ocasión el análisis de los quince años de 
la profesión en el Siglo XXI, con la interrogante de si en lo que 
va de Siglo se ha avanzado,  seguimos donde estábamos al 
comienzo o hemos retrocedido.
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en otras titulaciones superiores. Debemos mencionar 
que una de las primeras leyes referidas al arte dental, se 
promulgó para autorizar el ejercicio de la dentistería por 
parte de la mujer (Real Orden de 14 de julio de 1883). 
Cien años después, las mujeres son mayoría en las facul-
tades de odontología del país, en sintonía con su deter-
minante papel en la sociedad española actual.

La profesión odontológica nacional ha sido muy 
sensible a los frecuentes movimientos migratorios de 
profesionales, bien titulados extranjeros que deseaban 
ejercer en nuestro país o españoles que obtenían su ti-
tulación “dental” en el exterior  para después ejercer 
en España. En este sentido es de resaltar el problema 
de los títulos portugueses en las primeras décadas del 
siglo veinte, ya que en el país vecino un simple examen 
permitía la misma pretendida validez que los obteni-
dos tras los estudios universitarios odontológicos cur-
sados en nuestro país. Este hecho produjo reacciones 
corporativas, legales (Real orden de 5 de junio de 1902) 
e incluso políticas. Actualmente, muchos españoles se 
forman en odontología en universidades portuguesas, 
pero lógicamente ya sujetos a la uniformidad curricular 
que marca la Unión Europea.

La relación con la clase médica fue tradicionalmente 
desigual y con un cierto componente de rechazo por par-
te de ésta. Se considera a los odontólogos sanitarios me-
nores y por otro lado el licenciado en medicina, al poseer 
la máxima titulación dentro de la sanidad, se cree con 
la facultad de ejercer la dentistería. Este desencuentro 
entre ambas titulaciones aparece de forma reiterada a 
lo largo del desarrollo de la odontología nacional, lo que 
conlleva enfrentamientos, e incluso la promulgación de 
legislación reguladora de las atribuciones profesionales.

Resulta curioso al analizar nuestra historia que una 

serie de fenómenos se repiten a lo largo del tiempo con 
condicionantes similares: intrusismo profesional, pro-
blemática de las titulaciones extranjeras, relaciones con 
los médicos y la confrontación de odontologistas con 
estomatologistas. Dicho enfrentamiento se da de for-
ma constante en la primera mitad del último siglo del 
milenio. A finales de los años setenta y durante toda la 
década de los ochenta se reanuda la disputa con especial 
virulencia. Los odontologistas, capitaneados por Flores-
tán Aguilar, defienden una titulación completamente in-
dependiente de la medicina. Los estomatologistas, con 
Bernardino Landete como máximo impulsor médico, 
defendiendo que la estomatología sea una especialidad 
médica más. En las discusiones se argumentan aspectos 
tan variados como los científicos, los corporativos, los 
académicos, la consideración social, la conquista y man-
tenimiento de cotas de mercado, la promoción personal 
o las atribuciones profesionales (capacidad de “recetar y 

hacer paridas de defunción”). Dentro de la óptica de la 
época se da una colisión entre los conceptos de pragma-
tismo, de excelencia, de proyección social, de practici-
dad, de status profesional, junto a los intereses creados, 
el espíritu de superación y distintas visiones de futuro.

El advenimiento del período republicano se tradujo 
en situaciones de cambio de poder político dentro de la 
odontología española. Pierde totalmente su protagonis-
mo el hasta entonces caudillo de la profesión, en ese mo-
mento tildado de “cortesano Aguilar” y el colectivo que 
busca un “camino de libertad y ventura” aboga por de-
rribar la nefasta “dictadura de Catedráticos” y considera 
el nuevo grupo en el poder (Landete, Mayoral, Mañés) 
que la enseñanza odontológica “entra por luminosos ca-
minos de justicia”. De nuevo, la situación dentro de la 
clase odontológica es fiel reflejo de la realidad nacional, 
anteriormente había monopolizado el poder dentro de la 
profesión y había contado con el apoyo manifiesto de las 
máximas autoridades estatales.

En 1930 se establece la colegiación obligatoria creán-
dose los Colegios Oficiales de Odontólogos. El colectivo 
cuenta con un elemento fundamental para la defensa 
de sus intereses, la estructuración de la población y la 
vigilancia de la correcta praxis. Se consolida un movi-
miento asociativo que tiene sus primeros antecedentes 
en el Colegio de Dentistas de Sevilla (1865), el Colegio 
Español de Dentistas (1873) y la Unión de Cirujanos, 
Ministrantes y Practicantes de Barcelona (1883). Más 
tarde fueron fundamentales en el desarrollo de la pro-
fesión el Círculo Odontológico de Cataluña (1887), la 
Sociedad Odontológica Española (1894), la Federación 
Odontológica Española (1903) y la Federación Estoma-
tológica Española (1913).

Durante el período republicano, es de destacar el in-
tento por llevar a cabo acciones comunitarias de pro-
moción de la salud oral. Destaca la labor en las regiones 
mediterráneas donde se pusieron en marcha campañas 
educativas y asistenciales de gran entidad y con estra-
tegias muy novedosas para su tiempo. Hay que señalar 
la labor de Carol y Pericot en el desarrollo de estas ta-
reas.  El Círculo Odontológico de Cataluña y la Asocia-
ción de Odontólogos de Lengua Catalana desarrollaron 
en este período una intensa e interesante labor en pro 
de la promoción de la salud oral. Chicote dirigió el Ser-
vicio de Asistencia Dental Escolar Municipal de Madrid 
y Domínguez Villagrás realizó una más que encomiable 
labor preventivista en la ciudad de Cáceres a través de la 
utilización del Instituto Provincial de Higiene. 

Los odontologistas 
defienden una titulación 

completamente indepen-
diente de la medicina.

“ “

CIENCIA Y SALUD
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El 14 de junio de 1935 se creó el cuerpo de odontólogos 
de asistencia pública domiciliaria. Desgraciadamente, 
tras la Guerra Civil se consideraron a extinguir, lo cual 
motivó la pérdida de lo que pudo haber sido un impor-
tante eslabón en el desarrollo de la odontología social.

La Guerra Civil marca de forma profunda el proceso 
evolutivo de la odontología española. Los muros de la 
Escuela de Odontología de la Ciudad Universitaria son 
testigos de encarnizados combates que conllevan su 
práctica destrucción. Los profesionales, como el resto 
de la sociedad, toman o son obligados a tomar, partido 
por uno de los dos bandos. Muchos odontólogos tienen 

una participación activa en la contienda. La asistencia 
se ve condicionada por la situación (clínicas militares, 
movilizaciones), así como la docencia (exámenes pa-
trióticos en Valladolid”). Fallecen odontólogos en las 
dos Españas. 

El panorama de la odontología española de la post-
guerra inmediata es tan gris como el de la sociedad en 
la que está inmersa, más preocupada ésta de subsistir 
que de cualquier otro objetivo. Se dan depuraciones 
políticas, la universidad queda acéfala (Landete, Ma-
yoral y Trobo son depurados). La legislación odonto-
lógica está enfocada fundamentalmente a la sanidad 
militar. Y los tiempos de miseria son favorecedores de 
intrusismo y usurpación de funciones profesionales. 
También son tiempo de carencias y contrabando y la 
Ley intenta limitar estas desviaciones. En ese contexto 
histórico, honra el espíritu voluntarista y social de la 
profesión que en su primer congreso del período pos-
bélico solicitase al Gobierno “que concediera gratis la 
prótesis dental a los pobres”.

La reconstrucción de la Escuela de Madrid también 
hay que analizarla dentro del contexto político del mo-
mento. De hecho, su reconstrucción e inauguración ofi-
cial no estuvo exenta de una utilización gubernamental 
como muestra de las inquietudes científicas del nuevo 
régimen. Con gran boato, fue inaugurada el día de la 
Hispanidad de 1944 por el jefe del Estado con la presen-
cia de ministros, embajadores, autoridades académicas…

Durante el período post-bélico las posturas estomato-
logistas van tomando fuerza y con el liderazgo del pro-

fesor García Gras, apoyado por el doctor Enríquez de 
Salamanca (decano de la Facultad de Medicina), se crea 
el título de Médico Estomatólogo. Apoyándose en la Ley 
Universitaria de 1943, que considera a la estomatología 
como una especialidad médica más, y canalizando los 
deseos de un importante colectivo dentro de los dentis-
tas españoles, a partir de 1948 para ejercer la odontolo-
gía en España es necesario ser licenciado en medicina y 
obtener el título de licenciado médico estomatólogo, que 
capacita como especialista.

Esta nueva titulación no estuvo tampoco libre de po-
lémica. Don Pedro García Gras defiende que los nuevos 
especialistas médicos no tienen por qué pertenecer al 
colegio de odontólogos y poseen un grado jerárquico su-
perior a los titulados previos. Por otro lado, el Consejo 
General presidido en la época por el doctor Espejel abo-
ga por la colegiación conjunta y no acepta que los odon-
tólogos no médicos estén destinados a ser considerados 
como una titulación media, con un estatus similar al que 
mantenían los practicantes con respecto a los médicos. 
El Ministerio de Gobernación, omnipotente en aquellos 
momentos, decidió la ampliación de la denominación 
de los colegios, llamándose a partir de ese momento 
Colegios de Odontólogos y Estomatólogos. Este hecho 
finiquitó el movimiento segregacionista y tendrá impor-
tancia capital, treinta años más tarde, al reestructurarse 
la profesión y abordarse el problema de convalidación 
de titulaciones extranjeras.

A principio de los cincuenta el proceso de reconcilia-
ción es tímido, aunque real. Sirva de botón de muestra 
las reincorporaciones, parciales o totales, a sus activida-
des profesionales y docentes de los profesores Landete, 
Mañés y Trobo. 

Durante las décadas de los cincuenta y sesenta asisti-
mos a una cierta atonía científica, gremial y legislativa, 
aunque es de justicia señalar que siempre tuvo la profe-
sión un movimiento ascendente con decidido impulso 
para superar fracturas que provocó la contienda bélica. 
La actividad académica y también durante unos años la 
corporativa fue dirigida por un profesional, que contaba 
con el apoyo de las autoridades políticas del momento, 
el doctor Zabala. Hay que destacar la creación en 1972, 
en Barcelona, de la segunda escuela de estomatología 
del país. 

El cambio de régimen político y la llamada transición 
coinciden con un momento histórico apasionante de la 
odontoestomatología española. Las nuevas titulaciones, 
la limitación de recursos docentes y humanos, la venida 

El cambio de régimen 
político y la llamada 

transición coinciden con 
un momento histórico 

apasionante de la odon-
toestomatología española.

“ “

CIENCIA Y SALUD
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de odontólogos extranjeros, la estructuración de las pro-
fesiones auxiliares, etc., son circunstancias que preocu-
pan a un colectivo que disfruta de un dorado momento 
en cuanto a estatus socioprofesional y posibilidades for-
mativas. Una brillante generación de estomatólogos tra-
baja en las problemáticas anteriormente mencionadas 
desde el mundo de la universidad y de la profesión or-
ganizada. Todo ello, contextualizado y condicionado por 
una realidad política convulsa, imprevisible y cambian-
te, amén de un generalizado 
espíritu europeísta bañado 
de urgencia por participar de 
lleno en el proyecto político 
supranacional europeo.

De nuevo, los estomatolo-
gistas y odontologistas entran 
en disputa como consecuen-
cia de sus distintas visiones 
de lo que debe ser la forma-
ción académica odontológica. 
Juan Pedro Moreno lidera 
el movimiento que culmina 
en la Ley 10/1986 que crea y estructura las profesiones 
sanitarias de odontólogos, protésicos dentales e higie-
nistas. La nueva titulación no satisface a un importante 
grupo de profesionales, muchos de ellos con puestos de 
la máxima relevancia dentro de los colegios profesionales 
y/o de la enseñanza.

Casi cien años después, dos distintas filosofías de for-
mación y de práctica profesional enfrentan a la profe-
sión odontológica. La nueva titulación nace para suplir 
necesidades sanitarias y sociales y buscando la equipa-
ración con la realidad europea. En esta nueva realidad, 
los estomatologistas defienden la coexistencia de am-
bas titulaciones.

La escasez de profesionales en ejercicio, la buena ima-
gen de la especialidad, unidas a la plétora de licenciados 
en medicina existente durante los años ochenta, provo-
có un fenómeno desconocido dentro del mundo univer-
sitario español: la emigración de varios miles de españo-
les para realizar estudios universitarios en el extranjero 
y posteriormente ejercer en nuestro país. Los médicos 
y algunos bachilleres formados en Sudamérica, los que 

consiguieron la especialidad de estomatología en países 
europeos, junto a los miles de hispanoamericanos que 
inmigraron, provocaron que al iniciarse la última déca-
da del siglo más de un tercio de la colegiación tuviese 
titulación extranjera.

Al final del milenio asistimos a una realidad odon-
tológica firme con centros formativos universitarios 
en todo el territorio nacional y con cerca de veinte mil 
profesionales ejerciendo, con una aceptable distribu-

ción geográfica, en toda Es-
paña. El análisis sociológico 
del odontólogo español nos 
muestra a un profesional 
joven, participante en acti-
vidades de formación conti-
nuada, ejerciendo mayorita-
riamente en el sector privado 
y teniendo el sexo femenino 
un papel más importante 
dentro del colectivo. Los co-
legios profesionales tienen 
una estructura asentada y 

los colegiados presentan un razonable espíritu corpo-
rativo, siendo bastante positiva la coexistencia entre 
las distintas titulaciones. Existe un cierto desarrollo de 
los programas de salud oral comunitaria. Es notable la 
producción científica y la consideración de los profesio-
nales es elevada. Esta visión tan positiva del momento 
profesional no puede olvidarse de problemas poten-
ciales o reales que afectan a la odontología española: 
falta de planificación de recursos humanos, multipli-
cación de centros universitarios sin criterios de futuro, 
desviaciones en el desarrollo de la praxis profesional, 
usurpación de funciones por otros profesionales, etc. 
En realidad, los problemas son similares a los de prin-
cipio de siglo, la influencia de las autoridades políticas 
y del contexto sociológico son fundamentales en nues-
tro desarrollo, pero es evidente que la altura científica, 
la capacitación asistencial y la proyección social son 
superiores a las que poseíamos cuando Aguilar, Carol y 
otros consiguieron el rango universitario para la odon-
tología española●

Al final del milenio asisti-
mos a una realidad odon-
tológica firme con centros 

formativos universitarios en 
todo el territorio nacional y 
cerca de veinte mil profesio-

nales ejerciendo.

“ “
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INTRODUCCIÓN
El virus del herpes, consiste en una 
molécula doble de ADN incluida en 
una cápsula vírica. La familia Her-
pesviridae puede clasificarse en 3 
grupos: α, incluyendo los virus del 
herpes simple tipos 1 (VHS1) y 2 
(VHS2), y el virus varicela zóster; β, 
incluyendo el citomegalovirus y los 
virus del herpes tipos 6 y 7; y γ, inclu-
yendo el virus de Epstein Barr y el vi-
rus del herpes tipo 8. Estos virus tie-
nen la propiedad de resistir durante 
toda la vida del huésped y reactivarse 
con algunos estímulos. (1)
La incidencia de infecciones orofa-
ciales por el virus del herpes simple 
es extremadamente alta. El VHS1 
causa infecciones orales, faciales y 
oculares; mientras que el VHS2 nor-
malmente provoca infecciones a ni-
vel de los genitales, pudiendo verse 
implicado en cuadros clínicos en la 
región orofacial. (2)
El virus del herpes simple viaja desde 
la piel hasta los ganglios nerviosos, 

donde permanece latente. Las infec-
ciones del VHS1 se reactivan desde el 
ganglio del trigémino provocando in-
fecciones en las áreas anteriormente 
descritas. (3)
La infección primaria por el VHS1 afec-
ta comúnmente a la cavidad oral y la fa-
ringe, produciendo gingivoestomatitis 
herpética primaria y faringitis. (4)
Clínicamente, las infecciones prima-
rias por el VHS1, comienzan con fie-
bre, pérdida de apetito y mialgia. Al 
cabo de unos pocos días aparece eri-
tema y grupos de vesículas y/o úlce-
ras en el paladar duro, encía adheri-
da, parte dorsal de la lengua, mucosa 
no queratinizada, paladar blando y 
parte ventral de la lengua. Las vesí-
culas se rompen y forman úlceras de 
1 a 5 mm de tamaño, aunque pueden 
coalescer formando úlceras mayores 
con los bordes irregulares y rodeados 
por un eritema marcado. (5)
Es necesario distinguir entre una pri-
moinfección por el VHS y una infec-
ción intraoral recurrente; para ello, 

se debe tener claro que el herpes in-
traoral recurrente se suele presentar 
en mucosa queratinizada, preferen-
temente en el paladar duro, siendo uni-
lateral en la mayoría de los casos. (6)

Por otro lado, la gingivoestomatitis 
herpética, como infección primaria, 
aparece en niños de entre 6 meses 
y 5 años; aunque no se puede des-
cartar su incidencia en adultos. El 
diagnóstico está basado en los sig-
nos y síntomas clínicos, como encía 
eritematosa, hemorragias mucosas 
y grupos de vesículas repartidas por 
toda la cavidad oral, afectando tam-
bién el margen mucocutáneo y la piel 
perioral. Normalmente se acompaña 
de fiebre, linfadenopatía y dificultad 
para tragar y comer, lo que puede su-
poner un gran riesgo de deshidrata-
ción. Los síntomas desaparecen a las 
2 semanas del comienzo del cuadro. 
Cabe destacar que tan sólo el 1% de 
los pacientes portadores del virus 
desarrollan una gingivoestomatitis 
herpética primaria. (7)

CIENCIA Y SALUD

OBJETIVO
El objetivo del presente artículo se 
basa en presentar un caso clínico de 
herpes intraoral y revisar la eviden-
cia científica que lo relaciona con 
traumatismos como el que puede 
producir un tercer molar retenido.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 25 años de edad, 
sin antecedentes médicos rele-
vantes, que acude a la clínica del 
Máster de Cirugía Bucal e Implan-
tología del Hospital Virgen de la 
Paloma de Madrid, refiriendo dolor 
a la deglución y masticación en la 
zona retromolar superior izquierda 
con irradiación del mismo hacia el 
oído. A la exploración intraoral, se 
observaron varias lesiones elemen-
tales secundarias con solución de 
continuidad, en las que confluyen 
dos formas clínicas; úlceras con 
fondo amarillo-blanquecino de 3 
mm de diámetro y bordes eritema-
tosos y bien definidos, sobre zonas 

de erosión en la mucosa palatina iz-
quierda. Así mismo, se observó un 
ribeteado rojizo alrededor del pri-
mer y segundo molares superiores 
izquierdos (Figura 1). Se realizó una 
radiografía panorámica en la que se 
detectó el cordal superior izquierdo 
retenido (Figura 2).  El diagnóstico 
clínico fue de herpes intraoral re-
currente, relacionado con el trau-
matismo mucoso producido por 
un tercer molar superior retenido. 
Dado que en este tipo de lesiones, 
prima el diagnóstico basado en los 
hallazgos clínicos y la anamnesis, 
se procedió al diagnóstico diferen-
cial con lesiones ulcerosas (Tabla 1) 
y vesiculo-ampollosas (Tabla 2). Se 
procedió al tratamiento farmacoló-
gico con Enantyum 25 mg cada 8 
horas y Aciclovir® 200 mg cada 4 
horas durante 5 días. A las 48 ho-
ras de comenzar el tratamiento, las 
vesículas y el dolor empezaron a re-
mitir. Una vez resuelto el cuadro, se 
procedió a la extracción del cordal.

Figura 2

Figura 1

ENTIDAD CLÍNICA MOTIVOS DE DESCARTE

Estomatitis aftosa recidivante No aparece en mucosa masticatoria.

Enfermedad de Sutton La localización es en pilares amigdalinos, velo del paladar y orofaringe.

Enfermedad de Behçet No existen aftas genitales ni uveítis.

Enfermedades hematológicas

Enfermedades bacterianas
GUNA No existe decapitación de las papilas ni hemorragia.

Impétigo No existe erupción pustulosa aguda.

Alergias Se descarta mediante la anamnesis.

Mucositis por irradiación y quimioterapia Se descartan mediante la anamnesis.

Enfermedades víricas

Herpes Zóster Las vesículas no son intra y extraorales. Las lesiones no 
siguen la anatomía de una rama del trigémino.

Citomegalovirus Produce una única úlcera.

Enfermedad boca-mano-pie No existen lesiones ni en mano ni en pie.

Herpangina Las lesiones apareen en pilares amigdalinos, paladar 
blando y úvula.

Fiebre aftosa No existen vesículas en espacios interdigitales de ma-
nos ni mucosa nasal.

Estomatitis vesicular Se inicia con una queilitis.

TABLA 1. Diagnóstico diferencial con lesiones ulcerativas.
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DISCUSIÓN
El herpes simple es un virus consi-

derado de baja capacidad infecciosa, 
que después de entrar en el epitelio 
de la mucosa bucal llega a las termi-
naciones nerviosas y por transporte 
retrógrado a través del retículo endo-
plasmático liso (200-300nm/día) se 
desplaza hasta el ganglio del trigémi-
no donde puede permanecer latente 
durante años. (8)

Ferreira y cols 1, publicaron un 
estudio en el año 2011, en el que de-
mostraban la presencia del virus del 
herpes simple tipo 1 y 2 en los absce-
sos periapicales. Dichos autores, ex-
plican la presencia del herpes virus 
en procesos infecciosos dentales, ale-
gando que dichos virus son capaces 
de encontrarse tanto en terminacio-
nes nerviosas como en monocitos. 

Hung y cols 4, afirmaron en su tra-
bajo publicado en el año 2012, que 
el virus del herpes simple está alta-
mente relacionado con la pérdida 
ósea producida como consecuencia 
de la enfermedad periodontal. Su 
teoría es que la interacción de la gli-
coproteína viral D-1 y el mediador de 
entrada al componente celular del 
herpesvirus, puede condicionar la 
entrada del VHS 1 a los queratinoci-
tos y fibroblastos gingivales, pudien-
do colonizar la cavidad oral a través 
del líquido crevicular. Además, los 
neutrófilos son capaces de degradar 
y fagocitar a los virus. 

Nevet y cols 7, midieron el aumen-
to de los valores sanguíneos de la 
proteína C-reactiva en los pacientes 
con gingivoestomatitis herpética pri-

maria e infección herpética intraoral 
recurrente. Mientras que las infec-
ciones víricas están normalmente 
asociadas a valores bajos de proteí-
na C-reactiva, se pudieron observar 
valores excepcionalmente altos de 
dicho marcador inflamatorio, en pa-
cientes con una infección por adeno-
virus (el 24% de los pacientes pre-
sentaba niveles de 10 mg/dl).

Por tanto, todo proceso inflamato-
rio o infeccioso a nivel local, puede 
sufrir una infección por el virus her-
pes simple.

El Hayderi y cols 9, estudiaron 
diversos casos de infección herpéti-
ca tras tratamientos dentales. En la 
mayoría de los casos estudiados por 
estos autores, la infección por herpes 
aparecía después de extracciones, 
aunque documentaron un caso tras 
una obturación. Dicho artículo hace 
especial hincapié en la relación entre 
las infecciones herpéticas recurren-
tes, con la anestesia, los estados de 
inmunodepresión, el estrés, la luz 
ultravioleta, los traumatismos, los 
tratamientos tales como las extrac-
ciones, los raspajes y alisados radi-
culares, las obturaciones, etc.

Por otro lado, Tovaru y cols 10, es-
tudiaron las características clínicas 
de 58 pacientes con herpes intraoral 
recurrente. Observaron que la mayo-
ría de los pacientes fueron mujeres 
que se encontraban en la tercera dé-
cada de la vida. El 62.1% de los casos 
presentaba dolor moderado. La ma-
yoría de los pacientes mostraba más 
de 4 úlceras, de entre 1 y 5 mm de 
tamaño y restringidas a un máximo 

de 2 áreas dentro de la región orofa-
cial. Las zonas más afectadas fueron 
la mucosa labial y el paladar duro. 
Algunos de los pacientes estudiados, 
refirieron un tratamiento dental 
previo a la aparición de los prime-
ros síntomas.

En cuanto el tratamiento, no existe 
una correlación clara entre los dis-
tintos autores. Por un lado, Villa y 
cols 11 afirman tratar a sus pacientes 
con Valaciclovir, obteniendo unos 
resultados mejores que con otro tipo 
de terapias. Hopper y cols 12, abo-
gan por el uso de lidocaína al 2% 
en formato gel para reducir el dolor 
provocado por la infección herpéti-
ca, suprimiendo todo tipo de terapia 
analgésica, y centrándose en la ac-
ción anestésica de la lidocaína. Por 
último, y como terapia alternativa, 
Danaher y cols 13, afirman que los 
enjuagues con jugo de mora tienen 
propiedades antiinflamatorias y an-
tiinfecciosas, reduciendo el dolor y el 
período de curación de las infeccio-
nes herpéticas.

CONCLUSIONES
Aunque no se ha podido demostrar 
de manera categórica que la infec-
ción herpética de nuestro paciente 
esté relacionada con el traumatis-
mo mucoso producido por el tercer 
molar superior, existen estudios que 
afirman que el virus del herpes sim-
ple coloniza la cavidad bucal a través 
del líquido crevicular y puede apare-
cer en las zonas que desarrollen un 
proceso inflamatorio o infeccioso ●

ENTIDAD CLÍNICA MOTIVOS DE DESCARTE

Pénfigo Signo de Nicolsky positivo.

Penfigoide benigno de las mucosas No apareció gingivitis descamativa.

Epidermólisis ampollosa De la unión: presenta ampollas hemorrágicas en el paladar.

Eritema multiforme No aparecieron las lesiones en la mucosa de transición de los labios que son 
patognomónicas de las lesiones orales del eritema exudativo multiforme.

Dermatitis herpetiforme Las vesículas no son pruriginosas ni aparecen en codos y rodillas.

Enfermedad por depósito de IgA No aparecieron vesículas ni en genitales ni en ojos.

TABLA 2. Diagnóstico diferencial con lesiones vesículo-ampollosas.
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RESUMEN 
El Tumor de células Granulares ( TCG) o Tumor de Abrikossoff, mioblas-
toma, neurofibroma de células granulares o schwannoma de células 
granulares, evidencia la controversia que esta patología ha suscitado, 
entre otros motivos por su peculiar conducta, su variable localización y 
su aún no totalmente esclarecida etiología. En la cavidad oral, su loca-
lización más habitual es la lengua. Se presenta como una lesión única, 
firme, nodular y móvil, bien delimitada y cubierta por mucosa de color 
aparentemente normal. Histológicamente está formada por celúlas re-
dondas, con citoplasma granuloso, de límites difusos y entremezclados 
con el músculo, donde esté ubicado. 
Su comportamiento en la mayor parte de los casos es benigno, no obs-
tante en ocasiones, si aumenta de tamaño puede presentar agresividad 
local y hasta un 2% de estos tumores presenta malignidad evidenciada 
por presencia de metástasis a distancia. Su tratamiento es la extirpa-
ción quirúrgica, donde no se espera recurrencia.

PALABRAS CLAVE
Tumor de células granulares, Tumor de Abrikossoff, neoplasia oral, célula 
de Schwann, lengua, prevalencia, diagnóstico, tratamiento.

ABSTRACT
The granular cell tumor (GCT) or tumor Abrikossoff, myoblasto-
ma, granular cell neurofibroma or granular cell schwannoma, 
shows the controversy that this disease has caused, among other 
reasons for its peculiar behavior, the variable location and not yet 
fully clarified etiology. In the oral cavity, its most frequent location 
is the tongue. It is presented as a single, firm, nodular and mobile, 
well-demarcated and covered with apparently normal color 
mucosa injury. Histologically it is composed of round cells with 
granular cytoplasm, diffuse limits and mixed with the muscle, 
where it is located.
His behavior in most cases is benign, however sometimes if 
enlarged can locally aggressive and up to 2% of these malignant 
tumors has evidenced by the presence of distant metastases. Its 
treatment is surgical removal, where no recurrence is expected.

KEYWORDS
Granular cell tumor, tumor Abrikossoff, oral neoplasia, Schwann 
cell, language, prevalence, diagnosis, treatment.

INTRODUCCIÓN
El Tumor de células granulares (TCG) es una neoplasia de 
escasa presentación con diferentes denominaciones, tales 
como tumor de Abrikossoff, mioblastoma, neurofibroma 
de células granulares, schwannoma de células granulares, 
entre otras. (1,2)

Se trata de un tumor poco frecuente y ampliamente 
distribuido en el cuerpo humano, habiéndose descrito su 
aparición en la cavidad bucal (preferentemente en len-
gua), piel, tejido celular subcutáneo, mama, tiroides, árbol 
respiratorio, vía biliar, aparato genital y sistema nervioso, 
entre otros. (3,4)

Las lesiones observadas en la lengua suelen ser nódu-
los solitarios, ubicados en el mismo seno de la lengua, de 

aproximadamente 1 cm de diámetro, circunscritos, sub-
mucosos, no dolorosos; de crecimiento lento; y los tejidos 
circundantes tienen aspecto normal. (5,6)

El caso típico de Tumor de células granulares (TCG) es 
una lesión nodular, de crecimiento lento, solitaria e indo-
lora, localizada a nivel cutáneo y subcutáneo (43%), en la 
lengua (23%) o en cualquier otra localización anatómica. (7)

El TCG, que fue inicialmente descrito por Abrikossoff en 
1926, tiene una apariencia histológica característica, fácil-
mente reconocible con el microscopio óptico. Se pensaba 
que histológicamente se parecía a las células del músculo 
estriado; pero en 1962, usando el microscopio electrónico, 
Fisher y Wechsler postularon una diferenciación a partir 
de las células de Schwann, que es actualmente la hipótesis 
aceptada para el TCG. (4,8)
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Fig. 7

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
En la lengua aparecen otras neopla-
sias que deben ser diferenciadas del 
mioblastoma de células granulosas, 
entre ellas podemos señalar. (9,10)
•	 Hemangioma: Se distinguen por 

su color, pulsaciones, expulsión 
y regreso de sangre con la pre-
sión o cese de ésta.

•	 Lipoma: Consistencia suave 
y color amarillo, cubierto por 
membrana mucosa.

•	 Rabdomioma. Son extremada-
mente raros.

•	 Glositis romboidal media. Se 
manifiesta como una zona de 
forma romboidal u oval, elevada, 
carente de papilas filiformes de 
una coloración rojiza, por delan-
te de las papilas gustativas.

•	 Bocio lingual. Se presenta en for-
ma de tumor profundo situado 
en la región del foramen caecum, 
globulosa o semiesférica, de su-
perficie lisa o irregular, recubier-
ta por una mucosa lingual vascu-
larizada, por lo que la coloración 
varía del rosa al rojo. (11)

HISTOLOGÍA
Las células tumorales individuales 
están frecuentemente separadas por 
finas bandas de tejido conectivo; se 
presentan células redondas, con cito-
plasma granuloso, de límites difusos 
y entremezclados con el músculo. 
Muchas veces el TCG tiene hiper-
plasias seudoepiteliomatosa que co-
rresponde a una proliferación epite-
lial irregular, con células epiteliales 
prominentes, basales, parabasales, 
estrato espinoso, algunas mitosis; 
pero que no se considera maligna y 
que no debe confundirse con carci-
noma espinocelular. (12) Los gránu-
los prominentes que se observan en 
el interior de las células representan 
lisosomas o un componente del apa-
rato de Golgi. Los estudios histoquí-
micos de rutina demuestran que los 
gránulos son positivos para el ácido 
periódico de Schiff (PAS) y el azul de 
luxol, y resistentes a la diastasa, lo 
que indica la presencia de mielina en 
el interior del tumor. La mayoría de 
los TCG son S-100 y CD57 positivos, 
además de mostrar una fuerte po-
sitividad también para una enolasa 
neuronal específica (NSE) y vicenti-
na. Recientemente se ha descrito la 
presencia de “cuerpos pústulo-ovoi-

des” CPO de Millian, como hallazgo 
histológico constante. Estos CPO se 
observan al microscopio óptico como 
gránulos eosinófilos de gran tamaño 
(4-5 µm), redondeados y rodeados 
por un halo claro. Su significación 
y frecuencia en este tumor no están 
bien aclarada. (13,14)

Su comportamiento en la mayor 
parte de los casos es benigno, no 
obstante, ocasionalmente puede pre-
sentar agresividad local y hasta un 
2% de estos tumores presenta malig-
nidad evidenciada por la presencia 
de metástasis a distancia. (15,16) 
Las características asociadas a la 
malignidad del tumor son el tamaño, 
generalmente mayor de 9 cm, creci-
miento rápido e invasión de las es-
tructuras adyacentes, recurrencias, 
metástasis, pleomorfismo celular e 
índice mitótico elevado. Metastati-
zan vía linfática y sanguínea en nó-
dulos linfáticos, pulmón, hígado y 
hueso. (17, 18,19)

En la actualidad, el tratamiento 
de elección es la extirpación local, 
siendo curativa en la mayoría de los 
casos, donde la tasa de recidiva, os-
cila en torno al 10%. En las formas 
malignas algunos autores proponen 
asociar quimio o radioterapia. (17, 
18, 20,21)

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha hecho una revisión biblio-
gráfica en PubMed, Scopus; inser-
tando palabras clave como “Tumor 
de células granulares, Tumor de 
Abrikossoff, neoplasia oral, célula de 
Schwann, lengua, prevalencia, diag-
nóstico, tratamiento” en los últimos 
años. A propósito del tema desarro-
llamos un caso clínico del tema que 
nos ocupa.

RESULTADOS  Caso clínico
Paciente de sexo femenino de 49 
años de edad, que acude a la consulta 
de Odontología del Centro de Salud 
de Sevilla, por lesión dura en la lengua, 
que le impide comer y hablar bien. 

A nivel médico, la paciente no tie-
ne alergias a ningún medicamento, 
pero es fumadora de medio paque-
te al día. Tras la exploración buco-
dental, apreciamos en la superficie 
dorsal de la lengua, una tumoración 
submucosa firme, nodular, móvil, 
bien delimitada y cubierta por una 
mucosa de color, parecida al normal.

Figura.1: Tumoración submucosa 
firme, nodular, móvil, bien delimi-
tada y cubierta por una mucosa de 
color, parecida al normal.

Al palpar la tumoración, aprecia-
mos que es mayor de un centímetro 
de diámetro y aconsejamos su deri-
vación a la Unidad de Maxilofacial 
para valorar y estudiar esta lesión. El 
departamento de la Unidad de Maxi-
lofacial, decide realizar una biopsia 
incisional de la tumoración para su 
posterior análisis histopatológico.

Figura.2: Revisión de la tumora-
ción después de realizada la biopsia in-
cisional de un fragmento de la lesión.

 Tras el resultado de anatomía-pa-
tológica, se comprueba que es un tu-
mor de Células Granulares o Tumor 
de Abrikosoff, por lo que se decide la 
exéresis de toda la tumoración para 
evitar su recidiva.

Se informa a la paciente de las 
ventajas e inconvenientes de la in-

Figura 1

Figura 2
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tervención y tras consentimiento in-
formado por escrito; firmado por la 
paciente, se programa la cirugía. 

Tras la intervención quirúrgica, 
se comprueba que el tamaño de la 
lesión es de 1,5x1,3 cm de diámetro, 
recubierto por mucosa, de superficie 
rugosa y de consistencia dura; com-
patible con Tumor de Células Granu-
lares o Tumor de Abrikossoff.

Figura.3: Imagen macro-micros-
cópica de uno de los fragmentos ob-
tenidos, donde se observa una proli-
feración que crece en forma de nidos 
y células sueltas, expande la lámina 
propia y produce una hiperplasia 
pseudoepiteliomatosa del epitelio 
escamoso suprayacente. ( H/E x 2,5)

Figura.4: Imagen a mayor aumen-
to de la relación de la proliferación 
anteriormente descrita con el epi-
telio hiperplásico suprayacente.  
(H/E, x10)

Figura.5: Proliferación en forma 
de células sueltas y nidos de células 
poligonales epitelioides con citoplas-
ma granular, inmersas en un estro-
ma colagenizado. ( H/E, x20)

Figura.6: Las células granulares 
infiltran haces de músculo esqueléti-
co (estriado). Las células neoplásicas 
pueden ser fusiformes o ligeramente 
alongadas y muestran un citoplasma 
granular abundante y núcleos entre 
pequeños e intermedios, discreta-
mente hipercromáticos, algunos de 
ellos con nucleolo. (H/ E, x 40)

Figura.7: Imagen de la celularidad 
tumoral con las características ante-
riormente descritas. (H/E, x 2,5)

Figura.8: Las células neoplásicas 
muestran una intensa inmunotin-
ción positiva para el S-100. (ABC, x 2,5)

DISCUSIÓN
El Tumor de Células Granulares (TCG) 
es un tumor poco frecuente que toda-
vía conserva aspectos controvertidos. 
Según Eguia (22) en un estudio de 8 
pacientes, el TCG es más prevalente 
en las mujeres, en la 4ª y 5ª décadas 
de la vida y su localización más habi-
tual ha sido la lengua, lo que coincide 
con la mayoría de los autores. (23,24)

Existe controversia sobre la preva-
lencia por géneros de esta patología 
pues la predilección por el sexo feme-
nino no es unánimemente aceptada y 
a pesar de que se ha especulado con la 
hipotética mediación de las hormonas 
sexuales en la etiopatogenia del TCG, 

ésta no ha podido ser claramente de-
mostrada hasta el momento. (4,25)

El TCG se presenta más frecuente-
mente como una lesión aislada, pero 
múltiples lesiones pueden ocurrir 
en 7% a 25% de los casos. Se localiza 
principalmente en la lengua (1/3 de 
los casos), piel y tejido celular subcu-
táneo y más raramente en otras partes 
del cuerpo. La lesión es sésil o pedun-
culada, con diámetro inferior a 3cm, 
de crecimiento lento, superficie lisa 
o hiperqueratósica, asintomática o a 
veces dolorosa. Las lesiones congéni-
tas, siempre benignas, crecen en las 
regiones maxilares y mandibulares, 

en la región de los dientes caninos e 
incisivos, y pueden tener involución 
espontánea. (26,27)

Estudios histoquímicos y de mi-
croscopía electrónica demuestran que 
la célula de Schwanns, es el que da 
origen a la mayoría de los TCG loca-
lizados en la piel, con células positivas 
para enolasa neuro-específica y para 
proteína S100. (28,29)

Según Torrijos-Aguilar (30) es inte-
resante seguir investigando los oríge-
nes del TCG, ya que, aunque en nues-
tra serie la positividad para la proteína 
S-100 apoya un origen neural, existen 
publicaciones, donde no se confirma 
este origen. (31,32)

Los Tumores de Células Granulares 
son benignos, siendo su pronóstico 
del TCG tras una excisión completa de 
la lesión con márgenes adecuados, la 
mayoría favorable, debido a su lento 
crecimiento, su comportamiento no 
agresivo en la mayoría de los casos y a 
su baja tasa de recidiva. No obstante, 
un 2% de esta lesión presenta malig-
nidad, evidenciada por la presencia de 
metástasis a distancia. (33,34)

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

Figura 8

El TCG es más pre-
valente en las mu-
jeres en la 4ª y 5ª 

décadas y su locali-
zación más habitual 

ha sido la lengua.
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CONCLUSIONES
Es importante como odontólogos es-
tar alerta ante este tipo de tumora-
ciones, aunque la gran mayoría son 
benignos, pero si el tamaño es mayor 
de lo normal, pueden malignizar y 

dar metástasis a distancia; por lo que 
debemos realizar un diagnóstico y 
tratamiento precoz de esta entidad 
para un mejor abordaje quirúrgico 
de esta tumoración●
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PLASMAR LA ESTRUCTURA Y LAS TAREAS

En la edición anterior de Odontólogos de Hoy, en la pri-
mera parte de este artículo sobre la organización de una 
clínica dental, hablábamos del organigrama como uno de 
los elementos del marketing interno. El organigrama no 
solo refleja las jerarquías que existen hasta en el gabi-
nete odontológico más humilde, sino que describe las 
distintas tareas por realizar, de la intervención en el 
mismo sillón hasta la facturación o la gestión de pedi-
dos de material. 

Para que cada uno tenga bien claro lo que 
tenga que hacer

El organigrama es el punto de partida para la elaboración 
de las descripciones de puestos. Estas, ya lo dice el nom-
bre, precisan las trabajos de cada uno de los puestos y des-
cribe los objetivos, las obligaciones y las competencias de 
cada cargo. 

El primer punto de una descripción de puesto especi-
fica el nombre del puesto y su volumen de trabajo – em-
pleo al cien por cien o, por ejemplo, de 
media jornada. 

El segundo párrafo resume los objeti-
vos del puesto en líneas generales. Por 
ejemplo: “El auxiliar de clínica asiste al 
odontólogo durante sus intervenciones, 
se encarga de la programación de las ci-
tas y de la actualización de los historiales 
médicos.” 

El tercer punto va más a fondo y des-
cribe de forma detallada todas las tareas 
que deben de ser desarrolladas por el ti-
tular de este puesto. Para que realmente 
funcione en el día a día es imprescindible 
valorar las diferentes tareas por prioridades. Cada una de 
las labores descritas se debe cuantificar con horas de tra-
bajo, para verificar si es real el volumen de trabajo. Si se 
llegan a sumar más de 40 o 50 horas a la semana habrá 

algún fallo: se tienen que transferir ciertas tareas a otro 
puesto o buscar personal adicional.  

Unas descripciones de puestos bien definidas y cohe-
rentes ayudan a evitar dobles tareas y malentendidos, 
facilitando así el día a día en la clínica y la atención  
del paciente.

El cuarto paso de la descripción de trabajo, relata la in-
tegración organizadora del puesto de trabajo, de acuerdo 
con el organigrama anteriormente elaborado. Ante todo 
se trata de definir el puesto superior, el puesto subordi-
nado y las sustituciones. 

Como quinto aspecto es muy 
importante, ante todo para la 
persona que ocupa el puesto en 
cuestión, la precisión del nivel de 
autonomía y de los poderes para 
poder realizar el trabajo y cumplir 
con los objetivos definidos. Aun-
que muchos jefes no lo tengan en 
cuenta: cuantas más responsabili-
dades engloba un puesto, mayor 
nivel de autonomía requiere el 
trabajador.

El último y sexto capítulo inclu-
ye el perfil que debe de aportar la 

persona que aspira a dicho puesto, especificando crite-
rios odontológicos así como aspectos no-dentales, como 
experiencia administrativa o habilidades sociales. Estas 
exigencias facilitarán la búsqueda del personal.

        SWISS
DENTAL
      MARKETING Iniciativa para mejorar las perspectivas 

Reflexionar sobre el organigrama y las descripciones de 
puestos de su propia clínica dental –ahora y en un futuro– 
requiere tiempo y trabajo. Pero una vez elaborados serán 
útiles durante mucho tiempo y facilitarán considerablemen-
te el funcionamiento de la clínica. Se evitarán, como ya he 
mencionado, duplicidad de tareas o malentendidos entre el 
personal. Facilitando además la valoración de incorpora-
ción de nuevo personal, un aspecto fundamental para que la 
atención al paciente sea óptima. 

El personal a incorporar: ¿cumple el currículum con el 
perfil redactado en la descripción del puesto? ¿es preferi-
ble escoger un aspirante con poca experiencia odontológica 
pero con altos conocimientos en otros campos? ¿o es mejor 
una persona con un perfil odontológico alto? Desde el punto 
de vista del marketing dental interno la respuesta a esta 
pregunta está clara: más vale escoger una persona con ha-
bilidades externas a la odontología. ¿Por qué? Porque un 
titular puede fácilmente formar a sus colaboradores en el 
campo de la odontología, mientras que no tiene la misma 
competencia para desarrollar las habilidades de su perso-
nal en otras disciplinas ●

MEJORA TU GESTIÓN

““El organigrama es el 
punto de partida para 
la elaboración de las 

descripciones de puestos 
de trabajo.
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Fortalezas de los cruzados en Siria

iajar siempre es agra-
dable. Y lo es mucho 

más si se pueden apreciar bellezas 
naturales y monumentos, buena gas-
tronomía y simpatía de sus gentes. 
Todas estas cualidades las posee Si-
ria. O las poseía, porque, por desgra-
cia, los acontecimientos se han preci-
pitado de tal manera que la ilusión del 
viaje se ha convertido en una aventu-
ra peligrosa. De todas maneras, siem-
pre nos quedará el recuerdo. Entre las 
muchas bellezas que contiene Siria, 
aquí rememoraremos las construc-
ciones militares medievales.

Los cruzados construyeron sus 
principales edificaciones defensivas 
en la franja costera de Siria y Pales-
tina; por un lado tenían el mar; por 
el otro, el desierto.  Algunas fortifi-
caciones se hallaban junto al mar y 
otras en el interior; sin embargo, 
siempre estaban situadas en la fran-
ja litoral. Los castillos tenían princi-
palmente una función defensiva; sus 
dimensiones tenían que ser imponen-
tes, pues en caso de peligro albergaban 
poblaciones enteras.

En los años de las cruzadas, las 
fortificaciones más importantes fue-
ron otorgadas a las órdenes milita-
res (Temple, Hospital, Teutònicos), 
porque eran las instituciones que 
podían garantizar con efectividad su 
defensa. Muchas de ellas habían sido 
ya anteriormente castillos árabes, 
curdos o bizantinos, que se remode-
laron o construyeron de nuevo con la 
llegada de los cruzados.

Algunas construcciones se hallan 
en montículos aislados, como el 
Crac de los Caballeros o Margat, de 
la orden del Hospital; otras, como 
Chastel Pelerin (en Israel) utilizaban 
el mar como defensa natural; otros 
formaban parte de la defensa de una 
ciudad, como Tartous. Las dos últimas 
pertenecían a la orden del Temple.

El Crac de los Caballeros es 
uno de los más impresionantes a 
causa de sus dimensiones, su buena 
conservación y su sistema de fortifi-
cación. Había sido un castillo kurdo, 
que fue admirablemente transfor-
mado por los hospitalarios a quienes 
fue cedido el 1144. Al acercarse a él, 
el viajero queda sobrecogido por su 
situación estratégica, ya que, insta-
lado sobre un gran altiplano, pue-
de abarcar con la vista una imagen 
casi panorámica. La fortaleza fue un 
punto de salida de numerosos ata-
ques dirigidos contra los musulma-
nes del desierto; sus impresionantes 
alambores son una buena muestra 
de la utilización de las técnicas de-
fensivas, así como sus terrazas, que 
permitían el emplazamiento de má-
quinas de guerra (trebuchets). Tie-
ne planta poligonal y doble recinto 
amurallado; del primero, o exterior, 
participa a modo de torre, la cabece-
ra de la iglesia. El segundo, conserva 
en buen estado la capilla y una gran 
sala, que podemos imaginar en sus 
mejores tiempos, cubierta de pintu-
ras y exhibiendo armas y trofeos. La 
sala está flanqueada por una hermo-
sa galería gótica, a manera de claus-
tro, que, como era usual en los casti-
llos, tenía solamente un ala. Cayó en 
poder de Beibars el 1271.

Margat, el otro castillo hospitala-
rio, está situado no muy lejos del pri-
mero y más cercano a la costa. Pasó 
al Hospital el 1186 y fue objeto de 
una reconstrucción parecida al Crac. 
Su planta, irregular y doble recinto 
también, se adapta a las irregulari-

dades del terreno y su esquema ar-
quitectónico es muy parecido al del 
Crac. En Margat llama la atención 
al visitante que a pie accede a él, su 
gran donjon construido con sillar 
negro de basalto, como el resto del 
castillo; es el de mayor diámetro de 
los castillos de Tierra Santa. Igual 
que en el Crac, la capilla formaba 
parte de los muros de defensa y tie-
ne bóveda de arista, a diferencia de 
la del Crac que es de cañón apun-
tado. Cuando visitamos Margat en 
1998 pudimos apreciar unos frescos 
bastante bien conservados en la sa-
cristía norte. Actualmente, gracias a 
varias campañas de excavaciones, se 
han descubierto otros frescos en la 
nave, lo que hace pensar que toda la 
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capilla estaba pintada, así como otras 
partes de la fortaleza. Llama también 
la atención las magníficamente bien 
conservadas puertas de acceso a la 
capilla labradas con mármol blanco, 
que contrastan con el negro basáltico 
de los edificios. 

El castillo de Safita, (o Chas-
tel Blanc), está situado no lejos de 
la costa y fue donado al Temple en 
1240, que inmediatamente empren-
dió su reconstrucción. No conoce-
mos, porque ha sido destruido, el 
conjunto de su sistema defensivo, ya 
que parece que la actual ciudad de 
Safita está construida sobre el plano 
de las antiguas defensas y sólo se ha 
conservado un donjon quadrangular 
de la antigua fortaleza. Aunque es la 
única superviviente bien vale una vi-
sita. Es de grandes dimensiones y al-
berga en la planta inferior la capilla, 
y en la superior, una gran sala de dos 
naves a la que se accede por una es-
calera que sube penetrando el muro 
y sigue hasta la terraza almenada. 
Debajo de la capilla se halla una gran 
cisterna excavada en la roca. 

El castillo de Sahyoun, al que los 
cruzados llamaron Saona, recibe 
actualmente el nombre de Qal’at 
Saladin (castillo de Saladino), en re-
cuerdo del gran caudillo musulmán, 
que fue el principal azote de los cru-
zados. Es una fortaleza que no per-
teneció a ninguna orden militar, y 
uno de los castillos sirios de mayores 
dimensiones. Está situado sobre una 
plataforma rocosa rodeada de bos-
ques y profundos barrancos. En su 
perímetro hay restos de una antigua 

fortificación bizantina, entre los que 
destaca una encantadora iglesia. Sin 
embargo, lo más impresionante de 
Saona es su gran donjon, una torre 
cuadrada que conserva dos pisos con 
bóveda de arista que reposan, a ma-
nera de palmera, sobre un potente 
pilar central. Para construir el casti-
llo se excavó, en la propia plataforma 
pétrea y alrededor del muro un pro-
fundo foso y se dejó como testimonio 
una aguja de piedra que podía sopor-
tar un puente levadizo. Algunas to-
rres que miran al torrente se elevan 
desde la roca del terreno en que se 
asienta el castillo y muestran una per-
fecta simbiosis entre los elementos  
naturales y la intervención humana. 

Tartous, la ciudad de la costa, a 
la que los cruzados llamaron Tor-
tosa, tenía un puerto fortificado y 
estaba rodeada por murallas. Su im-
portancia estratégica era notable, ya 
que protegía la ruta del litoral y vi-
gilaba la región montañosa interior. 
La fortaleza tenía un primer recinto 
ocupado por una gran torre o don-
jon; y un segundo, que comprendía 
habitaciones, almacén y una capilla; 
finalmente otra gran muralla circun-
daba la ciudad. La torre era un gran 
edificio rectangular de gran altura, 
situado junto al mar, que, por el lado 
oeste estaba flanqueado por dos sa-
lientes cuadrados; del conjunto solo 
queda la base. La gran sala, adosa-
da al segundo recinto era de estilo 
gótico. En el recinto interior, entre 
la gran sala y la torre se hallaba la 
iglesia, también de estilo gótico, cu-
bierta con bóveda de crucería.  

Para reconocer actualmente los 
edificios de la sala y de la capilla, el 
visitante necesita aventurarse en las 
casas de la ciudad  y descubrir que 
dentro de ellas se puede ver parte 
de las estructuras antiguas, que los 
habitantes de Tartous utilizan como 
viviendas o patios. Tartous es una 
ciudad que puede verse de diferen-
tes maneras: es posible que decep-
cione a simple vista pero si inten-
tamos, y finalmente conseguimos, 
imaginar como un puzzle los edifi-
cios del tiempo de los templarios el 
placer será absoluto.

Paul Deschamps en uno de sus in-
teresantes trabajos sobre los casti-
llos de los cruzados en Tierra Santa 
(“Le chateau de Saone”, Gacette des 
Baux Arts, IV, París, 1930, p. 329-
364), se lamentaba de que los viaje-
ros que visitaban Siria sólo prestaran 
atención a las ruinas de Palmira o a 
las ciudades de  Damasco y Alepo y 
no visitaran los castillos cruzados. 
En las últimas décadas las agencias 
de viaje ya incluían el Crac y el cas-
tillo de Saladino en sus itinerarios. 
Desgraciadamente, en la actualidad 
no hay viajeros a Siria sino solamente 
guerra y devastación ●
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FORMACIÓNFORMACIÓN
[INTERESANTE CITA CIENTÍFICA]

[16 DE JULIO]

Aspectos quirúrgicos 
en gerodontología

Osteógenos organiza su V Jornada 
de cirugías en directo en Madrid

El pasado 12 de diciembre se cele-
bró en los Laboratorios NORMON 
el curso de “Aspectos quirúrgicos en 
gerondontología”. El acto sirvió para 
congregar a numerosos alumnos de las 
principales universidades madrileñas: 
Universidad Complutense de Madrid, 
Universidad Rey Juan Carlos I, Uni-
versidad Europea y Universidad Ceu 
San Pablo.

En esta interesante cita científica, 
las Doctoras Barona Dorado, Martínez 
Rodríguez y Martín Ares, profesoras 
del Máster de Cirugía Bucal e Implan-
tología del Hospital Virgen de la Palo-
ma, nos plantearon preguntas sobre 
la actuación ante un paciente de edad 

avanzada, ¿se puede hacer una extrac-
ción a un paciente con tratamiento 
con bifosfonatos?,  ¿son los anesté-
sicos seguros?, ¿qué antibióticos son 
de primera elección en las infecciones 
odontógenas? entre otras.

Por último el Prof. Dr. Martínez-
González de la Universidad Complu-
tense de Madrid, versó su conferencia 
sobre ¿los riesgos ante una extracción 
y cómo actuar ante una úlcera trau-
mática? dejándonos una frase repre-
sentativa de su discurso “Si una úl-
cera puede ser descrita en forma y 
tamaño con los ojos cerrados, puede 
ser un cáncer…” ●

El próximo 16 de julio tendrá lugar 
en el Hospital Dental de Madrid la V 
Jornada de Cirugías en Directo titula-
da “Regeneración Ósea Guiada y ciru-
gía plástica gingival”. 

Previamente a las cirugías en direc-
to, se impartirán cuatro conferencias 
ofrecidas por los Doctores Antonio 
Murillo Rodríguez (Univ. Alfonso X) 
y Leandro Chambrone (Univ. El Bos-
que, Colombia).

Durante las cirugías los doctores 
explicarán paso a paso las técnicas 
aplicadas mientras responden a las 
consultas que surjan por parte de los 
asistentes ●
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