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SANTA APOLONIA 2013

Dr. R. Óscar Castro Reino, 
Presidente del Colegio 

de Dentistas de Murcia

Q
uizá nos riamos de quien se 
inquiete por encontrarnos en un 
año terminado en un amenazador 
13, pero creo todos, sin excepción, 
tras echar una ojeada a los diarios 

nos precipitamos a abrazarnos al tronco 
del árbol más cercano. El contacto con la 
madera parece que conjura ese escalofrío que 
recorre el espinazo. Da igual lo supersticiosos 
que seamos o el credo que nos cobije: si 
alguien trata de desasirnos de ese tronco 
reconfortante, le arreamos un fuerte puntapié. 
Así de asustados nos tienen. Miedo nos da 
asomarnos a las profecías de Nostradamus 
por si la cosa puede empeorar.

Porque a ver quién puede decir que ha quedado 
bajo refugio en esta tromba de noticias aciagas. 
De una u otra manera, todos somos damnificados 
por la crisis: a unos les han desfondado 
directamente los bolsillos, y a otros, como es 
nuestro caso que nos dedicamos a la prestación 
de servicios, sufrimos esa insolvencia porque ya 
no son posibles las ocasionales transferencias 
desde los suyos hasta los nuestros. En estos 
tiempos, el caudal sufre un severo estiaje y el 
cauce está seco como la mojama.

Todos los días vemos que el cielo se cierra 
amenazador sobre nuestras cabezas, y de 
él sólo esperamos ya que caigan chuzos de 
punta. No nos cabe más que resignarnos a 
sufrir las turbulencias. En el parte diario, 
los meteorólogos se limitan a describir esa 
tormenta perfecta y los daños que aún le 
queda por infligir. Desterrado el término 
anticiclón de su vocabulario, ahora todo 
son depresiones y aparato eléctrico en la 
economía. Y si con la boca pequeña se atreven 
alguna vez a pronosticar una leve mejoría, un 
nuevo trueno horrísono no hace temblar de 
inmediato de pies a cabeza. 

A estas alturas, cuando vemos aparecer en 
la pantalla a los chamanes de la tribu –esa 
especie de señores de la lluvia que controlan 
los elementos atmosféricos- sospechamos 
que empiezan a ser conscientes de que a 
pocos embaucan ya con sus aspavientos y 
rituales de medida teatralidad. Da igual el 
clan al que pertenezcan, todos saben que la 
superchería ahora es evidente y que hemos 
dejado de creer en la pantomima; sin embargo, 
la indignación ajena sigue sin sonrojarles, 
satisfechos y seguros con sus prerrogativas.

Han sustituido el taparrabos por un traje de 
Armani y ya no ejecutan convulsas danzas, 

pero tras milenios continúan siendo los 
mismos que medran gracias a la ignorancia 
de la tribu y la blindada inaccesibilidad que 
ellos mismos se han otorgado. Continúan 
hieráticos y circunspectos mientras profieren 
vacuidades y frases mistéricas, ante las 
cuales, los no iniciados, no podemos más que 
dedicar emociones desgarradas y ningún 
entendimiento. 

Por suerte, hay personas y grupos que se 
enfrentan con arrojo a los negros nubarrones; 
en primer lugar, desprendiéndose del miedo 
que atenaza e impide el movimiento —de la 
tormenta se escapa o se busca refugio—, 
y en segundo lugar, diseñando medidas 
y estrategias que ayuden a capear el 
temporal.

Me vanaglorio de decir que éste es nuestro 
caso. El Colegio de Dentistas de Murcia 
ha dado respuesta a las inclemencias de 
esta época intempestiva reduciendo la 
cuota colegial para 2013 en casi un 11% y 
exonerando de su abono a las embarazadas, 
a los dentistas que sufrieron el terremoto de 
Lorca y a los colegiados en paro. También se 
han beneficiado de un descuento considerable 
los no ejercientes y los que reciben la 
documentación vía mail. Además, durante los 
últimos 16 años no se ha repercutido el IPC en 
la cuota colegial. Paralelamente, la oferta en 
formación no ha sufrido merma alguna, por 
poner sólo algunos ejemplos significativos. 

La adopción de estas medidas demuestra que 
las cuentas del Colegio están saneadas. En la 
fábula, sin duda seríamos la hormiga y otros, 
demasiados me temo, la cigarra. 

La reciente elección a nivel nacional como 
Mejor Colegio de Dentistas por los lectores de 
Redacción Médica, reconocimiento obtenido 
por medio de votación en el diario, avala el 
acierto con que hemos afrontado los tiempos de 
inestabilidad. El monumento que inauguramos 
en marzo a la figura del Dentista es un símbolo 
de la presencia del Colegio en la vida social de la 
Región. 

Sigamos entre todos apoyando las decisiones 
que, como grupo, debemos adoptar para ayudar 
a los que ahora son más vulnerables. Démosles 
calor porque el frío va a continuar. Ánimo, 
porque cada día que pasa es uno menos para 
ver el sol. Mientras tanto, el Colegio, vuestro 
Colegio, intentará ayudaros en todo lo que esté 
en su mano. Unidos todo será más fácil. 
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SANTA APOLONIA 
2013
Fotos: Alfonso Durán

Del 18 de enero al 4 de febrero
•  I Concurso de Twitter 

#dentistafeliz 

TEMA DEL CONCURSO

¿Por qué estás feliz de 
ser dentista? 
•  (Ganador: Miguel Pecci Lloret@

MiguelRPecci, con el tweet: 
“Dolor de espalda, tunel 
carpiano, codo de tenista, que 
hay mejor que ser dentista? 
#dentistafeliz”)

Sábado 2 de febrero
• II Jornada de Paintball

Domingo 3 de febrero
•  I Carrera popular benéfica 

“Santa Apolonia”, con el lema 
“Por una sonrisa”

Miércoles 6 de febrero
• Cata de Vinos

Viernes 8 de febrero
•  Santa misa en la capilla de la 

iglesia de San Pablo.
• A continuación, Vino Español

Sábado 9 de febrero
• II Torneo de Pádel
•  Cena de gala. Durante el 

transcurso de la misma de 
entregará la Insignia de Oro y 
se hará el nombramiento del 
Colegiado de Honor. Asimismo, 
se entregarán las Placas 
Conmemorativas por Jubilación 
y de la Insignia Colegial a los 
nuevos colegiados.
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Cena de gala

Mesa Presidencial

Yayo Delgado, jefe de Prensa de la Consejería de Sanidad y Consumo y 
Política Social recibió la Medalla de Oro del Colegio.

La Placa Conmemorativa para los colegiados que se jubilan la recibieron 
en esta ocasión Juan Ángel Vilaplana Gómez, Juan Ángel Bermejo Tudela, 
Antonio Cozar Fernández y Amelia Dell´Amico Otero.

Los nuevos colegiados (desde el NºC. 1266 hasta el NºC.1312), recibieron la 
Insignia Colegial.

Martín Quiñonero Sánchez, secretario general de la Consejería de Sanidad 
y Consumo y Política Social, fue nombrado Colegiado de Honor.

Menú. Aperitivo: Esfera de Salmorejo con Jabugo, Mejillón con Gelée de 
Algas, Espiral de Salmón Relleno con Mousse de Salazones, Saquito de la 
Huerta con Salsa de Ostras, Tosta de Gorgonzola con Pera al Vino y Miel…
Menú: Infusión de Bogavante con Frutos de Mar, Milhoja de Merluza, Lin-
gote de Lomo de Buey y Sal Gorda, Sorbete de Mojito, Coulant de Chocolate 
Negro con Centro Líquido y Helado de Vainilla de Madagascar. Bodega: 
Blanco de Rueda, Tinto Viña Real Crianza, D.O.C. Rioja, Cava Juvé & Camps 
Cinta Púrpura, D.O. Penedés
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II Torneo Paintball

II Torneo de Pádel

II Cata de Vinos

Pareja Campeona: 
José Luis Calvo Guirado y 
José Ángel Nieto Olivo

• Salchicha seca y Lomo de Bellota con Almendras • Queso de Cabra 
Jumillano Ecológico • Tosta de Sardina Curada • Croqueta de Boletus
•  Tartar de Atún Rojo • Queso de Cabra gratinado con Cebolla carameli-
zada • Huevos Estrellados con Trufa Negra • Mini Burguer de Sobrasada
• Dulce y Fruta
Todo esto aderezado para que pase con: Envidia Cochina (Albariño), 
Trimbach Pinot Gris (Alsacia), Piper Heidsieck (Champagne), Castaño 
Colección 03 (Yecla), Montecastro 07 (Ribera del Duero), Pintia 08 
(ToroBodegas Vega Sicilia), Nectar Px (González Byas)
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MEDALLA DE ORO 2013 DEL COLEGIO DE DENTISTAS DE MURCIA

Yayo Delgado, Jefe de Prensa de la 
Consejería de Sanidad y Política Social

Murcia,1977. 
Casado y con dos hijos. Licenciado 
en Ciencias de la Información por la 
Universidad de Navarra (1999) y Máster 
en Comunicación Multimedia San 
Pablo CEU (Madrid, 2000). Redactor y 
diseñador en Anunciorama y Mercado 
(Segunda Mano, Murcia). Redactor en 
Real Murcia Radio (2002) Redactor de 
Sanidad y Fiestas y Tradiciones en El 
Faro de Murcia (2003-2006) Redactor 
jefe de El Faro de Murcia (2004-2006) 
Periodista en Consejería de Sanidad 
(CARM) (2006-2013), jefe de prensa 
Consejería de Sanidad (2008-2013), 
colaborador de diversos medios de 
comunicación regionales, radios y webs 
deportivas. Columnista en La Opinión 
de Murcia ‘Achopijo’ (2008-2012) y 
colaborador en Radio Online Murcia 
(2012-2013).

¿En qué consiste su trabajo al frente del 
gabinete de prensa de la consejería de 
Sanidad?
Coordino el gabinete de prensa de la Con-
sejería. El principal cometido de mi des-
empeño diario es facilitar a los medios de 
comunicación su trabajo, poniendo en con-
tacto a los gestores, técnicos y políticos con 
los periodistas en las mejores condiciones 
posibles, y pasarles la información oficial 
demandada para que puedan desarrollar 
con la mayor calidad sus informaciones. 
Además, organizamos todos los eventos de 
comunicación pública que se realizan en la 
Consejería y el Servicio Murciano de Salud 
(ruedas de prensa, notas de prensa, comu-
nicados) y realizamos una importante labor 
de comunicación interna, en coordinación 

con todas las direcciones generales y orga-
nismos sanitarios públicos. Hacemos segui-
miento constante de información sanitaria 
y mantenemos las relaciones públicas con 
todas las organizaciones que colaboran, de-
penden o tienen algún tipo de relación con la 
Consejería de Sanidad y Política Social.

¿Cómo se las arregla para cuidar la imagen 
de la institución con lo que está cayendo?
La mejor fórmula para tener una buena ima-
gen es estar siempre, responder siempre, 
y hacerlo con la información bien prepara-
da y en los tiempos precisos, teniendo en 
cuenta el interés de los medios y las cir-
cunstancias de la organización. Tratamos 
que esa relación sea fluida, que los canales 
de comunicación estén siempre abiertos, 

para que el resultado de las informaciones 
sea lo más fidedigno posible. Esa es la me-
jor fórmula para tener una buena imagen, 
aunque no sea sinónimo de éxito seguro. Es 
cierto que es un momento muy complicado, 
especialmente para los políticos y los ges-
tores, pero seguimos trabajando cada vez 
más convencidos de que éste es el camino 
adecuado, especialmente gracias al equipo 
directivo con el que trabajamos actualmen-
te, con María Ángeles Palacios a la cabeza, 
que en este sentido, siempre ha respetado 
esta forma de trabajar con los medios, algo 
que ha hecho mucho más sencillo el trabajo 
diario en comunicación. 

Además, la Sanidad tiene una muy buena 
imagen entre la población porque tenemos 

Texto: Juan Ruiz Parra
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a grandísimos profesionales. Está muy bien 
valorada, a pesar de la situación gracias a 
ellos. También gracias a vosotros, los den-
tistas. 

Es de suponer que con su columna “Acho 
pijo” intenta oxigenar  un poco la lengua 
y la mente por el continuo ejercicio de 
alquimia y compostura que, se supone, 
conllevan algunas facetas de su respon-
sabilidad…

Si, Achopijo es una vía de escape. Soy pe-
riodista y siempre he tenido la necesidad 
de escribir. Empezó cuando pasé del perio-
dismo de calle y redacción al institucional, 
para mantener el sano ejercicio de contar lo 
que pasa, de una forma más personal, y dio 
el salto al periódico. Me oxigeno en todo lo 
que hago, en mis facetas profesionales, y en 
lo personal. Tengo mucha suerte.

Como especialista en sanidad y comuni-
cación, ¿qué le parece la proyección 
pública del Colegio de Dentistas para 

concienciar a la ciudadanía de los dife-
rentes riesgos que amenazan esta área 
de la salud?
Creo que el Colegio, en los últimos 
años, ha mantenido siempre una bue-
na política de comunicación. Como he 
dicho antes, detrás de una buena comu-
nicación hay constancia y fluidez entre 
medios e institución, y el Colegio siem-
pre ha tenido esa característica. Eso ha 
hecho que sus mensajes lleguen ade-
cuadamente, tanto a los profesionales 
de la Odontología y la Sanidad, como a 
los ciudadanos y las instituciones. Ahí, 
Óscar Castro ha sabido desempeñar 
muy bien esa labor de eslabón entre los 

Hincar el diente
• ¿Qué aspectos de su profesión son 
los más duros de roer? 
La desaparición de medios y de puestos 
de trabajo en el sector de la Comunica-
ción en la actualidad, la falta de oportu-
nidades y de independencia para hacer 
periodismo de calidad.

• Para andar por la por la vida, ¿los 
dientes bien afilados dan mejor resul-
tado que una bonita sonrisa? 
A veces. Pero generalmente ayuda más 
una sonrisa, sincera mejor que bonita.

• ¿Recuerda en especial algún artículo 
suyo que por su contenido y repercu-
sión le haya dejado el colmillo un poco 
astillado? 
No. Me acuerdo de los que me dejaron 
satisfacción porque gustaron o hicieron 
pasar un rato agradable a los lectores.

• ¿Qué situaciones le soliviantan el 
ánimo y hacen inevitable que enseñe 
los caninos? 
Cada vez menos situaciones… Pero 
todo lo que tiene que ver con injusticias 
con niños.

• Todos hemos mordido el polvo alguna 
vez; en su caso, ¿recuerda alguna sufri-
da por bisoño y confiado? 
Muchas. Muchísimas… pero de todo se 
aprende, aunque nunca se deje de ser 
algo bisoño y confiado. 

• ¿Qué institución social necesita con 
más urgencia una ortodoncia moral?
Todas las instituciones necesitan una 
constante ortodoncia moral.

• ¿Va con usted eso de que en boca ce-
rrada no entran moscas? 
Escuchando se aprende más que hablan-
do.

• ¿Por qué o por quién se liaría sin pen-
sarlo a dentellada limpia?
Las dentelladas limpias no suelen arre-
glar los problemas, al contrario, y ade-
más suelen estropear los dientes…

•¿Es aconsejable mirar los piños de los 
caballos regalados?
No lo hago nunca. Soy confiado.

• ¿Qué es lo que le deja tan frío, y al 
resto por lo general emociona, que has-
ta le castañetean los dientes? 
Me emociona casi todo. Soy muy fácil 
para disfrutar. 

• Por último: ¿un dentista puede ser un 
amigo?
Tres de mis mejores amigos son dentis-
tas, así que con esta pregunta no puedo 
ser muy objetivo… Pero sí, claro. Más 
que poder, debe serlo.

profesionales que representa y la so-
ciedad murciana.

¿Le hace ilusión que el Colegio de Den-
tistas de Murcia le haya concedido su 
Medalla de Oro?
Me hace muchísima ilusión. Es un honor 
impresionante. Tengo muy buenos ami-
gos dentistas, he vivido con uno de ellos y 
he asistido a su vocación por esta profe-
sión desde cerca, así que me siento muy 
ligado a los dentistas. Además, es una 
gran responsabilidad, y un premio para 
mi profesión que acerca a profesionales 
de la Sanidad y la Comunicación, algo que 
hace que me sienta muy orgulloso.

LA MEJOR 
FÓRMULA PARA 

TENER UNA BUENA 
IMAGEN ES ESTAR 

SIEMPRE, RESPONDER 
SIEMPRE, Y HACERLO 

CON LA INFORMACIÓN 
BIEN PREPARADA

En la presentación de su libro ‘Una sola alma’ sobre 
el Real Murcia
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Martín Quiñonero Sánchez, 
Secretario General de la Consejería de Sanidad 
y Política Social. 

COLEGIADO DE HONOR 2013 DEL COLEGIO DE DENTISTAS DE MURCIA

Texto: Juan Ruiz Parra
Nacido en Lorca en 1960, casado y con tres 

hijos. Es licenciado en Veterinaria por la 

Universidad de Córdoba y funcionario de la 

Consejería de Sanidad y Política Social en 

excedencia. Entre 1996 y 1999 fue Director 

general de Salud y Gerente del Servicio Mur-

ciano de Salud  desde 1999 a 2003. 

Diputado regional por el Partido Popular des-

de 2003 a 2011, ejerciendo la Presidencia de la 

comisión de peticiones y defensa del ciuda-

dano. Actualmente es Secretario General de 

la Consejería de Sanidad y Política Social.

¿Supone realmente un ahorro para las 
arcas de la administración la concesión 
a empresas privadas de la gestión de los 
centros sanitarios públicos? Porque hay 
quienes afirman que la perseguida opti-
mización en el rendimiento de los recursos 
podría igualmente obtenerse mejorando 
las estructuras existentes, labor que com-
pete precisamente a los políticos…

    Esa pregunta posiblemente debería ir di-
rigida a otro interlocutor que se esté plan-
teando la posibilidad mencionada. No es el 
caso de quien le habla ni de la Consejería 
donde desarrollo mi actividad; el trabajo 
del equipo que componemos la Conseje-
ría de Sanidad y Política Social va dirigido 
a intentar hacer más eficiente nuestro 
Sistema Murciano de Salud, es lo que ha 
impulsado la Consejera desde que se hizo 
cargo de esta responsabilidad y es lo que 
intentamos día a día y son muchas las ac-
tuaciones que venimos desarrollando en 

este sentido, como ha sido la unificación 
de las Áreas de Salud, la Central de Com-
pras, el  Programa de Acción para la Mejo-
ra en el Uso de los Medicamentos  o el pro-
yecto en el que estamos inmersos en este 
momento, las Estrategias 2015, en el que 
han participado más de un centenar de 
profesionales  y que debe marcar el rumbo 
que debemos seguir en la asistencia sani-
taria en la Región de Murcia. Dicho esto, 
también digo que no hay que demonizar la 
gestión privada en la asistencia sanitaria, 
ejemplo claro es el PADI, una colaboración 
que mantenemos con el Colegio de Odon-
tólogos, una colaboración público privada  
en la que Murcia fue pionera  y después 
fue seguida por otros servicios de salud.

¿Hay en Murcia algún plan en esta línea?
Esta pregunta ha quedado respondida con 
la anterior respuesta, pero por si no ha que-
dado claro vuelvo a decir que no tenemos 
ningún plan en este sentido.

LOS AJUSTES QUE 
HEMOS TENIDO 
QUE REALIZAR HAN 
IDO DIRIGIDOS A 
GARANTIZAR LA 
SOSTENIBILIDAD DE 
NUESTRO SISTEMA 
SANITARIO Y SOCIAL. 
SI SOMOS CAPACES 
DE CONSEGUIRLO NO 
HABRÁ NADA QUE 
LAMENTAR, 
TODO LO 
CONTRARIO
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En estos tiempos de debilidad económi-
ca hay una especial proclividad en las 
distintas administraciones a suprimir 
lo que antes se consideraba básico y or-
dinario. Según ustedes, ¿cuáles son los 
mínimos intocables?
Estamos atravesando momentos difíci-
les, creo que todos  somos conscientes 
de ello; la crisis económica está afectan-
do a toda la sociedad, los ingresos a las 
arcas públicas han disminuido de forma 
importante y ello ha obligado a hacer 
ajustes en las administraciones públi-
cas, ajustes que se debieron hacer hace 
mucho tiempo y posiblemente ahora es-
taríamos en otra situación, pero no pode-
mos lamentarnos de lo que no se hizo, y 
ahora debemos empeñarnos en salir ade-
lante y en ello estamos.
Del mismo modo que una familia cuando 
disminuyen los ingresos tiene que prescin-
dir de determinados gastos para salir ade-
lante, gastos que se consideraban necesa-
rios. En la administración hay que hacer lo 
mismo, no se puede gastar más de lo que se 
tiene y aunque sea duro, por responsabili-
dad, hay que priorizar actuaciones para se-
guir  garantizando  el acceso a una sanidad y 
a una educación como la que tenemos.   

¿Cuáles son los recortes que más ha 
tenido que lamentar de los acometidos 
hasta ahora en Murcia?
Hasta el momento los ajustes que hemos 
tenido que realizar han ido dirigidos a 

garantizar la sostenibilidad de nuestro 
sistema sanitario y social. Si somos ca-
paces de conseguirlo no habrá nada que 
lamentar, todo lo contrario.

Parece que ahora más que nunca se ha 
agudizado la susceptibilidad de la po-
blación ante la diversidad de servicios y 
recursos que por autonomías presenta 
el mapa sanitario nacional. ¿Hasta qué 
punto se están produciendo injustos 
desequilibrios territoriales?
A partir del 2002 el mapa sanitario na-
cional se constituyó con 17 servicios de 
salud. A lo largo de los años y en época 

de bonanza económica se han ido im-
plementando recursos y prestaciones 
que han propiciado diferencias entre 
distintas Autonomías. Estas diferen-
cias nunca se debieron producir; es 
obligación de todos los que de alguna 
manera tenemos responsabilidades en 
el sistema sanitario conseguir que no 
haya diferencias en las prestaciones a 
las que pueda tener acceso un ciuda-
dano en cualquier parte del territorio 
español.

La prescripción de genéricos, la admi-
nistración de medicamentos ajustada 
a la duración de los tratamientos, la 
central de compras… parecen medidas 
lógicas que debían haberse adoptado 
mucho antes. ¿Dónde cree que se ha 
producido sobre todo un despilfarro o 
una deficiente gestión de los recursos 
en Sanidad? 
No creo que en Sanidad se hayan come-
tido despilfarros, a no ser que se refiera 
a la construcción de Hospitales, la cons-
trucción de Centros de Salud, incorpora-
ción de nuevas tecnologías que facilitan 
el diagnóstico y tratamiento, la incorpo-
ración de nuevos profesionales…. Y así 
podría seguir. 
Creo que es indiscutible que desde que se 
asumieron las competencias en sanidad 
ha habido una mejora sustancial de nues-
tro sistema sanitario, tanto en calidad 
como en accesibilidad; en ese momento 
eso era lo prioritario. Es cierto que las 
medidas que ahora se están implemen-
tando suponen una mayor eficiencia del 
sistema y que si se hubiesen implantado 
antes, antes se hubiese ganado en efi-
ciencia. Pero vuelvo a decir, no podemos 
seguir lamentándonos de lo que se podía 
haber hecho  y no se hizo, debemos poner 
todo nuestro empeño en hacer sosteni-
ble nuestro sistema sanitario y recoger 
y llevar a la práctica todas aquellas ideas 
que supongan una aportación al mismo 
sin que se mermen sus características 
fundamentales: accesibilidad, universali-
dad y gratuidad.

¿Cómo cree que será el futuro modelo 
sanitario en Murcia, teniendo en cuenta 
parámetros como la evolución demográ-
fica, los nuevos enfoques de gestión, el 
nivel de ingresos…?
Tenemos que ser capaces de disponer de 
un sistema sanitario capaz de identificar 
los problemas de salud de la población, 
de anticiparse a sus necesidades del fu-

ES OBLIGACIÓN 
DE TODOS LOS 
QUE TENEMOS 

RESPONSABILIDADES EN 
EL SISTEMA SANITARIO 

CONSEGUIR QUE NO 
HAYA DIFERENCIAS EN 

LAS PRESTACIONES A 
LAS QUE PUEDA TENER 

ACCESO UN CIUDADANO 
EN CUALQUIER PARTE DEL 

TERRITORIO ESPAÑOL
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turo y de ser capaz de adaptarse a ellas. 
Estamos obligados a optimizar la inver-
sión en salud, garantizando la sostenibi-
lidad del sistema regional de salud y ga-
rantizar que el incremento de los costes 
y de las nuevas tecnologías dé respuesta 
a las necesidades reales en salud de la 
población.

Los ciudadanos han de convertirse en el 
auténtico centro de la actividad del sis-
tema sanitario y hemos de conseguir su 
participación y corresponsabilidad en su 
estado de salud. Y los profesionales han 
de considerarse como el motor de cam-
bio de la organización.

Todo esto que he mencionado son los 
principios inspiradores y los retos que 
no hemos planteado en las Estrategias 
2015, que entendemos van a suponer 
un cambio en la manera de abordar la 
asistencia sanitaria con una atención 
especial a la cronicidad, pues un por-
centaje muy alto de nuestra población 
son enfermos crónicos y hemos de estar 
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preparados para anticiparnos  a sus ne-
cesidades y dar la respuesta en asisten-
cia sanitaria que en los próximos años se 
va a demandar.

¿Cómo valora la lucha del Colegio de 
Dentistas contra la extralimitación de 
las competencias profesionales que 
reclaman los protésicos dentales y 
que le niegan las leyes? Ante el ímpetu 
que exhiben algunos de estos profe-
sionales de la prótesis, ¿cómo ejerce 
la consejería de Sanidad una labor de 
vigilancia para evitar esos desafueros?
El Colegio de Odontólogos de la Región 
de Murcia  creo que es un ejemplo en mu-
chos aspectos. Pero si hay que destacar 
uno es el trabajo que siempre ha desa-
rrollado en defensa de los intereses de 
los ciudadanos y ha velado por que en 
materia odontológica los pacientes re-
ciban la asistencia cualificada que preci-
san. En ese camino se ha enfrentado al 
intrusismo y parece que no estaba equi-
vocado,  como así lo atestiguan las sen-
tencias favorables que se han producido 
recientemente. En ese camino de defen-
sa de los intereses de los ciudadanos, 
hemos sido, somos y seremos buenos 
compañeros de viaje.

¿Qué supone para Ud. que el Colegio de 
Dentistas le haya nombrado Colegiado 
de Honor? 
Han sido muchos los años de relación 
con el Colegio; la iniciamos  en 1996, 
trabajamos codo con codo en el registro 
de establecimientos sanitarios. Hemos 
tenido muchos encuentros y desencuen-
tros a lo largo de los años, este reconoci-
miento parece que inclina la balanza en 
el sentido de los encuentros, lo cual me 
enorgullece, no por mí  sino porque su-
pone el reconocimiento a todos los que 
conmigo han trabajado, que son los ver-
daderamente merecedores del mismo.

Hincar el diente
• ¿Qué institución social necesita con 
más urgencia una ortodoncia moral?
No quiero incurrir en intrusismo, no me 
considero capacitado para prescribir 
una ortodoncia y mucho menos moral. 
En cuestiones morales hay que autome-
dicarse.

 • ¿Va con usted eso de que en boca ce-
rrada no entran moscas?
Tanto como eso no, pero si la naturaleza 
nos ha dotado con dos oídos y solo una 
boca, significa que debemos escuchar 
más que hablar; de lo contrario tendría-
mos dos bocas y solo un oído. 

• ¿Por qué o por quién se liaría sin pen-
sarlo a dentellada limpia?
Lo tengo claro: por mi familia.

• ¿Es aconsejable mirar los piños de los 
caballos regalados? 
 Por deformación profesional les miro 
los piños a todos los caballos; no por 
nada, es para saber la edad. 

• ¿Qué es lo que le deja tan frío, y al 
resto por lo general emociona, que has-
ta le castañetean los dientes? 
Nada, cuando veo a alguien emocionado 
que le castañetean los dientes se me 
contagia y a mí también me castañetean

• Por último: ¿un dentista puede ser un 
amigo? 
Faltaría más; y un amigo puede ser den-
tista

• ¿Qué aspectos de su profesión son 
los más duros de roer? 
Cuando uno hace algo que le gusta no 
hay nada que sea duro de roer. 

• Para andar por la por la vida, ¿los 
dientes bien afilados dan mejor resul-
tado que una bonita sonrisa? 
Hay momentos para todo, hay veces que 
una sonrisa puede con casi todo, pero si 
no es así hay que tener los dientes afila-
dos para hincarle el diente.

• ¿Qué situaciones le soliviantan el 
ánimo y hacen inevitable que enseñe 
los caninos? 
Sobre todo la injusticia, no hay nada que 
me ponga de peor humor.

• Todos hemos mordido el polvo alguna 
vez; en su caso, ¿recuerda alguna sufri-
da por bisoño y confiado? 
 Recuerdo una vez hace muchos años en 
la estación de Atocha y subido al tren. 
Se me acercó un señor de cierta edad 
que con mucha educación y con un poco 
de vergüenza me pidió cien pesetas que 
le faltaban para sacar el billete y poder 
llegar a un pueblo de Albacete. Se las 
di. Al poco cambié de vagón y el mismo 
señor hacía lo propio con otro pardillo 
como yo. 
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El trabajo presenta la utilización de  los cianoacrilatos, haciendo énfasis en el 
adhesivo tisular IFA BOND. Se exponen resultados relevantes observados con 
su utilización como: sustituto de la sutura, apósito periodontal, en los autoin-
jertos gingivales, en el selle de alvéolos posextracción dentaria, en la toma de 
biopsias en la cavidad bucal y en el tratamiento de la estomatitis aftosa recu-
rrente.

Utilización del adhesivo tisular Ifa 
Bond en la cirugía bucal.  
Presentación de un caso clínico.
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PALABRAS CLAVE 
cianoacrilato, adhesivo tisular Ifa Bond, 
histoacryl.

Con el fin de encontrar diferentes varian-
tes que perfeccionaran las desventajas 
de los métodos anteriores empleados 
en el cierre de las heridas quirúrgicas, se 
comenzó a incursionar en los adhesivos 
tisulares y dentro de estos los ésteres 
cianoacrílicos.
Esta revisión bibliográfica tiene como 
objetivo ampliar nuestros conocimientos 
acerca de la utilización de los adhesivos 
tisulares que existen en el mercado na-
cional e internacional.
Para abordar el tema, se realizó un análi-
sis documental de la literatura actualiza-
da incluyendo revistas de alto impacto y 
sitios Web en Internet.

ANTECEDENTES DE LOS 
CIANOACRILATOS
Los adhesivos de cianoacrilato son, por lo 
general, monómeros basados en los éste-
res del ácido cianoacrílico que su forma 
de actuar es causada por la polimeriza-

Scanner del Quiste Mandibular Inferior Derecho

Scanner del Quiste Mandibular

ción que se produce al entrar en contacto 
con diferentes substratos, formando en-
laces muy fuertes, entre ellos podemos 
citar la piel y las mucosas.
La utilización de los cianoacrilatos (CA) 
como adhesivos tisulares se reporta a 
partir de 1950 con el empleo del mate-
rial comercial EASTMAN 910 a base de 
2-cianoacrilato de metilo. Los estudios 
realizados indicaron que el CA de metilo 
es rápidamente hidrolizado por el organis-
mo, produciendo, como productos de de-
gradación, formaldehído y cianoacetato 
de metilo, los cuales causan inflamación 
crónica y necrosis en el tejido circundan-
te. Es por ello que se centró la atención en 
monómeros de cadenas más largas, como 
es el derivado de n-butilo y el de n-octilo, 
los cuales muestran una histotoxicidad 

marcadamente menor que los de cadenas 
más cortas y una degradación más lenta.
Existe una gran cantidad de reportes en 
la literatura respecto a la biocompatibili-
dad y la biofuncionalidad del cianoacrila-
to de n-butilo en diferentes aplicaciones 
en animales de laboratorio, así como su s 
propiedades bacteriostáticas. (1,2)
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Los adhesivos de CA fueron aprobados 
para su uso en humanos en Canadá desde 
1975 y son usados extensamente en Euro-
pa y otras partes del mundo. Sólo recien-
temente, la FDA ha aprobado las inves-
tigaciones clínicas con estos productos, 
aunque en realidad ellos ya han sido muy 
empleados en los Estados Unidos.
Los mismos han sido utilizados en pa-
cientes con cáncer de piel, para la reali-
zación de injertos, posterior a la extrac-
ción de tumores. En sujetos con la piel 
severamente dañada, se ha encontrado 
que el adhesivo desaparece completa-
mente en seis meses sin reacción a cuer-
po extraño. (3)
El HISTOACRYL Cianoacrilatos de n-
butilo se ha utilizado también en enfer-
mos de cáncer para la embolización por 

catéter. Algunos investigadores han 
realizado estudios aleatorios controla-
dos en el tratamiento de varices hemo-
rrágicas del esófago, estómago y duo-
deno por vía endoscópica, en el cierre de 
fístulas en el esófago y sangramientos 
difíciles de detener en el duodeno en 
pacientes en estado crítico. Entre otras 
aplicaciones, los adhesivos tisulares de 
cianoacrilato, han sido utilizados en el 
tratamiento de sangramientos gastroin-
testinales, tanto de origen varicoso, en 
hernias abdominales para fijar las ma-
llas de polipropileno por la vía laparos-
cópica, en cirugía cardiovascular, en el 
remplazo de discos intervertebrales, 
para tratar diferentes enfermedades de 
la córnea. (4-13)
No obstante todas estas aplicaciones 
mencionadas, es en el tratamiento de 
heridas cutáneas donde los adhesivos de 
cianoacrilato han tenido una utilización 
realmente extensa y muy especialmente 
en pediatría. (14-18)
Perron y colectivo de autores por su par-
te, demostraron la efectividad para los 
traumatismos producidos en competen-
cias deportivas. (19)
A partir del desarrollo de los adhesivos 
tisulares de cianoacrilatos, se han rea-
lizado gran cantidad de estudios para 
avalar la utilización de estos productos 
en la Estomatología. Ellos han sido uti-
lizados como sellantes dentales, en la 
elaboración de materiales de restaura-
ción, como relleno de canales radiculares 
y protectores de la pulpa dental, como 
apósito periodontal, en cirugía gingival, 
en el tratamiento de la Estomatitis afto-
sa recurrente, como enlace en la coloca-
ción de brackets de Ortodoncia, barnices 
temporales en coronas y en puentes fijos, 
recubrimientos de los alvéolos post-ex-
tracción dentaria, entre otras aplicacio-
nes. (20-34).

APLICACIONES
La cirugía máxilo-facial presenta un am-
plio campo de aplicaciones para el IFA 
BOND. Aquí, la sustitución de los pun-
tos de sutura es casi total, por cuanto 
la adhesividad en la mucosa bucal es 
excelente. La experiencia que se acu-
mula continuamente en la cirugía bucal 
es muy favorable. En la especialidad de 
Parodoncia se ha utilizado como: sus-
tituto de la sutura donde la técnica a 
colgajos de espesor total ha sido la más 
favorecida; como apósito periodontal (en 
gingivoplastías, papilectomías, colgajos 

Defecto Óseo Creado
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periodontales); en el tratamiento de la 
estomatitis aftosa recurrente; en el in-
jerto gingival libre para proteger el tejido 
donante, así como en la toma de biopsias 
en la cavidad bucal. 
Debe decirse que el IFA BOND tiene ex-
celentes cualidades para cualquier tipo 
de cirugía que necesite del sellaje de 
heridas, tanto traumáticas o provocadas 
en tejidos blandos. Puede concluirse que 
a excepción del tejido óseo, el IFA BOND 
encuentra campo de aplicación en todos 
los demás.
Los cianocrilatos se utilizan en medici-
na, pediatría, gastroenterología, flevo-
logía, emergentología, se han aplicado 
como sellantes y hemostáticos de ór-
ganos cortados, para la anastomosis 
sin sutura del tracto digestivo y vascu-
lar, en el reforzamiento de aneurismas 
intracraneales y reposicionamiento de 
fracturas, como epitelio artificial de la 
córnea, etc. En odontología se aplica en 
alveolos postextracción, colgajos libres 
de mucosa, injerto de tejido conjunti-
vo en recesiones gingivales, biopsia y 
procedimientos quirúrgicos menores, 
ulceraciones en superficie, postgingi-
vectomía y gingivoplastia, colgajos re-
posicionados apical y fijación de injertos 
óseos en preservación del reborde al-
veolar. No obstante todas las aplicacio-
nes mencionadas, es en el tratamiento 
de las heridas de la mucosa y de la piel 
donde los adhesivos de cianocrilato han 
tenido una utilización realmente exten-
sa, muy especialmente en pediatría. (14)

MODO DE EMPLEO
1.  Se afrontan los bordes de la herida o 

incisión firmemente, sujetando los ex-
tremos de la misma con pinzas hemos-
tática. Se realiza la sutura.

2.  Se limpia la herida o incisión, usando 
torundas de gasa para detener el san-
gramiento.

3.  Se aplica el IFA Bond usando una capa 
muy fina del mismo. Los excesos del 
material provocan la formación de una 
capa de polímero que se desprende fá-
cilmente por roce mecánico, por lo que 
se debe tener cuidado con este control.

4.  Al sellar la herida, se liberan sus extre-
mos de la sujeción de las pinzas. 

IMPACTO SOCIAL
Al beneficio que reporta el IFA BOND se 
le adiciona un gran beneficio social ya que 
se evita el trauma psicológico y el dolor 
que causa la sutura, lo que es especial-

Hueso Porcino Mp3 en el Defecto Óseo

Defecto Rellendao

Membrana de Colágeno sobre el Defecto.
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mente importante en el tratamiento de 
los niños. La aplicación del producto no 
requiere instrumental o personal espe-
cializado, anestesia ni material adicional 
de anti sepsia pues es bactericida. Por 
otra parte, se elimina el proceso de reti-
rada de la sutura ya que el producto des-
aparece por sí mismo en el transcurso de 
la semana.
Los beneficios que del empleo del méto-
do se derivan son los siguientes:

•  Reduce el tiempo de estadía del pacien-
te, ya que acorta el plazo de cicatriza-
ción de las heridas.

•  Actúa como protector de la herida y re-
tenedor de placa para evitar una infec-
ción secundaria.

•  Disminuye el riesgo de infecciones, ya 
que la herida queda sellada y aislada del 
medio ambiente.

•  La cicatrización es muy estética por lo 
que no afecta la psiquis del paciente 
frente a una herida visible.

•  Las cantidades de producto que se 
necesitan para un paciente están en el 
orden de los microlitos, se calcula que 
un ámpula de 0,5 ml del producto sea 
suficiente para el sellado de 20 heridas 
menores de tres centímetros aproxima-
damente.

•  El local donde se emplee el material no 
requiere la esterilidad característica 
de un salón de operaciones, debido a la 
auto esterilidad del material, por lo que 
es propio para su uso por el médico de 
la Familia.
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Figura 1- Perforación de la mucosa sinusal en una 
elevación de seno mediante técnica abierta.

RESUMEN.
Objetivos. Analizar la evidencia científica 
publicada en relación a las complicacio-
nes intraoperatorias que se producen en 
el procedimiento de elevación sinusal en 
función de la técnica empleada.
Diseño del estudio. Revisión sistemática 
de la literatura.
Material y Método. Se realizó una bús-
queda en las bases de datos Pubmed des-
de enero de 2002 hasta mayo de 2012 con 
las palabras clave: Sinus lift AND Compli-
cations y se limitó la búsqueda a aquellos 
artículos escritos en inglés, francés y es-
pañol y que sólo fueran ensayos clínicos, 
ensayos clínicos controlados, ensayos 
clínicos aleatorizados, estudios compa-
rativos y estudios meta-analíticos.
Resultados. La búsqueda electrónica 
identificó 22 referencias bibliográficas. 
Tras una primera selección por título y 
resumen, se identificaron 14 artículos por 
texto completo, de los que se excluyeron 
4 por no cumplir los criterios de inclusión, 
obteniendo un total de 10 artículos. En 
cuanto a la calidad de los estudios, todos 
fueron estudios prospectivos y ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados. 
Conclusiones.La complicación intraope-
ratoria producida en el procedimiento de 
elevación sinusal mediante abordaje lateral 
fue la perforación de la membrana de Sch-
neider mientras que en el abordaje crestal 
fue el desprendimiento de otolitos. 

PALABRAS CLAVE.
Sinus lift, complications.
 

INTRODUCCIÓN.
La restitución de áreas edéntulas con im-
plantes se incluyen dentro de los planes 
de tratamiento de forma cada vez más 
frecuente debido a sus altas tasas de éxi-
to. La falta de hueso disponible en zonas 
posteriores maxilares debido a la neuma-
tización del seno maxilar dificulta la colo-
cación de implantes en esta zona (1).
Una de las técnicas quirúrgicas utilizadas 
para conseguir un aumento de hueso en 
las zonas maxilares posteriores atrófi-
cas, es la técnica de elevación de seno 
maxilar, y esta a su vez tiene diferentes 
posibilidades:

Elevación de seno maxilar con técnica 
abierta:
Para el desarrollo de esta técnica, se 
realiza una ventana vestibular para un 
acceso lateral. Posteriormente se debe 
elevar la membrana de Schneider para la 
colocación en el suelo del seno del mate-
rial de injerto. En esta técnica se pueden 
colocar los implantes en la misma cirugía, 
implantes inmediatos, o tras 6 meses de 
la cirugía, implantes diferidos (2).

Elevación de seno maxilar con técnica 
cerrada:
1- Técnica con osteotomos: Fue descrita 

originalmente por Tatum en 1986 y lue-
go modificada por Summers en 1994. 
La principal diferencia con la técnica 
de ventana lateral es que la membrana 
del seno se levanta a través de la cresta 
ósea con osteotomos, y los implantes 
se insertan directamente en los sitios 
preparados. La técnica de enfoque 
crestal ha sido modificada por Cosci 
que introdujo una serie de osteotomos 

de diferentes longitudes, incluyendo un 
osteotomo de elevación atraumática 
para evitar la perforación de la barrera 
del seno durante la perforación de la 
zona del implante. Esta técnica es me-
nos invasiva pero consigue una menor 
altura en su realización (3).

2- Técnica de balón: Esta técnica fue intro-
ducida por Muronoi y cols. (4), median-
te la cual se consigue un levantamiento 
de la membrana mediante la insufla-
ción constante de suero fisiológico con 
el uso de un balón hemostático, en un 
primer momento el abordaje se llevó a 
cabo con la realización de una ventana 
lateral. Sin embargo otros autores (5, 6) 
han modificado la técnica realizando un 
abordaje crestal.

En la técnica abierta suelen aparecer di-
versas complicaciones intraoperatorias 
que incluyen perforación de la membrana 
sinusal, sangrado, infección y laceración 
del nervio infraorbitario (Fig.1). 
En el caso de la elevación de seno maxi-
lar mediante la técnica cerrada por el 
contrario no tiene tantas complicaciones 
pero ofrece un aumento de la altura ósea 
menor (5).
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El propósito de este trabajo fue estudiar 
la evidencia científica publicada en rela-
ción a las complicaciones intraoperato-
rias que se producen en el procedimiento 
de elevación sinusal en función de la téc-
nica empleada.

 MATERIAL Y MÉTODO.
1.-  Diseño del estudio. Se realizó una 

revisión sistemática de la evidencia 
científica disponible en relación con 
complicaciones en el procedimiento 
de elevación sinusal en función de la 
técnica.

2.-  Estrategia de búsqueda. Se llevó 
a cabo una búsqueda bibliográfica 
en las bases de datos y fuentes de 
información Pubmed/Medline. La 
limitación temporal se extendió a 
aquellas referencias publicadas en-
tre enero de 2002 y mayo de 2012. 
Se seleccionaron artículos en hu-
manos, escritos es inglés, francés y 
español y que fueran solo ensayos 
clínicos, ensayos clínicos controla-
dos, ensayos clínicos aleatorizados, 
estudios comparativos y estudios 
meta-analíticos. La estrategia de 
búsqueda y palabras clave fueron: 
“Sinus lift AND complications”. To-
das las palabras clave utilizadas 
para la realización de la búsqueda 
fueron términos Mesh.

3.-  Criterios de selección de los estudios. 
Se seleccionaron los estudios que 
cumplieron los siguientes criterios:

• Población de estudio: pacientes des-
dentados totales o parciales maxilares 
con necesidad de elevación sinusal.
• Intervención: elevación sinusal median-
te la técnica abierta.
• Comparación: elevación sinusal me-
diante técnica cerrada.
• Medidas de resultado: aparición de 
complicaciones intraoperatorias.
Los criterios de inclusión para la realiza-
ción de la revisión sistemática fueron:
1.  Ensayos clínicos, ensayos clínicos con-

trolados, ensayos clínicos aleatoriaza-
dos, estudios comparativos y estudios 
meta analíticos.

2.   Estudios que aporten datos del tipo 
de complicación en el procedimiento 
de elevación sinusal determinando la 
técnica utilizada.

Se excluyeron los siguientes estudios:
• Estudios de caso clínico.
• Estudios preclínicos y de laboratorio.
• Revisiones narrativas, editoriales y artí-
culos de opinión.

• Presentaciones a congresos (resúme-
nes y pósteres).
• Artículos que no incluyeran las variables 
a estudiar.
La selección de los estudios fue llevada 
a cabo por dos revisores independientes 
que realizaron una primera lectura de los 
títulos y resúmenes de los artículos iden-
tificados en la búsqueda electrónica. En 
una reunión de consenso de todos los au-
tores, se realizó la selección final de los 
artículos que han formado parte de esta 
revisión.
4.-  Extracción de datos, variables reco-

gidas y presentación de resultados. 
Los datos se extrajeron de manera 
independiente por dos revisores con 
la ayuda de una hoja de recogida de 
datos diseñada para tal fin. Las varia-
bles recogidas para identificar nues-
tro objetivo fueron: autor, número 
de pacientes, número de elevaciones 
sinusales, hueso residual,  técnica y 
complicaciones (1-3, 7-13) (Tabla 1).

5.- Evaluación de la calidad de los estu-
dios. Otros dos revisores evaluaron de 
forma independiente la calidad de cada 
artículo seleccionado. Los desacuerdos 
fueron discutidos con el quinto revisor.  
Se valoró la calidad de los estudios 
según la lista de comprobación de la 
propuesta CONSORT (14) y la calidad 
de cada uno de los estudios según la 
plantilla de lectura crítica de OSTEBA 
(Servicio de Evaluación de Tecnologías 
del País Vasco) para series de casos 
(15). 

 RESULTADOS.
1.-  Diagrama de flujo. La búsqueda elec-

trónica identificó 22 referencias biblio-
gráficas. Tras una primera selección por 
título y resumen, se identificaron 14 
artículos por texto completo, de los que 
se excluyeron 4 por no cumplir el crite-
rio de inclusión número 2, obteniendo 
un total de 10 artículos. Todos ellos es-
tudios prospectivos y ensayos clínicos 
aleatorizados. Los resultados de la bús-
queda se detallan en la figura 2.

2.-  Síntesis cualitativa. 
Kaneko y cols. (1) realizaron un estudio 
prospectivo con el objetivo de investigar 
si la elevación de seno sin interposición 
de injerto utilizando un dispositivo de 
titanio para la fijación de hueso puede 
promover la formación de hueso en el 
seno. Para ello los autores realizaron un 
estudio sobre 11 pacientes, 4 hombres y 
7 mujeres, y 21 implantes. Las complica-

ciones que se produjeron fueron 4 per-
foraciones de la membrana de Schneider 
y falta de estabilidad primaria en uno de 
los 21 implantes que durante la segunda 
fase se perdió.
Bensaha y cols.(2) publicaron un estudio 
clínico aleatorizado con el fin de evaluar 
la eficacia de la técnica de balón para la 
elevación de seno con abordaje crestal 
y observar la capacidad de esta técnica 
para reducir el riesgo de perforación de la 
membrana de Schneider en comparación 
con un enfoque lateral utilizando cirugía 
piezoeléctrica. Para ello se realizaron 
50 elevaciones sinusales, dividiendo la 
población de estudio de manera aleato-
ria en dos grupos de 25 pacientes. Los 
autores observaron que se produjeron 
perforaciones de la membrana en el gru-
po control en 6 pacientes y ninguna en la 
técnica de estudio. En cuanto a otro tipo 
de complicaciones se observo 3 pacien-
tes con hematoma en el grupo control.
Felice y cols. (3) desarrollaron un estudio 
clínico controlado y aleatorizado con el 
fin de comparar la eficacia de dos técni-
cas diferentes para la elevación de seno 
mediante la técnica lateral utilizando 
dos tipos de barreras: una barrera sinté-
tica reabsorbible (Inion) frente a hueso 
bovino particulado (Bio-Oss), para ello 
se realizó un estudio sobre 10 pacientes 
con atrofia maxilar bilateral y un hueso 
residual de 1 a 5mm, donde se practicaba 
cada técnica de manera aleatoria un una 
lado u otro. Las complicaciones produci-
das fueron 3 y todas ellas fueron la perfo-
ración de la membrana de Schneider.
Esposito y cols. (7) elaboraron un estu-
dio controlado aleatorizado con el pro-
pósito de evaluar implantes de 6mm de 
largo por 4mm de ancho como alterna-
tiva a implantes de 10mm colocados en 
zonas donde se ha realizado un injerto. 
Para ello se realizó un estudio en 40 pa-
cientes, 20 pacientes con atrofia mandi-
bular bilateral y 20 pacientes con atrofia 
maxilar bilateral, con 5-7mm de altura en 
ambos casos. Se realizaron un total de 
20 elevaciones sinusales con acceso la-
teral e inserción de hueso porcino con la 
colocación simultanea de los implantes. 
Las complicaciones producidas en este 
procedimiento fueron 4, y todas fueron 
la perforación de la membrana de Sch-
neider.
Trombelli y cols. (8) publicaron un estu-
dio clínico aleatorizado con el propósito 
deevaluar comparativamente la eficacia 
y la morbilidad postoperatoria de la ele-
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vación de seno mediante la técnica ce-
rrada combinado con el uso adicional de 
dos tipos de injerto. Para ello los autores 
realizaron elevaciones de seno en 30 pa-
cientes de manera unilateral y de forma 
aleatoria se colocó hueso bovino despro-
teinizado en 15 pacientes o hidroxiapati-
ta sintética en una matriz de colágeno en 
otros 15 pacientes. Las complicaciones 
solo se produjeron en un paciente y fue la 
perforación de la membrana sinusal. 
Felice y cols. (9) realizaron un estudio 
controlado aleatorizado con el propósito 
de evaluar la eficacia de implantes cor-
tos (5mm por 8,5mm) como alternativa 
a implantes largos (11,5mm) colocados en 
maxilares atróficos con la realización de 
elevación sinusal con hueso autógeno de 
la cresta iliaca. Para ello se realizó un es-
tudio en 28 pacientes con atrofia maxilar 
con una cresta residual de 5 a 9mm, en los 
que se establecieron dos grupos de estu-
dio y de manera aleatoria se realizaron 
los dos tipos de intervención. Las compli-
caciones producidas en el procedimiento 
de elevación de seno se produjeron en 
dos pacientes, siendo un proceso infec-
cioso y un fracaso del implante.
Esposito y cols. (10) publicaron un estu-
dio clínico aleatorizado con el objetivo de 
comparar la eficacia de dos técnicas dife-
rentes para mantener el espacio en la ele-
vación sinusal utilizando durante la técni-
ca lateral una barrera sintética en bloque 
(grupo 1) frente a hueso bovino granulado 
(grupo 2). Para ello se recogieron 10 pa-
cientes con edentulismo parcial bilateral 
con un hueso residual de 1 a 5mm de altura, 
a los que se práctico de manera aleatoria 
los diferentes injertos en cada lado. Las 
complicaciones producidas fueron 6, pro-
duciéndose un fallo del implante en una 
paciente, 3 perforaciones de membrana y 
2 periimplantitis iatrogénicas.
Sammartino y cols. (11) desarrollaron un 
estudio controlado aleatorizado a triple 
ciego con el propósito de comparar los os-
teotomos impactados frente a los osteoto-
mos roscados en la afectación del vértigo 
paroxístico posicional benigno tras la ele-
vación de seno. Para ello los autores reali-
zaron un ensayo controlado a tripe ciego en 
196 pacientes, 107 hombres y 89 mujeres, 
con necesidad de elevación sinusal. Tras el 
procedimiento quirúrgico tres pacientes a 
los que se les practicó elevación sinusal con 
osteotomos impactados sufrieron vértigo 
paroxístico posicional benigno.
Checchi y cols. (12) expusieron un estu-
dio clínico aleatorizado con el objetivo 

de comparar la efectividad de dos dife-
rentes técnicas para la elevación de seno 
mediante abordaje crestal: la técnica 
de Summer frente a la técnica de Cosci. 
Para ello realizaron elevaciones de seno 
bilaterales en 15 pacientes con una altura 
de hueso residual de 4 a 7mm utilizando 
una técnica en cada lado. Se colocaron 19 
implantes en cada técnica y no hubo fra-
caso implantológico. Las complicaciones 
producidas fueron una perforación de la 
membrana de Schneider en un caso.
Cannizaro y cols. (13) realizaron un estu-
dio clínico controlado y aleatorizado con 
el propósito de evaluar la eficacia implan-
tes de 10 a 16mm colocados en lechos con 
elevación sinusal mediante técnica late-
ral con la colocación de hueso autógeno 
particulado (50%) y Bio-Oss (50%), fren-
te a la colocación de implantes de 8mm 
con elevación sinusal mediante abordaje 
crestal con la técnica de Cosci. Para ello 
realizaron un estudio con 40 pacientes 
con atrofia maxilar con un hueso residual 
de 3 a 6mm y se realizaron 2 grupos de 
trabajo: el grupo 1 recibió implantes de 
10 a 16mm después de la realización de la 
elevación sinusal y colocación de injerto 
y el otro grupo recibió implantes de 8mm 
con la realización de la técnica de Cosci. 
Tras la realización de la cirugía, en 3 pa-
cientes del grupo 2 no se obtuvo estabi-
lidad primaria, sin embargo se pudieron 
colocar implantes de rescate. Un implan-
te fracaso en el grupo 2 y 5 implantes en 3 
pacientes del grupo 1. En el grupo uno se 
produjo un absceso y una sinusitis, por lo 
que fracaso el tratamiento de estos pa-
cientes.
A modo de resumen, la presente revisión 
registró un total de 410 pacientes donde 
se realizaron 445 elevaciones de seno, 
144 mediante la técnica lateral y 301 me-
diante la técnica crestal. Las complica-
ciones producidas fueron la perforación 
de la membrana sinusal, el fracaso del im-
plante, accidentes infecciosos y vértigo 
paroxístico posicional benigno.
Como se puede observar en la tabla 1, de 
las 144 intervenciones mediante la téc-
nica lateral se produjeron un total de 28 
complicaciones, 22 perforaciones de la 
membrana de Schneider, 3 fracasos de 
los implantes, 1 infección y dos periim-
plantitis. En el caso de la técnica cres-
tal, de las 301 elevaciones sinusales, se 
registraron 5 complicaciones, dos casos 
de perforación de la membrana sinusal y 
3 pacientes con vértigo paroxístico posi-
cional benigno (VPPB).

DISCUSION
En el presente estudio se han evaluado 
las complicaciones producidas en la téc-
nica de elevación sinusal mediante abor-
daje lateral y abordaje crestal.
Como hemos observado se producen 
mayor número de complicaciones en la 
técnica lateral que en la crestal, esto es 
debido a que cuanto más invasivo es el 
procedimiento más riesgo hay de que se 
produzcan complicaciones (13).
La perforación de la membrana es una 
complicación común, ocurriendo en el 
10-35% de los casos (16) y según Wallace 
y cols (17) esté riesgo se reduce a un 7% 
cuando la osteotomía se realiza con ciru-
gía piezoeléctrica. Bensaha y cols (2), que 
hicieron un ensayo clínico comparando la 
técnica abierta y la cerrada, afirman que 
el procedimiento de infiltración crestal 
con balón es superior a la técnica lateral 
en cuanto a la perforación de la membra-
na, ya que la exposición de la membrana 
de Schneider durante la cirugía es mí-
nima comparada con la gran superficie 
expuesta en la elevación lateral. Por otro 
lado, Hu X y cols (5) realizaron un ensayo 
clínico en 28 pacientes utilizando la téc-
nica de balón y tuvieron dos casos con 
perforación de la membrana de Schnei-
der. Cannizaro y cols (13), realizaron un 
estudio con 40 pacientes comparando la 
técnica lateral frente a la crestal y obser-
varon mayor número de complicaciones 
en la técnica abierta.
En relación a la técnica cerrada, se ha des-
crito una complicación llamada vértigo 
paroxístico posicional benigno (VPPB), 
que se produce por la transmisión de las 
fuerzas de percusión ejercidas durante 
la preparación con osteotomos del lecho 
del implante, que son capaces de sepa-
rar los otolitos de la capa otoconial de la 
mácula utricular, haciendo que floten en 
la endolinfa (18). Además, si la posición de 
la cabeza del paciente durante la cirugía 
está híper-extendida y la frente inclinada 
hacia el lado donde está trabajando el ciru-
jano, se favorece el desplazamiento de los 
otolitos. El vértigo posicional paroxístico 
benigno (VPPB), se caracteriza por episo-
dios recurrentes de vértigo asociado con 
nistagmo intenso, debido a las caracterís-
ticas anatómicas de la zona (17). Sammar-
tino y cols (11) realizaron un ensayo clínico 
donde analizaban esta afectación y com-
pararon la elevación de seno con técnica 
cerrada desarrollada con dos tipos de os-
teotomos para ver si tenía relación con el 
trauma producido por estos. En un grupo 
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de 98 pacientes se realizó la elevación de 
seno con osteotomos impactados y con el 
segundo grupo de 98 pacientes también 
se realizó la técnica con osteotomos ros-
cados. El estudio concluyó que de los 196 
pacientes  apareció el VPPB en tres casos 
y en los tres se produjo con los osteoto-
mos impactados. 
A pesar de las complicaciones descritas 
en este trabajo, existe gran limitación 
para realizar una revisión bibliográfica 
con los estudios publicados ya que la 
mayoría de las investigaciones se cen-
tran en otros aspectos que no son las 
complicaciones exclusivamente, como 
es el caso Esposito y cols (7), Felice y 
cols (9),  Cannizzaro y cols (13) que tienen 
como objetivo evaluar la eficacia de los 
implantes durante la realización de ele-
vación sinusal. Otros estudios se centran 
en investigar la eficacia de utilizar un 
tipo de injerto u otro como es el caso de 
Trombelli y cols (8), Esposito y cols (10) y 
Felice y cols (3) o el caso de Kaneko y cols 
(1) que no utiliza ningún tipo de injerto 
para la realización de esta técnica. Los 
únicos trabajos publicados centrados en 
las complicaciones producidas en la rea-
lización de la técnica quirúrgica fueron 
los de Bensaha y cols (2) que tiene como 
objetivo estudiar la eficacia de la técnica 
de balón para la elevación de seno con 
abordaje crestal y observar la capacidad 
de esta técnica para reducir el riesgo 
de perforación de la membrana de Sch-
neider en comparación con un enfoque 
lateral utilizando cirugía piezoeléctrica. 
También lo hacen estudios como el de 
Sammartino y cols (11) y Cecchi y cols (12), 
sin embargo estos estudios tienen una 
limitación, el estudio realizado por Sam-
martino (11) y cols se centran en estudiar 
una sola complicación, la del VPPB; y el 
estudio realizado por Checchi y cols (12), 
tienen la limitación de no centrarse solo 
en las complicaciones, sino mas bien en 
la eficacia de cada técnica.Por lo tan-
to, serían necesarios más estudios que 
comparen las diferentes técnicas de ele-
vación sinusal en relación a las complica-
ciones intraoperatorias. 
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P E HR T C Tipo de 
estudio

Kaneco y cols (1) 11 11 4,7-1,4 Lateral 4 Perforación 
membrana

Estudio 
prospectivo

Bensaha y cols (2) 50 25 1,1 Lateral 6 Perforación 
membrana

ECA

25 1,2 Crestal 
(balón)

0 ECA

Felice y cols(3) 10 20 1-5 Lateral 3 Perforación 
membrana

ECA

Esposito y cols (7) 20 20 5-7 Lateral 4 Perforación 
membrana

ECA

Trombelli y cols (8) 30 30 >=4 Crestal 1 Perforación 
membrana

ECA

Felice (9) 28 28 5-9 Lateral 0 ECA
Esposito y cols (10) 10 20 1-5 Lateral 3 Perforación ECA
Sammartino y cols (11) 196 196 Crestal 3 Desprendimien-

to de otolitos
ECA

Checchi y cols (12) 15 30 4-7 Crestal 1 Perforación 
membrana

ECA

Cannizzaro y cols(13) 40 20 3-6 Lateral 2 Perforación 
membrana

ECA

20 3,6 Crestal 0 ECA
TABLA 1.- Estudios incluidos para la revisión bibliográfica. P=Pacientes; E= número de Elevaciones; H.R= Hueso Residual; T= Técnica; C= Complicaciones; 
T.E= Tipo de estudio; ECA= Ensayo clínico aleatorizado.

elevation using piezosurgery: clinical re-
sults of 100 consecutive cases. Int J Perio-
dontics Restorative Dent 2007; 27: 413–19.

18.  Penarrocha M, Perez H, Garcia A, Gua-
rinos J. Benign paroxysmal positional 
vertigo as a complication of osteotome 
expansion of the maxillary alveolar ridge. 
J Oral Maxillofac Surg.2001;59:106–7.

Figura 2.- Diagrama de flujo del pro-
ceso de selección de los artículos.
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ditario de un grupo de pacientes 
con anomalías dentarias.  “Clinical 
and hereditary behavior of a group of 
patient with dental anomalies ”.
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RESUMEN
Con el objetivo de describir el comporta-
miento clínico y hereditario de un grupo 
de pacientes portadores de anomalías de 
número, forma y tamaño de los dientes, 
se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal a pacientes usuarios de los 
servicios de las Consultas de Ortodoncia 
de la Clínica de Especialidades Docentes, 
el Policlínico José Ramón León Acosta y la 
Consulta de Cirugía Maxilofacial de la Fa-
cultad de Estomatología de la Universidad 
de Ciencia Médicas de Villa Clara, Cuba; 
en el período comprendido de diciembre 
del 2011 a marzo de 2012. La muestra fue 
seleccionada de forma aleatoria según 
criterios, quedando constituida por 25 
pacientes, a quienes se les confeccionó 
Historia Clínica, luego de conocer su dis-
posición para participar en el estudio. Se 
exploraron variables como: edad, sexo, 
tipos de anomalías dentarias, anteceden-
tes patológicos personales, patrones de 
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transmisión hereditaria entre otros. Al 
describir la presencia de estas anomalías 
en la muestra se observa un predominio 
de las de número, se asociaron diferentes 
alergias en más de la mitad de los pacien-
tes estudiados y el probable patrón de 
transmisión hereditaria que se presentó 
en la mayoría de los casos con aglomera-
ción familiar fue monogénico con Heren-
cia autosómica Dominante.

PALABRAS CLAVES: Anomalías / Den-
tarias / Herencia Autosómica Dominante/ 
Agenesia dental.

ABSTRACT:
With the objective of describing the cli-
nical and hereditary behavior of a group 
of patients carrying dental anomalies 
in number, shape and size, a transversal 
descriptive study was carried out to pa-
tients who use the orthodontic services 
from the Specialty Teaching Clinic, the 

José Ramón León Acosta Dental Clinic 
and the Oral and Maxillofacial Service 
from the Dentistry Faculty of the Univer-
sity of Medical Sciences of Villa Clara, 
Cuba in the period from December 2011 
to March 2012. The sample was randomly 
selected, being constituted by 25 pa-
tients to whom the dental clinical history 
was made, after knowing their disposi-
tion to participate in the study. Variables 
as age, sex, types of dental anomalies, 
personal pathological history, and pat-
terns of hereditary transmission among 
others were explored. When describing 
the presence of these anomalies in the 
sample, a prevalence of those of number 
is observed. Different allergies in more 
than half of the studied patients were as-
sociated and the probable pattern of he-
reditary transmission presented in most 
of the cases with family agglomeration 
was monogenic dominant autonomous 
Inheritance. 
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KEY WORDS: 
Dental Anomalies / Dominant Autono-
mous Inheritance / dental agenesis.
 
INTRODUCCIÓN
Los dientes humanos derivan de dos de las 
capas germinales primitivas: del ectodermo 
(ameloblastos) y del mesodermo, con una 
contribución importante de la cresta neural 
( odontoblastos, cementoblastos y fibro-
blastos ). Durante los procesos del creci-
miento y desarrollo en el ser humano existe 
una vulnerabilidad a la aparición de un alto 
número de malformaciones entre las que se 
destacan las dentomaxilo faciales y dentro 
de ellas las anomalías de los dientes. (1)

Varios sistemas se han propuesto para cla-
sificar las anomalías dentarias, algunos au-
tores separan la anatomía del diente y sus 
estructuras de sostén en los tejidos que la 
componen ( esmalte, dentina, cemento y 
pulpa) los que pueden reflejar alteraciones 
generalizadas o específicas del desarrollo 
y otros las ordenan en anomalías de núme-
ro, tamaño, forma, estructura y color. Lo 
cierto es que existe mucha variabilidad al 
clasificarlas y reportarlas en los diferentes 
estudios a nivel nacional e internacional.(2-4)

Clásicamente dentro de los factores pro-
puestos como causales para estas anoma-
lías se encuentran: los traumas, infecciones 
durante el desarrollo dental, sobredosis de 
radiación, disfunción glandular, raquitismo, 
sífilis, sarampión durante el embarazo y 
disturbios intrauterinos severos. Los facto-
res más comunes asociados son: evolutivos 
en general y hereditarios en particular; re-
sultado de una o más mutaciones puntua-
les en un sistema poligénico ligado cerrado, 
más a menudo transmitidas con un patrón 
autosómico dominante.(3) 

Por otro lado el ambicioso Proyecto del 
Genoma Humano iniciado oficialmente el 
3 de octubre de 1990 en Estados Unidos 
de América, con la participación de otros 
países como Francia, Japón, Canadá, Ale-
mania, Brasil, entre otros, anunció en el 
año 2003 el completamiento de la secuen-
ciación del 99% de los fragmentos de 
DNA del genoma en el hombre.(5-7)

En la esfera odontológica las potencia-
lidades de este proyecto son enormes y 
se está propiciando una transición de una 
Odontología Clínico-Restauradora a una 
Odontología Molecular(7). Actualmente 
este desarrollo se ha dado en llamar “la 
Era de Oro de la salud oral molecular”.(5, 7)

En la actualidad se han abierto nuevos hori-
zontes en cuanto al entendimiento del con-
trol genético en la morfogénesis dental, se 

conoce recientemente la identificación de 
genes, cuyas mutaciones causan hipodoncia 
y otras anomalías dentarias (5, 8-10). Por todo lo 
anterior sin esperar a que los profesionales 
propios de la estomatología y los futuros 
graduados se conviertan en genetistas mo-
leculares, si se debe lograr que ellos sean ca-
paces de aplicar apropiadamente las nuevas 
tecnologías que tendrán disponibles en este 
campo. En este sentido el enfoque multidis-
ciplinario de las alteraciones bucales es la 
clave de este objetivo. (11)

En la arista investigativa el uso de los estu-
dios de genética aplicados a la estomatología 
han establecido la relación entre determi-
nadas mutaciones genéticas con agenesias 
dentarias familiares, asociadas a poliposis o 
neoplasias colo-rectales, a hipercolesterole-
mia familiar y alergias, entre otras patologías; 
formulando nuevas interrogantes sobre la 
correlación entre las anomalías dentarias y 
estas enfermedades sistémicas. (11-13)

La afluencia de pacientes con anomalías 
dentarias fundamentalmente de número 
y tamaño de los dientes en las consultas 
externas de Cirugía Maxilofacial, Ortodon-
cia y Estomatología General Integral, fue la 
motivación para la realización de la presente 
investigación cuyo propósito fundamental 
fue describir el comportamiento clínico y he-
reditario de un grupo de pacientes portado-
res de estos desórdenes en nuestro medio. 
 
MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo de corte 
transversal, aplicando metodología cuan-
ticualitativa, con un grupo de pacientes y 
sus familias portadores de anomalías den-
tarias de número, forma y tamaño usua-
rios de los servicios de las Consulta de 
Ortodoncia de la Clínica de Especialidades 
Docentes, el Policlínico José Ramón León 
Acosta y el Servicio de Cirugía Maxilofa-
cial de la Facultad de Estomatología de la 
Universidad de Ciencias Médicas de Villa 
Clara, Cuba; en el período comprendido de 
diciembre del 2011 a marzo de 2012. 
Se trabajó con una muestra de 25 pacientes 
seleccionada de forma simple aleatoria a 
partir de los criterios de inclusión y exclu-
sión determinados; no se define un univer-
so porque en esta investigación el mismo 
es infinito numerable (no se conoce la tota-
lidad de los pacientes con anomalías den-
tarias que asisten a estas consultas). La re-
colección de los datos se realizó mediante 
una ficha de registro durante la confección 
de la historia clínica en los casos de primera 
consulta ó mediante la revisión y el interro-
gatorio en consultas de seguimiento. 

Criterios de Inclusión: 
•  Voluntariedad de participar en el estudio 

expresada por los pacientes y/o familia-
res. 

•  Poder recoger evidencia clínica y/o ra-
diográfica de ser portador de alguna 
anomalía dentaria de número, forma o 
tamaño de los dientes.

•  Ser residentes - las generaciones cerca-
nas relacionadas - en lugares accesibles 
a visitar por parte de los autores.

Criterios de Exclusión:
•  No expresar disposición de participar en 

el estudio.
•  Limitaciones mentales que impidan la 

exploración y comunicación.
•  No poder recoger evidencia clínica y-o ra-

diográfica de la anomalía sospecha.
•  Padecer de algún Síndrome craneofacial.
•  Ser residentes - las generaciones cerca-

nas relacionadas - en lugares inaccesi-
bles a visitar por parte de los autores. 

Criterios de salida:
• Negación a continuar en el estudio por 
parte de los pacientes y/o familiares.
La recolección de los diferentes datos fue 
realizada por los autores del trabajo en las 
consultas y en visitas de terreno a las resi-
dencias de aquellos pacientes que refirie-
ron evidencia de ser portadores de alguna 
anomalía estudiada. Para el examen bucal 
se utilizó espejo bucal plano, pinza y explo-
rador, en ambiente de luz artificial o natural. 
• Análisis estadístico
El procesamiento de los datos fue realizado 
con las nuevas tecnologías de información, 
en particular, para el proceso de prepara-
ción de la información se utilizó Microsoft 
Excel en su versión de Windows XP. Poste-
riormente, esta información fue trasladada 
para ser procesada estadísticamente para 
el procesador de datos sociales conocido 
mundialmente como SPSS/PC (Statistical 
Package for the Social Sciences) en su ver-
sión 15.0 en Español. 
En los test utilizados en la investigación exis-
ten variables de dos niveles de medición, dis-
cretas nominales y ordinales, por lo que se 
consideran variables categóricas. En este 
caso, los procedimientos implementados 
en el SPSS permitieron a los autores de este 
trabajo, obtener tablas de distribuciones de 
frecuencias por cada uno de ítems de los di-
ferentes test utilizados en la investigación.
El estadístico V’ de Cramer’s se realizó con 
vistas a que pueda ser utilizado por inves-
tigaciones posteriores de modo que se 
permita hacer comparaciones entre dos 
momentos diferentes donde sean cruza-
das variables iguales.
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En este caso como en otros, la distribución 
de los datos cruzados no permite llegar 
siempre a frecuencias esperadas superio-
res a 5 por combinación de celdas, en situa-
ciones como esta es preferible prescindir de 
los estadísticos asociados a la tabla cruzada 
y usar la misma solamente desde el punto 
de vista descriptivo, ya que la significación 
de los mismos resultan poco confiables.
• Consideraciones Bioéticas.
El equipo investigador y los pacientes.
El compromiso fundamental como pro-
fesionales de la salud siempre estará 
dirigido hacia el bienestar y lo que mejor 
le convenga al paciente, independiente-
mente del trabajo que se proyectó en la 
investigación.
Inicio y suspensión de la relación con los 
pacientes.
La relación individual profesional-pacien-
te se formará sobre las bases de un mutuo 
acuerdo sobre la atención médica para el 
paciente, congeniando las expectativas e 
inquietudes de ambos.
Confidencialidad
Se considerará inadmisible que el perso-
nal técnico o profesional hable en lugares 
públicos sobre los problemas de un pa-
ciente identificado. 
Revelación de la información
La información sobre la alteración de-
tectada en cada paciente se deberá dar 
a conocer en términos de que el paciente 
pueda entender. Mostrando sensibilidad a 
las reacciones del mismo. 
Consentimiento informado
El consentimiento informado explícito y 
por escrito del paciente nos permitió sumi-
nistrar la atención. Debemos proporcionar 
suficiente información como para permitir 
al paciente tomar una decisión con conoci-
miento de causa sobre cómo proceder.

VARIABLES Y SU 
OPERACIONALIZACIÓN
- Sexo: Masculino y Femenino. 
Según género de pertenencia.

- Edad. La edad del individuo. Edad en 
años cumplidos.
- Pruebas diagnósticas utilizadas:  
Rx Periapical y Rx Panorámico. Mediante 
la revisión y-o confección de la Historia 
Clínica.
- Antecedentes Patológicos Personales: 
Trastornos digestivos, Alteraciones meta-
bólicas, Alergias: Ambiéntales, Farmaco-
lógicas, Problemas congénitos, Otros. 
Mediante la revisión y-o confección de la 
Historia Clínica.
- Anomalías dentarias de número. Me-
diante la revisión y-o confección de la 
Historia Clínica
Por defecto:
1.  Anodoncia: ausencia de todos los ele-

mentos dentarios
 - Agenodoncia: ausencia de todos los 
dientes temporales
 - Ablastodoncia: ausencia de todos los 
dientes permanentes
2.  Oligodoncia: presencia de un número de 

piezas dentales menor que la mitad de 
los que fisiológicamente deben existir.

 - Oligogenodoncia: presencia de un núme-
ro de dientes temporales igual o menor de 
10
 - Oligoblastodoncia: presencia de un nú-
mero de piezas dentales permanentes 
igual o inferior a 16
3.  Hipodoncia: ausencia de algún elemen-

to dentario que aparece clínicamente 
en las arcadas, más de la mitad de los 
dientes

 - Atelogenodoncia: presencia de un núme-
ro de dientes temporales superior a 10
 - Ateloblastodoncia: presencia de un núme-
ro de dientes permanentes superior a 16.
Por exceso:
1.  Dientes suplementarios: dientes extras 

con morfología que imitan la anatomía 
normal a modo de espejo.

2.  Dientes rudimentarios: dientes dismór-
ficos con formas atípicas

3.  Molares supernumerarios: representan 
una forma rara de hiperdoncia, básica-

mente se manifiestan bajo dos formas 
clínicas:

  1. Paramolares (dientes microdónticos en 
situación vestibular o interdental)
  2. Distomolar (de morfología variable, por 
distal del tercer molar bajo la forma de un 
cuarto molar o incluso de quinto molar)  
- Anomalías dentarias de Tamaño. Me-
diante la revisión y-o confección de la 
Historia Clínica
1. Macrodoncia 
2. Microdoncia
3. Gemelación.
4. Fusión.  
- Anomalías dentarias de forma. Median-
te la revisión y-o confección de la Histo-
ria Clínica.
1. Cúspides y tubérculos accesorios.
2. Dens in dente.
3. Taurodontismo. 
- Otras anomalías dentarias. Mediante 
la revisión y-o confección de la Historia 
Clínica.
1. Transposición dentaria
2. Apiñamiento dentario.
3. Rotaciones dentarias.
4. Mordidas cruzadas. 
- Formas de transmisión hereditaria
1. No aglomeración familiar.
2. Aglomeración familiar
3. Herencia Monogénica:
 a) Patrón Autosómico dominante
 b) Patrón Autosómico recesivo.
 c) Patrón dominante ligado al sexo.
 d) Patrón recesivo ligado al sexo. 
 Mediante la revisión y-o confección los 
árboles genealógicos de los pacientes con 
antecedentes de anomalías.

RESULTADOS
Como descripción demográfica de los 
veinte y cinco pacientes participantes del 
estudio según los criterios de selección, 
se señala que la edad media de ellos fue de 
19,9 años y se distribuyeron por grupos de 
edades según se observa a continuación 
en la Tabla 1:

Grupos de edades    SEXO Total
Femenino Masculino
Obs %Fil %Col Obs %Fil %Col Obs %Col

< 14 2 18,2 18,2 9 81,8 64,3 11 44,0
15 a 30 7 58,3 63,6 5 41,7 35,7 12 48,0
> 30 2 100,0 18,2    2 8,0
Total 11 44,0 100,0 14 56,0 100,0 25 100,0
 Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Tabla 1. Composición de la muestra por Sexo y Edad. 3 Clínicas Estomatológicas . Santa Clara. Dic-2011/Marzo 2012
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Finalmente en los veinte y cinco pacientes 
se presentaron 26 Anomalías numéricas 
(A.N), de ellas 19 por defecto y 7 por exceso. 
Las de tamaño  y las de forma se presenta-
ron en sólo 3 y 2 pacientes respectivamente.
Todas las A.N por defecto se clasificaron 
como Oligodoncias, de ellas predominaron 
las de Incisivos laterales superiores (ILS) 
derechos (8 ) e Izquierdos (7); seguidas del 
tercer molar y segundo premolar inferiores 
derechos (5 de cada uno) y segundo premo-
lar superior derecho ( 4). 
La hiperdoncia se presentó con 4 mesio-
dens. De ellos, 2 duplicados en dos de los 
cuatro pacientes, 2 distomolares superiores 
derecho e izquierdo y 1 diente rudimentario 
tuberculado en línea media inferior.
En relación a esta distribución de las anoma-
lías es interesante evidenciar que: existió un 
paciente en el que coincidieron anomalías de 
número por defecto y por exceso. También 
existieron asociaciones entre las anomalías 
de defecto con las de tamaño así como con 
las de forma;  en 2 pacientes respectivamen-
te. No existió coincidencia entre la presencia 
de anomalías de tamaño y las de forma.
Se detectó un paciente con oligodoncia en 
un ILS derecho permanente cuya dentición 
temporal se caracterizó por un patrón conoi-
de en sus incisivos superiores e inferiores.
Solamente en una paciente se presentó un 
caso infrecuente de asociación de oligodon-
cia de 15, 16 y 48 con transposición dentaria 
de 13 x 14. En este sentido no se apreció vín-
culo con otras anomalías de posición.
En cuanto a la asociación con enfermedades 
sistémicas no se logró identificar una rela-
ción con enfermedades digestivas o meta-
bólicas u otros defectos congénitos, salvo 
en excepciones. 
 A continuación en la Tabla 2 se muestran los 
pacientes portadores de anomalías denta-
rias con diferentes tipos de alergias por gru-
pos de edades.
En el caso de las alergias los resultados son 
más relevantes pues del total general de 25 
pacientes; en 13 de ellos  (52%) se presenta-
ron antecedentes alérgicos de diferentes ti-
pos ( Ambientales-Asma y Farmacológicos),  
lo que se plasmó en el Gráfico No. 1 para su 
mejor comprensión.
De los 13 pacientes con manifestaciones 
alérgicas, en 10 se presentaron anomalías de 
número por defecto, en 3 anomalías de nú-
mero por exceso y en 2 de ellos se asociaron 
anomalías de tamaño.

Al describir el comportamiento hereditario 
de los pacientes de la muestra es necesario 
apuntar que en 9 pacientes no se demostró 
aglomeración familiar; por lo que la aparición 

Grupos de 
edades

Alergias Farmacológicas Alergias Ambientales

< 14 - Ambiental
< 14 - Asma
< 14 - Ambiental
< 14  - Ambiental
< 14 Sulfaprín  -
15 a 30 Aminofilina Asma
15 a 30 Penicilina  -
15 a 30 Penicilina  -
15 a 30  - Ambiental
15 a 30 Aspirina  -
15 a 30 Penicilina  -
15 a 30 Penicilina Asma
> 30 Penicilina Ambiental
Total 8 8
Fuente: Ficha de recolección de datos.

Tabla 2. Pacientes Portadores de Anomalías Dentarias por tipos de Alergia y Grupos de edades.  3 Clínicas 
Estomatológicas. Santa Clara. Dic-2011/Marzo 2012

Gráfico NO 1.  Pacientes portadores de  anomalías dentarias con manifestaciones alérgicas. 3 Clínicas 
Estomatológicas. Santa Clara. Dic-2011/Marzo 2012

de las anomalías dentarias que se analizan 
en el 36% de los pacientes estudiados se 
considera de forma esporádica.
Por otra parte ocurrió la aparición de las 
anomalías estudiadas (con aglomeración fa-
miliar demostrada) en 16 pacientes, para un 
64 % de los analizados.
Los resultados apuntan a considerar una 
posible presencia de genes bialélicos con 
un posible Patrón  de Herencia Monogénico 
( en 15 de los pacientes ), lo que no excluye la 
posibilidad de herencia multifactorial aso-
ciada pues las características del estudio no 
permiten determinarlo. En 1 paciente quedó 

demostrada aglomeración familiar, pero no 
fue posible determinar transmisión mono-
génica por falta de detalles genealógicos.
Dentro de este conocido patrón de transmi-
sión hereditaria se encuentran diferentes 
modalidades relacionadas con un tipo de 
Herencia Autosómica Dominante ( HAD) en 
la totalidad de los pacientes en donde se de-
terminó posible patrón ( 15 pacientes). 
Al estudiar los resultados plasmados en la 
Tabla 3 se  pueden considerar otras cuestio-
nes relacionadas con la presentación espo-
rádica o hereditaria de la muestra:
Al asociar los probables tipos de patrones 

Fuente: Ficha de recolección de datos.
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Tabla 3. Comportamiento Esporádico y Hereditario de los pacientes con anomalías dentarias. 3 Clínicas 
Estomatológicas. Santa Clara. Dic-2007/Marzo 2008

Tabla 4.  Patrones de Trasmisión Hereditaria por tipos  de  anomalías dentarias. 3 Clínicas Estomatológi-
cas . Santa Clara. Dic-2011/Marzo 2012

Fuente: Ficha de recolección de datos.

Fuente: Ficha de recolección de datos.

de transmisión hereditaria en los pacientes 
con el tipo de anomalía dentaria no se encon-
tró una asociación significativa entre ellos 
desde el punto de vista estadístico, pero al 
considerar  el tamaño de la muestra resulta 
novedoso observar estas asociaciones des-
de el punto de vista clínico-genético, lo cual 
se intenta representar en Tabla 4.
El tipo de  herencia autosómica dominante 
con penetrancia reducida ( se relacionó con 
11 anomalías dentarias) y el Patrón mono-
génico de Herencia Autosómica Dominante 
( se relacionó con 8 anomalías dentarias) 
fueron las variantes más frecuentes. Se 
presentaron estos patrones en 7 pacientes 
cada uno de ellos respectivamente.

DISCUSION
En el estudio realizado 11 pacientes (44%) 
pertenecían  al sexo femenino y 14 pacientes 
(56%) al masculino. Esta relación no es signi-
ficativa para establecer comparaciones con 
otras investigaciones donde el tamaño de su 
muestra es mucho mayor; a pesar de esto se 
puede referir que  la mayoría de la literatura 
científica revisada coincide en que no existe 
predominio de sexo, sin embargo es consen-
so generalizado que en las de número por 
defecto predominan las mujeres.(13-15)
La edad media de los pacientes fue de 19,9 
años, resultó que el 44% de la muestra se 
encontraba por debajo de los 14 años de 
edad  y el 48 % entre los 15 y 30 años, lo que 
coincide con otros estudios realizados don-
de el diagnóstico de las anomalías dentarias 
se realiza en edades tempranas de la vida 
(16, 17), por lo que la puesta en práctica de 
estrategias preventivas y diagnósticas des-
de la atención primaria de salud en estoma-
tología resultaría más conveniente pues los 
tratamientos son costosos y muchas veces 
con secuelas para el paciente.
Las A.D que exhibieron predominio en la 
muestra fueron las de número. Dentro de 
ellas predominaron las agenesias en 19 pa-
cientes para un 76%, todas ellas fueron ca-
lificadas como oligodoncias pues en ningún 
caso los dientes ausentes fueron mayores  
que la mitad de los que fisiológicamente 
deben existir, este concepto se asume en 
la investigación reflejado en el material y 
método siguiendo los postulados de la pro-
puesta de Caprioglio (1998) (1). Los resul-
tados coinciden con otras investigaciones 
donde queda demostrado el predominio de 
las anomalías numéricas por defecto de una 
u otra categoría. (2, 11, 14, 18)
La literatura revisada muestra como los in-
cisivos laterales superiores ocupan el tercer 
lugar en frecuencia de presentación de los 

Categoría Obs % % Acumulado
No aglomeración familiar 9 36,0 36,0
Aglomeración sin definir patrón 1 4,0 40,0
Patrón monogénico HAD expresividad 
variable

1 4,0 44,0

Patrón Monogénico HAD penetrancia 
reducida

7 28,0 72,0

Patrón Monogénico HAD probable 7 28,0 100,0
Total 25 100,0  

Patron de Herencia A.N 
Defecto

A.N 
Exceso

A. Tamaño A. For-
ma

Patrón monogénico HAD 
expresividad variable

1 _ _ _ 

Patrón Monogénico HAD 
penetrancia reducida

5 3 2 1

Patrón Monogénico HAD 6 1 1
Total 12 4 3 1

dientes ausentes en la mayoría de las series, 
superados sólo por los terceros molares y 
segundo premolares inferiores. Aunque las 
variaciones de los resultados del estudio no 
se alejan de los recogidos en importantes 
estudios es conveniente señalar como los 
últimos dientes de la serie tienden desapa-
recer.(2, 11, 14, 18)
Los análisis de las anomalías numéricas por 
exceso son menos frecuentes en la literatu-
ra y sus resultados son más variables que en 
el caso de las agenesias.(14, 19)
La presencia de supernumerarios también 
ha sido evaluada como predominante en el 
estudio  de Thongudomporn  y  Freer, donde 
junto con la invaginación dental y las raíces 
cortas fue una de las anomalías dentarias 
mayormente encontradas.(19) 
En otro estudio realizado en Bogota por  Thi-
lander y col, (20) se obtuvo como resultado 
que de 4724 niños examinados el 3,2 % tenía 
ausencia congénita de algún diente excep-
tuando el 3er molar y fue más común la age-
nesia del 2do premolar inferior (0,9%). La 
presencia de supernumerarios  fue de 1,8%, 
casi todos mesiodens. La morfología dental 
estuvo afectada en 6,5%, prevaleciendo la 
microdoncia del Incisivo lateral superior.

También existieron asociaciones entre las 
anomalías de defecto con las de tamaño así 
como con las de forma;  en 2 pacientes res-
pectivamente. 
No existió coincidencia entre la presencia 
de anomalías de tamaño y las de forma; 
solamente un paciente presentó la combi-
nación de anomalías numéricas por exceso 
y defecto, explicada anteriormente. En rela-
ción a este aspecto no se coincide con otras 
investigaciones donde sí se asocian estas 
anomalías en mayores porcientos (21, 22). Al 
respecto la consideración de los autores es 
que esto pudiera estar influido por el tama-
ño de la muestra que no es probabilística.
Solamente en una paciente del presente es-
tudio se presentó un caso poco frecuente de 
asociación de oligodoncia de 15, 16 y 48 con 
transposición dentaria de 13 x 14. Aunque 
otros trabajos si reflejan la relación entre 
estas anomalías.(4, 16, 23)
No se logró identificar en el estudio una re-
lación directa entre las anomalías dentarias 
con enfermedades digestivas o metabólicas 
u otros defectos congénitos, salvo en una 
excepción con gastritis y úlcera gástrica.  
Sin embargo otros estudios recientes han 
establecido la relación entre determinadas 
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mutaciones genéticas con agenesias denta-
rias familiares, asociadas a poliposis o neo-
plasias colo-rectales, a hipercolesterolemia 
familiar y  alergias, entre otras patologías.
(18, 24)
Recientemente un grupo de investigadores 
finlandeses reportaron el descubrimiento 
de una larga familia con predisposición al 
cáncer de colón y a una rara malformación 
dental congénita. Ellos describen la causa 
como una mutación específica de un gen 
llamado AXIN2 el cual se expresa selectiva-
mente  en ciertos tipos de órganos y también 
juega un papel regulatorio en la homeostasia 
celular. En esencia la mutación ocasiona una 
afectación en el desarrollo dental temprano 
y luego contribuye al surgimiento de pólipos 
y eventualmente cáncer en el colon.(25)
Se logró asociar un probable patrón de 
transmisión hereditaria monogénico del 
tipo HAD con algunas variaciones, en 15 
pacientes. Estos resultados coinciden con 
otras investigaciones revisadas donde los 
factores más comunes asociados a la apari-
ción de las anomalías son: resultado de una 
o más mutaciones puntuales en un sistema 
poligénico ligado cerrado, más a menudo 
transmitidas con un patrón autosómico 
dominante.(17) Un gran número de estudios 
recientes han reforzado las teorías sobre la 
base genética de la agenesia dental, propo-
niendo un patrón de herencia autosómico 
dominante con penetración incompleta y 
expresión variable.(26-29) 
En el caso de las anomalías de número pue-
den encontrarse asociada a otras entida-
des nosológicas, como son el Síndrome de 
Down, Apert y la Displasia Ectodérmica, o 
bien presentarse de forma aislada.(11, 30, 31) 
La agenesia dental (Hipodoncia) es la mal-
formación craneofacial más común, puede 
ocurrir asociada a otras anomalías del de-
sarrollo (Sindrómica) o como una condición 
aislada ( no Sindrómica). Con esta última dos 
genes han sido estrechamente relaciona-
dos: el PAX9 y el MSX1. La haploinfluencia 
de ellos está relacionada con las formas más 
severas de hipodoncia aunque las mutacio-
nes puntuales pueden causar grados varia-
bles de severidad en la hipodoncia.(15, 32)
PAX9 pertenece a una familia de factores 
de transcripción  que en los mamíferos tie-
ne nueve miembros. Pax9 se expresa am-
pliamente en el mesénquima derivado de la 
cresta neural, involucrado en el desarrollo de 
las estructuras craneofaciales, incluidas las 
piezas dentarias.(33) 
La expresión del gen MSX1, en 4p16.1, se 
observa en el mesénquima odontogénico 
desde muy temprano e inhibe la diferencia-

ción. Las mutaciones con pérdida de función 
permitirían a las células diferenciarse tem-
pranamente y dejar de proliferar, con la con-
siguiente falla en la morfogénesis.(33)
MSX1 y PAX9 son genes que codifican para 
factores de transcripción que se expresan  
en el mesénquima después de la iniciación 
del desarrollo dental como respuesta a se-
ñales del epitelio. La agenesia de segundos 
premolares ha sido asociada con  la mu-
tación Arg31Pro del MSX1. Otra mutación 
(Ser105stop) en este mismo gen,  se identi-
fica con  hipodoncia de premolares y fisura 
orofacial en algunos de los individuos de 
otra familia. Por otro lado, mutaciones en el 
gen PAX9: 219InsG exón 2,  A340T exón 2 y 
793InsC exón 4 , se han relacionado con oli-
godoncia, involucrando en particular la age-
nesia  de los molares, entre otros ejemplos.
(17)
Recientes investigaciones demuestran la 
asociación entre  Pax9 y Msx1 en una senda 
de la señalización que involucra Bmp4, la 
regulación de la expresión de esta proteína 
por dicha interacción determina la odonto-
génesis desde la fase de casquete hasta el 
brote.(8, 9, 34)
Los mecanismos de herencias  que usual-
mente se presentan en los estudios relacio-
nados son de forma autosómica dominante, 
con penetrancia incompleta y expresividad 
variable, patrones de herencia autosómico 
recesivo  y ligado a X. Considerando lo reco-
gido en la literatura y lo escaso de la  muestra 
de esta investigación al parecer existe una 
coincidencia con este patrón.(13, 35, 36)
A manera de conclusiones se observó un 
predominio de las anomalías de número 
por defecto ( Oligodoncias ), sin diferencias 
en cuanto al sexo afectado en una muestra 
cuyo promedio de edad representa a los 
adultos jóvenes. Por otra parte más de la 
mitad de los pacientes estudiados con ano-
malías de los dientes presentaban algún 
tipo de alergia. La probabilidad de que se 
trasmitan estas anomalías dentarias por un 
Patrón monogénico autosómico dominante 
se presentó casi en la totalidad de los pa-
cientes portadores en los que se demostró 
agregación familiar.
Se recomienda ampliar la muestra a un ma-
yor número de pacientes para poder aplicar 
métodos de estadística inferencial que per-
mitan generalizar los resultados. De igual 
manera se debe estimular la realización de 
estudios multidisciplinarios en el campo de 
la Estomatología que se vinculen con la ge-
nética para fortalecer el conocimiento de la 
Biología Molecular aplicada a los problemas 
de salud bucal.
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CENTRO DE RADIOLOGÍA MAXILOFACIAL 
SCANERXDENT

¿Qué es ScanerxDent?
Es un Centro de Radiología Maxilofacial especializado en diag-
nóstico por imagen 2D y 3D.

El Escáner 3D cuenta con las más avanzadas tecnologías, una 
calidad radiológica no comparable con ninguna otra del mer-
cado. El Supervisor del Centro Radiológico, Joseba Sanz San-
testeban, trabaja en colaboración con el prestigioso Centro 
Radiológico del Dr. D. Gregorio Mayor Madrid.

Las principales ventajas para los profesionales médicos que 
los usan, ya sean Cirujanos Maxilofaciales, Odontólogos Ge-

nerales, Implantólogos, Ortodoncistas, Periodoncistas y Endo-
doncistas son de una superior calidad de imagen, versatilidad 
en la simulación de cirugías, clara visualización de nervios, ce-
falometrías y panorámicas a escala 1:1.

Cuenta con el mayor campo o dimensión longitudinal del mer-
cado, favoreciendo la Cirugía Ortogonática (derivados de los 
más prestigiosos Maxilofaciales y Ortodoncistas de Murcia). 

Cada profesional dispondrá del Software necesario para su vi-
sualización de imágenes; las imágenes serán siempre a escala 
real tanto en CD como en Placa. 



Software
Nuestro Software cuenta con un avanzado 
sistema de aplicaciones (medición, angula-
ción, simulación de cirugía 3D y 2D, biblioteca 
de implantes (Zimmer, Bredent, Perdental, 
Nolbelguide…), es compatible con cualquier 
Software de cirugía guiada, archivos DICOM 
(Nolbelguide, Simplant, Facilitate, Perden-
tal, Dolphin…) y con MAC (Osirix), siendo la 
Clínica Radiológica de referencia en Murcia 
para Simplant y Perdental.

Una de las características es la bajísima 
radiación que recibe el paciente, 80 ve-
ces menor que un TAC convencional; con 
menor tiempo de exposición se consigue 

asimismo un menor movimiento del pa-
ciente y una mejor calidad radiológica.

Otra ventaja para los pacientes es que 
está preparado para poder atender a per-
sonas discapacitadas (usuarios de silla 
de ruedas…), puesto que es el Escáner el 
que se adapta a la posición del paciente, 
no como el resto de Escáner.

Como gran novedad dentro del campo 
de la Ortodoncia, ofrecemos un nuevo 
servicio de trazados cefalométricos por 
ordenador realizados en la misma clínica, 
comparativas de ATM simples y com-
pletas, volcados en los mejores y más 
sofisticados Software 3D. La prueba se 
entregará, si lo precisa el Odontólogo/
Estomatólogo, con los cortes de los ner-
vios dentarios marcados en placa o CD.

También se ofrece el servicio de evalua-
ción de Férulas Radiológicas de ciru-
gías guiadas, teniendo como referencia 
al laboratorio protésico Dental Román. 
Debemos destacar la novedad de Fotos 
Digitales Intraorales y Extraorales para 
facilitar el trabajo del Ortodoncista. 
La información dirigida al Odontólogo/
Estomatólogo está actualizada en todo 
momento ya que hemos trabajado en 
la mejora de nuestra página web (www.
scanerxdent.es), dando un servicio úni-
co de control remoto y asistencial du-
rante las 24h. 

Para terminar, recordarles que la prueba 
siempre será Bimaxilar y el Escáner postqui-
rúrgico y, éste último, si lo precisa el pres-
criptor, no se le cobrará al paciente.

Asimismo, estamos desarrollando el Escá-
ner Dental 3D (en estrecha colaboración 
con el prestigioso especialista maxilofacial 
Dr. D. Jorge Calvo de Madrid) para realizar 
prótesis atornilladas o cementadas sobre 
implantes. Podemos desarrollar prótesis 
inmediatas provisionales de alta calidad...y 
también prótesis definitivas de ¡¡cualquier 
material!! Además, en grandes reconstruc-
ciones podemos explicar al dentista qué 
implante debe de atornillarse antes para 
la pasivación de las estructuras metálicas.

Todo ello con garantía por escrito para 
el paciente y el odontólogo. Todo lo cual 
conlleva:

•  Para el paciente: no tiene que realizar 
visitas ni para medidas ni para compro-
baciones. 

•  Para el dentista: menos horas de sillón/
paciente y posibilidad de posicionar su 
consulta como un centro de élite e inno-
vador. Los localizadores para la realiza-
ción de los Escáneres 3D, conllevan un 
ahorro económico considerable.

Estamos en fase de estudio con pacien-
tes que presentaremos en próximos con-
gresos.

P u b l i r r e p o r t a j e
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El Colegio de Murcia elegido 
primero en el  
de los Colegios de Dentistas de España

“TOP 10”
El prestigioso grupo editorial Sanitaria 2000, a través de una de 
sus publicaciones -Redacción Médica, periódico digital dirigido al 
mundo sanitario Y con una difusión diaria de 85.000 ejemplares-, 
ha realizado durante el mes de noviembre una encuesta entre sus 
lectores denominada el “Top 10” de los Colegios de Odontólogos.

En primera instancia, el consejo editorial realizó una preselección 
para determinar quiénes formaban parte del listado de los 10 más 
destacados, encontrándose el Colegio de Murcia entre uno de ellos. 
Posteriormente la votación fue realizada por los profesionales 
sanitarios, lectores asiduos de Redacción Médica, quienes con el 
52,01% de los votos emitidos decidieron que el puesto primero de 
este “Top 10” de los Colegios de Dentistas de España lo ocupara el 
Colegio de Murcia..
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TAREQ ABU TAHA Texto: Juan Ruiz Parra

Preséntese usted mismo:
Nací en Kuwait pero soy de origen pa-
lestino, de Nablus -Naplusa en español-, 
situada a unos 63 km al norte de Jerusa-
lén, la capital de palestina. Debido a la 
ocupación israelí, mis padres se vieron 
obligados a trasladarse a vivir a Kuwait 
(donde nací), y luego, por la Guerra del 
Golfo del año 1990, nos trasladamos a 
Jordania. 
En 2004 vine a España para realizar estu-
dios superiores en la misma universidad 
donde también mi hermano estuvo ma-
triculado (Facultad de Medicina).  Obtuve 
la licenciatura de Odontología en 2009 y 
finalicé un máster en 2010.  

¿Qué le llevó a estudiar Odontología en 
España? ¿Tiene intención de volver a su 
país?
Llegué en el año 2004. Tenía 2 opciones 
para elegir: ir a Estados  Unidos o a Espa-
ña, pero como tenía más curiosidad por 
el español como idioma y por la cultura 
española, decidí quedarme en España. 
Además  porque tenía familiares  que es-
tudiaban en España. 
Creo que sí; algún día volveré para contri-
buir para preservar la salud de la gente de 
mi país, que padecen graves dificultades 
por la ocupación israelí.

¿Cuáles son los mayores contrastes cul-
turales que ha encontrado y en qué as-
pectos le ha sido más difícil adaptarse?  
Para mí lo más difícil era el idioma y la difi-
cultad  de entender con la gente por este 
motivo. Respecto a la adaptación, me 
costó  adaptarme a la comida española, 
dado que me gusta más la comida orien-
tal. Provengo de un lugar donde tenemos 
una gran variedad de gastronomía.  

¿Hay diferencias sustanciales entre los 
planes de estudios de Odontología de 
Palestina con respecto a los que se cur-
san en España?  
No puedo hacer  comparación  por-
que no existen estudios de medicina 
y odontología porque las autoridades 
israelíes prohíben las existencia de 
estas facultades. Algunas fundaciones 
internacionales han intentado sin éxito 
instaurar estos estudios con profesio-
nales palestinos altamente cualifica-
dos formados en el extranjero, pero ha 
sido imposible.   

¿Existen muchas coincidencias en la forma 
de ejercer la profesión entre ambos países: 
existencia de colegios profesionales, legis-
lación…? ¿Y en los hábitos de salud oral 
entre ambas poblaciones?
Respecto a ejercer  la profesión en Palesti-
na, está limitada por las dificultades del país, 
ya que los israelíes embargan todo el ma-
terial médico y odontológico, además de la 
dificultad que supone los desplazamientos 
por parte del profesional o el paciente por la 
restricción de movimientos que imponen los 
israelíes sobre los ciudadanos palestinos.

En cuanto a los colegios profesionales y la 
legislación, son muy parecidos a los que hay 
en España, pero allí tienen mayor dificultad 
porque ejercen con más responsabilidad 
porque no es fácil conseguir el material pro-
fesional para poder trabajar.
Los hábitos de salud oral de las dos poblacio-
nes son parecidas dado que están regidos 
por el tema económico. En Palestina existen 
además algunas instituciones que intentan 
ayudar a la población en su salud oral.

¿Cómo vive desde la distancia el conflicto 
entre Palestina e Israel? 
Vivo con mucha preocupación, porque en mi 
familia hay mayores, mujeres y niños  que 
son los que más sufren de la población por el 
miedo al mañana y por no saber lo que pue-
de pasar; por lo tanto, en mi día a día tengo 
grandes preocupaciones por mi familia y 
también por los demás.

¿En qué le ha decepcionado y en qué as-
pectos ha superado sus expectativas el 
trabajo de dentista? ¿Volvería a cursar los 
mismos estudios si tuviera la oportunidad 
de cambiar de profesión?
Me ha decepcionado por  los costes de las 
especialidades y la falta de respeto entre 
los profesionales, ya que la mayoría solo 
piensan en conseguir lo máximo sin respetar 

a los demás. En cuanto a volver a cursar los 
mismos estudios, “jeje”, lo tengo que pensar; 
aun así me gusta mi profesión porque tam-
bién tiene su parte humana .

¿Es suficiente para ejercer la formación re-
cibida durante la carrera o cree necesario 
cursar estudios complementarios? 
Según mi opinión la formación recibida es  
buena pero le falta más organización, sobre 
todo en el tema de las especialidades. Y creo 
que sí es necesario cursar estudios comple-
mentarios  y hacer más practicas durante los 
estudios .

¿Cómo fueron sus primeros pasos en la 
profesión? ¿Tiene clínica propia en este 
momento o trabaja para terceros? 
No, estos momentos no tengo clínica propia 
y trabajo para otros profesionales. El primer 
paso como profesional fue una oferta de tra-
bajo en Madrid; estuve casi 4 meses, hasta 
que me ofrecieron una oferta en Murcia, que 
acepté y con la sigo hasta el momento.

¿Cómo le va en los tiempos que corren? 
¿Cree que volverán pronto los días de 
“vacas gordas”? ¿Se le ocurren algunas 
medidas que podría adoptar el sector para 
capear la crisis? 
Actualmente va regular; hay días buenos y 
días malos. Desde mi punto de vista, creo 
que volverá a  mejorar la situación de aquí a 
5 ó 7 años.

En estos tiempos de dificultades económi-
cas, ¿nota en los pacientes un cierto aban-
dono en el cuidado de la boca?
Sí, la mayoría de los pacientes acuden a la 
clínica por urgencias tales como el dolor y al-
guna patología que le impide realizar su vida 
con normalidad.

ALGÚN DÍA VOLVERÉ 
PARA CONTRIBUIR 

PARA PRESERVAR LA 
SALUD DE LA GENTE DE MI 

PAÍS, QUE PADECEN GRAVES 
DIFICULTADES POR LA 

OCUPACIÓN ISRAELÍ.

Alguien de nosotros
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ASMAE AANIBA LOUQMANE
Texto: Juan Ruiz Parra

Preséntese usted misma:
Me llamo Asmae Aaniba Louqmane y soy 
de origen marroquí, aunque actualmente 
tengo la nacionalidad española. Nací un 29 
de agosto de 1987 en una pequeña ciudad 
al sur de Marruecos, cerca de Marrakech, 
llamada Youssoufia, donde crecí junto a mi 
hermana y mi madre hasta la edad de los 
9 años. En el año 1998 vine junto a ellas a 
España para empezar una nueva etapa al 
lado de mi padre. Comencé mis estudios a 
partir de 5ª primaria, concretamente en un 
colegio de Molina de Segura, donde residí 
junto a mi familia durante 15 años. Acaba-
dos mis estudios de Bachiller, en junio del 
2006, proseguí mi camino hasta terminar la 
carrera de Odontología en la universidad de 
Murcia en el año 2011. Al finalizar  mis estu-

dios, el primer paso que di fue inscribirme en 
el Colegio de Odontólogos de la Región de 
Murcia -en el que sigo colegiada actualmen-
te-.  En estos momentos estoy trabajando 
como odontóloga general en una clínica de 
Roses (Gerona), resultado de una búsqueda 
de nuevas oportunidades y experiencias que 
me brinden un futuro profesional adecuado 
a mi formación académica.

¿Qué le llevó a estudiar Odontología en 
España? ¿Tiene intención de volver a su 
país?
Al ser una rama de la medicina, me gustaba 
mucho la idea de  aportar mi granito de arena 
ayudando a las personas a mantener y mejo-
rar su salud buco-dental, lo cual me brinda 
una gran satisfacción. Así mismo es una ca-

rrera que puedo ejercer en cualquier país del 
mundo sin importar el destino que yo elija o 
la  procedencia del paciente. De momento 
no tengo intención de volver a mi país defi-
nitivamente.

¿Cuáles son los mayores contrastes cultu-
rales que ha encontrado y en qué aspectos 
le ha sido más difícil adaptarse?
He de decir que la mayor dificultad con la 
que me encontré a mi llegada a España y 
la cual me supuso una gran barrera para 
adaptarme a mi nueva situación, era el 
idioma, ya que era algo desconocido para 
mí: no podía comunicarme con otros ni-
ños, no entendía los juegos...; pero poco 
a poco me fui desenvolviendo gracias a la 
ayuda de los profesores y de mis compa-
ñeros y fui superando esa dificultad.

¿Hay diferencias sustanciales entre los 
planes de estudios de Odontología de Ma-
rruecos con respecto a los que se cursan en 
España?
Desconozco el plan de estudios en Marrue-
cos, pero sé que como ocurre aquí en España 
para acceder a la carrera hay que tener un 
buen nivel de estudios y por lo tanto la nota 
de corte para acceder a la universidad  es 
bastante alta.

La sociedad marroquí, más que la españo-
la, restringe a la mujer la inserción laboral. 
¿Apoyaron sus padres su decisión de estu-
diar Odontología?  
En Marruecos el papel de la mujer en la 
sociedad  dista del que hay en España, y 
yo puedo decir que he tenido el privilegio 
de tener el apoyo de mis padres desde el  
primer momento que escogí mi carrera 
y para ellos fue un orgullo que decidiera 
proseguir mis estudios hasta lograr mi 
objetivo, sin tener en cuenta la opinión de 
la sociedad.

Y ahora que está ejerciendo como odontó-
loga, ¿cómo se toman sus pacientes ma-
rroquíes el hecho de que una mujer tam-
bién marroquí les atienda?
Aparte de que se sorprenden, se encuentran 
más tranquilos al saber que podrán comuni-
carme algo sin temor a la barrera del idioma 
y las costumbres. Además muchos de ellos 

Alguien de nosotros
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me muestran su entusiasmo y me animan a 
continuar formándome.

¿En qué le ha decepcionado y en qué as-
pectos ha superado sus expectativas el 
trabajo de dentista? ¿Volvería a cursar los 
mismos estudios si tuviera la oportunidad 
de cambiar de profesión?
En que por mucho que un profesional dis-
ponga de formación y práctica, hay factores 
humanos que no se pueden controlar y que a 
veces provocan que tu trabajo no sea fructí-
fero. Un ejemplo de ello  es que los pacientes 
no sigan tus recomendaciones cuando los 
tratas. La parte positiva es el aspecto hu-
mano y la respuesta de los pacientes cuando 
agradecen los esfuerzos que has realizado 
para ofrecerles tu ayuda. Sin dudarlo vol-
vería a estudiarla dado que ahora más que 
nunca conozco el objetivo principal de  la 
odontología.

¿Es suficiente para ejercer la formación re-
cibida durante la carrera o cree necesario 
cursar estudios complementarios?
La gran ventaja de la odontología general 
es que podemos ejercerla sin tener una es-
pecialidad; sin embargo,  desde mi punto de 
vista creo que es necesaria una formación 
complementaria continua para mejorar y 
profundizar en las diferentes áreas de esta 
profesión. Con ello se pueden adquirir nue-
vos conocimientos  puesto que la odonto-
logía es una ciencia en continuo avance, y el 
hecho de no seguir formándonos nos dejaría 
obsoletos de cara a las nuevas tecnologías, 
nuevos tratamientos, materiales, etc.

¿Cómo fueron sus primeros pasos en la 
profesión? ¿Tiene clínica propia en este 

momento o trabaja para terceros? ¿Dónde 
ejerce?
Al principio fueron difíciles porque uno sale 
de la universidad sin mucha experiencia y 
eso es algo esencial en nuestra profesión, 
pero poco a poco he ido dando esos  pasos 
necesarios para coger esa seguridad pri-
mordial para poder ejercer mi profesión. 
También destaco la aportación de los gran-
des profesionales que me han brindado con-
sejos muy instructivos, los cuales he podido 
aplicar en mi día a día. Actualmente trabajo 
para terceros en una clínica de Gerona.

¿Cómo le va en los tiempos que corren? 
¿Cree que volverán pronto los días de 
“vacas gordas”? ¿Se le ocurren algunas 
medidas que podría adoptar el sector para 
capear la crisis?
No me puedo quejar de mi situación pro-
fesional. No creo que vuelvan pronto esos 
años de bonanza. 
Unas nuevas líneas de financiación que pue-
dan sostener todo el sector  y que empiecen 
desde el distribuidor hasta llegar al pacien-
te; así todas las partes implicadas podrían 
salir adelante. Todo requiere de un margen 
de maniobra.

Debido a las dificultades económicas que 
sufre la población, ¿nota en los pacientes 
un cierto abandono en el cuidado de la 
boca?
Si, se nota el descenso del número de pa-
cientes en consulta, y respecto a los trata-
mientos, muchos prefieren, en vez de un 
tratamiento conservador para un diente, la 
extracción del mismo. Otros por ejemplo 

prefieren portar prótesis removibles a colo-
carse implantes.

Siempre ocurren casos curiosos durante 
el trabajo. ¿Puede contar alguna anécdota 
curiosa sucedida en la clínica?
En esta ocasión me ocurrió junto a mi com-
pañera una anécdota en la que una paciente 
acudió a la consulta muy enfadada diciéndo-
nos que le devolviésemos su prótesis. Bus-
camos su prótesis por todos los rincones de 
la clínica y no la hallamos en ningún lado. Vol-
vimos a hablar con ella y hubo un momento 
en que nos estaba explicando en qué parte 
de la boca debía ir la prótesis y la sorpresa 
fue ver que la llevaba puesta, pero ella no se 
dio cuenta..

SE NOTA EL
 DESCENSO DEL 

NÚMERO DE 
PACIENTES EN CONSULTA, 

Y RESPECTO A LOS 
TRATAMIENTOS, MUCHOS 

PREFIEREN, EN VEZ 
DE UN TRATAMIENTO 

CONSERVADOR PARA UN 
DIENTE, LA EXTRACCIÓN 

DEL MISMO.
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La Fundación colabora con el 
Colegio en la reducción de las 
Cuotas Colegiales

El Comité Ejecutivo de la Funda-
ción Dental de la Región de Mur-
cia ha acordado, con motivo de 
la difícil situación económica que 
estamos atravesando, aplicar el 
resultado positivo obtenido por 
la Fundación en el ejercicio 2012, 
en patrocinar junto con el Ilustre 
Colegio Oficial de Dentistas de la 
Región de Murcia, la reducción de 
un 10,8% de las cuotas de los co-
legiados durante el ejercicio 2013.Asistentes a distintos cursos 

organizados por la Fundación.



“Dr. D. Manuel 
Serrano Martínez”

PREMIO

Durante el acto de apertura del curso 2013 de la Real 
Academia de Medicina y Cirugía de Murcia, el pasa-
do 31 de enero tuvo lugar la entrega de premios que 
la institución convoca anualmente. El Premio Dr. D. 
Manuel Serrano Martínez, patrocinado por el Cole-
gio de Dentistas, recayó  ex aequo en los trabajos 
titulados “Fluorescencia directa aplicada al diag-
nóstico temprano de las lesiones premalignas de la 
mucosa bucal”, realizado por la Dra. Tamar María de 
la Mano Espinosa, y al trabajo “Programa preventivo 
de la salud bucodental en embarazadas”, firmado 
por las Dras. Victoria Vera Delgado y Leonor Pérez 
Lajarín.

Tablón de anuncios
>> Se vende o alquila Clínica Dental en 
pedanía cercana a Murcia centro. 
Tlf: 608 361 410 

>> Se vende o alquila Clínica Dental en 
Elche (Alicante). 
Tlf: 676 930 927 

P r o f e s i ó n  y  P r e n s a
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Profesión y prensa



49

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S
IM

P
R

E
S

IO
N

E
S

4949

P r o f e s i ó n  y  P r e n s a



50

IM
P

R
E

S
IO

N
E

S
P r o f e s i ó n  y  P r e n s a

5050






