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EDITORIAL | JORNADAS IBEROAMERICANAS
Y I INTERNACIONALES DE
ODONTOLOGIA SOCIAL

Solidaridad todos los dias

FERNANDO GUTIERREZ DE GUZMAN
EDITOR

catastrofes naturales se han ido repitiendo y
muchos son los lugares del entorno hispanoa-
mericano afectados, pero es el seismo que ha asolado
México el que méas nos ha impactado por su magnitud
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OPINION

PROF. JAVIER SANZ.

celebrado en Madrid el “World Dental Congress”

de la Federacion Dental Internacional (FDI).
Este organismo internacional estd compuesto por
cinco “grupos”, correspondientes a los territorios de
Africa, Asia y Pacifico, Latinoamérica, Norteamérica
y, por ultimo, el grupo europeo (European Regional
Organization, con origenes en 1955), del cual forma
parte el Consejo General de Colegios de Odontologos
y Estomatélogos de Espana, en consonancia con las
demas instituciones del viejo continente. En resumen,
podriamos decir que la profesiéon dental organizada es
la que constituye la FDI, por conjuncién de los 6rganos
respectivos de sus paises miembros.

Es preciso advertir esto, pues los congresos que anual-
mente viene celebrando la FDI son lo que podiamos 1la-
mar los “congresos de la profesiéon” y no los de la odon-
tologia o los de las especialidades odontologicas en tanto
que tales, pues generalmente éstas celebran asimismo
sus reuniones, simposios o congresos, bien con caracter
nacional o internacional, para tratar principalmente los
avances cientificos, tecnolégicos y técnicos de la propia
especialidad. Todos tenemos alguna experiencia de ello
y basta con remontarse histéricamente a sus origenes y
trayectoria para corroborarlo. No quisiera olvidarme del
Congreso Nacional de Odontologia celebrado en Vallado-
lid en el aho 2003, paradigma de lo que debe de ser un
congreso de este género, que al final del mismo emitié un
“Documento Valladolid 2003”, advirtiendo de la situa-
cién por la que pasaba la profesion y previendo su futuro
inmediato.

Es asi que un congreso “de la profesién” deberia orien-
tarse en dos lineas principales: la profesional y la cienti-
fica. Cuando recibimos el programa del reciente congre-
so celebrado en Madrid, nos sorprendi6 la ausencia de
cualquier asunto socio-profesional, de tal manera que la
carga de la convocatoria recaia casi en exclusividad en
la vertiente cientifica que, insisto, viene siendo tratada
en los congresos monograficos al respecto. Y méas adn
nos sorprendi6 la ausencia de cualquier tema del area de

E ntre el 29 de agosto y el 1 de septiembre se ha
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Una Odontologia
“deshumanizada”

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.

“Humanidades”, aunque no hay dia en que a nuestros di-
rigentes no se les caiga de la boca la relacién humanitaria
que mantenemos con los pacientes, como consecuencia
de ser la nuestra, entre las profesiones relacionadas con
la salud, una profesiéon de un gran componente humanis-
tico, al estilo maranoniano.

Como mucho, pero no, se incluy6 la presentacion de
un libro (ya habia sido presentado en 2016 y también
en Madrid el mes anterior al congreso) titulado “El ros-
tro enfermo” en cuya portada aparece el famoso cuadro
de Domenico Ghirlandaio, “Retrato de anciano con su
nieto”, que hemos podido visitar en el Louvre. El viejo
presenta una ostensible patologia nasal, un rinofima. O
sea, siendo pretendidamente el tinico tema aproximado a
las humanidades, no era tampoco un tema propiamente
de Ambito odontologico sino facial, como los autores han
expuesto acertadamente.

¢A qué se debe, pues, la ausencia
de las Humanidades en este
congreso (F.D.I. — Madrid 2017)
de ambito mundial? Sélo nos
caben tres respuestas: ignorancia,
desprecio o descuido.

Las llamadas “Humanidades médicas” han ido ganan-
do terreno en los curriculos universitarios de las Ciencias
de la Salud, légicamente en la Odontologia también, pero
no de forma caprichosa sino porque las autoridades aca-
démicas han tenido convencimiento de la necesidad de
la formacion humanistica del médico, gracias a lo cual la
relacion clinica ganara en calidad, y por ende en benefi-
cio del paciente o del enfermo. En pocos paises como el
nuestro tienen una tradiciéon tan consistente, que se suele
identificar principalmente en la figura de Gregorio Mara-

fién, si bien existen otros ejemplos, acaso de no tanta in-
tensidad, como el propio Santiago Ramoén y Cajal. Entre
las Humanidades médicas goza de més larga tradiciéon y
produccion la Historia de la Medicina, principalmente a
raiz de la obra y la escuela magnifica de Pedro Lain En-
tralgo —por cierto, participante en el Congreso de la FDI
celebrado en Madrid en 1976—.

En lo méas especificamente nuestro, la Historia de la
Odontologia, hace ya tres décadas que forma parte de casi
todos los planes de estudio de la Licenciatura, o del Grado,
en Odontologia en Espafia. O sea, casi todos los licencia-
dos en Odontologia en universidades espafiolas han teni-
do que dedicar una parte de su estudio a esta faceta. Goza
de tan buena salud que, por ejemplo, en Madrid se ha ce-
lebrado el pasado afio el IT Congreso Europeo de Historia
de la Odontologia, organizado por la Sociedad Espanola
de Historia de la Odontologia (SEHO), con presencia de
numerosos representantes de otros tantos paises.

¢Cudl es la utilidad de la Historia? Pongamos un
ejemplo elocuente, por no alargar. En 2011 se celebro
en Avila el “XI Congreso Nacional y VI Nacional” de
SEHO. El tema monografico a desarrollar fue el estu-
dio de los tltimos veinticinco afios de la Odontologia
espanola, coincidiendo con el XXV Aniversario del co-
mienzo de la Licenciatura en Odontologia. Se emitio
el llamado “Documento Avila 2011”, que puede con-
sultarse atn en la portada de la web de SEHO: www.
sociedadseho.com, en el que se advertia, entre otros
asuntos, de la alarmante plétora profesional y con pro-
yeccion al ano 2020. Algunas instituciones lo tomaron

OPINION

en consideraciéon y formaron grupos de trabajo para
intentar poner remedio.

Dejemos la Historia. ¢Es posible que en 2017 no se in-
cluya en un programa congresual de la profesion un solo
asunto relacionado con la Bioética, materia también pre-
sente en los planes educativos? Pues si. Ha sido posible.
No digamos ya otras humanidades como Antropologia o
Literatura.

¢A qué se debe, pues, la ausencia de las Humanidades
en este congreso de &mbito mundial? S6lo nos caben tres
respuestas: ignorancia, desprecio o descuido. A cual peor.
En un pais de grandes humanistas médicos, las huma-
nidades odontolégicas, como también las cuestiones pu-
ramente socio-profesionales, no han tenido cabida, vol-
viéndose a la época —que creiamos superada— en que los
dentistas eran vistos como meros técnicos. La inopia es tal
que probablemente ni se les habra pasado por la cabeza
a los responsables que es precisamente la historia la que
juzga épocas y personajes, siempre a la luz de los hechos.
Pues bien, en este congreso internacional sus organizado-
res mostraron al mundo su desprecio, tal vez su olvido,
quiza su ignorancia, por las Humanidades Odontologicas.
Mientras, quienes profesionalmente las cultivan, tuvieron
la elegancia de exponer su critica a posteriori, sin inquie-
tar ni turbar a ningtin comité organizador en sus trabajos
previos. Esta especie de Odontologia “deshumanizada” no
se corresponde con la realidad, principalmente por la la-
bor de quienes a las Humanidades Odontoldgicas se vie-
nen dedicando profesionalmente, con gran aceptaciéon por
parte de un alumnado excelente o

ODONTOLOGOS de hoy
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OPINION

dial. La asistencia universal publica es ya un
hecho en nuestro pais. La calidad de la odon-
tologia espanola esta fuera de toda duda. Hay clinicas
dentales que han puesto al alcance de la poblacion el
control de la salud oral y los tratamientos otrora prohi-
bitivos. No todas, ni mucho menos, faltando a la ética
profesional. No hay pueblo ni barrio que no cuente con
la presencia de uno o varios dentistas ejerciendo en ins-
tituciones publicas o en gabinetes o centros privados.
Este panorama tiene sus aspectos positivos y negativos
pero no se puede negar que la odontologia esta en con-
diciones de llegar, al menos por oferta y accesibilidad, a
todos los ciudadanos. Los condicionantes culturales, las
diferentes sensibilidades y prioridades del ptblico en re-
lacién a su propio cuidado bucal y el concepto extendi-
do de que la salud es un derecho y por tanto no habria
que pagarlo en efectivo, son desde luego limitaciones
para el acceso a la asistencia
dental. El envejecimiento de

N uestro sistema sanitario esta en el top ten mun-

¢Donde se arreglan la
boca nuestros ancianos?

DR. MANUEL RIBERA URIBE
PROFESOR DE GERODONTOLOGIA Y PACIENTES ESPECIALES
UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DE CATALUNYA

a disponer de odonto6logos. Lo es también la desidia en
reformar una legislaciéon que, con las garantias y limita-
ciones necesarias, permita convertir las instituciones so-
ciales en asistenciales, disponiendo de gabinetes dentales
preparados para la atenciéon y muy especialmente para la
prevencién. Probablemente no se llevaran a cabo todo el
amplio abanico de tratamientos dentales que realizamos
en una clinica al uso pero si los necesarios para mejorar la
calidad de vida de los residentes, disminuir la morbilidad
asociada a las enfermedades sistémicas que guardan rela-
cién con la odontologia y minimizar los graves conflictos
de accesibilidad y desplazamiento que tiene este perfil de
pacientes. Es ciertamente un problema de salud publica.
Si existe la oferta, la sensibilidad y el conocimiento ne-
cesario para atender a este, cada vez mas numeroso, sec-
tor de la poblacion, nos tendriamos que preguntar a don-
de van los pacientes a solucionar sus problemas dentales
cuando, por la edad o por la discapacidad, dejan de venir
a nuestras consultas con-
vencionales o a los centros

1a pOb.laCi(')n también 1(? es. Residencias de ancianos y de atenci()n primaria. La
Del mismo modo, la disca- . . respuesta es obvia. No van
pacidad psiquica. El final de centros para dlscap acitados en a ningun sitio. Se salen del

nuestros dias y el deterioro general carecen de dentista. sistema sanitario top ten, de

fisico y mental exige un plus

de recursos asistenciales, so-

ciales y econdémicos a la par que un esfuerzo legislador
para proteger a una poblacién fragil y pluripatologica. La
proliferaciéon de residencias de ancianos y centros para
discapacitados ha obligado a las autoridades sanitarias a
exigir la existencia de recursos asistenciales que aumen-
ten la salud y la calidad de vida. Todas las residencias e
instituciones sanitarias que acogen la discapacitacion
o minusvalia psiquica tienen obligatoriamente médico,
enfermeros, terapeutas ocupacionales, psicélogos... pero
en general carecen de dentista y cuando lo tienen es en
modo limitado y voluntariamente. En estos momentos
en que nuestra oferta dental es desgraciadamente mas
amplia que la demanda, cuando la realidad demografica
es la que es y la sensibilidad social hacia el cuidado de
nuestros ancianos y pacientes con limitaciones es un he-
cho, parece una paradoja que las normas reguladoras en
las instituciones que alojan a estos pacientes no obliguen

ODONTOLOGOS de hoy

la asistencia publica univer-

sal y ni se benefician de la
calidad de nuestra odontologia, ni la miriada de dentistas
que pueblan nuestras calles pueden, con cobertura legal,
atenderles maés all4 del analgésico o antibibtico que palie
el conflicto sin abordar la causa. La inclusién obligatoria
de odontologos en el cuadro facultativo de las residencias
de ancianos e instituciones de acogida de discapacitados
es una asignatura pendiente en nuestro sistema sociosa-
nitario y afloraria una enorme cantidad de patologia no
atendida que demanda desesperadamente alguien que
se haga cargo de ella. Especialmente la sanidad puablica
que, pese a todo, sigue mirando hacia otro lado, elabo-
rando limitados planes de atencion dental infantil con
unos indices de caries poblacionales que parecen irri-
sorios en comparacion con la situacion dental de ancia-
nos y discapacitados, verdadero problema de futuro en
nuestra profesion.

No hay peor ciego que el que no quiere ver e

ODONTOLOGOS de hoy
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fia un nuevo Programa de Atencion Dental In-

fantil puesto en marcha por la Comunidad de
Madrid, mediante un convenio de colaboracién entre
el Servicio Madrileno de Salud (SERMAS) y el Colegio
Oficial de Odonto6logos y Estomatologos de la 12 Region
(COEM). Este programa copia el modelo de la Comuni-
dad de Castilla y Leén, que es publico con derivacion al
sector privado para determinados tratamientos. Dara
cobertura a los nifios y jovenes comprendidos entre los
6y 16 afios de edad y a las personas discapacitadas (sin
limite de edad), tendra vigencia anual y la gestion de los
pacientes derivados al dentista concertado sera llevada
a cabo por el COEM. Asi es como se ha dado a conocer
en el mes de junio de este afio. Para obtener asistencia,
el nifo debe acudir al dentista de su Centro de Salud y,
si requiere un tratamiento de endodoncia o por caries,
traumatismo o malformacion de los dientes del sector
anterior, es derivado a un dentista acreditado que es
remunerado segln una tarifa pactada. Ya en su primer
ano —en realidad en sus primeros meses (tiene vigencia
s6lo hasta el 31 de diciembre de 2017)- todas las co-
hortes de edad entran en el programa al mismo tiem-
po, lo que no deja ser sorprendente teniendo en cuenta
que la comunidad cuenta con 83 unidades operativas,
un numero inconcreto de dentistas acreditados (unos
350 a dia de hoy) para una poblacién diana de 680.000
chicos y chicas de 6 a 16 afios. Si la demanda responde
a las necesidades detectadas por el estudio previo de
salud (recientemente publicado), la red asistencial es a
todas luces insuficiente. La coordinacion correra a car-
go de un Director Asistencial Médico de la Direccion de
Atencion Primaria; es decir, un médico, no un dentista.
Esto es importante subrayarlo: nuevamente la planifi-
cacion y gestion de los servicios de salud bucodental se
deja en manos de profesionales ajenos a la odontologia,
desconocedores de nuestro campo de salud. Se presen-
ta como un PADI (ver web: Portal de Salud de la Co-
munidad de Madrid) pero no lo es si nos atenemos a la
definicién aceptada y original.

D esde hace unos meses hay en servicio en Espa-
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Comunidad de Madrid:
nueva oportunidad perdida

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

Con todo, bienvenida sea la iniciativa del SERMAS
de organizar la asistencia dental para su poblaciéon
infantil aunque, es obligado decirlo, ésta ya estaba
amparada por una ley de ambito nacional, por cierto
incumplida parcialmente en esta Comunidad sin una
implantacion general en todo su territorio. A mi enten-
der, se trata nuevamente de una oportunidad perdida
de poner en marcha un PADI, y se ha empezado la casa
por el tejado. En realidad se trata de una continuacién
de lo que el SERMAS ya ofrecia mediante la asistencia
que prestan los dentistas en los centros de salud (que
trabajan con voluntad pero sin apenas directrices) y
que ahora, gracias a este convenio de colaboracidn,
podran referir a centros mejor dotados a los ninos que
necesiten un tratamiento que el sector publico no esta

Nuevamente la planificacion y
gestion de los servicios de salud
bucodental se deja en manos
de profesionales ajenos a la
odontologia.

en condiciones de ofrecer. Asi las cosas, esto no es un
programa de salud publica que tenga como objetivo
mantener y mejorar la salud dental y, desde luego, no
es un PADI: es puramente un servicio de atencion al
tratamiento a demanda.

El PADI, en su concepcién original, es un progra-
ma que pone como punto de partida —y de llegada- la
salud. Bajo una planificaciéon de salud piblica y unas
coordenadas especificas —que se pueden consultar en
la variedad de articulos publicados al respecto, pero
que resumidamente son: financiacién publica, provi-
sion mixta, protocolos orientados a la salud y pago por
capitacion— el PADI se ofrece en ocho CC.AA. de todo

el Estado. Es una formula exitosa aunque, a fuer de ser
sinceros, los respectivos programas de las diferentes
Comunidades que lo aplican no estan exentos de limi-
taciones y carencias, todas ellas subsanables como se
ha mostrado recientemente (Simén Salazar y Aguirre
Urizar JM, 2015 y Cortés Martinicorena, 2016). Entre
estas carencias la mas importante es la ausencia en
muchas CC.AA. de una Unidad Especifica de Gestion
(UEG) para la Salud Bucodental. éCuando aceptara la
Administracién que la asistencia odontolégica requie-
re de esta Unidad? ¢Cuando aceptara que es un area
tan diferenciada de la médica general que requiere de
conocimientos especificos en la materia? En la Comu-
nidad de Madrid, se ha optado nuevamente porque la
gestion la lleve un médico, ajeno a la odontologia, y
esto debe ser denunciable desde todos los foros e ins-
tituciones relativos a la odontologia. Los PADI mejor
implantados y que mejores resultados estan obtenien-
do son los de Navarra y Pais Vasco y ambos cuentan
con una planificacién estratégica y la respectiva UEG

OPINION

(Cortés Martinicorena, 2016). Algunos olvidan que,
como dicen el manual y el sentido comun, la plani-
ficacion sanitaria no puede desligarse de la gestion y
viceversa. Y, desde luego, no sin conocimientos espe-
cificos en esta area.

Nota: Este firmante reconoce que no es lo mejor ci-
tarse uno mismo, pero en este asunto concreto no pa-
rece que haya otras referencias.

1. Simén Salazar F, Aguirre Urizar JM. 25
anos del PADI en el Pais Vasco (1990-2014). RCOE
2015;20(3):165-178.

2.  Cortés Martinicorena FJ. El sistema PADI.
Estudio de las comunidades auténomas que pro-
veen atencién dental con este modelo. RCOE
2016;21(4):191-199 e




ACTUALIDAD

ACTUALIDAD

CONFIRMACION DE IMPORTANTES PONENTES
X Congreso Internacional de
Actualizacion en Implantologia Ticare

CON UN PRESUPUESTO DE 6,9 MILLONES DE EUROS PRETENDE AUNAR TODOS LOS ESFUERZOS
Europa contra las resistencias a antimicrobianos

La Comisién Europea, 28 estados y
diversas organizaciones se han reu-
nido en el Ministerio de Sanidad de
Francia para lanzar la “Accién Con-
junta Europea sobre Resistencia a
los Antimicrobianos e Infecciones
Relacionadas con la Asistencia Sa-
nitaria (EU-Jamrai)”, que sera coor-
dinada por el estado francés a través
de su Instituto Nacional de Salud e
Investigacion Médica (Inserm).

44

La resistencia a

los antibidticos es
responsable cada afio
en Europa de 25.000

muertes y supone

un coste de 1.500

millones de euros.

29

La iniciativa estd financiada
por los socios participantes y el
Programa de Salud de la UE cuen-
ta con un presupuesto total de
6.963.604 euros que engloban los
4.178.162 aportados por la Comision
Europea.

Esta iniciativa tiene como objeti-
vo aunar todos los esfuerzos de los
estados miembros participantes, or-
ganizaciones internacionales e ins-
tituciones académicas para luchar
contra la resistencia a los antimicro-
bianos y las infecciones asociadas
a la asistencia sanitaria a través de
iniciativas ya existentes y la pro-
puesta de nuevas acciones.

Espafa, a través del Ministerio
de Sanidad, liderara los bloques
de trabajo de Diseminacién, Co-

municaciéon y Uso prudente de los
antibidticos a través del equipo del
“Plan Nacional frente a la Resis-
tencia a los Antibiéticos (PRAN)”,
estrategia coordinada por la Agen-
cia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (Aemps) que
cuenta con la participacion de seis
ministerios y todas las comunida-
des autonomas.

La resistencia a los antibidticos
es responsable cada afno en Euro-
pa de 25.000 muertes y supone un
coste de 1.500 millones de euros
derivados de la atencién sanitaria
y la pérdida de productividad. Una
situacion de alarma global que se
esta convirtiendo en un importan-
te problema de salud publica global
que causara 10 millones de muertes

en el mundo en 2050 si no se toman
medidas para atajar el problema e

44
Esta iniciativa
tiene como objetivo
aunar todos los
esfuerzos para
luchar contra la
resistencia a los
antimicrobianos
y las infecciones

asociadas. , ,

El Dr. Carlos Navarro Vila y el
Dr. Andrea Mombelli (Suiza) han
confirmado su participacién como
ponentes en la X2 Edicién del Con-
greso de Actualizacion en Implanto-
logia de Ticare, que se celebrara los

dias 16 y 17 de febrero de 2018 en
Con la mision

44
de acercar a los
profesionales los tiltimos
avances, técnicas y
tendencias en el campo
de la implantologia.

29

el Palacio Municipal de Congresos
de Madrid.

Con la mision de acercar a los
profesionales los tltimos avances
en investigacion, las nuevas técni-
cas quirtrgicas y las recientes ten-
dencias en el campo de la implanto-
logia, el programa cientifico estara
integrado por un cartel de ponen-
tes nacionales e internacionales
de reconocido prestigio, como los
ya confirmados: Dr. Mariano Sanz
(Espafia), Dr. Marco Esposito (Ita-
lia), Dr. Fernando Rojas Vizcaya
(Colombia), Dr. Juan Blanco Ca-
rrion (Espana), Dr. Conrado Apari-
cio (USA), Dr. Rui Figueiredo (Por-
tugal), Dr. Carlos Larrucea (Chile)

y Dr. Alberto Monje (Espana),
entre otros.

Paralelamente, se celebraran va-
rios cursos teorico-practicos dirigidos
a odontblogos, dedicando también
un apartado de formacién especifica
para el personal auxiliar e higienis-
ta de las clinicas, y a los técnicos de
laboratorio e

EN EL MARCO DE COLABORACION ENTRE ESTE AYUNTAMIENTO Y EL COEM
El COEM, el Ayto. de Villanueva de la Canada y las clinicas
disenan acciones para mejorar la salud bucodental

La Dra. Marisol Ucha, gerente de
la Fundacién del Colegio Oficial de
Odontdlogos y Estomatblogos de
Madrid (FCOEM); el alcalde de Vi-
llanueva de la Canada, Luis Partida;
el concejal de Salud y Bienestar So-
cial, José Manuel Avila; y represen-
tantes de las clinicas dentales del
municipio han acordado diversas
acciones que se van a llevar a cabo
proximamente, con el fin de mejorar
la salud oral de la poblacién de Villa-
nueva de la Cafiada. Esta reunién se

ha celebrado en el marco del conve-
nio de colaboracién suscrito entre el
Ayuntamiento y el COEM.

"Estoy seguro de que estas actua-
ciones van a redundar en la mejora
de la salud bucodental de nuestros
vecinos”, destacd el alcalde, quien
agradecio6 al Colegio Oficial de Odon-
tologos asi como a las clinicas villano-
venses su disposicion a colaborar.

Entre las acciones acordadas des-
taca la campafia “Tus dientes tam-
bién vuelven al cole” para la pobla-

cion escolar; una campana de salud
dental dirigida a las personas mayo-
res que lleva por lema “60 y +” que
les facilitara el acceso a tratamientos
dentales en las clinicas de Villanue-
va de la Caniada asi como actividades
de prevencidén y asistenciales con
condiciones especiales, incluidas las
econdmicas. También se van a rea-
lizar campafias de difusion sobre el
cuidado dental para bebés, nifos,
jovenes y adultos asi como para pa-
cientes oncolbgicos e
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EN LONDRES LOS DIAS 15 Y 16 DE JUNIO

El acto, que se celebr6 en la ciudad
de Londres los dias 16 y 17 de junio,
estuvo presidido por la Dra. Shelagh
Farrell y contd entre otras persona-
lidades de la profesion con la pre-
sencia del Presidente de la Seccion
Espafiola del I.C.D. el Dr. Santiago
Jané y el Vicepresidente Dr. Vicente
Lozano de Luaces.

El International College of Dentists,
ICD, es una organizacién dental ho-
norifica fundada en 1926 en Filadel-
fia durante el VI Congreso Interna-
cional de Odontologia, a raiz de una
idea del Dr. Louis Ottofy en 1920 que
cont6 con el apoyo del Dr. Tsurukichi
Okumura de Japo6n, hoy esta exten-
dida por todo el mundo.

El Colegio Internacional de Dentis-
tas es una de las principales organi-
zaciones internacionales de prestigio
de la odontologia.

Los miembros que pertenecen a ella
han sido invitados a ingresar porque
han demostrado una gran valia pro-

fesional y vocacion de servicio a sus
pacientes y a la sociedad. Se valora
la profesionalidad, la docencia, la
investigacion y la solidaridad. So-
lamente se puede acceder a ella por
invitaci6on, después de la revision
y la aceptaciéon del curriculo por el
“Board of Reagents”.

Los miembros que
pertenecen a ella
han sido invitados a
ingresar porque han
demostrado una gran
valia profesional y
vocacion de servicio.

El ingreso de los nuevos miembros
se hace durante la reunién anual en

Presidentes de los diferentes paises de Europa
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una ceremonia de gala, la Ceremonia
de Induccion, en la que estan presen-
tes todos los asistentes a la reunion.
En ella se hace entrega de las creden-
ciales que les acredita como miem-
bros del ICD.

Este afio han sido nombrados
nuevos “Fellows” espafioles, asi es
como se les denomina a los miem-
bros del ICD, los doctores, Antonio
Castano, Carlos Mas, Luis Jané,
Montse Puigrefagut y Nacho de Ur-
biola. Todos ellos han acreditado
reunir los requisitos para pertene-
cer al ICD.

Desde Odontdlogos de Hoy envia-
mos nuestra felicitaciéon a los nuevos
miembros y en especial destacamos
la presencia del Dr. Antonio Casta-
fio Seiquer, Profesor de la Univer-
sidad de Sevilla y presidente de la
Fundaci6on Odontologia Social Luis
Seiquer, colaborador habitual de
nuestra revista en el ambito de la
Odontologia Social e

Desde
Odontélogos de
Hoy enviamos

nuestra felicitacion
a los nuevos
miembros.

El Dr. Jané y sus colegas, los doctores Castano y Lozano

Los nuevos miembros con el presidente
para Espaiaq, el Dr. Santiago Jané

Imagen con algunos de los asistentes espanoles

El Dr. Castaino con la Presidenta de
la reunion, la Dra. Shelagh Farrell

ODONTOLOGOS de hoy
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ODONTOLOGIA SOCIAL EN MEXICO

Catorce cooperantes espafoles par-
ticiparon este verano en proyectos
de Odontologia Social en Yucatian
(México).

En el ano 2010 la FOS firmé un con-
venio con la Universidad Anahuac del
Mayab (Estado de Yucatin), con la
intencion de realizar incursiones soli-
darias durante los meses de verano si-
guiendo el modelo servicio-docencia.

La Fundacion Odontologia So-
cial Luis Séiquer ha contado con 14
odonto6logos espafioles en el proyecto
"Odontologia Social en Yucatin

2017", programa que ha sido recono-
cido por las autoridades mexicanas
como uno de los mejores que se de-
sarrollan en el drea de salud publica.

La Fundacion Odontologia Social
que preside el Dr. Antonio Casta-
fio, un afio més particip6 en el gran
proyecto de salud publica dental que
se desarrolla en México y donde jo-
venes profesionales de toda Espafna
vienen participando en un proyecto
altruista y solidario a la vez que com-
pletan su formacion. Estas brigadas
estan compuestas por estudiantes de

posgrado de la Universidad Andhuac
Mayab y cooperantes espanoles, to-
dos supervisados por profesores de
la Universidad Andhuac Mayab y re-
presentantes de la FOS.

Segiin nos explica el Dr. Castafio,
"esta experiencia, después de cinco
anos, nos ha llevado a tener unos ob-
jetivos muy claros, que han sido tras-
ladados a las brigadas en el transcur-
so de estos afios: promover, prevenir
y fomentar la salud bucal, disminuir
la morbilidad y contribuir a mejorar
la calidad de vida de la poblacion."

El programa

En esta ocasion cuatro odonto-
logos procedian de la Universidad
de Sevilla y diez de la Universidad
CEU San Pablo, en Madrid. Duran-
te este periodo han atendido a cien-
tos de pacientes de poblacién maya
con residencia en zonas rurales. Los
colectivos vulnerables de la region
presentan un elevado porcentaje de
patologia no tratada.

Se atiende a poblaciones que se
encuentran en situaciéon de clara
desventaja social y marginalidad, o
bien comunidades alejadas de los
centros neuralgicos del pais. Estas
comunidades se encuentran en ex-
trema pobreza. Se busca el contacto
de los cooperantes con la realidad
de aquel entorno y que se genere en
ellos una actitud de solidaridad y

servicio a la comunidad. Al mismo
tiempo es una oportunidad de de-
sarrollar competencias clinicas, so-
bre todo en el area preventiva y de
la relacién odontologo-paciente. Las
brigadas se ubican en parroquias
y sedes de las presidencias muni-
cipales. Alli se instalan los equi-
pos basicos para la atencién a los
pacientes e

"Odontologia Social
en Yucatan 2017"
ha sido reconocido
por las autoridades
mexicanas como uno
de los mejores que se
desarrollan en el area
de salud publica.
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Organizado por CONAEDO,
entidad que preside la Dra.
Marilu Y. Galvan Dominguez
El martes 17 de octubre del
presente afo tuvo Ilugar la
inauguracion del 2° Congreso
Anual de Directores de Escuelas
y Facultades de Odontologia de
México acreditadas.
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Uno de los fines
de CONAEDO
es contribuir al
conocimiento
y mejora de la
ensenanza de la
odontologia en el
pais.

El CONAEDO se instituye con la par-
ticipacion de la Federacion Mexicana
de Facultades y Escuelas de Odonto-
logia, A.C. (FMFEO); la Asociacién
Dental Mexicana, A. C.(ADM), Fe-
deracién Nacional de Colegios de Ci-
rujanos Dentistas, (ADM); el Colegio
Nacional de Cirujanos Dentistas, A.
C., (CNCD) y el Centro Nacional de
Evaluacion para la Educacion Supe-
rior, A. C., (CENEVAL).

Sus fines fundamentales son:

« Contribuir al conocimiento y
mejoramiento de la calidad de
la ensefianza de la odontologia
en las instituciones de educa-
cién superior del pais, siguien-
do un modelo que responda
a las necesidades sociales y
geograficas de México y a las
condiciones del ejercicio de la
profesion.

«  Contribuir al establecimiento de
paradigmas modelos de ense-
flanza de la odontologia acordes
con los avances de la ciencia y
la tecnologia y con los requeri-
mientos del ejercicio profesional
derivados, tanto de las necesida-
des de la sociedad como de los
futuros profesionistas.

« Promover el mejoramiento de
la calidad del ejercicio profe-
sional de la odontologia, y fo-
mentar la actualizacion peri6-
dica de los profesionistas.

« Informar a instituciones edu-
cativas, organizaciones de es-
tudiantes, padres de familia,
organismos publicos y priva-
dos e interesados, acerca de las
condiciones de la ensenanza de
la odontologia.

Aplicar los procesos de acredi-
tacion a los planes y programas
académicos de las Facultades y
Escuelas de Odontologia. Ac-
tualizar permanentemente las
normas, y procedimientos para
el proceso de acreditacion.
Definir las normas, criterios,
estandares y procesos de cer-
tificacibn y recertificacion
para el ejercicio de la profe-
sion a los profesionistas de la
practica general, asi como a
los especialistas de la odon-
tologia. Actualizar perma-
nentemente las normas, cri-
terios y procedimientos para
el proceso de certificacién y
recertificacion del ejercicio
profesional.

Informar y difundir a tra-
vés de los medios de comu-
nicacién que se consideren
convenientes, las listas de
las Facultades y Escuelas de
Odontologia, cuyos planes y
programas académicos hayan
sido acreditados, asi como las
listas de los profesionistas de
practica general y especialis-
tas en odontologia, que sean
certificados y recertificados.

Apoyar y participar en todo
tipo de negociaciones inter-
nacionales, relacionadas con
el comercio transfronterizo de
servicios, en materia de acre-
ditacion de planes y progra-
mas académicos; asi como la
certificacion y recertificacion
de profesionistas de practi-
ca general y especialistas en
odontologia.

Celebrar y ejecutar toda clase
de contratos civiles o mercan-
tiles que tengan relaciéon o co-
nexion con su objeto social.
Velar por la idoneidad de los
procesos de Acreditacion, Cer-
tificacién y Recertificacion.
Asesorar a las instituciones
correspondientes sobre las
solicitudes de apertura de
nuevas escuelas, academias o
instituciones que pretendan
ofrecer educaciéon odontoldgi-
ca en cualquier nivel o grado
académico.

Fomentar y promover los es-
tudios de investigaciones que
contribuyan al mejoramien-
to y desarrollo de la calidad
del ejercicio profesional de la
Odontologia e

ODONTOLOGOS de hoy
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ENTREVISTA

ENTREVISTA
JOSE MANUEL AGUIRRE URIZAR

"La Medicina Oral y la Patologia Oral han sido reconocidas

como especialidad en numerosos paises."

José Manuel Aguirre Urizar, no necesita presentacion en el mundo de
la profesion dental, no solo en Espana, sino en toda Iberoamérica, aun-
que el protocolo nos obliga a dar unos minimos datos curriculares, su
amplitud es tal que no entraria en esta revista.

Catedratico de Estomatologia (UPV - EHU), Director del Mdster de Pa-
tologia Oral (UPV), Responsable de la Unidad de Medicina Bucal y de
la Unidad de Patologia Oral y Maxilofacial del Servicio Clinica Odon-
tologica de la UPV — EHU, Presidente de la Comision Asesora de Salud
Bucodental de Euskadi y Editor Asociado de la revista "Medicina Oral,
Patologia Oral, Cirugia Bucal".

Al margen de su C.V. cientifico hay que destacar de este médico, espe-
cialista en Estomatologia y Anatomia Patoldgica, su gran calidad hu-
mana. Es dificil conseguir y mds en estos tiempos el nivel de aprecio
que se ha ganado en las numerosas promociones de alumnos de la
UPV a los que ha contribuido a formar, y nos consta que con gran
acierto, asi como a todos los companeros a los que también contribu-
ye a formar dia a dia. Pocos como él son capaces de llenar las salas

ODH: En Espana lograr la crea-
cién de las especialidades en odon-
tologia es una aspiracion de una

ODH: ¢Como se encuentra el ni-
vel de Espaiia en prevencion de “
cancer oral?

22

Odontélogos de hoy: La SECIB
ha presentado en julio a los medios
“La Guia Practica Clinica (GPO)
“Leucoplasia Oral como enfer-
medad premaligna: diagnostico,

cuando presenta una potencia en un congreso de cualquier disciplina En el siglo XXI, no buena parte del colectivo sin re-
de la odonfologia. JMA: Creo que el nivel de la pre- hab larizad solver. éCree que son necesarias?
vencion del cancer oral en Espafia aver regularizaao é¢Deberian plantearse las especia-
REDACCION es elevado. Existe una buena con- el tema de las lidades de medicina y patologia
cienciacion de los profesionales alidad oral? ¢Doénde deberia acreditarse

sobre la importancia del diagnés- especiaiaades esta formaciéon?

cara al diagnostico, al pronéstico y
al tratamiento de la LO.
Verdaderamente ha sido un ho-
nor y un placer haber participado
en la realizacion de esta guia y agra-

14

La inclusion de esta
Guia en el catalogo

tico precoz y la prevencién prima-
ria de nuestro cancer. En gran me-
dida ello se debe a las campaiias
realizadas por el Consejo General
de Colegios de Espaiia, asi como
a las actividades de las diferen-

en Espana, es un
hecho totalmente

injustificado.
)

JMA: Considero que, en el siglo
XXI, no haber regularizado el tema
de las especialidades en Espaiia, es
un hecho totalmente injustificado,
que obedece a intereses espurios de

prondstico y tratamiento”, trabajo  dezco a SECIB la gran oportunidad del Sistema Nacional tes sociedades cientificas como algunos colectivos y a la inoperancia
que ha coordinado usted. ¢Qué ob- de haberla coordinado. de Salud hi SECIB, SEMO, SEGER, etc., y de relativa alos conocimientos en pa- de nuestras instituciones guberna-
15" e dSalud es un nito ; . . . o . . e .

jetivos esperan alcanzar con este . . las Universidades. En este sentido  tologia oral, ya que en general son mentales sanitarias y universitarias.
trabajo? ODH: El hecho de que haya sido in- extraordinario se enmarca el Simposio Interna- escasos y limitados a aspectos tra- Logicamente soy consciente de

José Manuel Aguirre: Este traba-
jo tiene como objetivo principal el
poner a disposicion de los profesio-
nales de la salud y de los pacientes
de este pais una guia actualizada
sobre los principales aspectos de
la Leucoplasia Oral (LO). La leuco-
plasia es la patologia precancerosa
oral mas importante dentro de lo
que hoy conocemos como trastor-
nos orales potencialmente malig-
nos (TOPMs).

Tanto SECIB, como sociedad
cientifica promotora, como los pro-
fesionales que hemos participado
en su elaboracion, creemos que esta
guia va a ser un instrumento valio-
soy util en la toma de decisiones de
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cluida en el Catdlogo de Guias de
Practica Clinica del Sistema Nacio-
nal de Salud. ¢Qué supone para la
profesion odontolégica?

JMA: En mi opinion, la inclusién de
esta Guia en el catalogo del Sistema
Nacional de Salud es un hito ex-
traordinario y constituye un magni-
fico reconocimiento de la profesion
sanitaria odontolbégica. Esta guia,
sobre un tema tan importante, como
es la LO, es un reconocimiento de la
actividad sanitaria que realizan los
odontoélogos y estomatdlogos en Es-
pana. En estos tiempos, tan dificiles
y convulsos para nuestra profesion,
acciones como la publicacion de esta
guia, la ennoblecen.

y un magnifico
reconocimiento de la

profesion.
)

ODH: En su opinién. ¢Deberian es-
tablecerse guias de este tipo para
otros temas odontolégicos?

JMA: Sin duda, seria magnifico
que se realizasen otras guias sobre
otros procesos odontolbégicos. En
este sentido, se han realizado des-
de SECIB otras dos sobre temas
odontolégicos interesantes que
van a ser publicadas este afio en
Guia Salud.

cional de Avances en Cancer Oral
que realizamos cada 2 anos en la
Universidad del Pais Vasco/EHU,
y que en 2018 realizaremos en el
mes de septiembre en Bilbao.

ODH: ¢Cudl es el nivel de los odon-
tologos espainoles en conocimiento
de Medicina y Patologia Oral?

JMA: El nivel de conocimiento de
los odontélogos espaiioles sobre
medicina y patologia oral es muy
variado. En general, los odonto-
logos egresados han recibido una
formaci6én suficiente en medicina
oral, aunque existen diferencias,
en algunos casos importantes.
Otra cuestion muy diferente es la

dicionales de la patologia general.

La medicina oral y la patologia
oral son dos aspectos inseparables
que constituyen el fundamento del
diagnoéstico de la mayoria de las
enfermedades orales y maxilofa-
ciales, de un modo especial en los
TOPMs y el cancer oral. Por ello,
es muy importante que los odon-
télogos tengan unos conocimien-
tos amplios en ambas disciplinas.
Lamentablemente, los planes de
estudio del Grado de Odontologia
de las universidades espanolas no
son uniformes y se han desarrolla-
do de un modo inadecuado, pri-
mando las areas “dentarias” y ob-
viando las verdaderas necesidades
de este pais en salud oral.

que la medicina y la patologia oral
son actividades profesionales muy
especificas en la odontologia. No
obstante, han sido reconocidas
como especialidad en numerosos
paises, algunos mas y otros menos
desarrollados econémica y cientifi-
camente que el nuestro, tales como:
USA, México, UK, Brasil, etc.
Respecto a la acreditacion, creo
que es el ambito universitario el que
debe responsabilizarse de esta for-
macién, como ocurre en otros pai-
ses. La acreditacion de los centros,
departamentos o servicios donde se
vaya a realizar la formacién, debe
ser rigurosa con la participacion de
instituciones universitarias, sanita-
rias, cientificas y profesionales.

ODONTOLOGOS de hoy
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ODH: Es usted docente universi-
tario. ¢Como valora el nivel de los
nuevos graduados? ¢Hay diferen-
cias de unos centros a otros?

JMA: El nivel medio de los gra-
duados en odontologia egresados
de las universidades espaiolas
es bueno. No obstante, como he
senalado anteriormente, existen
diferencias en relacion con cada
centro universitario. Sin duda, un
déficit fundamental en la docencia
de ciertas areas de la odontologia
en nuestro pais es la inexistencia
de servicios de odontologia o es-
tomatologia en la mayor parte de
los hospitales universitarios. Otro
aspecto que se deberia corregir es
el referido a conseguir un plan de
estudios homogéneo de odontolo-
gia en las universidades espaifiolas.

ODH: La plétora profesional es
uno de los problemas a los que se
enfrenta esta profesion. ¢Cree que
limitar el nimero de alumnos que
acceden a los estudios de odontolo-
gia es una solucién?

JMA: Limitar el nimero de alum-
nos de odontologia es una actua-
ciébn necesaria para poder solu-
cionar la plétora de profesionales

ODONTOLOGOS de hoy

existente actualmente en Espana.
La proliferaciéon de Facultades de
Odontologia que se ha producido
en los ultimos 15 afios nunca se
deberia haber permitido. La ra-
tio profesional propuesta por la
OMS para nuestro pais hace mu-
chos anos que se ha sobrepasado.
Esta dejacion o errénea actuacion
ha supuesto un gran gasto econo-
mico, la aparicién de un elevado
paro profesional y graves conse-
cuencias sanitarias asociadas al
“sobretratamiento”.

ODH: Siempre le vemos unido
al cancer oral. éQué aficiones
tiene?

JMA: Mi familia es mi gran afi-
cién, ellos son mi motor y los que
me permiten seguir manteniendo
la ilusién por mi actividad pro-
fesional en medicina y patologia
oral. Yo que no pensaba ser “den-
tista”, hoy me considero un afor-
tunado ya que puedo realizar acti-
vidad clinicopatolégica, docente e
investigadora.

Pero no todo es trabajo, y cuando
puedo toco la guitarra, leo libros
no profesionales, camino, cocino,
pinto acuarela, etc. y estoy con
mis amigos.

14

Esta profesion tiene
que abandonar, o
al menos reducir,
el mercantilismo
y el mecanicismo

actualmente

imperantes. , ,

ODH: Por tultimo, una recomenda-
cién para los mas jovenes y los que
asi se consideren y tengan ganas
de mejorar.

JMA: Los profesionales de la salud
que nos dedicamos a la odontolo-
gia en Espafa, seamos odontdlo-
gos o estomato6logos, no debemos
olvidar que el principal objetivo de
nuestra actividad es velar por la
salud oral de nuestros pacientes.
Esta profesién tiene que abando-
nar, o al menos reducir, el mercan-
tilismo y el mecanicismo actual-
mente imperantes y volver a sus
origenes sanitarios, reivindicando
el realizar buenos diagnésticos y
buenas terapéuticas e
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SERAFIN CUENCA ECHEVARRIA

Odontélogos de hoy: El concepto
“calidad” acompania hoy dia a cual-
quier oferta de bienes o servicios.
éCoémo define usted la calidad?

Serafin Cuenca: Un bien o servi-
cio tiene calidad si el cliente queda
satisfecho y la empresa ha ganado
dinero con él.

ODH: Supongo que la gestion de la
“calidad” habra evolucionado a lo
largo del tiempo.

SC: Efectivamente. En un principio
se comenzb trabajando el Control
de Calidad: Garantizar, a través del
control final, que los productos y
servicios prestados cumplian con
las especificaciones o estandares
establecidos. Pero, cuando se detec-

14

En el sector de las
clinicas dentales hay
mucho campo de
mejora de una
forma facil.
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“Dar calidad en nuestros productos o servicios ya no supone una ventaja

competitiva. Es una necesidad para permanecer en el mercado”

Es Socio Director de Zitec Consultores, Consultor
Internacional en Business Excellence, Profesor
habitual en distintas universidades y escuelas de
negocios y Evaluador del Premio Europeo y forma-
dor de la EFQM (European Foundation for Quality
Management, Bruselas).

Colaborador-consultor de la empresa Mozo Grau y
de clinicas dentales para la implantacion de pro-
cesos de calidad, nos adentra en el concepto de
calidad actual que nos ha llevado del control del
proceso a la excelencia en el servicio.

taba, el dafio ya estaba hecho. Por
ello se evolucion6 al Aseguramien-
to de la Calidad: Establecer unos
procesos o forma de hacer las cosas
que GARANTICEN la calidad de los
productos y servicios. Actualmen-
te, y sin abandonar lo anterior, se
ha evolucionado de la Gestién de la
Calidad a la Calidad de la Gestion,
o Excelencia. Hoy, desde un plan-
teamiento de gestion, el concepto
"calidad" engloba todo lo anterior.

ODH: ¢Qué papel juega la calidad
en la gestion de una empresa, y en
concreto, para una clinica dental?

SC: Dar calidad en nuestros pro-
ductos o servicios ya no supone una
ventaja competitiva. Es una nece-
sidad para permanecer en el mer-
cado. Tenemos que conocer cuales
son las necesidades y expectativas
de nuestros clientes, traducirlas a
especificaciones internas de -cali-
dad y establecer sistemas que ga-
ranticen su cumplimiento. Pero eso
no es suficiente. Lo anterior nos
garantizaria un cliente satisfecho,
pero necesitamos un cliente fiel,
un cliente que vuelva y nos reco-
miende. Y para eso tendremos que,

REDACCION

no solo cumplir, sino superar esas
expectativas. ¢Cuadntas veces nos
encontramos con un paciente que
creiamos que estaba satisfecho y se
ha ido a la competencia? Aqui esta-
mos hablando ya de Excelencia en
la Gestion.

ODH: Cada vez vemos con mas fre-
cuencia las siglas E.F.Q.M. ¢Qué
significan?

SC: EFQM son las siglas de la Euro-
pean Foundation for Quality Mana-
gement. Es una Fundaciéon creada
en 1989 a instancia de la Comisioén
Europea por algunas de las princi-
pales empresas de la Unién con el
objetivo de mejorar la competitivi-
dad de las organizaciones europeas.
Desde la EFQM gestionamos el Mo-
delo EFQM de Excelencia. Tomando
como referencia los valores europeos
e incorporando las mejores practi-
cas de gestion observadas, el Modelo
identifica lo que las organizaciones
deben hacer, independientemente
de su tamafo o sector de actividad,
para alcanzar unos resultados opti-
mos de una forma sostenible. Es el
referente en la Excelencia en la Ges-
tion que acabamos de comentar.

ODH: Muchas empresas se anun-
cian haciendo alarde de poseer
una “ISO”. ¢Significa esto que tie-
nen algo que las distingue real-
mente de otras? ¢En qué consiste?

SC: En principio si. El disponer de
un Sistema de Gestion de la Cali-
dad de acuerdo con los requisitos
de las normas ISO 9000 nos dice
que esa empresa tiene unos proce-
sos que garantizan que los servicios
prestados cumplen con los requisi-
tos que se ha marcado ella misma.

ODH: {Qué normas o referentes de
gestion le parecen claves para la
competitividad en el futuro?

8C: Las normas ISO 9000 como
herramienta para la Gestiéon de la
Calidad y el Modelo EFQM para
la Excelencia en la Gesti6on. Aun
a riesgo de simplificar demasiado
podemos decir que las normas ISO
se centran en la eficacia y el Modelo
EFQM en la eficiencia. El Modelo
EFQM incorpora requisitos de ges-
tibn que incluyen el campo de ac-
tuacidén de las normas ISO.

ODH: ¢Por qué es importante dis-
poner de un sistema de Gestion de
Calidad en las empresas?

SC: Porque quieren ganar dinero.
De hecho, las grandes cadenas de
clinicas dentales han conseguido
importantes mejoras en sus costes y,
consecuentemente, en su competiti-
vidad, gracias a la incorporaciéon de
sistemas de gestion que hasta hace
poco no se consideraban aplicables
al sector. Si me permite, el disponer
de un Sistema de Gestidon que ten-
ga las cosas organizadas también es
muy importante para la salud men-
tal del empresario. Lo que es muy
importante es que el Sistema esté
hecho a medida de la empresa.

ODH: (Cudles pueden ser los re-
tos de cara a los préximos anos en
materia de gestion empresarial?

SC: Estamos en una economia glo-
balizada y con un papel cada vez
mas relevante de la tecnologia, y el
sector de la odontologia no es aje-
no a ello. Esto esta suponiendo un

(14

Hay clinicas que no
conocen el grado de
satisfaccion de sus
pacientes ni de sus
empleados. ¢Como van

a mejorarlo? , ,

incremento importante de la com-
petencia, lo que conlleva a la reduc-
cién de los precios y, consecuente-
mente, de los margenes. En este
contexto, el reto al que se enfrentan
las empresas es diferenciarse y me-
jorar su competitividad.

ODH: (Cémo afectan las situa-
ciones de crisis como ésta que se
apunta que estamos ya pasando a
los sistemas de gestiéon?

SC: Durante los afios de crisis que
hemos pasado, las empresas han
tenido que replantearse todos sus
procesos, buscando mejoras y eli-
minando ineficiencias. Los siste-
mas de gestién tienen que facilitar-
lo aportando metodologia.

ODH: ¢Se puede hablar de una re-
lacion directa entre la calidad en
la gestion y la mejora de resulta-
dos a medio plazo?

SC: No podria ser de otra forma.
Una mejora de la gestiéon redunda
en un incremento de los ingresos y
una reduccion de los gastos, lo que
supone una mejora de la competi-
tividad. En el sector de las clinicas
dentales hay mucho campo de me-
jora de una forma fAcil. Tan sblo
estableciendo una sencilla pero
clara y coherente estrategia que es-
tablezca dénde se quiere posicionar
la clinica, en qué tratamientos se va
a especializar, a qué publicos van
dirigidos, comunicarlo al exterior,
establecer los procesos de trabajo
optimizados, que aunque el nombre
pueda asustar se refiere simplemen-
te a reflexionar previamente y a es-
tablecer formalmente la manera de
hacer las cosas, garantizando que
siempre se van a hacer de la mis-
ma forma. Y establecer un sencillo
pero eficaz sistema de seguimiento.
Hay clinicas que no conocen el gra-
do de satisfaccion de sus pacientes

ENTREVISTA

ni de sus empleados. ¢como van a
mejorarlo?, que no conocen lo que
realmente estan ganando con cada
tipo de tratamiento, cuales son mas
rentables, con cuéles incluso esta
perdiendo dinero, cual es la mejor
forma de hacer las compras...

ODH: ¢Es posible evaluar la cali-
dad en los servicios sanitarios?

SC: Si, y se hace. Para ello debemos
primero establecer lo que entende-
mos por calidad para el servicio
sanitario en cuestién. Posterior-
mente, establecer los requisitos
que debe cumplir ese servicio para
tener esa calidad y traducirlo a in-
dicadores que pueden ser medidos.

ODH: La postura “oficial” en la
profesion sanitaria cuando se plan-
tean normas de calidad tiene una
visiéon deontolégica. Qué opinion
le merece este planteamiento?

SC: Creo que tratandose de la sani-
dad es imprescindible la existencia
de un cédigo deontologico, y los or-
ganismos oficiales deben garanti-
zarlo. Ahora bien, las asociaciones
empresariales y los colegios profe-
sionales también pueden jugar un
papel relevante en el desarrollo del
sector, identificando las normas
aplicables. Incluso adaptandolas o
interpretandolas al sector.

ODH: Supongamos que es llamado
para implantar un sistema de ca-
lidad en una Clinica Dental. ¢Cual
seria su primer paso?

SC: Primero me reuniria con el doc-
tor propietario de la clinica para
conocer cuales son sus expectativas
y ambiciones para su clinica. Tiene
que ser una conversacion franca. A
partir de ahi haria un diagnoéstico de
la situacion actual. Posteriormente
se disefiaria un sencillo pero com-
pleto plan estratégico, con sus obje-
tivos e indicadores. Luego esa estra-
tegia habra que implantarla y hacer
un seguimiento. En mi empresa, Zi-
tec Consultores, hemos desarrolla-
do un Modelo de Gesti6én especifico
para clinicas dentales, adecuado a
su problematica, que contempla las
herramientas necesarias e
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Restauraciones de composite ORMOCER
complejas directas en la region posterior

Por motivos econdémicos, hoy en dia los pacientes y
odontélogos se ven obligados a menudo a recurrir a
materiales restaurativos a la hora de restaurar gran-
des defectos estructurales, funcionales y estéticos. El
presente caso ilustra cobmo es posible llevar a cabo una
restauracion que conserve la sustancia dental con ayu-
da de un innovador composite ceramico modificado
organicamente, con un estrés de contraccion extre-
madamente bajo y una escasa reduccion del volumen.
Para lograr una prolongada durabilidad de la restaura-
cion, la funcionalidad oclusal reviste una importancia
fundamental.

Una mujer de 71 afios acudié a mi consulta para
que le cambiase las obturaciones de composite insu-
ficientes y extremadamente voluminosas que tenia
en las piezas dentales 46 y 47. La corona natural to-
davia presentaba una pequena estructura remanente
y la paciente no queria que le quitasen mas sustancia
dental. Por motivos econoémicos, la paciente no queria
ninguna sustitucién protésica como, por ejemplo, en
forma de una restauracion ceramica. A la paciente se
le recomend6 un onlay complejo directo de resina, que
requeria una reducciéon funcional y no funcional de la
cuspide. En este uso poco convencional convenia tener
en cuenta, a la hora de conformar la oclusién, los pun-
tos fuertes y débiles tanto del material que se decidiese
utilizar como los de la estructura dental remanente.

A la paciente se le administr6 anestesia local con
1 ampolla de articaina al 4% con epinefrina en dilucion
1:100.000, y los dientes se aislaron con dique de goma
antes de la eliminacion de las restauraciones existen-
tes. Para garantizar una base de dentina dura y sin ca-
ries, se efectuaron tres controles consecutivos con un
detector de caries (Caries Marker, VOCO). Asimismo
se midi6 el grosor de las ctispides restantes: en su base,
las ctispides median 3 mm. Se practic6 un fuerte bise-
lado del borde para, con una reducciéon minima en la
zona de las cispides, es decir, con una gran superficie
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de contacto, poder utilizar la mayor cantidad posible
del material de restauracion planificado. Para las zo-
nas cavitarias a tratar no se planificaron contactos cén-
tricos ni otros contactos funcionales extensos.

Las preparaciones se sometieron a una microabra-
sion con aire con 27 um de 6xido de aluminio. A con-
tinuacidén se realizaron un grabado acido selectivo del
esmalte con acido ortofosférico al 33% y el pegado
con Futurabond U (VOCO). Las caspides linguales de
la pieza 46 se modelaron a mano alzada con Admira
Fusion x-tra en color universal, un composite de base
exclusivamente ceramica para restauracion en bloque.
Las cuispides se ampliaron progresivamente en incre-
mentos de 2 mm en direccion centro oclusal. Aqui la
clave residia en no aplicar «en bloque» este material
de restauracion en bloque, con el fin de garantizar la
maxima profundidad de endurecimiento en todo mo-
mento durante el procedimiento.

La ventaja de Admira Fusion x-tra es la mayor pro-
fundidad de endurecimiento que caracteriza a este ma-
terial de restauracion. Tras el completo endurecimien-
to de la base de las ctspides linguales, se emple6 un
sistema de matrices seccionales (V3, Triodent). En la
region del fondo gingival de la caja proximal se aplicd
una pequena cantidad del fluido Admira Fusion Flow
(color A3, VOCO) en tres incrementos de 0,25 mm
cada uno (extremadamente finos), a fin de garantizar
en cada uno la maxima hibridacion y adaptacién mar-
ginales completas.. Entonces, las crestas marginales
se fueron completando progresivamente con Admira
Fusion x-tra (color U).

Las laminillas bucales se revistieron individualmen-
te con Admira Fusion x-tray, a continuacion, se utilizé
la «técnica Tam interlobe staining» (marréon, Final-
Touch, VOCO) para individualizar la tonalidad. En el
siguiente paso se modelaron individualmente las cuas-
pides linguales y, con ello, se concluy6 la conformacion
de la anatomia oclusal. Tras el acabado completo de la

pieza 46, se empleo el sistema de matrices seccionales
en la pieza 47 (Omnimatrix, Ultradent: cresta margi-
nal distal; V3, Triodent: cresta marginal mesial). La
pieza 47 se restaur6 de modo similar con un material
para restauracion en bloque en color universal (Admi-
ra Fusion x-tra).

Se aplicd color blanco en pequena cantidad para
individualizar (FinalTouch, VOCO) sobre el engrosa-
miento triangular de las piezas 46 y 47, para imitar la
hipocalcificacién del esmalte. A continuaciéon se apli-
¢6 una capa de glicerina y el composite se polimerizo
completamente mediante la glicerina, para prevenir la
formacion de la capa de inhibicion por oxigeno. Solo
hizo falta efectuar pequenos ajustes oclusales. Tenien-
do en cuenta las propiedades del material ORMOCER
(elevada fuerza de compresién y reducida flexibilidad),
en el siguiente paso tuvo lugar el esmerilado de la oclu-
sion para la generacion de puntos de contacto céntri-
cos ligeros sin contactos laterales extensos ni interfe-
rencias. Las restauraciones se pulieron bajo rociado de
agua con una pulidora de un paso (Dimanto, VOCO),
obteniendo un gran brillo.

JUSTIFICACION DEL MATERIAL ESCOGIDO

En la practica de la odontologia general, la gerodonto-
logia esta cobrando cada vez més importancia. El ob-
jetivo principal para el tratamiento de este grupo de
poblaciéon pasa fundamentalmente por «mantener la
funcionalidad con un coste econémico reducido». La
mayoria de personas de edad avanzada no estan dis-
puestas a invertir mucho dinero en sus dientes. Si te-
nemos en cuenta este hecho, resulta indispensable co-
nocer los distintos materiales de restauracién directos
e indirectos considerando su capacidad de carga, a fin
de poder conformar la restauracién adecuada.

Las resinas de composite poseen una elevada fuerza de
compresién, pero una tension y flexibilidad reducidas. La
fuerza de compresion del esmalte es de 384 MPa y la de
la dentina de 297 MPa. La resistencia a la flexién de la
dentina, por el contrario, es de 165,6 MPa. La fuerza
de compresién de Admira Fusion x-tra es de 307 MPa
y su resistencia a la flexion es de 132 MPa: unos valores
aceptables en comparacion con el diente natural.

La verdadera fortaleza de Admira Fusion reside en la
composicidén de su material, ya que no contiene los cla-
sicos monomeros de metacrilato, permitiendo asi una
restauracion biocompatible (un material de restaura-
cion de base exclusivamente ceramica, compatible con
todos los sistemas de adhesivos). Al mismo tiempo, la
composicién proporciona una contraccion extrema-
damente reducida de volumen del 1,25%, la mas baja
que hay actualmente en el mercado. Asimismo en las
restauraciones de clase II mostradas resulta esencial
un comportamiento é6ptimo del ajuste marginal, espe-
cialmente en margenes de restauraciéon limitados por
la dentina por debajo de la unién esmalte-cemento.

Arora et al. estudiaron el papel de los composites
fluidos en relacion con el ajuste marginal en cavidades
de clase II por debajo de la uni6n esmalte-cemento y
pudieron demostrar una reduccion significativa de las

Fig 1. La situacion inicial presenta restauraciones de
gran volumen y una estructura dental remanente
pequena.

Fig 2. Preparacién concluida con fuerte biselado del
borde como alternativa a la reduccién de altura recta
de las cuspides. Estas presentaban como minimo 3 mm
de grosor en su base. La conformacion oclusal debe
realizarse muy cuidadosamente, a fin de minimizar la
carga de excursion lateral sobre las cispides.

microfugas si se utilizaba una base cavitaria de com-
posite fluido en lugar de una resina de composite me-
ramente condensable (1). Este estudio se basa en el
hecho de que el punto débil de las restauraciones de
clase II reside fundamentalmente en el margen de res-
tauracion en la region del suelo de la caja proximal,
especialmente en la localizacién subgingival. Por esta
razon, tanto la contraccién del volumen como el estrés
de contraccion son otros dos factores importantes con
miras a una elevada precisién y ajuste marginal.

El estrés de contraccion extremadamente bajo
(3,71 MPa) de este material para restauracion en blo-
que en combinacion con una elevada profundidad de
endurecimiento garantiza el maximo ajuste marginal,
especialmente si se utiliza como un composite clasico
en pequeios incrementos. A fin de evitar la irritacion
de las encias, la biocompatibilidad desempeiia un pa-
pel importante y los composites de base ceramica fa-
vorecen la formacién de biopelicula en pequenas can-
tidades como composites de resina.

Gracias a su sorprendente efecto camale6nico y a
sus Optimas propiedades de procesamiento, este ma-
terial es el medio seleccionado en mi consulta para el
90% de las restauraciones de dientes posteriores. De
ese modo, y especialmente en combinacion con el uso
de los colores de caracterizacion de facil aplicacién del
surtido FinalTouch, puedo incrementar enormemente
la eficiencia, la estética, la predictibilidad y el ajuste
marginal mediante un Gnico material inteligente o
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Fig 6. Tras el fraguado completo de todas las lami-
nillas bucales, se aplicé el tono FinalTouch marrén

. . . ] . (VOCO) sobre la base de las laminillas, en el marco . . o . . . . . .
Fig 3. Los dientes se sometieron a una microabrasion de la «técnica Tam interlobe staining». Fig 9. Situacion directamente postoperatoria antes Fig 10. Situacion tras la aplicacion de detalles de
con aire con 27 uym de oxido de aluminio. A conti- de la aplicacion de detalles de hipomineralizacion hipomineralizacion sobre los engrosamientos trian-
nuacion se realizé un grabado dcido selectivo del en los engrosamientos triangulares. gulares con FinalTouch blanco.
esmalte con Futurabond U. Las cuspides linguales
se modelaron con un ORMOCER de base exclusi-
vamente cerdmica para restauracion en bloque
(Admira Fusion x-tra, color U, VOCO).
Fig 7. La caspide mesiolingual se model6 y proce-
so con un ceplllo,. pgra crear las de.pr.esmnes en Fig 11. Resultado final con ligeros puntos de contac-
las Ia.m inillas m?5|ollnguole§ y me.dlolmguales..Lq to céntricos sin interferencias de excursion laterales
tonalidad marrén queda asi par.cmlmente CUF)IIeI'fd, funcionales y completa colocacion estética.
de modo que solo permanece ligeramente visible y

Fig 4. Las crestas marginales se conformaron con proporciona una apariencia natural.

ayuda de un sistema de matrices seccionales (V3,
Triodent, Dentsply Sirona). De ese modo, hemos
tfransformado un caso complejo de clase Il en un
caso de clase I.

Fig 8. La cuspide distolingual se modeld y proce-
s6 con un cepillo, para crear los repliegues en las
restantes laminillas circundantes y completar la
Fig 5. Las laminillas bucales se modelaron individual- supefficie oclusal. El tono resulta muy fiel al natu-
mente, empezando por la laminilla mesiobucal. ral. Acabado de las crestas marginales antes de la
preparacion de la pieza 47. El grabado selectivo,
pegado y restauracion se realizaron de forma similar
a como se habia hecho en la pieza 46.
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Fig 3. Una vez practicada la excava-
cioén, se prosigue con el acabado de la
cavidad y se aisla el diente con dique

Fig 2. Situacion posterior a la extraccion
de la obturacién de amalgama.

Fig 1. Situacion inicial: obturacion de
amalgama en la pieza 46.

Caso Clinico

ORMOCER nanohibrido para la técnica
de obturacion en bloque (Bulk-Fill) en

la region posterior

RESUMEN

PALABRAS CLAVE

Los composites directos en la region posterior forman parte de la oferta de Técnica de obturacion en bloque,
tratamientos habituales de la odontologia moderna. Hoy en dia, los resul- Ormocer, composite, restauracio-
tados de numerosos estudios clinicos han demostrado la eficacia de esta nes directas, regiéon posterior, res-
modalidad de obturacién en la region posterior, sometida a presion masti- tauraciones adhesivas.

catoria. Por lo general, el procesamiento se lleva a cabo por medio de una

compleja técnica de estratificacion. Junto a las posibilidades que ofrecen

los composites de alta estética en la aplicacion de la técnica policromatica

de estratificacion de capas, existe ademas una gran demanda de materiales

basados en composite que sean faciles y rapidos de tratar y, por consiguien-

te, econ6micos, para la region posterior. Esta demanda puede satisfacerse

mediante composites que ofrezcan mayores profundidades de endureci-

miento (composites para obturacion en bloque), de creciente aceptacion en

volumen en la regién posterior. Por esta razon, existe
una gran demanda en el mercado de materiales basados
en composite que sean faciles, rapidos de tratar, y por
consiguiente, econdémicos, para este campo de aplica-
cion 21, Con este fin se han desarrollado los composites
para obturacién en bloque en los dltimos afios: estos
materiales pueden colocarse en la cavidad con mayor
rapidez, en capas de 4-5 mm de grosor con tiempos de
fraguado breves de 10-20 s por incremento, aplicando
una técnica simplificada con una elevada potencia de
la lampara de polimerizacion [5:8:2027,281 3 “obturacion
en bloque” (“bulk fill”, en inglés) significa propiamente
que la cavidad dentaria puede obturarse lege artis en un
solo paso sin aplicar la técnica de estratificaciéon 4!, En
el presente, la inica manera de efectuar la obturacion
en bloque con materiales plasticos consiste en utilizar
cementos, que, debido a sus deficientes propiedades
mecanicas, no proporcionan obturaciones clinicamente
estables a largo plazo en la region posterior de la den-
tadura permanente sometida a presion masticatoria y,
por ello, solamente son aptos para restauraciones pro-
visionales / protesis provisionales de larga duracién

de goma.

fied ceramics”) constituyen materiales compuestos in-
organicos no metalicos modificados orgédnicamente [*2],
Los materiales Ormocer se distribuyen entre polimeros
inorganicos y organicos, presentando redes tanto inor-
ganicas como organicas [33:34441 Este grupo de materia-
les fue desarrollado por el Instituto Fraunhofer de In-
vestigacion en Silicatos y, con la colaboracién de socios
de la industria dental, se comercializ6 como material
de restauracion odontologico por vez primera en el afio
1998 42431, Desde entonces, los composites basados en
Ormocer han experimentado un desarrollo considera-
ble en este campo de aplicaciones. Ahora bien, las apli-
caciones de Ormocer no se limitan al uso como mate-
riales compactos en odontologia, sino que ya lleva afnos
utilizdndose con excelentes resultados, entre otros, en
la electronica, la tecnologia de microsistemas, el refi-
nado de plasticos o la conservacion y también como
revestimiento anticorrosivo, revestimiento funcional
de superficies de vidrio y revestimiento de protecciéon
altamente resistente al rayado [4:36-4°1,

Los composites de obturaciéon dental basados en Or-
mocer pueden adquirirse actualmente de dos empresas

el mercado. [1016,241 5 bien composites de reconstruccion de munén  (Admira Produktgruppe, VOCO, Cuxhaven; CeramX,
quimiopolimerizables o de fraguado dual, los cuales, Dentsply, Constanza). En los productos de Ormocer

sin embargo, no estan autorizados para utilizarse como para uso odontologico desarrollados hasta ahora, se

material de restauracién ni resultan apropiados para han agregado metacrilatos adicionales a la quimica de

. este tipo de aplicaciones debido a sus caracteristicas Ormocer pura (junto a iniciadores, estabilizadores, pig-
INTRODUCCION es indispensable disponer de la suficiente experiencia de manipulacién (p. €j., conformacién de la superficie mentos e ingredientes de relleno inorganicos) para me-

En los ultimos afios, la oferta de materiales de compo-
site plasticos directos se ha ampliado de manera signi-
ficativa 621221, E] extraordinario aumento de las exigen-
cias estéticas de los pacientes ha comportado que, a los
composites universales tradicionales, se hayan sumado
en el mercado numerosos composites denominados
“estéticos”, que destacan por comercializarse en canti-
dad suficiente de matices variados y en diferentes gra-
dos de opacidad / translucidez [#5]. Aplicando la técnica
de estratificacién policroméatica con tonos de dentina
opacos, masas de esmalte transltcidas y, dado el caso,
tonos de cuerpo pueden obtenerse restauraciones direc-
tas de gran calidad estética, las cuales practicamente no
pueden distinguirse de la substancia dental dura y com-
piten en estética con las restauraciones integramente
de ceramica. Estos sistemas de composite comprenden,
en parte, mas de 30 masas diferentes de composite de
distintos tonos y grados de translucidez. No obstante,
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en el manejo de estos materiales, que se emplean, sobre
todo en la region anterior, en técnicas de estratificacion
con 2 o 3 grados de opacidad o translucidez diferentes
[25,26].

Dadas las propiedades de polimerizacién y su limitada
profundidad de endurecimiento, los composites foto-
polimerizables suelen aplicarse en incrementos unita-
rios con un grosor maximo de 2 mm. A su vez, las capas
individuales se polimerizan por separado, con tiempos
de exposicién entre 10 y 40 segundos, en funcién de la
potencia de la lampara y el color o el grado de opacidad/
translucidez de la pasta de composite en cuestion [2°. Si
los composites disponibles hasta hace poco se aplicaban
formando capas més gruesas, la polimerizacion del ma-
terial era deficiente, lo que redundaba en peores pro-
piedades mecénicas y biologicas [37:37), La aplicacion del
composite en incrementos de 2 mm puede requerir mu-
cho tiempo, sobre todo en casos con cavidades de gran

oclusal). Bien mirado, los composites para obturaciéon
en bloque disponibles actualmente para la técnica de
obturacién simplificada en la regién posterior no son
materiales de colocacién en bloque, puesto que las ex-
tensiones proximales de las cavidades clinicas a menu-
do son méas profundas que la profundidad méaxima de
endurecimiento de estos materiales (4-5 mm) 1, No
obstante, escogiendo el material de obturacion apropia-
do pueden restaurarse en 2 incrementos cavidades con
una profundidad maxima de 8 mm, lo que comprende
las dimensiones de la mayor parte de defectos que se
tratan en la practica clinica diaria.

La mayoria de composites contienen matrices orga-
nicas de monémeros basadas en la quimica del meta-
crilato tradicional B85, Como soluciones alternativas,
la tecnologia del silorano [1317:18:23:38,451 y |3 quimica de
Ormocer [15:31:32:39,:41-44] han aportado férmulas nuevas.
Por una parte, las resinas Ormocer (“organically modi-

jorar sus caracteristicas de procesamiento 9. Por ello,
en estos casos es preferible utilizar la denominaciéon
“composites basados en Ormocer”.

El nuevo Ormocer para restauracion en bloque Admi-
ra Fusion x-tra (VOCO, Cuxhaven), comercializado por
primera vez en el afio 2015, ya no contiene monémeros
tradicionales junto a los elementos de Ormocer en la ma-
triz, segdn indica el fabricante. Este material dispone de
una tecnologia nanohibrida de relleno con una propor-
cion de relleno inorganico del 84% del peso; se encuen-
tra disponible en un color universal y presenta una con-
traccion de polimerizacion de tan solo el 1,2% del vol. y,
al mismo tiempo, un estrés de contraccion bajo. Admira
Fusion x-tra se aplica en capas de 4 mm como maximo
y se fragua durante 20 s por incremento (potencia de la
lampara de polimerizacion >800 mW/cm2). La consis-
tencia plastica y las propiedades materiales de Admira
Fusion x-tra permiten al odonto6logo restaurar cavidades

ODONTOLOGOS de hoy

33



CIENCIAY SALUD

Fig 6. Estado posterior a la eliminacion
del acido por rociado y al secado minu-

Fig 4. Limitacion de la cavidad con una
matriz parcial.

Fig 5. Grabado selectivo del esmalte con
Acido fosfoérico al 35%.
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utilizando un solo material mediante la técnica de obtu-
raciéon en bloque, sin tener que usar un segundo compo-
site para recubrir, como si es el caso al utilizar materiales
de obturacion en bloque fluidos.

CASO CLINICO

Un paciente de 47 afios acudi6é a nuestro consultorio con
el propésito de sustituir sucesivamente sus obturaciones
restantes de amalgama por restauraciones del mismo co-
lor que los dientes. En la primera sesién del tratamiento
se cambi6 la obturacién de amalgama por una nueva en
la pieza 46 (fig. 1) Los dientes resultaron ser sensibles
sin demora en la prueba de frio y no acusaron ninguna
anomalia en la prueba de sensibilidad a la percusion. Ba-
sandose en el examen de la informacion sobre las posi-
bles alternativas de tratamiento y los costes asociados, el
paciente optd por una obturacion plastica con Ormocer
Admira Fusion x-tra (VOCO GmbH, Cuxhaven) median-
te la técnica de obturacion en bloque.

Para iniciar el tratamiento se llevd a cabo una limpieza
a fondo de la pieza dentaria prevista, con pasta profilac-
tica sin flior y una copa de caucho, a fin de eliminar las
acreciones depositadas en el diente. Admira Fusion x-
tra solo esté disponible en un color universal, de modo
que no es necesario determinar con exactitud el tono
dental. Habiéndose administrado anestesia local, se ex-
trajo la amalgama con cuidado fuera de la pieza (fig.
2). Una vez practicada la excavacion, el paso siguiente
consisti6 en efectuar el acabado de la cavidad con fresas
diamantadas y, a continuacion, aislar el diente colocan-
do un dique de goma (fig. 3). El anillo de retencidn aisla
el campo operatorio de la cavidad oral, permite un tra-
bajo limpio y eficaz, y garantiza un entorno de trabajo
sin sustancias contaminantes como sangre, liquido cre-
vicular gingival y saliva. La contaminacion del esmalte
y la dentina resultaria en una clara pérdida de la adhe-
sién del composite a la sustancia dentaria dura, y com-
prometeria la consecucién de una restauracion exitosa
y duradera con una integridad marginal 6ptima. Ade-
mas, el dique de goma protege al paciente de sustancias
irritantes, como, por ejemplo, el sistema adhesivo. Asi
pues, el dique de goma es un medio esencial para fa-
cilitar el trabajo y garantizar la calidad del mismo en
la técnica adhesiva. El ligero esfuerzo requerido para
colocar el dique de goma es compensado con creces por
las ventajas que supone no tener que cambiar los rollos
de algodo6n dental y que el paciente ya no necesite en-
juagarse.
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cioso de la cavidad.

Acto seguido, la cavidad se limita con una matriz par-
cial de metal (fig. 4). Para el tratamiento preliminar
adhesivo de las substancias dentales duras se escogid
el agente adhesivo universal Futurabond M+ (VOCO
GmbH, Cuxhaven). Futurabond M+ es un moderno ad-
hesivo de un solo frasco, compatible con todas las téc-
nicas de acondicionamiento, esto es: la técnica de auto-
grabado y las de acondicionamiento con acido fosforico
(grabado selectivo del esmalte / tratamiento preliminar
de grabado y enjuague del esmalte y de la dentina). En
el presente caso se someti6 el diente a un grabado acido
selectivo del esmalte, aplicando al efecto acido fosférico
al 35% (Vococid, VOCO GmbH, Cuxhaven) a lo largo
de los bordes del esmalte y observando un tiempo de
incidencia de 30 s (fig. 5). A continuacidn, se procedi6 a
eliminar minuciosamente el 4cido, usando el pulveriza-
dor de agua con aire comprimido durante 20 s y el agua
excedente de la cavidad aplicando cuidadosamente aire
comprimido (fig. 6). La figura 7 muestra la aplicaciéon
de una cantidad abundante de agente adhesivo univer-
sal Futurabond M+ sobre el esmalte y la dentina con un
minipincel. El adhesivo se extendio con el aplicador so-
bre la substancia dental dura con un suave frotamien-
to durante 20 s. Se prosigui6 eliminando el disolvente
aplicando con cuidado aire comprimido seco sin aceite
(fig. 8) y, a continuacidn, se fragud el agente adhesivo
con una lampara de polimerizacion. La superficie de la
cavidad quedo brillante y humedecida con adhesivo de
forma homogénea (Fig. 10). Esto debe vigilarse minu-
ciosamente, ya que un brillo mate en los puntos de con-
tacto de la cavidad es un indicio de que no se ha apli-
cado una cantidad suficiente de agente adhesivo. En el
peor de los casos, esto podria reducir la adhesion de la
obturacion en estos puntos con una deficiencia de sella-
do de la dentina y, posiblemente, con hipersensibilidad
postoperatoria concomitante. Si se detectaran este tipo
de zonas durante la exploracion visual, se debe aplicar
agente adhesivo nuevamente de forma selectiva.

El paso siguiente consistié en obturar la cavidad denta-
ria —previamente medida con una sonda periodontal-
(6 mm de profundidad desde el fondo de la caja hasta
la cresta marginal oclusal) con Admira Fusion x-tra en
el area de la caja mesial, hasta dejar una profundidad
remanente de 4 mm como maximo en toda la cavidad;
al mismo tiempo, se reconstruyd la superficie proximal
mesial completa hasta la altura de la cresta marginal
(fig. 11). El material de restauracién se fragud con una
lampara de polimerizacién (potencia luminica >800
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Fig 8. Eliminacion cuidadosa del disol-
vente por soplado fuera del sistema
adhesivo.

Fig 7. Aplicacion del agente adhesivo
Futurabond M+ sobre el esmalte y la
dentina.

Fig 12. Fotopolimerizacion del material
de restauracién durante 20 s.

Fig 9. Fotopolimerizacion del agente
adhesivo durante 10 s.

Fig 10. Una vez aplicado el adhesivo,
toda la cavidad sellada muestra una
supeifficie brillante.

Fig 11. Con el primer incremento de Admi-
ra Fusion x-tra se llena el area mesial de la
cavidad y se forma la pared proximal has-
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mW/cm2) durante 20 s (fig. 12). Durante la restaura-
cion de la superficie proximal mesial, se convirtié la
cavidad de clase II inicial en una cavidad, en la practi-
ca, de clase I y, a continuacion, se retir6 el sistema de
matriz, que dejo de ser necesario (fig. 13). Ello permite
acceder mas facilmente a la cavidad con instrumental
manual para conformar las estructuras oclusales en el
ulterior curso del tratamiento y, al mejorar la visibili-
dad de la zona prevista para el tratamiento, refuerza el
control visual sobre las capas de material que vayan a
aplicarse seguidamente. El volumen restante se llena
por completo con el segundo incremento de Admira Fu-
sion x-tra (fig. 14). Después de haberse configurado una
anatomia oclusal funcional, pero racional (fig. 15) —que
igualmente contribuye a asegurar un acabado y pulido
rapidos—, se procede a fraguar el material de restaura-
cion de nuevo durante 20 s (fig. 16).

Una vez retirado el dique de goma se acaba de confor-
mar la obturacion con instrumentos rotatorios y discos
abrasivos y se prosigue ajustando la oclusion estatica y
dinamica. Concluido este paso, se crea una superficie
lisa y brillante en la restauraciéon usando al efecto pu-
lidoras diamantadas (Dimanto, VOCO GmbH, Cuxha-
ven). La figura 17 muestra la restauracién directa de Or-
mocer ya terminada, con la cual se han restaurado las
formas dentarias originales con superficie oclusal ana-
tomica funcional, configuracién fisiologica del contacto
proximal y aspecto estético satisfactorio. Para finalizar,
se aplic6 barniz de fluoruro (Bifluorid 12, VOCO GmbH,
Cuxhaven) en los dientes usando un pellet de espuma.

CONCLUSIONES

La importancia de los materiales de restauracién direc-
ta basados en composite aumentara en los proximos
afnos. Ademas, se trata de restauraciones permanentes
de gran calidad demostrada cientificamente y cuya fia-
bilidad esta documentada en la literatura especializada
para dientes posteriores sometidos a cargas masticato-
rias. Los resultados de un completo analisis de conjun-
to muestran que el porcentaje de pérdida anual de ob-
turaciones de composite en la region posterior (2,2%)
no difiere estadisticamente del de las obturaciones de
amalgama (3,0%) [29]. En vista de la creciente presiéon
econdmica impuesta al sistema sanitario, para la region
posterior resulta necesario disponer —junto a las labo-
riosas restauraciones de alto nivel- de una restauracion
basica sencilla, segura y rapida de colocar, que, ademas,
resulte econ6mica. Para ello, desde hace algin tiempo
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estan disponibles en el mercado composites que ofre-
cen profundidades de endurecimiento optimizadas y,
por tanto, permiten practicar obturaciones posteriores
con buenos resultados clinicos y estéticos mediante un
procedimiento més econdmico en comparaciéon con los
composites hibridos tradicionales [1,30] La oferta de
materiales adhesivos plasticos con gran profundidad de
endurecimiento se ha ampliado recientemente con la
incorporacion de una variante de Ormocer nanohibri-
do, la cual se suma a los composites para obturaciéon en
bloque con quimica de metacrilato tradicional e
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Caso Clinico

Tratamiento de un quiste radicular: enucleacion
y relleno 6seo mediante Cerasorb®

INTRODUCCION
Un quiste es una cavidad patolégica generalmente reves-
tida por un epitelio que puede estar rellena de fluidos, se-
mifluidos o un contenido gaseoso @ y representa una de
las principales causas de la destruccion de los maxilares @,

El quiste radicular es el mas frecuente del grupo de
los quistes odontogénicos inflamatorios con una preva-
lencia del 50%. Se presenta en la denticién permanente,
principalmente en la zona anterior, y es secundario a la
desvitalizacion de la pulpa por caries o por trauma, cu-
yos residuos se eliminan por el conducto radicular a la
regidn apical o periapical con el consecuente estimulo de
los restos de Malassez.
Radiograficamente se manifiestan como una imagen ra-
diolticida, bien circunscrita y a veces delimitada por una
imagen radiopaca, lo que permite, en conjunto con la cli-
nica, hacer un diagnostico de presunciéon. Sin embargo,
el diagnostico definitivo solo se puede establecer después
de realizar un estudio anatomo-patolégico. Histoldgica-
mente, los quistes radiculares estan constituidos por un
tejido fibroso conectivo y un epitelio escamoso estratrifi-
cado de grosor y estructura muy variable. La morfologia
de su epitelio depende del grado de inflamacion, y en él,
se pueden observar areas de papilomatosis, acantosis,
fendbmenos de espongiosis e incluso zonas atroéficas frag-
mentadas y erosionadas ©®
El tratamiento inicial de las lesiones inflamatorias pe-
riapicales se realiza mediante una terapia endodoéntica
convencional ®. Sin embargo, si la endodoncia fracasa,
el tratamiento de eleccidén es la cirugia periapical y la eli-
minacion de la lesion quistica ©.
En el momento en que se realiza la extirpacién del quis-
te, la cicatrizacion Osea es una etapa muy importante
para la rehabilitacién estética y funcional de los maxi-
lares ©. Por ello, especialmente en quistes de gran ta-
mano se utilizan técnicas de regeneracion 6sea guiada
(ROG) para conseguir la regeneraciéon y formacion de
un hueso nuevo @,

El objetivo de este articulo es presentar el diagnostico
y tratamiento de un quiste radicular en el que se ha pro-
cedido a su enucleacion, conservando el diente, y la pos-
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terior regeneracion del defecto 6seo resultante mediante
fosfato p-tricalcico de fase pura (BTCP) (Cerasorb®).

CASO CLINICO

Paciente de 31 anos, sin patologia sistémica previa, acude
derivado a nuestro Servicio tras el hallazgo radiologico
casual de una zona radiolacida de gran tamafio a nivel
de un 22 endodonciado. En la exploracién clinica no se
observo abombamiento de las corticales ni fistula en la
zona correspondiente a la lesion. En la radiografia pano-
ramica, se observo un area radioltcida de 15 mm de dia-
metro, simple, bien delimitada por una zona esclerotica
(Figura 1). Esta imagen se extendia hacia apical del 23
por lo que se realiz6 prueba de vitalidad del mismo, sien-
do esta positiva. Basandose en la exploracion radiologica
se estableci6 un diagnostico de presuncion de quiste ra-
dicular asociado a un incisivo lateral superior izquierdo.
Ante esta situacion clinica se establecié como plan de
tratamiento la enucleacion del quiste y el posterior relle-
no del defecto 6seo remanente mediante Cerasorb M®
(Curasan. Germany).

Previamente a la realizacion de la cirugia se solicit6 la
realizacidon de un estudio tomografico para establecer la
extension de la lesion y la relacion de la misma con las
estructuras adyacentes. En el corte sagital se observo que
el quiste se encuentra en contacto con la region apical
del 23, pero como su vitalidad fue positiva no se plani-
ficé tratamiento alguno a la espera de la evolucion en el
tiempo. En cuanto a su extension en los cortes sagitales y
coronales se observo que en sentido apical estaba proxi-
mo al suelo de las fosas nasales, pero éste se mantenia
integro. Mientras que en sentido vestibulo palatino, el
quiste abarcaba desde la cortical vestibular a la palatina
pero igualmente se mantenian intactas (Figuras 2-3).
Una vez firmado el consentimiento informado se proce-
di6 a realizar la intervencién quirtrgica, Bajo anestesia
local con articaina al 4%, se procedi6 a disenar un colgajo
semilunar modificado, con una incisién festoneada hori-
zontal de canino a canino, a 3 mm del margen gingival,
con el objetivo de minimizar la recesion gingival postqui-
rargica. Al levantar el colgajo se observd que la cortical

Odontélogo. Colaborador del Méster

Hospital Virgen de la Paloma.Madrid.

Profesor Titular de Cirugia Maxilofacial.

Fig 1. Imagen radiollcida bien definida a
nivel apical del 22.

Fig 2. Cortes sagitales que muestran
afectacion apical del 23, la exten-
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Fig 3. Corte coronal que muestra

sion apical y vestibulo-palatina de lesion.

la lesion.

vestibular estaba integra (Figura 4). En el momento de
iniciar la ostectomia comenz6 a salir el contenido mu-
copurulento del quiste (Figura 5). Una vez completada
la ostectomia se procedi6 al despegamiento meticuloso
del quiste para poder exponer completamente la lesién
quistica hasta conseguir la enucleacion total del mismo
(Figura 6). La lesion quistica extirpada se introdujo en
una soluciéon de formol al 10% y se envio ara su estudio
anatomo-patologico.

Una vez limpia la cavidad se procedio6 al relleno de la
misma mediante fosfato B-tricélcico de fase pura (BCTP)
con colocaciéon de membrana Cerasorb® (Figuras 7-9),
y finalmente se suturd el colgajo con sutura no reabsor-
bible monofilamento de 5.0. (Figura 10), que fue retira-
da a los 15 dias (Figura 11).

Se realizaron controles clinicos a los 7, 15 dias, 1 mes, 3y
6 meses, siendo la evolucion satisfactoria, y la vitalidad
positiva del 23 intacta en todos ellos. El estudio anato-
mopatoldgico corroboro el diagnostico de presuncion de
quiste radicular (Figuras 12-13).

Se realizaron controles radiologicos a los 3 y 6 meses,
observandose un incremento progresivo de la trabecula-
cion, hasta conseguir a los 6 meses un aspecto del trabe-
culado 6seo similar en la zona sana y en la zona donde se
realizo el relleno 6seo (Figuras 14-15).

DISCUSION

La regeneracion 6sea consiste en el reemplazo de un te-
jido dafiado por células propias de ese tejido, reconstitu-
yéndose la arquitectura y funcion del mismo. La regene-
racion del tejido 6seo tras la cirugia periapical requiere el
reclutamiento y diferenciacion de las células madres pro-

pias del hueso, la presencia de factores de crecimiento
necesarios para la migracidn, proliferacion y diferencia-
cién de dichas células ademés de las moléculas de adhe-
sidn, la matriz extracelular y ciertas proteinas no colagé-
nicas. De lo contrario s6lo tendra lugar una reparacion
de tejido en la cual no se reestablece la arquitectura ni la
funcion original del mismo ®9,
La regeneracion tisular se utiliza con cada vez maés fre-
cuencia en el campo de la cirugia periapical, acelerando
la formacién del hueso en los defectos remanentes tras
la cirugia, al rellenar la cavidad 6sea con distintos ma-
teriales como la hidroxiapatita poroso o hueso cortical
deshidratado y desmineralizado. Estas técnicas de rege-
neracion pueden emplearse para tratar lesiones de gran
tamafo o cuando afectan a ambas corticales ¢, pudien-
do aumentar el éxito de la cirugia utilizando la RGT @,
En la actualidad se utilizan materiales de relleno 6seo
sintético, especialmente fosfato tricalcico. En el caso cli-
nico presentado se ha utilizado como relleno 6seo fosfato
B-tricalcico de fase pura (Cerasorb®), que se caracteriza
por tener particulas poligonales, multiporosidad (65%),
degradacion continua y reabsorcién completa. En el caso
clinico presentado muestra unos resultados clinicos y
radiolégicos similares al relleno 6seo mediante hueso
no sintético. Observandose una trabeculacion dsea total
a los 6 meses de realizar la cirugia. Por tanto el relleno
6seo mediante fosfatop-tricalcico de fase pura puede
constituir una modalidad de tratamiento efectivo para
la regeneracion de defectos periapicales de gran tama-
o, si bien es cierto, que es necesario un mayor tiempo
de seguimiento del caso, asi como un mayor nimero de
estudios para valorar la eficacia real de dicha técnica e
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extension vestibulo-palatina de la
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Fig 4. Colgajo semilunar modificado
despegado con cortical vestibular
integra.

Fig 6. Enucleacioén de la lesion.

Fig 8. Membrana de recubrimiento: Cera-
sorb® Modulable foam (Curasan. Germany)

Fig 10. Sutura no reabsorbible monofilamen-
te de 5.0.
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Fig 5. Contenido mucopurulento
de la lesién.

Fig 7. Materia de relleno 6seo: Cerasorb®
(Curasan. Germany).

Fig 9. Imagen clinica del relleno de la ca-
vidad 6sea remanente mediante BCTP y
membrana Cerasorb®

Fig 11. Aspecto clinico a los 15 dias.

Fig 12. Imagen histolégica de epitelio no atipico de
quiste radicular.

Fig 14. Trabeculado 6seo a los 3 meses.
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(Quiste Odontogénico Calcificante)

Mujer de 35 afios que presenta en la exploraciéon una tu-
mefaccidon indolora en maxilar superior de gran tamafio
y que produce cierta asimetria facial (Fig. 1y 2). La pa-
ciente no recuerda cuando empez6 la lesion pero refiere
el crecimiento fue progresivo. No presenta ninguna otra
lesion oral y no disponemos de posibilidad de obtener
una ortopantomografia.

Se realiz6 un PAAF (Puncién Aspiracién con Aguja
Fina), que dio un resultado inespecifico de células dege-
neradas y macrdéfagos en un estroma proteinaceo, lo que
recomendaba realizar una biopsia incisional para poder
diagnosticar definitivamente la lesion.

El estudio histopatologico de dicha biopsia incisional
revel6 un proliferaciéon quistica tapizada por un epitelio
escamoso estratificado con aspecto ameloblastomatoso
(hipercromasia nuclear, niicleos de capa basal en empa-
lizada y con polarizacién inversa). Dicho revestimiento
incluye acimulos de células fantasmas (que se corres-
ponden con células epiteliales con citoplasma claro y
espacios vacios donde antes hubo nucleos). La pared de
esta lesién estd compuesta por tejido conectivo fibroso.
(ver Fig. 3 y 4). El diagnostico definitivo fue de Quis-
te odontogénico calcificante, o también conocido como
Quiste de Gorlin.

El tratamiento recomendado en estos casos es la enu-
cleacion cuando estan bien encapsulados y el pronostico
suele ser favorable. Se procedi6 a la exéresis completa de
la lesion y posterior estudio histopatoldgico que confir-
mo el diagnoéstico inicial (Fig. 5).

El Quiste odontogénico calcificante (QOC), o también
denominado “Quiste de Gorlin”, es un quiste odontogé-
nico del desarrollo cuya revestimiento epitelial se aseme-
ja aun ameloblastoma en algunas areas, lesion con la que
hay que realizar el diagnoéstico diferencial. Normalmente
aparece en jovenes menores de 40 afios, con una predi-
leccion por las mujeres. E1 70% de los casos aparece loca-
lizado en el maxilar superior, como sucede en el caso que
aqui presentamos.
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Radiograficamente se puede presentar como una le-

sion radiotransparente unilocular o multilocular con
margenes bastante bien delimitados, aunque puede en
ocasiones presentar un patrén mixto con ciertas radio-
pacidades debidas a las calcificaciones distroficas que
pueden aparecer asociadas en esta lesion.
Pero el diagnoéstico definitivo es histologico, con la pre-
sencia de un epitelio “ameloblastomatoso”, junto a la
presencia de las caracteristicas células fantasmas, que
pueden derivar en una mineralizaciéon anormal, produ-
ciendo calcificaciones distroéficas baséfilas (Fig. 6). Esta
queratinizacion en células fantasmas, tan caracteristica
de este quiste, es también un criterio diagnostico defi-
nitivo del epitelioma calcificante de Malherbe en piel
(pilomatrixoma).

Debido a que esta lesién tiene un comportamien-
to biologico impredecible, el tratamiento suele ser mas
agresivo que el simple curetaje. En la clasificaciéon de
la OMS del afio 2005, se consider6 a esta lesidn como
una “neoplasia benigna” y se pas6 a denominarla como
“Tumor odontogénico quistico calcificante”, pero en
la recientemente publicada nueva version de la OMS
del 2017 se vuelve a considerar a esta lesion como una
“lesion quistica”.

En nuestra opinion esta diferenciaciéon entre neoplasia
vs. quiste, dependera del caso y probablemente existan
lesiones claramente quisticas como el que aqui describi-
mos y otras asociadas a otros tumores odontogénicos.

Actualmente aparte de esta lesion “quistica”, se reco-
nocen una variante solida denominada “Tumor odonto-
génico de células fantasmas” y el “Carcinoma odontogé-
nico de células fantasmas, con necrosis, atipia celular y
mitosis anormales. Por ello es tan importante realizar un
correcto diagnostico clinico-patologico de estas lesiones
de células fantasmas para establecer el mejor tratamien-
to quirtrgico en cada caso. Tras dicho tratamiento, en
todos los casos, se deberia de realizar un seguimiento del
paciente para evaluar una posible recidiva e

Fig 1. Tumefaccion indolora en lado izquierdo de gran tama-

no y que producia asimetria facial.

Fig 3. Microfotografia 100x H/E. Lesion
quistica con pared fibrosa y revesti-
miento epitelial “ameloblastomatoso”
con engrosamientos donde se observan
células fantasmas.
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mente de cortical vestibular y desplazamiento dentario.

Fig 4. Microfotografia 400x H/E. Quiste
odontogénico calcificante donde se pue-
den observar las células epiteliales quera-
tinizadas caracteristicas (“células fantas-
mas”) protruyendo hacia la luz del quiste.

Fig 5. Pieza quirdrgica resultado de
exéresis de la lesion (7cmx 4cm).

Fig 6. Microfotografia 40x H/E. Quiste odontogénico calcificante donde se observa
la luz, la pared fibrosa y el revestimiento epitelial caracteristico antes comentado.
En la imagen de la derecha (400 x H/E.) se puede ver la ampliacién de zona inferior
izquierda (flecha amarilla). Obsérvense las calcificaciones distréficas que apare-
cen en esa zona de queratinizacion epitelial de células fantasmas.
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Fig 2. Dicha tumefaccién producia abombamiento especial-

la
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War is coming
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ya se han dado cuenta, otros no. A algunos les

gusta, a otros no. Algunos se estan beneficiando,
y otros perjudicando. Y la cosa se pone “interesante”
con las nuevas adquisiciones de franquicias y peque-
fias redes de clinicas por parte de grandes grupos de
inversion de riesgo.

Una vez tuve la oportunidad de mantener una charla
con un directivo de uno de estos grandes grupos de in-
version de capital, y me contd que decidieron meterse
a coger un gran trozo del pastel de la Odontologia, no
s6lo porque dejara unos margenes de beneficios muy
altos, sino porque no nos veian como competencia a
los dentistas. Somos una rara especie que nos preocu-
pamos mas por la morfologia de la reconstruccion de
la cara oclusal del 1.6 que por medir el grado de acep-
tacion de nuestros presupuestos o el beneficio neto ob-
tenido en el mes.

¢A alguien se le ocurriria ponerse a poner implan-
tes sin haberse formado antes? Pues es lo que hace-
mos cuando gestionamos una clinica dental con lo que
aprendimos en la carrera acerca de dirigir empresas
(en mi caso, cero). Y claro, hacer algo basandose en la
intuicidon puede ser muy peligroso.

Hace anos me sorprendia mucho cémo dentistas con
la misma formacién académica, misma experiencia, si-
milar habilidad técnica, inversién econdémica parecida,
etc... acababan creando clinicas de éxito muy dispar.
Ahora ya no. Ahora sé que mas del 80% del éxito
ocurre (nos guste o no) fuera del gabinete: como
nos comunicamos con el paciente, el nombre de la cli-
nica, la decoracion, personal formado en atencién al
paciente... hasta la misica que suena es importante
(que se lo digan sino a los centros comerciales).

L os dentistas tenemos una batalla abierta. Algunos

SOLUCIONES: ¢SE PUEDE GANAR LA BATALLA?

Sin lugar a dudas. En Plan Synergia estamos comple-
tamente convencidos de que el futuro puede ser de las
clinicas de dentistas. Y lo demostramos constantemen-
te con los clientes que confian en nosotros y nos abren
amablemente las puertas de sus clinicas, iy algunos
hasta de sus casas!
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Hay basicamente 2 grandes vias para luchar contra
las grandes empresas del diente:

a) Blindar nuestros derechos mediante leyes que

nos protejan.

b) Competir empresarialmente con las reglas del
mercado (oferta — demanda), pero de una mane-
ra ética y honesta, tanto con la profesién como
con el paciente.

No tengo espacio para explicar por qué la opcién “B”
me parece la més correcta; aunque, como odontélogo,
también estaria encantado de que surgiese la famosa
ley de “que s6lo los dentistas podamos abrir clinicas y
se cierren la mitad de universidades”.

Hay que aprender a competir en el mercado. Hay que
invertir también en cursos de como dirigir una clinica
dental. Creemos que las clinicas de dentistas lo tienen
todo para triunfar, creemos en ti. De verdad que las
macroempresas del diente se empezarian a asustar si
empezamos a hacer las cosas mejor en ese aspecto, in-
dividualmente clinica a clinica, y también como colec-
tivo en campainas de marketing, estrategias empresa-
riales, estilos de comunicacion, etc...

La vision de Plan Synergia es devolver el papel de cui-
dadores de la salud bucodental de la poblacion a las cli-
nicas propiedad de dentistas; y, para eso, necesitamos
que las clinicas se hagan fuertes econémicamente y lide-
res en su zona de influencia. Por cada paciente que esté
bien cuidado en nuestro bando, no lo estara en el suyo.

Por cada paciente que esté bien
cuidado en nuestro lado, no lo
estara en el suyo.

Os animamos a ayudarnos en este objetivo. Con no-
sotros o con la consultoria que querais (fundamental
que sea dirigida por odontblogos y no por empresarios
o comerciales). Pero formaos, cread empresas fuertes
porque el invierno se acerca... ®

MEJORA TU GESTION

El mejor activo de
tu clinica: tu equipo

EDUARD MARTIN

EXPERTO EN GESTION Y MARKETING DENTAL.

LICENCIADO EN ADMINISTRACION Y DIRECCION DE EMPRESAS.
CEO ASESORIA DENTAL CONSULTING
www.asesoriadental.com

B ;Cudl es el objetivo principal de una clinica
dental?

Las clinicas dentales siempre tienen como ob-
jetivo principal satisfacer y solucionar los motivos de
consulta del paciente ofreciendo un servicio profesio-
nal de calidad, pero en la actualidad para cumplir las
expectativas de nuestros pacientes y poder mantener
nuestra clinica en un sector tan competitivo no sola-
mente cuenta el resultado sino, ¢como lo consigo?

Durante estos ultimos afios se estan introduciendo
con mucho ahinco nuevas metodologias que profundi-
zan en la psicologia, buscando que la experiencia del
paciente (EPC) en clinica sea inolvidable, transmitien-
do nuestros valores y filosofia, de esta manera fomen-
tamos y creamos los pacientes embajadores (referido-
res), proporcionando publicidad y nuevos pacientes a
través de su circulo de confianza, familia, etc. crean-
do la mas valiosa de las herramientas de marketing
y publicidad que conocemos por encima de todas, el
boca-oreja.

"Para realizar el tratamiento adecuado a cada paciente
los doctores han tenido que formarse durante afios, atin
mas si han decidido especializarse en alguna de las dis-
ciplinas que la odontologia ofrece, lo cual supone varios
anos de esfuerzo y es de gran importancia para el resul-
tado del tratamiento ofrecido y realizado. Esta entrega y
dedicacion por la mejora continua es algo intrinseco que
acompaiia al odont6logo durante su practica diaria y su
carrera profesional.

Pues bien, para conseguir el objetivo completo de las
clinicas dentales actuales (Tratamiento excelente + Ex-
periencia del Paciente EPC) hay un factor importante
que se esta obviando en muchas ocasiones y que estamos
observando en nuestras auditorias dentales a través de
nuestra consultora, la formacién del Equipo auxiliar y de
atencion al paciente.

Hay frases hechas que todos conocemos al respecto
¢Cual es el mejor activo de tu empresa (Clinica)? La
respuesta siempre es la misma, las personas, el equi-
po, etc. Es la respuesta mas cierta en la que podemos
coincidir, sin embargo no en todas las clinicas se tra-

Invertir en conocimientos
produce siempre los mejores
beneficios. —Benjamin Franklin

duce en una realidad. Una de las vias para predicar con
nuestras palabras es hacer sentir importante y motivar
a nuestro equipo pero sin duda hay muchas vias, entre
ellas la formacién.

Tanto el propio odontélogo como la mayoria de las cli-
nicas apuestan por la formacién continua a nivel doctor
buscando el objetivo de estar actualizado, poder ofrecer
las tltimas técnicas para satisfacer las necesidades de
nuestros pacientes, pero en ocasiones obviamos que el
objetivo completo depende de todo el equipo de la clinica.

La experiencia del paciente agrupa todos los esti-
mulos, contactos, situaciones e interacciones, fisicas,
emocionales, visuales y/o psicolégicas que el paciente
percibe en cualquier parte de la clinica, por ello nuestro
equipo debe estar a la altura de la odontologia y servicio
que deseamos ofrecer, para ello una formacion adecua-
da en cada una de las funciones, permite seguir unos
protocolos de actuacion con profesionalidad incidiendo
en la atencidn al paciente, proporcionando una grata ex-
periencia en nuestra clinica.

Una clinica dental donde su equipo al completo esta
organizado estructuralmente y formado en su practica
diaria posee una de las claves mas importantes para ob-
tener la satisfaccién de nuestros pacientes, ademas de
que tanto la clinica como el doctor trabajaran y optimi-
zaran los tiempos en gabinete, resolucion de urgencias,
fomentaran la fidelizacién asi como un sinfin de venta-
jas competitivas que generara una diferenciacion res-
pecto a su competencia.

Desde Asesoria dental consulting (ADC) hemos com-
probado la diferencias entre clinicas con formacion a
todo su equipo, tanto desde el punto de vista cualitativo
en los resultados obtenidos, motivacién de equipo, etc.
asi como cuantitativo, en el volumen de pacientes gene-
rados por la satisfaccion del trato y profesionalidad en
todos sus componentes. Por ello, animamos a todas las
clinicas que desean mejorar continuamente que realicen
esta inversion tan rentable en todos los aspectos” e
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Santiago de Compostela,

la ciudad de los peregrinos

Santiago de Compostela es la ciudad mds conocida de Galicia, a
nivel nacional e internacional. Hoy en dia, mencionar su nombre
significa hablar del*Camino”, una milenaria ruta de peregrinacion
que surgio en el siglo IX'y que unid desde entonces este lugar con
el resto de Europa. Cada afio miles y miles de peregrinos se lanzan,
a pie, en bicicleta e incluso a caballo, a vivir esta experiencia en la
que se mezclan aventura y espiritualidad, y cuya meta final es la
Catedral de Santiago, una de las ciudades santas de la cristiandad.
Es sin duda, un vigje inolvidable y diferente por Espana.

La ciudad, no obstante, ofrece mu-
chos mas atractivos a sus visitantes.
Su gastronomia es parte activa de
su cultura. Su oferta es rica tanto en
cantidad como en calidad. Su agenda
cultural es, igualmente, inigualable,
con incesantes actividades a lo largo
del afo: festivales de musica, teatro,
exposiciones, ocio y arte presente en
los museos de la ciudad y al aire li-
bre. Pero por encima de todas estas
actividades sobresalen las Fiestas del
Apbstol Santiago, en el mes de julio,
declaradas de Interés Turistico In-
ternacional.

Su oferta es rica
tanto en cantidad
como en calidad.
Su agenda cultural
es, igualmente,
inigualable.

Santiago es, ademas, ciudad uni-
versitaria, y reine a unos 33.000
alumnos al ano que dan un toque y
alegria a la ciudad y sus calles, reple-
tas de locales de ocio para publico de
todo tipo.

Entre las visitas imprescindibles
podemos destacar la Catedral de
Santiago, de imponente monumen-
talidad. Es el final del viaje de los pe-
regrinos, cita ineludible para todos
aquellos que rinden visita al Apéstol,
una gran construccion en la que con-
fluyen varios estilos arquitectonicos.

La ciudad se visita paseando por
sus callecitas donde se pueden des-
cubrir preciosos rincones y parques.

DESTINOS

La oferta cultural es amplia y en-
tre sus museos podemos destacar
el Museo do Pobo Galego (Museo
del Pueblo Gallego), y el CGAC
(Centro Galego de Arte Contem-
poraneo), dos espacios que redinen
obras de incalculable valor. La Uni-
versidad de Santiago es otro punto
de interés cultural, sobre todo el
edificio de la Facultad de Geografia
e Historia e
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el secreto
de “Memorias de Africa”

El corazon de Africa, un
paisaje de pelicula




DESTINOS

50 ODONTOLOGOS de hoy

no de los paises africa-

nos mas atractivos para
cualquier viajero “vocacional” es Kenia.
Es la tierra en que la autora de Lejos
de Africa, Karen Blixen, fue comple-
tamente feliz. Otros escritores han ala-
bado las grandezas de este lugar: He-
mingway, Hunter, Conrad... Desde que
los primeros colonos se dieron cuenta
del placer de recorrer a caballo las pra-
deras del valle del Rift o de encender
una hoguera en una granja a la orilla de
un lago, muchos han sido los que han
querido descubrir el secreto que atrapa
a quienes no quieren dejar de vivir en
Africa. ¢Qué les hizo emigrar y enamo-
rarse de esta tierra?

Kenia, oficialmente Reptublica de
Kenia, es un pais del este africano, que
tiene fronteras con Etiopia al norte, So-
malia al este, Tanzania al sur, Uganda
al oeste y Sudan del Sur al noroeste,
con el océano Indico bafiando su costa

sureste. El lago Victoria esta situado al
suroeste y estd compartido con Uganda
y Tanzania. Su capital es Nairobi. La su-
perficie del pais es de 580.000 km? y su
poblacion es de 39 millones de personas
con gentes de numerosas culturas y ori-
genes. El origen del nombre del pais se
debe al Monte Kenia, un lugar tradicio-
nal del pais y la segunda montafia mas
alta de Africa.

La historia colonial de Kenia comien-
za con el establecimiento de un pro-
tectorado alemén sobre las posesiones
costeras del sultan de Zanzibar en 1885,
seguido por la llegada de la Compania
Britanica de Africa Oriental en 1888. La
incipiente rivalidad imperial termino
cuando Alemania otorg6 sus posesiones
costeras a Gran Bretana en 1890, a con-
dicion de que ésta respetase su dominio
sobre sus recientemente adquiridas po-
sesiones en la actual Tanzania.

A partir de octubre de 1952 y hasta
diciembre de 1959, Kenia se mantuvo
bajo un estado de emergencia como
consecuencia de una rebelion en con-
tra del dominio britanico. Las primeras
elecciones directas de africanos para el
Consejo Legislativo se llevaron a cabo
en 1957. A pesar de las esperanzas bri-
tanicas de otorgar el mando de la nacién
a un grupo de lideres africanos “mode-
rados”, fue la Kenya African National
Union (KANU, Unién Nacional Africa-
na de Kenia) de Jomo Kenyatta la fuerza
politica que form¢ el primer gobierno

luego de la independencia de Kenia el
12 de diciembre de 1963. Kenyatta se
convirti6 en el maximo dirigente del
pais en un principio como Primer Mi-
nistro y, a partir de 1964, cuando Kenia
se convirtio en republica, como primer
Presidente de la Republica.

El turismo es actualmente la mayor
fuente de divisas extranjeras de Kenia,
seguido por las flores, el té y el café. En
2006 el turismo gener6 803 millones de
dolares en contraste a los 699 millones
de dolares del afio anterior. Pero Kenia
es mucho més que datos que reflejan el
potencial de futuro de este maravilloso
pais. El cine se ha encargado de ello.

Desde que el pasado 26 de mayo mu-
riera el director de cine, Sydney Pollack,
que llevo al cine Memorias de Africa
inmortalizando el afamado libro y la
historia de amor entre de Denys Finch
Hatton y Karen Blixen, interpretados
por Robert Redfort y Meryl Streep, la
melodia de John Barry ha vuelto a sonar
en los medios televisivos y radiofénicos
que han querido asi homenajear al di-
rector y productor estadounidense: las
dulces notas nos han hecho rememorar
y evocar las maravillas del paisaje de
Kenia, un paisaje que no queda tan le-
jos para quienes deciden, vivir su propia
historia en Kenia.

Karen Blixen deseaba con su libro Le-
jos de Africa ganar el dinero suficiente
para poder volver a Africa pero la Se-
gunda Guerra Mundial frustr6 sus de-
seos, no asi los de miles de lectores que
se han dejado transportar a través de
sus palabras o de la pelicula de Pollack,
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al paraiso de Kenia.

Un paisaje de pelicula

“Yo tenia una granja en Africa, al pie
de las colinas de Ngong. El ecuador
atravesaba aquellas tierras altas a un
centenar de millas al norte, y la granja
se asentaba a una altura de unos seis
mil pies. Durante el dia te sentias a una
gran altitud, cerca del sol, las primeras
horas de la maniana y las tardes eran
limpidas y sosegadas y, las noches,
frias. La situacion geogrdfica y la al-
titud se combinaban para formar un
paisaje tinico en el mundo. No era exce-
sivo ni opulento; era el Africa destilada
a seis mil pies de altura, como la inten-
sa y refinada esencia de un continente.
Las panoramicas eran inmensamente
vacias. Todo lo que se veia estaba he-
cho para la grandeza y la libertad, y
poseia una inigualable nobleza.”

Las palabras con las que Blixen des-
cribe Africa son fieles retazos de una
realidad inagotable que, atn hoy, a
pesar de los afios y el turismo cada vez
mas acosador, deslumbra al viajero. El
Monte Kenia, que da nombre al pais,
se encuentra en el centro del territorio,
al norte de Nairobi, y es la cumbre mas
alta del pais y la segunda de Africa, tras
el Kilimanjaro que, aunque se encuentra
en Tanzania, también est4 parcialmente
en Kenia. Ambos, como fieles centinelas
que vigilan la tierra de los masai mara,
reciben al viajero en su llegada a la capi-
tal Nairobi, la ciudad Verde en el Sol. La
brisa del verano suave, traida a través de
los nudillos que unen las colinas Ngong,
es un dulce preludio del hallazgo de la




paz africana que reposa en barrios co-
loniales como Hurlingham y Parklands.

En esta ciudad que es, sin dudarlo, la
més grande del Africa oriental a pesar
de su altiva juventud, comienza el reco-
rrido de pelicula con la visita al museo
Karen Blixen: el gramoéfono o el reloj de
cuco usados en el rodaje y, sobre todo,
los muebles originales de la baronesa,
entre ellos su maquina de escribir o ré-
plicas de sus pinturas dan vida al lugar
que fue su hogar durante la mayor parte
del tiempo que vivi6 en Kenia. El museo
se encuentra en uno de los barrios mas
hermosos de las afueras de la capital,
llamado Karen en su honor. Hermosas
mansiones coloniales y jardines ocupan
lo que en su dia fue la granja de Karen
Blixen, que tenia una superficie de 24
kilobmetros cuadrados, de los que dos y
medio constituian la plantacion de café.

El pais del safari

Kenia es el pais del safari por excelen-
cia. La palabra “safari” en suabhili signi-
fica “viaje” y evoca, en la mayoria de los
viajeros, la aventura en las profundas
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tierras de Africa del Este. Kenia, “la
cuna de la humanidad”, goza de la
variedad de animales salvajes mas
importantes del continente. Por ello,
los itinerarios estan vertebrados por
las visitas a las reservas naturales.

Los parques nacionales son una
ruta ineludible de la region, la visita
al parque nacional de Nairobi, cuyo
limite bordea la ciudad y el aero-
puerto, sera el primer contacto con
la fauna salvaje: orix beissa, gacelas
generuk, jirafas reticuladas, lesser
kudu (una rareza en Kenia), elefan-
tes, leones, leopardos e incluso el
rinoceronte. Aunque la mayor varie-
dad de estos animales se encuentra
en el parque nacional de Meru, re-
serva donde el famoso naturalista
George Adamson dedico gran parte
de su vida al estudio de los felinos y,
en particular, al de los leones.

A comienzos del siglo XX, Karen Blixen (nombre real de la escritora danesa
Isak Dinesen), decide casarse con un amigo e irse a vivir a una de las co-
lonias briténicas de Africa, concretamente en Kenia, para dirigir una planta-
cion de café. Este matrimonio de conveniencia pronto se viene abajo, de-
bido al cardcter mujeriego de su marido y a la falta de amor. Su suefio se
ve fruncado por las dificultades econémicas de la plantacion, aunque se
sienfe feliz porque poco a poco se encuentra mds a gusto con el lugar y sus
gentes. Conoce alli a un cazador profesional, Denys Finch Hatton, aventurero
y liberal, que le hace recobrar la alegria de vivir. Pero su vision respectiva
del amor difiere, debido a que él no concibe la vida sin su independencia
y ella precisa de un companero fiel. Un incendio destruye la cosecha de

café y Karen se arruing, feniendo que volver a Europa, y aungque en aquel
momento ya estaban separados, Denys se ofrece a ayudarla. El dlitimo dia
de Karen en Kenia, Denys tiene un accidente en su avioneta y fallece. Lo
entierran en las colinas de Ngong, quedando su recuerdo como el motivo
de su autobiografia.
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Un vuelo en avioneta privada a las ori-
llas del lago Naivasha llevaréa a los viaje-
ros a una granja colonial de principios
de siglo donde los huéspedes podran
vivir las escenas cotidianas de Karen
Blixen y Denys Finch Hatton. Con unos
preciosos jardines junto al lago, la paz
y tranquilidad que se respira es increi-
ble; pequeiias gacelas corretean por sus
alrededores, asi como multitud de aves
atraidas por la abundante comida que
encuentran en este paraje tan singular.
Por las noches, grupos de hipopdtamos
acuden en busca de la hierba que nece-
sitan para su dieta diaria. La ruta de los
parques termina con el Masai Mara y su
rio Mara, donde podran hacer un sobre-
vuelo en globo por la sabana.

NUBA inmortaliza la region

Antes de acostarse de vuelta en su patis,
el viajero cerrara los ojos con la imagen
de un atardecer en el gran valle del Rift,
una vez mas, sobrevolara sus montanas
y grandes lagos y vera la puesta de sol
convertir en estilizadas sombras las es-
beltas acacias de copa plana o los robus-
tos Baobas, el arbol que Dios plant6 al
revés, elevando al cielo sus fantasmago-
ricas ramas segun dicen los nativos, son
sus raices.

S6lo NUBA ayuda a conocer lo que
Finch-Hatton a Karen Blixen: los rinco-
nes mas secretos de la sabana. Un viaje
lleno de pequenos detalles y a la medida
de cualquier suefo que quiera realizar
el viajero y que, sera, sin duda, una ex-
periencia Gnica e

NUBA, LA FIRMA ESPECIALIZADA EN EL
DISENO DE VIAJES A MEDIDA POR LOS
CINCO CONTINENTES.

www.nuba.net
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Ticare lanza un nuevo packaging para la protesis

Ticare cambia el packaging para todos
sus aditamentos protésicos con el ob-
jetivo de proteger, aumentar la visibi-
lidad y facilitar su almacenamiento. A
partir del mes de septiembre y paula-
tinamente, todos los aditamentos pro-
tésicos se iran envasando en su nuevo
packaging que seguird contando con

los identificadores de radiofrecuen-
cia para seguir manteniendo la total
trazabilidad de todos los productos
fabricados por Ticare.

El pequetio tamafio de la nueva pre-
sentacion facilitara su almacenamien-
to y la perfecta visibilidad mejorara la
identificacion del aditamento

Nuevo modelo de Fresas Helicoidales

El departamento de I+D+i de Tica-
re ha disenado un nuevo modelo de
fresas helicoidales que aumentan
el control sobre el eje de fresado
reduciendo el calentamiento del
lecho 6seo.

Con una capacidad de corte me-
jorada en el fresado, a baja veloci-
dad también se ha incrementado el
numero de usos. Este nuevo mode-
lo de fresas estan disponibles tam-

bién con recubrimiento de carburo
diamantado (RCD), que aporta una
mayor resistencia y alta visibilidad.
Ambas lineas son compatibles con
el sistema de topes para fresas que
ofrece la maxima seguridad en el
momento del fresado

Mas de 50 videos en el canal de Youtube de Ostedgenos

Ostedgenos amplia y mejora su
canal de Youtube adaptiandose a
las tendencias globales, con el ob-
jetivo de ofrecer una plataforma
de aprendizaje virtual para la vi-
sualizacion de cirugias sobre re-
generacion Osea guiada y cirugia
mucogingival.

La dilatada experiencia de Osteo-
genos en el campo de la regeneracion
tisular les ha permitido reunir una
gran cantidad de cirugias realizadas
por prestigiosos doctores, como An-
tonio Murillo, Patrick Palacci, Anto-
nio Barone, Holmes Ortega o Paulo
Mesquita.

www.youtube.com/osteogenos

Prosigue el Plan de Formacion de Ostedgenos

16 Edicion Open Day OsteoBiol en La Corufa. 25 de noviembre de 2017.
Dres. Antonio Murillo Rodriguez, Ramon Gémez Meda y Antonio Fernan-

dez-Coppe.

15 Edicion Open Day OsteoBiol en Leon. 28 de octubre de 2017.
Dres. Antonio Murillo, Antonio Armijo y José A. Benitez
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Reunion comercial Ticare - Mozo Grau

La red comercial de Ticare se reunio
durante una intensa semana de tra-
bajo en la ciudad de Valencia para
continuar con su formacién.

Se desarrollaron talleres teorico-
practicos tanto de nuevos produc-
tos, técnicas quirargicas y protésicas
e investigacion, haciendo un repaso
de los dltimos articulos publicados
en revistas de impacto con implan-
tes Ticare.

Durante la reuniéon de ventas se
presentaron las dos nuevas incorpo-
raciones en el equipo comercial de
ventas en Catalufia

EMPRESAS

DVD celebrdo una formacion técnica Kavo en Barcelona

La jornada tuvo lugar en la
sala de formaciéon y showroom
de las nuevas instalaciones de
DVD, en Sant Boi de Llobregat.

DVD organizd recientemente una
formacion a su equipo técnico acerca

de la marca Kavo, con el objetivo de
actualizar conocimientos, despejar
dudas y compartir ideas para mejo-
rar el servicio de instalacién, diag-
nostico y reparaciones en los equipos
de la marca

Nuevo espacio digital DVD: El blog del Odontomecum

Tres anos después del lanzamiento
de su actual tienda online, DVD da
un paso mas en su consolidacion en
el entorno digital, estrenando un es-
pacio destinado a compartir conteni-
dos para los profesionales del sector,
que tendra como desafio el acerca-
miento a los usuarios.

Teresa Mora, Responsable del
Area Digital de DVD, coment6 que
"el principal objetivo del nuevo

Blog del Odontomecum es conver-
tir al lector en el eje de la trans-
formacion digital. Por ello, tan-
to en el blog como en las redes
sociales los usuarios tendran maés
protagonismo.”

El nuevo blog cuenta con un disefio
responsive que permite a los usua-
rios acceder a la web desde diferentes
medios, como dispositivos moviles o
tabletas, adaptandose a las distin-

tas resoluciones de pantalla y faci-
litando un acceso maés sencillo a la
informacién
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EN EL AULA DE FORMACION TICARE, EN VALLADOLID
Ticare Training & Education sigue con su programa formativo

Ticare prosigue con su ambicioso plan
formativo para los préximos meses.
Los dias 20 y 21 de octubre se cele-
brar el curso "¢Esta preparada tu cli-
nica para los nuevos retos?" impartido
por el Dr. Raul Pascual Campanario.
Esta formacién se desarrollara
en el aula de Formacion Ticare, en

Valladolid. Dos dias en los que los
asistentes podran conocer y actua-
lizar las nuevas herramientas y es-
trategias del marketing actual, ana-
lizando de una manera objetiva las
tendencias del mercado para poder
implementar una estrategia de mar-
ca que permita competir en igualdad

de condiciones frente a los nuevos
agentes del mercado.

En la formacion se alternaran las
charlas con los talleres de Role-Play
pudiendo, de esta manera, poner
en practica las habilidades recién
aprendidas y afianzar asi dichos
conocimientos e

EL PASADO MES DE JULIO

Visita del Prof. Dr.Tarek Elsharkawy
y la Dra. Rehab Elsharkawy a Ticare

El Prof. Dr. Tarek Elsharkawy, De-
cano de Dental and Oral Medicine
Faculty—Ahram Canadian Pyra-
mids University de Egipto, y la
Dra. Rehab Elsharkawy, profesora
de Faculty of Oral and Dental Me-
dicine, Cairo University visitaron
el pasado mes de julio las instala-
ciones de Ticare, para conocer mas
sobre la filosofia de Tissue Care, los
cuidadosos procesos de fabricacion
de cada producto y los estrictos

controles de calidad a los que se so-
mete cada pieza.

Tras su visita, la firma acompa-
fi6 a los doctores al hospital de La
Princesa en Madrid donde asistie-
ron a una cirugia realizada por el
Dr. Luis Naval para, a continua-
cion, desplazarse a Barcelona para
visitar la Universidad de Barcelona
junto con el Dr. Rui Figueiredo, y el
Dr. Eduard Valmaseda, presidente
de SECIB e

MANUEL GUERREIRO IMPARTIRA ESTA FORMACION EN SU PROPIO LABORATORIO EN LISBOA
Maxilar atrofico con IPS e.max

Para conseguir rehabilitar a un pa-
ciente con maxilar atr6fico, debemos
tener conocimientos sobre estética
gingival y las relaciones entre dien-

ivoclar .
vivadent:

passion vision innovation

La Dra. Joana Garcez impartira
el curso de formacién en Compo-
sites en Vigo los dias 27 y 28 de
octubre.
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te/gingiva, de tal modo que se pueda

conseguir una sonrisa armoniosa.
Durante este curso se abordaran los

principios y criterios fundamentales,

El objetivo del curso sera adqui-
rir a lo largo de 2 dias formativos
las competencias necesarias para
planear y elaborar restauraciones

para una estética oral natural, como
por ejemplo la simetria de la sonrisa,
la linea del labio inferior y los bordes
incisales, entre otros e

LA DRA. JOANA GARCEZ EN VIGO LOS DIAS 27 Y 28 DE OCTUBRE
Estratificacion de Composites en el Sector Anterior

estéticas directas en el sector an-
terior y profundizar en las técnicas
de estratificacion con el sistema IPS
Empress Direct o

OBRA DE HYO-SANG PARK

FORMACION

Microimplantes en Ortfodoncia aplicada a la Cirugia Orfognatica

Obra de Hyo-Sang Park, Profe-
sor y Catedratico del Departa-
mento de ortodoncia, Facultad
de Odontologia, Universidad
Nacional Kyungpook, Daegu,
Corea.

Presentado en la ediciéon espa-
nola por la Dra. Maria Eugenia
Cabana Muioz, ortodoncista.
Distribuido en Espaiia por Edi-
torial Atlantis (www.atlantise-
ditorial.com).

Los microimplantes hoy en dia
suponen cambios innovadores y se
han convertido en una de las he-
rramientas esenciales en los trata-
mientos de ortodoncia. Se han esta-
blecido como uno de los elementos
claves en el control del movimiento
dentario en casos de des-compensa-

cion y problemas de oclusion en la
cirugia ortognatica, asi como, para
estabilizar o modificar la posicion
de la mandibula.

El objetivo de este trabajo es pre-
sentar y analizar las posibilidades
de un nuevo método que utiliza a los
microimplantes de manera eficiente
en el tratamiento quirtrgico de la
maloclusion esquelética de Clase 11T
y de la asimetria facial e

EXPLICA LA IMPORTANCIA DE TENER BUENOS HABITOS PARA MANTENER EN FORMA AL CEREBRO
El “chef neurdlogo” publica "Alimenta bien tu cerebro"

No pretende dar
lecciones de medicina
ni de cocina, sino
mostrar la realidad
de la alimentacion.

“Comes como vives” nos cuenta el
cocinero y neur6logo Miguel Sanchez
Romera, en contraposicion al dicho
de “Eres lo que comes”.

El chef espaiiol publica su pri-
mer libro sobre neurologia y nu-
tricion: ‘Alimenta bien tu cerebro’
(Libros Cuapula), en donde explica
que el entorno en el que subsistir
determina nuestra salud fisica y
cerebral.

Si vives rapido, comes rapido y
esto dificulta que tengas una buena
calidad de vida.

Con este libro, que es el tercero que
publica, no pretende dar lecciones de
medicina ni de cocina, sino mostrar
la realidad de la alimentacion. Gana-
dor de una estrella Michelin, en su
faceta de escritor nos orienta sobre
lo que considera debe ser una buena
alimentacion e

ODONTOLOGOS de hoy
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