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Ortodoncia 
interdisciplinaria en 
el 64 Congreso de 
SEDO Tarragona
Por DT Spain

Exitosa conferencia del 
Doctor Pérez Varela 
en Washington
Por DT Spain

El Doctor Flavio Uribe 
impartirá el Curso Pre-
Congreso del 64 Congreso 
de la SEDO en Tarragona
Por DT Spain

El tema del 64 Congreso de SEDO 
que se celebrará en Tarragona del 6 

Del 6 al 9 de Junio de 2018 se cele-
bra en Palau de Congressos de Ta-
rragona el 64 Congreso de la Socie-
dad Española de Ortodoncia bajo el 
lema “Uniendo esfuerzos, uniendo 
equipos”. Una nueva ocasión para 
reunirnos, intercambiar experien-
cias, ponernos al día y contribuir al 
progreso de la ortodoncia.
Uno de los principales atractivos de 
este 64 Congreso SEDO es el curso 
Pre- Congreso impartido por el Doc-
tor Flavio Uribe, que abordará los 
temas “Biomecánica con los TADs 
(anclaje esquelético temporal)” y el 
“Tratamiento contemporáneo de la 
dimensión vertical y las mordidas 
abiertas”.
Además, el Doctor Flavio Uribe par-
ticipará en la mesa redonda de ci-
rugía ortognática el viernes por la 

mañana, centrando su intervención 
sobre “surgery first”. La conferencia que el Doctor Pérez 

Varela pronunció durante la 2018 
Annual Session de la Asociación 
Americana de Ortodoncistas (AAO), 
sobre el “tratamiento de las malo-
clusiones esqueléticas Clases III en 
adultos: camuflaje vs cirugía ortog-
nática ¿Hay otra alternativa?” ha 
sido un enorme éxito, hasta el punto 
de que varios de los asistentes tuvie-
ron que permanecer en pie durante 
la charla debido al numeroso núme-
ro de ortodoncistas que deseaban 
atender a sus reflexiones.
El Doctor Pérez Varela fue invitado 
a pronunciar esta ponencia en este 
evento que convoca la veterana aso-
ciación de ortodoncistas de EEUU. 
Además de la Doctora Beatriz Iglesias 

Sánchez,  también acudieron reputa-
dos ortodoncistas como los Doctores 
Chris Chang, Patrick K. Turley, Mauri-
cio González Balut o Benedict Wilmes.

tema y éste tema?. Porque la deman-
da de pacientes que necesitan una 
intervención coordinada de diferen-
tes especialistas es cada vez mayor 
y más exigente. Por esta razón nos 
hace mucha ilusión invitar a todos 
los profesionales de la odontología a 
participar.
Las diferentes mesas redondas del 
Congreso se han repartido en dos 
días. El viernes 8 de Junio las de 
Cirugía Ortognática y Ortodoncia, 
SAOS infantil y Ortodoncia, ATM y 

Ortodoncia, y Ortodoncia lingual y 
Alineadores. Y el sábado 9, un día en-
tero como “Jornada Interdisciplinar 
Estética-Periodoncia-Ortodoncia”. 
Ésta jornada interdisciplinar del 
sábado, por su interés, está abierta 
especialmente a todos los dentistas 
que no sean miembros de SEDO ya 
que tiene una tarifa muy reducida 
para poder asistir todo el sábado. 
¡NOS VEMOS EN TARRAGONA!

al 9 de Junio es la “Ortodoncia In-
terdisciplinaria”. ¿Por qué solo un 
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Cirugía guiada y carga 
inmediata en el tratamiento 
con implantes del 
paciente edéntulo
Por Eugenio Velasco Ortega, Antonio España López, 
Nuno Matos Garrido, Iván Ortiz Garcia, Alvaro Jiménez 
Guerra, Jesús Moreno Muñoz y Enrique Núñez Márquez*

Dr. Eugenio Velasco Ortega

* Equipo Docente del Máster de 
Implantología Oral. Universidad de 
Sevilla

La implantología oral guiada asis-
tida por ordenador está represen-
tando un avance importante en el 
tratamiento con implantes dentales. 
Esta técnica innovadora de cirugía 
guiada que permite el tratamiento 
con implantes mediante un diagnós-
tico por la imagen 3D y consigue la 
inserción de los implantes con una 
fase quirúrgica sin colgajo ha im-
pulsado también la carga funcional 
inmediata mediante la colocación de 
la correspondiente prótesis. 

PLANIFICACIÓN

El examen clínico debe valorar los 
aspectos sistémicos y orales del 
paciente. El paciente es informa-
do del protocolo implantológico 
completo,  la técnica quirúrgica de 
inserción de implantes mediante 
cirugía guiada, así como del proto-
colo prostodóncico (tipo de próte-
sis), temporalización (duración del 
tratamiento, número de visitas) y 
el seguimiento (revisiones clínicas 
y radiológicas), y de la posibilidad 
de la existencia de complicaciones 
y pérdida de implantes. El paciente 

autoriza el tratamiento implantoló-
gico mediante un consentimiento 
informado. 

Esta técnica de implantología oral 
guiada se basa en el diagnóstico por 
imagen mediante tomografía com-
putarizada de haz cónico (CBCT) 
que permite valorar las estructuras 
anatómicas del maxilar superior (ej. 
seno maxilar) y de  la mandíbula (ej. 
nervio dentario inferior, agujeros 
mentonianos) desde una perspectiva 
tridimensional. 

El diagnóstico por imagen 3D con-
figura  el tratamiento con implantes 
dentales mediante cirugía guiada y 
carga inmediata. De esta forma, se 
obtiene una imagen real en forma 
y tamaño del maxilar o de la man-
díbula. Además, y esto es lo más 
importante desde un punto de vista 
diagnóstico, las imágenes obtenidas 
pueden ser  utilizadas de forma inte-
ractiva y dinámica por el implantólo-
go para la correcta planificación de 
cada caso clínico. 

En este sentido, las técnicas 3D de 
imagen permiten al profesional, la 

selección de la localización espa-
cial de los implantes en un modelo 
maxilar y/o mandibular virtual en el 
ordenador, según sus características 
anatómicas y así establecer el proto-
colo quirúrgico y prostodóncico más 
favorable de acuerdo al diagnósti-
co individual del paciente (Figuras 
1-2).
 
La transferencia de las imágenes 
obtenidas por la CBCT al  programa 
informático mejora notablemen-
te la planificación de tratamiento,   
asegurando una inserción contro-
lada de los implantes mediante una 
cirugía guiada o asistida (Figuras 
1-2). 
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CIRUGIA

Se realiza una planificación vir-
tual de la cirugía y de esta for-
ma, se puede realizar una férula 
quirúrgica guiada diseñada para 
la inserción de los implantes en 
longitud y en diámetro, así como 
su inclinación u orientación espa-
cial según las características de la 
anatomía de los maxilares,  pre-
viamente obtenida por la CBCT. 
Esta guía quirúrgica permite, así 
mismo, la inserción de los implan-
tes de una forma mínimamente 
invasiva, sin necesidad de realizar 
colgajo lo que simplifica el tra-
tamiento y beneficia al paciente 
porque evita molestias dolorosas 
(Figuras 3-4). 

El día de la cirugía, el paciente 
comienza un  régimen antibiótico 
preventivo (amoxicilina + ácido 
clavulánico) durante una semana,  
y en el caso de existir  dolor o in-
flamación, un tratamiento con  ibu-
profeno. Además se le recomienda  
un enjuague diario con clorhexi-
dina durante los primeros 30 días. 
Se coloca la férula quirúrgica en 
el maxilar o en la mandíbula para 
una cirugía sin colgajo. Posterior-
mente se realiza el fresado corres-

pondiente y se insertan los implan-
tes. 

El profesional dispone de una fé-
rula rígida de resina transparente 
que se coloca en el maxilar y/o en 
la mandíbula y es atornillada con 
varios pins para evitar su movilidad 
y que presenta las diferentes per-
foraciones  para la inserción de los 
implantes de acuerdo a su tamaño, 
número y angulación espacial (Fi-
guras 5-6).

Con respecto al grado de exactitud o 
precisión en relación a la imagen tri-
dimensional previa y la posición qui-
rúrgica conseguida de los implantes, 
se ha demostrado que  - a pesar de 
pequeñas desviaciones de 1-1,5 mm-  
la inserción quirúrgica de implantes 
por cirugía guiada asistida por or-
denador es más precisa significati-
vamente que la inserción manual, y 
que debe considerarse el mejor mé-
todo de inserción de implantes por-
que es la menos influenciada por los 
errores humanos en comparación 
con la técnica convencional o ma-
nual (Figura 7). 

Una buena estabilidad primaria es 
imprescindible para realizar con 
éxito la carga inmediata de los im-

plantes insertados mediante ciru-
gía guiada. En este sentido, la den-
sidad del hueso maxilar o mandi-
bular representa un papel esencial 
para conseguir la oseointegración y 
determinar el éxito a largo plazo de 
los implantes.  Un número, tamaño 
y posición adecuados de los im-
plantes, así como una buena unión 
primaria al tejido óseo (relación 

densidad ósea y estabilidad del im-
plante) permite mantener un buen 
nivel óseo y evitar la sobrecarga 
oclusal. De esta forma, la cirugía 
guiada consigue una mejor planifi-
cación de tratamiento, minimizan-
do el trauma quirúrgico y optimi-
zando el soporte funcional para la 
prótesis inmediata correspondiente 
(Figura 7).
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CARGA INMEDIATA

Después de la cirugía, en la misma 
sesión operatoria, esta técnica de 
implantología oral guiada, puede 
permitir la carga funcional inmedia-
ta mediante la colocación de la co-
rrespondiente prótesis que frecuen-
temente es confeccionada antes de 
la cirugía. De esta forma, el profe-
sional establece una planificación 
implantológica guiada  que hace 
posible  la realización de la fase qui-
rúrgica y prostodóncica con un éxito 
elevado 17-18.   

Durante el examen previo del pa-
ciente se toma impresiones para 
obtener modelos de estudios. Se 
realiza la transferencia al articula-
dor. En este caso clínico la prótesis 
fija provisional va a ser realizada 
previamente a la cirugía de im-
plantes. En este sentido, se realiza 
una impresión con la férula adap-
tada y se realiza un modelo con los 
análogos de los implantes como si 
fuera una impresión convencional. 
Esta impresión es enviada al labo-
ratorio donde se confecciona los 
pilares y la prótesis implantoso-
portada provisional. En el momen-
to de la cirugía, el profesional ya 
dispone de la prótesis dental, con 
la que se rehabilita oralmente al 
paciente de forma inmediata (Fi-
guras 8-9).

La desventaja principal de la coloca-
ción de la prótesis provisional inme-
diata es la posible falta de ajuste pa-
sivo con los implantes si ha habido 
algún error durante la realización 
de la técnica. Sin embargo, permite 
poder corregir los problemas surgi-
dos de oclusión y estética, antes de 
realizar la prótesis definitiva. En el 
caso necesario, se puede modificar 
la prótesis provisional o  tomar una 
nueva impresión después de la in-
serción guiada de los implantes y 
realizar una nueva prótesis fija pro-
visional en las 24 horas siguientes. 
Después de este periodo de rehabili-
tación inmediata provisional, cuan-
do las respuestas biológica y funcio-
nal del paciente lo recomienden se 
realiza la prótesis implantosoporta-

da definitiva que suele ser a los 3-6 
meses. 

MANTENIMIENTO

El mantenimiento en implantologia 
oral es fundamental para asegurar el 
éxito del tratamiento a largo plazo. 
Los pacientes deben ser revisados 
clínica y radiológicamente y partici-
par en un programa permanente de 
mantenimiento para evitar proble-
mas relacionados con la estabilidad 
funcional y estética de los tejidos pe-
riimplantarios y de las prótesis sobre 
implantes.

Las complicaciones y fracasos tam-
bién pueden aparecer en los pro-
tocolos de cirugía guiada y carga 
inmediata, siendo las más frecuen-
tes además de las pérdidas de los 
implantes, las fracturas de la guía 
quirúrgica y la falta de ajuste de la 
prótesis. La evidencia científica in-
dica que los resultados clínicos de 
los estudios realizados con cirugía 
guiada y carga inmediata en el tra-
tamiento con implantes son muy 
favorables. La supervivencia media 
de los implantes y de las correspon-
dientes prótesis es similar a otros 
protocolos de implantologia con-
vencional y suele estar por encima 
del 90-95%. 

Un aspecto importante de los proto-
colos de cirugía guiada y carga in-
mediata es el grado de satisfacción 
de los pacientes con el tratamien-
to. La cirugía sin colgajo y la carga 
inmediata proporcionan un están-
dar de calidad muy alto al paciente 
edéntulo porque le evita las compli-
caciones de la cirugía implantológi-
ca y el tiempo de espera de la reha-
bilitación prostodóncica convencio-
nales.  
 

CONCLUSIONES

La implantología oral guiada asisti-
da por ordenador constituye una téc-
nica implantológica exitosa cuando 
se realiza un diagnóstico adecuado 
y una planificación que aborde todas 

las fases del tratamiento (cirugÍa 
guiada y carga inmediata) como de-
muestra la experiencia clínica acu-
mulada actualmente. 
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INTRODUCCIÓN

El diente invaginado es un defec-
to de desarrollo (malformación) de 
dientes que se origina como resulta-
do de una invaginación de la papila 
dentaria durante el desarrollo del 
diente1 y se asemeja radiográfica-
mente a un diente dentro del otro, 
por eso el término dens in dente2. 
En la literatura existen otras deno-
minaciones de dens in dente, dens 
invaginatus y odontoma dilatado 
entre otros, derivadas de diferentes 
opiniones en lo que se refiere a su 
etiología3.

El tratamiento del diente invaginado 
abarca distintos procedimientos clí-
nicos.  En dientes hígidos se aconse-
ja la aplicación de sellador de fósu-
las y fisuras para la protección física 
de la invaginación del tejido den-
tario.  En la presencia de carie, sin 
exposición pulpar, se debe restaurar 
el diente. Cuando ocurre exposición 
de la pulpa, el abordaje puede va-
riar de un tratamiento más conser-
vador (pulpotomía o coronamiento 
pulpar directo) la endodoncia del 
diente, dependiendo de la condición 
de compromiso del tejido.  El trata-
miento endodóntico puede ser con 
o sin apicectomía adjunta a obtura-
ción retrógrada4.

Varios factores pueden afectar el 
pronóstico en el tratamiento no qui-
rúrgico de los casos de invaginación 
dental. El Agregado de Trióxido Mi-
neral (MTA) ha sido usado para la 
obturación en casos de anatomía 

apical anormal. Sus propiedades, ta-
les como la capacidad de lograr fra-
guado en medio húmedo, biocom-
patibilidad y un sellado superior, lo 
tornan una opción posible para se-
llar invaginaciones invasivas5.

De ese modo, es de gran importan-
cia que el cirujano dentista tenga el 
conocimiento clínico y radiográfico 
sobre esa anomalía para obtener el 
diagnóstico, estableciendo entonces 
un plan de tratamiento, seleccionan-
do materiales adecuados y que rea-
lice el debido acompañamiento del 
paciente. 

RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente de 24 años, género feme-
nino, compareció a la Facultad de 
Odontología de la Universidad Fede-
ral de Uberlândia (FOUFU) para eva-
luar el diente 12, con historial previo 
de dolor espontáneo intenso, el cual 
pasó por una consulta de emergencia 
anterior. La paciente presentaba re-
absorción externa del diente 12, his-
torial de trauma en los dintes anterio-
res y ya había realizado ortodoncia.  

Clínicamente el diente presentaba 
restauración provisional (Figura 1), 
leve movilidad de canino a canino, 
sin fístula y asintomático.  Se llevó a 
cabo la prueba de sensibilidad pul-
par térmica fría con resultado ne-
gativo (Endo-Ice, Maquira, Paraná, 
Brasil). En el examen radiográfico 
(Figura 1), se observó una extensa 
área radiolúcida apical, reabsorción 
ósea periapical y lateral y presen-
cia de dos canales radiculares. De 
acuerdo con los hallados clínicos y 
radiográficos de la primera consul-
ta en FOUFU, el diagnóstico clínico 
probable fue tratarse de un dens in 
dente con Periodontitis Apical Cró-
nica, siendo indicado el tratamiento 
endodóntico radical. 

En la misma sesión se inició el tra-
tamiento endodóntico en el diente 

12, se llevó a cabo la confección del 
aislamiento absoluto modificado.  Se 
realizó la abertura coronaria con fre-
sa esférica diamantada #1014 (FAVA, 
Pirituba, SP, Brasil) y fresa multi-
laminada de punta inactiva (Endo 
Z, Angelus Indústria de Produtos 
Odontológicos S/A). Los dos cana-
les (un mesial y otro distal) fueron 
accedidos y explorados inicialmente 
con lima manual del tipo K-File #15 
(Maillefer, Dentsply, Tulsa, Oklaho-
ma, EE.UU.). La odontometría mos-
tró que el canal mesial poseía 22 mm 
de longitud y el distal presentó longi-
tud de 15 mm. Tras la odontometría, 
se realizó la instrumentación de los 
canales radiculares por la técnica 
escalonada utilizando limas del tipo 
K-File (Maillefer, Dentsply) usando 
lima #15 hasta la memoria de #40 
en el mesial y de #45 en el distal, 
retrocediendo enseguida hasta la 
lima #70. Toda instrumentación fue 
acompañada de irrigación con hipo-
clorito de sodio a 2,5%. Los canales 
fueron obturados tras la instrumen-
tación con medicación intracanal de 
pasta de Hidróxido de Calcio asocia-
do al PMCC (Callen, SSWHITE, São 
Cristóvão, RJ, Brasil) y sellados con 
cemento provisional a base de óxido 
de zinc y eugenol.
      
Tras un mes con la medicación se 
realizó la obturación de los canales 
radiculares y la restauración defini-
tiva. Antes de la obturación, se irrigó 
con EDTA durante 3 minutos, segui-
da de irrigación con hipoclorito de 
sodio a 2,5%. Los canales se secaron 
con conos de papel absorbente (Mai-
llefer, Dentsply).  La obturación del 
canal mesial fue realizada mediante 
la técnica de condensación lateral y 
vertical con cemento a base de MTA 
(MTA Fillapex, Angelus Indústria de 
Produtos Odontológicos S/A) y conos 
de gutapercha (Odous de deus). A 
seguir, el canal distal fue totalmen-
te llenado con cemento reparador a 
base de MTA (MTA Repair HP, Ange-
lus Indústria de Produtos Odontoló-
gicos S/A) (Figuras 2 y 3).

Luego de seis meses de observa-
ción posterior, fue posible observar 
el inicio de proceso de reparación 
de la lesión periapical, el diente se 
encuentra en función, asintomático 
y con ausencia de bolsa periodontal 
y movilidad (Figura 4).  
          
Tras seis meses también se realizó 
una tomografía computarizada Cone 
Beam para acompañar y verificar el 
pronóstico (Figuras 5 y 6).  En los 
cortes coronales se observó la pre-
sencia de área hipodensa (radiolúci-
da) en el tercio medio del lado distal 

Figura 1. Aspectos clínico y radiográfico 
del diente 12.

Figura 3. Radiografía y aspecto clínico 
tras la obturación.

Figura 2. Materiales utilizados para la obturación de los canales radiculares.
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Figura 4. Radiografía 6 meses después. Figura 5. Cortes coronales del diente 12. Figura 6. Cortes sagitales del diente 12.

invaginación predispone al desa-
rrollo de carie y consiguiente infla-
mación pulpar. La complejidad de 
la anatomía de dientes invaginados 
genera dificultades en el tratamien-
to endodóntico, desde la visualiza-
ción del real formato de su anatomía 
interna, la completa limpieza de los 
canales hasta la elección del mate-
rial de obturación para un sellado 
efectivo, como es el caso de MTA Fi-
llapex y MTA Repair.
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(canal distal, invaginación) y en la 
región periapical del canal mesial 
(Figura 5). En los cortes sagitales, 
se observó la presencia de filtración 
de material obturador en la vestibu-
lar del tercio medio del canal distal 
y de área hipodensa (radiolúcida) en 
la región periapical del canal mesial 
(Figura 6). Aparentemente, el tama-
ño de la lesión periapical del canal 
mesial se redujo. 

CONCLUSIÓN 

Tras el término del caso clínico y 
ante la literatura investigada, con-
cluimos que los dientes invaginados 
generalmente se producen en incisi-
vos laterales superiores y necesitan 
tratamiento endodóntico, ya que la 
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España, a la cabeza de la 
investigación mundial en Periodoncia 
y Terapia de Implantes

Por DT Spain
Expertos de referencia en este ámbito reconocen que actualmente en España se está pasando por 

una “edad de oro” en la investigación de las enfermedades periodontales y la terapia de implan-
tes.

El prestigio alcanzado por los inves-
tigadores españoles a nivel mundial 
en el ámbito de la Periodoncia y la 
Terapia de Implantes no es nuevo, 
pero sí se ha visto reforzado en los 
últimos años, con la consolidación 

y proliferación de importantes gru-
pos de investigación, la creciente 
presencia de expertos españoles en 
cargos de responsabilidad en socie-
dades científicas internacionales y 
el reconocimiento institucional a 

la labor que se lleva a cabo desde 
la Fundación SEPA de Periodoncia 
e Implantes Dentales y la Sociedad 
Española de Periodoncia (SEPA).
Como destaca el actual presidente de 
SEPA, el Dr. Adrián Guerrero, “esta-

mos convencidos que la base para 
mejorar la atención clínica que ofre-
cemos a nuestros pacientes pasa por 
la excelencia en la investigación”; en 
este sentido, añade, “SEPA se ha vol-
cado en la promoción y fomento de 
iniciativas de formación que aporten 
los pilares básicas para garantizar una 
investigación de éxito y rápidamente 
trasladable a la práctica clínica”. 
La mejor muestra de esta tendencia 
la ejemplifican tres expresidentes de 
SEPA, los doctores y profesores Ma-
riano Sanz, Juan Blanco y David He-
rrera, que no solo lideran a exitosos 
grupos de investigación que son re-
ferencia mundial, sino que han ocu-
pado cargos de relevancia en insti-
tuciones científicas internacionales 
y son requeridos frecuentemente 
como líderes de opinión en confe-
rencias y congresos de prestigio que 
se llevan a cabo por todo el mundo.

Líneas de investigación
En lo que respecta a la investigación 
en enfermedades periodontales, los 
avances más importantes en los últi-
mos años se han producido en el es-
tudio de su etiología y patogenia, así 
como en el campo de la epigenética 
y las nuevas técnicas de mapeo del 
microbioma humano. En el campo 
de la terapia de implantes, investi-
gaciones recientes han permitido 
comprender la aparición de compli-
caciones mucho mejor que antes. 
En lo que respecta a la asociación en-
tre enfermedades periodontales y sis-
témicas, y en opinión David Herrera, 
“los avances son tan sobresalientes 
que permiten que desde el campo de 
la Periodoncia se publique en las re-
vistas más relevantes de Medicina”. 
Y en cuanto de la prevención y trata-
miento periodontal, destaca el profe-
sor de Periodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Com-
plutense de Madrid (UCM) y com-
ponente del  Grupo de Investigación 
ETEP (Etiología y Terapéutica de las 
Enfermedades Periodontales), “la lu-
cha contra los biofilms bacterianos y 
los avances en cirugía reconstructiva 
destacan sobre otros campos”.
Para el catedrático de Periodoncia de 
la UCM Mariano Sanz, “la investiga-
ción actual, independientemente del 
campo científico, no avanza a gran-
des pasos, sino que camina lenta-
mente y cada avance supone un nue-
vo grano de arena en este enorme 
océano que es el conocimiento cien-
tífico”. A su juicio, “en lo que más se 
ha progresado en los últimos 10 años 
es en las tecnologías que utilizamos 
en investigación, sobre todo con el 
advenimiento de las modernas técni-
cas de biología molecular, lo que nos 
ha permitido tener una visión mucho 
más profunda, y en algunos casos, 
más compleja, de la fisiopatología de 
las principales enfermedades de la 
cavidad bucal: la caries y las enfer-
medades periodontales”. 
En este sentido, la llegada de las lla-
madas ómicas (genómica, proteómi-
ca, metabolómica) ha permitido eva-
luar el impacto de la singularidad de 
la genética humana, así como cono-
cer mejor los microorganismos del 
medio ambiente local y los factores 
locales y sistémicos de nuestros sis-
temas de defensa que afectan signi-
ficativamente al inicio y progresión 
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de las enfermedades orales. Ahora, 
opina Mariano Sanz, “el reto pen-
diente es traducir estos conocimien-
tos en medidas preventivas y tera-
péuticas individualizadas para cada 
circunstancia genética y medioam-
biental, es decir, la implementación 
de la medicina personalizada, que 
en nuestro caso pasa principalmente 
por desarrollar nuevos medios diag-
nósticos que permitan individualizar 
las medidas preventivas y terapéuti-
cas a nivel periodontal”. 
Para Juan Blanco, profesor del De-
partamento de Estomatología de la 
Universidad de Santiago de Com-
postela, “lo más importante en los 
últimos años ha sido el gran avance 
en el conocimiento que se tiene so-
bre la influencia de las enfermeda-
des periodontales en otras zonas del 
organismo, y viceversa”. Y es que se 
han acumulado múltiples estudios en 
poco tiempo que inciden en la demos-
tración de la relación que existe entre 
patología periodontal y patología sis-
témica (diabetes, patología cardiovas-
cular, síndrome metabólico, partos 
prematuros,…). Por eso, según acon-
seja, “hay que continuar investigando 
en esta línea, en la respuesta del indi-
viduo frente a bacterias causantes de 
enfermedades periodontales, a través 
de las ciencias básicas (inmunología, 
biología molecular, genética,…), lo 
que nos ayudará a conocer mejor, a 
prevenir y a tratar la llamada “infla-
mación sistémica”, donde la perio-
dontitis tiene mucho que ver”.

Papel de SEPA
Las sociedades científicas siempre se 
han preocupado en difundir los avan-
ces científicos y tecnológicos para 
que sean aplicados por los profesio-
nales a sus pacientes y, de este modo, 
se consiga un beneficio tangible tan-
to para los miembros de la asociación 
como para los pacientes que reciben 
una atención actualizada. Sin em-
bargo, como resalta Mariano Sanz, 
“SEPA ha tratado de ir más allá, al 
formar en metodologías de investiga-
ción a sus miembros interesados, ha-
ciendo posible que interpreten más 
adecuadamente los avances científi-
cos y que puedan diseñar y realizar 
sus proyectos de investigación como 
parte de su actividad profesional”.
La labor de SEPA ha contribuido 
significativamente a la actual “edad 
de oro” de la investigación en Pe-
riodoncia en España. Para el doctor 
Sanz, “esta sociedad científica reali-
za desde hace décadas una magní-
fica labor como cuerda de transmi-
sión y fomento de la investigación 
en la Periodoncia y los implantes 
dentales. SEPA ha servido de vehí-
culo de expresión de la mayoría de 
los investigadores en nuestro país, 
y también de plataforma de inter-
nacionalización de nuestros jóvenes 
investigadores”, subraya. 
El desarrollo de actividades educa-
tivas encaminadas a la formación 
de investigadores (como el Aula de 
Investigación de SEPA) ha servido 
para permitir que los más jóvenes se 
formen en técnicas e instrumentos 
necesarios para realizar una inves-
tigación de calidad. Pero, además de 
la formación en eventos puntuales, 
“la apuesta en investigación por par-
te de SEPA pasa también actualmen-

te por realizar estudios científicos 
(como un estudio epidemiológico de 
enfermedades periimplantarias, en 
marcha actualmente), dotar becas 
y premios de investigación, diseñar 
un curso modular de formación de 
investigadores, crear una Red de 
Clínicas de Investigación (que está 

realizado un estudio de factores ge-
néticos implicados en la periodonti-
tis agresiva y otro sobre screening 
de diabetes en la clínica dental), o 
apoyar iniciativas de investigación 
epidemiológica con variables perio-
dontales (como PREDAPS o Di@bet.
es 2)”, indica David Herrera.

Sin duda, según sentencia Juan 
Blanco, “es la sociedad científica de 
nuestra área de conocimiento que 
más y mejor está trabajando por la 
investigación y el desarrollo del co-
nocimiento científico”. 
Por su parte, el presidente de SEPA, 
Adrián Guerrero, afirma que “desde 
esta sociedad seguiremos promovien-
do la formación de aquellas personas 
interesadas en la investigación”. En 
concreto, según recalca, “la investiga-
ción clínica no es sólo para académi-
cos o investigadores de primer nivel, 
sino que también es necesaria para 
el desarrollo y la mejora de nuestra 
práctica diaria ya que, gracias a ella, 
conseguiremos tomar las decisiones 
clínicas adecuadas con el objetivo 
de optimizar la prevención y el trata-
miento de nuestros pacientes”. 


