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DISCURSO DEL

Excmo. Dr. D. David Suarez Quintanilla






Excmas. Autoridades,
Excmos. Sras. y Sres. Académicos,
Profesores,
Comparnieros,

Senoras y Sefiores,

I. FILOSOFIA DE LA CIENCIA EN ORTODONCIA

La Academia de Ciencias Odontolégicas me ha concedido el honor de acogerme
entre sus filas para lo que he elaborado este preceptivo discurso de ingreso. En mi opi-
nion, la caracteristica que han de reunir los miembros de estas prestigiosas instituciones,
y asi creo que ha sido su espiritu a lo largo de la historia, es la equilibrada conjugacién
de la experta especializacion en una determinada area de conocimiento, en este caso
odontoldgica, con otro tipo de conocimientos humanisticos que ayuden a enfocar los
problemas especificos de manera mas holistica. Recientemente, he tenido el honor de
escribir un articulo para el nimero especial de la revista filos6fica“Agora do Orcellén” con
motivo del centenario del nacimiento del insigne filésofo de la ciencia Mario Bunge, y
quiero trasladar a este discurso algunas de las reflexiones vertidas en él.

Ahora que, de manera insensata, solo se valora y prima la practicidad del consu-
mismo, lo que genera valor anadido o plusvalia econémica, donde cualquier actividad
docente, clinica o cientifica se juzga por su rentabilidad y las universidades y carreras por
su grado de empleabilidad, donde la teoria y los conceptos se arrinconan y esconden al
igual que la docencia de la filosofia, hemos de reivindicar el conocimiento y la reflexion
filoséfica para luchar contra la mediocridad mental de la superespecializacién de los que
solo saben mucho de muy poco.

La filosofia de la ciencia no es un cuerpo doctrinal de conocimiento, algo que hay
que estudiar, una asignatura a superar, sino que representa un conjunto de sefales en
el camino de nuestra vida y de nuestra actividad cientifica cuyo objetivo es marcarnos
el rumbo correcto, dando sentido a nuestro quehacer profesional y vital. Los dentistas,
tan amantes del pragmatismo, del cémo se hace, deberiamos preocuparnos mas del
por qué. Es cierto que la rutina y la mediocridad, que con tanta facilidad se adhieren a la
piel del ser humano, se encuentran mas comodas y felices sin la reflexion o la pregunta
filoséfica, incluso el mundo es mas soportable para la mayoria, gracias a la ausencia de
reflexién sobre su vida cotidiana.

El poder omnimodo de la televisién, su alcance e influencia social, que convierte
al medio en el mensaje, la publicidad y el marketing, la manipulacién informativa y de
los medios de comunicacion, que favorece esperpentos como la llegada al poder de los
populistas, de uno u otro signo, o el fanatismo religioso son sintomas de la esquizofrenia
que vive nuestra sociedad, mezcla de un inigualable progreso tecnoldgico y de un retro-
ceso en valores filoséficos que escandalizarian al mismo Sécrates. Nunca la necesidad de
filosofar, como reflexion vital mas alla de la religion, ha sido de mayor urgencia; y si bien
es verdad que la filosofia es mas necesaria que nunca, son los propios filésofos los que
no parecen enterarse.



Cinéndome a la filosofia de la ciencia en nuestra especialidad, urge reflexionar, mas
alla de las cuatro preguntas kantianas, sobre el por qué hacemos lo que hacemos, para
qué lo hacemos y en qué nos basamos, clinica y cientificamente, para hacerlo de una
u otra manera. Si bien la terapéutica basada en la evidencia cientifica, derivada de la
preponderancia dada por el Circulo de Viena a la adquisicién de conocimientos por el
método cientifico, con el falsacionismo metodoldgico popperiano a la cabeza, es el mé-
todo ideal en Medicina y Odontologia, no debemos olvidar las otras tres dimensiones
que conforman el cubo de nuestra practica diaria: la relacion odontélogo-paciente, la
parte de nuestro ejercicio ligada al arte y/o tecnologia y, la faceta no menos importante,
el manejo de nuestra clinica como una empresa (gestién, marketing, rentabilidad, etc.).
Este ultimo aspecto no suele ser de interés en Medicina, ya que el grueso de la asistencia
médica, al menos en Espafa, cae dentro del ambito publico o de los sequros y mutuas, y
las decisiones terapéuticas, pocas veces se toman en relacién a la capacidad econdémica
del paciente que acude al especialista.

En la Odontologia las cosas son muy diferentes y la discrepancia en el precio de las
soluciones terapéuticas condicionan no solo el acceso a las mismas, sino su eleccién por
parte del profesional. Precio y valor, que no son lo mismo, son muy determinantes en el
ejercicio profesional del dentista (comparemos, ante un mismo problema y un mismo
paciente, por ejemplo, una clase 1 o A de Kennedy, el precio de una proétesis parcial re-
movible de acrilico o seis coronas implanto-soportadas), y pueden comprometer la ética
médica, produciendo una gran distorsion en el ejercicio profesional por efecto del cono-
cido aforismo “primun vivere deinde philosophari”. Es mas, todas las plagas actuales de
nuestra profesion (masificacion, publicidad engafiosa, empresarios del diente, macroca-
denas de falsa odontologia “low-cost’, precariedad laborar, etc.) son debidas a la parte
empresarial y los condicionantes crematisticos de nuestro ejercicio clinico. La relacién
médico-enfermo también se ve impregnada por esta faceta economicista y por ello mu-
chos companeros, de manera consciente o inconsciente, hablan de cliente en lugar de
paciente.

El médico y el dentista, le guste o no la filosofia, lo sepan o no, filosofa todo el dia
(asi lo afirma Bunge en el prefacio de su obra“Filosofia para médicos”). Parafraseando
al maestro, cuando el dentista razona, practica la l6gica; cuando tiene la certeza de que
los pacientes, la higienista y el equipo dental existe fuera de su conciencia, practica el
realismo ingenuo; cuando supone que también los gérmenes de la placa bacteriana son
reales aun cuando no los vea, adopta el realismo cientifico; cuando rechaza la posible
intervencioén espiritual o divina en la génesis de patologias como el dolor dentario o la
neuralgia del Trigémino, suscribe una concepcién naturalista del mundo; y cuando presta
su ayuda, aun sin tener la seguridad de cobrar, practica una filosofia moral humanista.
Existe un acuerdo tacito en el acto médico de aplicar la metodologia cientifica en todos
aquellos aspectos que van mas alla de la intima y especial relacion humana del médico
con el paciente, incluyendo el diagnéstico y el tratamiento (praxiologia cientifica del co-
nocer antes que actuar).

No debemos olvidar que la filosofia nace con la Medicina o, para ser mas exactos, de
la Medicinay el lenguaje filoséfico se transmuta con el médico al referirse a la buena vida,
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como equilibrio de los cuatro humores corporales. No por casualidad la linea divisoria
entre la actividad filoséfica y médica se confunde en los primeros filésofos, Alcmedn
de Crotona, Empédocles o Demdcrito; desde Wittgenstein a Victor Frank con la logo-
terapia, se demuestra que las palabras adecuadas en el momento adecuado tienen
un marcado efecto salutifero. La filosofia como medicina es el acicate para no dimitir
de la necesaria salud intelectual y vital.

La filosofia de la ciencia es util en Medicina y Odontologia para establecer los vin-
culos entre ciencia basica, ciencia aplicada, tecnologia y técnica, asi como para dibujar
los difusos limites entre la aplicacion clinica de los conocimientos adquiridos por la
experiencia empirica y/o por el método cientifico. Ademas, en palabras de Bunge:“no
hay investigacion cientifica sin supuestos filoséficos acerca de la naturaleza y la socie-
dad, asi como acerca de la manera de conocerlas y transformarlas.Y no hay técnica sin
ideologia, ya que esta fija valores, y, con estos, fines”.

La Odontologia es una de las ramas de las Ciencias de la Salud que mas ha evo-
lucionado, tanto desde el punto de vista cientifico como tecnolégico. La moderna
Odontologia ha desterrado la peyorativa imagen del dentista sacamuelas y se ha con-
vertido en una especialidad del ambito médico de amplia valoracién y refrendo social.
El ejercicio de esta profesion siempre ha combinado el empirismo del arte con la cien-
cia, hoy reflejada en el método cientifico, y en la terapéutica basada en la evidencia
o prueba cientifica, la tecnologia y su aplicaciéon clinica como técnica. La expansiéon
del campo clinico de la Odontologia la ha subdividido en especialidades y areas de
conocimiento mas especificas, unas mas proximas al quehacer médico tradicional (la
cirugiay la patologia oral o la periodoncia) y otras mas enfocadas a la estética y mejora
de la calidad de vida.

En Odontologia parece evidenciarse el paradigma de que no hay ciencia apli-
cada sino aplicaciones de la ciencia. El anatomista se ocupa de la descripcién mor-
fologica y los aspectos funcionales de la Articulacion Temporomandibular o ATM
mientras que el clinico, en base a estos conocimientos, trata de rehabilitar su funcién
(mediante terapia farmacoldgica, fisica o quirdrgica) y ambos dan pie a que la tec-
nologia fabrique los aparatos y sistemas que faciliten su tratamiento y los pongan
en funcionamiento a través de la técnica. La investigacion basica, en este caso de la
ATM, se ocupa y se contenta con conocer, la investigacion aplicada de conseguir re-
sultados terapéuticos, la tecnologia agrega a la ciencia basica conocimiento para el
disefio y la fabricacién de aparatos y artefactos, y la técnica, gracias al entrenamien-
toy desarrollo de determinadas habilidades, pone en funcionamiento la tecnologia
en coordinacion con la experiencia y el método cientifico. La tecnologia desarro-
llada, y la técnica para su aplicacion practica, han de tener un mecanismo de eva-
luacion de su eficiencia o “feedback” basado en el método cientifico. El dentista, en
palabras de Bunge, interactla con su paciente, incluso sin saberlo, bajo un sistema
filoséfico constituido por una ontologia materialista (aunque no fisicista) y sistémica
(pero no holistica), una gnoseologia realista, escéptica y cientifica, una praxiologia
cientifica y una ética humanista. Apuntar, y otra vez regreso a Bunge, que la expre-
sién tecnologia odontoldgica es incorrecta al referirse a los aparatos e instrumentos
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(desde el sillon dental o la luz fria a la turbina o el articulador), porque las tecnologias no
son artefactos o aparatos sino disciplinas.

La Ortodoncia, mi especialidad, nos puede servir de ejemplo para reflexionar sobre
el cambio copernicano que esta a punto de sufrir la Odontologia y las implicaciones que
esto va a suponertanto en el terreno de la epistemologia como en las relaciones odonté-
logo-paciente o la percepcioén social de nuestra profesion.

De todos es conocido que la ortodoncia tiene como principal objetivo el diagnésti-
o, prevencion y tratamiento de las maloclusiones de los dientes y los maxilares, esto es,
de las alteraciones en la disposicién, conformacion y relacion de los dientes entre si'y del
maxilar con la mandibula. La importancia de esta especialidad va mucho mas alla de una
sonrisa de dientes correctamente alineados y se relaciona con el crecimiento facial, la
funcién masticatoria, la calidad de vida e incluso su cantidad (como en el caso de la pre-
vencion del Sindrome de Apnea-Hipoapnea Nocturna del Suefo). Hoy sabemos lo crucial
que resulta en muchos nifos, la expansion esquelética maxilar o el avance mandibular,
para asegurar un buen flujo de oxigeno al cerebro. La obstrucciéon mecanica de las vias
aéreas superiores puede condicionar desde problemas de concentracién o aprendizaje
en la escuela hasta muerte subita.

Desde el punto de vista historiografico, tras una prolongada etapa de empirismo que
se remonta a los etruscos, Aristételes y la medicina hipocratica (que ya recomendaban la
presion digital, cuiias de madera o finos alambres de oro para mover los dientes) y que
tiene su culmen en 1728 con el libro de Pierre Fauchard, padre de la Odontologia moder-
na, “El cirujano dentista”y, en 1772 con el primer tratado de anatomia odontolégica por
John Hunter, la ortodoncia inicia su andadura cientifica con E. H. Angle, quien publica,
en 1907, su obra“Maloclusiones de los dientes”. Para Angle, la Ortodoncia deberia de ser
incluida en los estudios de Medicina ya que segun él, la maloclusién es una enfermedad
con su diagnostico (su clasificacién, ain hoy popular, de las maloclusiones), etiologia
(mezcla deinfluencia genética y epigenética), patogenia (la insuficiente o incorrecta fun-
cién masticatoria generaria una falta de estimulos tréficos para el correcto desarrollo de
los maxilares), prevencion (la correcta oclusion y masticacion seria la mejor prevencion
para evitar el desarrollo de las maloclusiones dentales y esqueléticas) y tratamiento (An-
gle desarroll6 diferentes aparatos y sistemas terapéuticos para la correccién de las malo-
clusiones dentarias y la falta de coordinacién de las bases esqueléticas de los maxilares).

Gracias a los conocimientos, observaciones clinicas y desarrollo de aparatos y sis-
temas de Angle, considerado el padre de la ortodoncia moderna, nuestra especialidad
empezo su desarrollo cientifico de la mano de la investigacion basica (estudio histolo-
gico de los procesos que determinan el crecimiento dentofacial y el movimiento den-
tario ortodoéncico) y aplicada (analisis biomecénico de las fuerzas que determinan ese
movimiento dentario ortoddncico) asi como el desarrollo tecnolégico que permite el
diagnéstico (radiologia y cefalometria) y tratamiento (desarrollo de diferentes aparatos
y sistemas para corregir las maloclusiones, siendo el mas representativo de esta época
el Arco de Canto). La segunda mitad del siglo XX se caracteriza por una popularizaciéon y
valoracién social de la ortodoncia, se desarrollan nuevos sistemas diagnésticos y terapéu-
ticos, cada vez mas eficientes, y los progresos tecnoldgicos en el campo del diagnédstico
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(radiologia tridimensional, imagen digital y virtual) y la terapéutica (nuevas aleaciones,
superalambres, microimplantes, alineadores poliméricos basados en sistemas de disefio
y fabricacién asistidos por ordenador) mejoran espectacularmente la rapidez y calidad
de los tratamientos.

El inmediato futuro de la ortodoncia, ampliable a la mayor parte de las especialida-
des odontoldgicas, va a venir condicionado, entre otros, por tres hechos: la llamada tera-
péutica basada en la evidencia o la prueba cientifica, la tecnologia digital, y el neuromar-
keting como una nueva herramienta en la relacién médico-paciente. Son tres elementos
sobre los que me gustaria hacer una breve reflexion por sus implicaciones en el futuro
devenir de nuestra practica clinica cotidiana.

Los dentistas, o artesanos de alto fuste, en palabras de Bunge, tratamos de aplicar
el método cientifico a través de la denominada terapéutica basada en la evidencia, que
a su vez deriva de su hermana mayor la Medicina Basada en la Evidencia (o para evitar
el anglicismo, basada en la/s prueba/s cientifica/s) y que tiene como principal objetivo
hacer que nuestros procedimientos clinicos diagnésticos, preventivos o terapéuticos es-
tén abalados por investigaciones realizadas bajo las normas del método cientifico (asu-
miendo con Karl Popper que este es el mejor o al menos el menos malo de los sistemas
para acercarse a la verdad cientifica o su refutacién). Me gusta el criterio popperiano de
falsabilidad por realzar el valor de la critica en la busqueda cientifica de la verdad. La idea
de verdad o conocimiento provisional, a falta de mayor y mejor investigacién que pueda
refutarlo, creo es muy interesante en las ciencias médicas, sosteniendo su racionalidad
en el caracter siempre expuesto de su componente critico. Que no terminemos nunca de
conocer no debe ser un grito de desesperanza, sino todo lo contrario, significa que siem-
pre podemos conocer mas y mejor y que una hipétesis o teoria tiene un grado més alto
de corroboracion cuanto mas expuesta ha estado a su refutaciéony a su discusion critica.

El metaanalisis, la revision critica sistematizada de las publicaciones cientificas y/o cli-
nicas sobre un determinado tema, no solo esta siendo de gran ayuda para tomar decisio-
nes clinicas, sino que resulta demoledor a la hora de separar el trigo (la ciencia) de la paja
(el empirismo sin base cientifica, la pseudociencia y el marketing “cientifico”). De todos es
conocido la actitud beligerante que Mario Bunge sostiene contra la pseudociencia y sus
perversas repercusiones en la sociedad: “la pseudociencia es siempre peligrosa porque
contamina la cultura, y cuando concierne a la politica, la economia o la salud pone en
riesgo la paz, la libertad o la vida"

En Odontologia, el criterio de autoridad, el empirismo acritico basado en la expe-
riencia (el“a mime va bien”) y lainjerencia de las empresas fabricantes de medicamentos,
tecnologias y productos sanitarios son elementos perniciosos a sumar al conjunto de
pecados capitales de la pseudociencia denunciados por Bunge y que, hoy, el metaandlisis
intenta desmontar.

Durante muchos anos, las técnicas odontoldgicas fueron desarrolladas por dentistas
ingeniosos aislados en sus consultas, y solo recientemente, existen grupos organizados
de trabajo e investigacién, normalmente asociados al mundo universitario. Antes, pero
también hoy, el criterio de formacién mas extendido era el directo, maestro-discipulo,
ensefando este solo a un pequeiio grupo las técnicas odontoldgicas que estos, a su vez,
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bien ensefaban como pura correa de transmisién o afladiendo alguna variante surgida
mas de los progresos tecnoldgicos que cientificos (la ausencia de los medios audiovisua-
les actuales o de armas pedagdgicas como internet y la educacién a distancia abocaban
a este tipo de ensefanza personal y presencial). Uno de los primeros problemas surgidos
de este modo de transmision del conocimiento era el dudoso refrendo cientifico de los
protocolos de actuacion clinica, mas basados en la experiencia clinica y criterios de auto-
ridad, que en el experimento o la prueba cientifica.

Ademas de la experiencia empirica, surgida del cotidiano diagnéstico y tratamiento
de pacientes, era frecuente recurrir al criterio de autoridad del maestro, y mas que hablar
delaactual Odontologia Basada en la Evidencia tendriamos que remontarnos al concep-
to de Odontologia Basada en la Eminencia, pues era el criterio del maestro o del experto
la verdadera validacién de los procedimientos clinicos. Con esto no estoy criticando al
maestro como fuente de conocimiento, entrenamiento técnico y orientacién profesional,
sino apuntando su exagerada influencia en la asuncién acritica de métodos y protocolos
diagnésticos y terapéuticos; el metaanalisis nos esta demostrando a diario, que una parte
muy importante de conceptos, protocolos y técnicas clinicas no tienen el mas minimo re-
frendo cientifico y que necesitamos mas y mejor investigacion para validar, o al menos no
refutar cientificamente, por usar una terminologia popperiana, nuestra actividad clinica.

Es cierto, sin embargo, que el diario tratamiento de pacientes, sea por un dolor de
origen dental o la restauracion de un diente perdido con un implante, exige de respues-
tasinmediatas, con o sin el suficiente refrendo cientifico, pues como decia el egregio mé-
dico espanol Gregorio Marafioén, “la Medicina ha de ser ejercida a la espera de ser inven-
tada”. Por tanto, nuestra mision, al menos de los que nos dedicamos profesionalmente a
la clinica y la universidad, ha de ser doble. Por un lado, tratar de resolver con el método
cientifico las incognitas que genera la clinica y, por el otro, aplicar en ella los resultados
delainvestigacién. No olvidemos que lo Unico de lo que se puede decir que es auténtico
progreso es el progreso tedrico de la ciencia, que no es el progreso técnico, ya que preci-
samente es tedrico.

Un problema que me parece importante en nuestro campo, por estar gran parte de
la Odontologia centrada en la actividad privada y excesivamente regida por las leyes del
mercadoy de la ofertay demanda, es la excesiva influencia de las empresas y compaiiias
fabricantes y suministradoras de productos odontoldgicos, tanto en la formacién de los
profesionales como en la toma de decisiones clinicas.

Soy defensor de la economia libre y la autorregulacién de los mercados, de la con-
vivencia de la actividad clinica publica y privada, de un estado limitado y sostenible, en
definitiva, no siendo sospechoso de antisistema creo que seria conveniente una regu-
lacién mas estricta de esta influencia. Las diferentes administraciones han de velar por
el cumplimiento de las leyes existentes (como la ley de garantias y uso racional de los
medicamentos o la de publicidad y promocién comercial de productos, actividades o
servicios con pretendida finalidad sanitaria). En la actualidad parte de la formacién con-
tinuada postgraduada de los profesionales recae directa o indirectamente (a través de
acuerdos o conciertos) en empresas fabricantes o distribuidoras de productos de uso cli-
nico, quienes a su vez pagan o contratan clinicos, como profesores aficionados de nuevo
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cuno, para cantar las excelencias de sus productos, de manera abierta o velada, en cursos
y congresos.

También es frecuente la practica de dar un barniz pseudocientifico a los productos o
técnicas que se quieren promocionar a través de investigaciones de dudosa metodologia
adornadas con espectaculares, pero inconcluyentes, fotografias de microscopia electré-
nica de barrido o imagenes digitales tridimensionales. Nada se suele decir en esos cursos
de las evidencias cientificas publicadas, atenidas al método cientifico, cuando los resul-
tados son adversos.

Creo firmemente que el especialista en ortodoncia es el odontélogo mejor capacita-
do para entender los problemas de la oclusién por tener una visién mas amplia, diacréni-
caydinamica de lamismay, en definitiva, estar acostumbrado en su quehacer clinico dia-
rio, a diagnosticar la oclusion en el marco del complejo craneofacial del paciente. Desde
los albores de la especialidad, el ortodoncista usa métodos diagndsticos rutinarios (ana-
lisis facial, estudio cefalométrico de los dientes, los maxilares y estructuras relacionadas,
analisis dindmico diacrénico de la oclusién, etc.) que son ajenos al 90 % de los dentistas
y que algunos parecen haber descubierto, como algo nuevo, en los Ultimos afos (pense-
mos en el disefio digital de la sonrisa 0 DSD). Es mas, creo que el sesgo anti-oclusal que
hoy se ha puesto de moda en los problemas de dolor-disfuncién y ATM, se debe a la falta
de vision “ortodéncica” de la oclusién por parte de muchos especialistas en la materia. Es
relativamente sencillo para un ortodoncista, bien formado y con experiencia, entender
los problemas basicos y mas frecuentes en esta area, pero resulta mucho mas complicado
que un especialista en disfunciéon y ATM, sin una sélida y experimentada formacién en
ortodoncia, pueda entender el papel de la maloclusién, y de su tratamiento, en su etiolo-
giay patogenia. No pretendo con esta afirmacion ser soberbio sino ceflirme a la realidad
y defender mi especialidad.

El tratamiento médico siempre se ha enfrentado al problema de la objetividad te-
rapéutica, esto es, qué es lo que de verdad somos capaces de curar (con medicamentos
terapia fisica o cirugia) y que se autocura (por la propia evolucién del proceso o la sub-
jetividad del paciente a la hora de autopercibir sus sintomas). Desde hace muchos afos
sabemos del poder real del efecto placebo (y su contrario el efecto nocebo), la magia de
laimposicidon de manos del médico (derivada de los chamanes y privilegio de los reyes) y
el espectacular efecto placebo de la cirugia (recomiendo al lector repasar los trabajos de
Leonard Cobb, un cardiélogo de Seattle, que realizd en la década de los 50 cirugias pla-
cebo a sus pacientes, después de un ataque de corazdn, o los del cirujano ortopédico J.
B. Moseley, en 1993, sobre la articulacién de la rodilla, donde una parte importante de los
pacientes operados“de mentira”también experimentaban una evidente mejoria). El efec-
to placebo es directamente proporcional al prestigio y personalidad del profesional, el
precio del medicamento o la terapia, y la agresividad de la misma, lo que puede explicar
en nuestra profesidon muchas cosas y, mas, las relacionadas con esta patologia (acordarse
del Dr. Moseley al reflexionar sobre los resultados de la cirugia de la ATM).

En nuestro campo, las llamadas medicinas alternativas tienen escaso predicamento
y se reducen a la homeopatia y la lamada “medicina natural” para los problemas de la
lengua y la mucosa oral, el dolor facial y de los musculos de la masticacion y las mas
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pintorescas teorias kinesioldgicas sobre la relacion de las maloclusiones con la postu-
ra, la columna vertebral o un determinado alineamiento de planetas con el esfenoides.
Celebroy jaleo laimpertérrita lucha de Mario Bunge contra este conjunto de estafas que
tienen su explicacién en el“vis medicatrix naturae”o la tendencia a la curacién o remisién
espontdnea de la mayoria de enfermedades y el increible efecto placebo. Dice Bunge que
“tanto el investigador biomédico como el médico debieran tener presente que el Doctor
Placebo siempre acecha, ya para confundir al primero, ya para asistir al segundo”. Estas
medicinas alternativas utilizan productos de composicion y estructura desconocidos que
se aplican a personas no estudiadas y con efectos de tipo e intensidad desconocidos. En
suma, dice Bunge, parten de laignorancia y regresan a ella. Las llamadas medicinas alter-
nativas no son tales sino, mas bien, alternativas a la medicina cientifica. Recomiendo al
lector el desternillante capitulo “Facultad de Pseudociencias” del libro“100 Ideas: El libro
para pensary discutir en el café” de Bunge.

En Odontologia, un sesgo que empana el correcto quehacer clinico es el que deno-
mino “pseudocientificismo tecnoldgico” esto es el uso de tecnologias y procedimientos
técnicos que las compafiias sacan al mercado sin el suficiente refrendo cientifico (algo
que ya casi no ocurre con los farmacos). Por ejemplo, en el Ultimo congreso de la Aso-
ciacion Americana de Ortodoncistas celebrado en Orlando, y que reunié a cerca de
15.000 participantes, podia verse el espectacular stand de una empresa electrénica que
vendia aparatos bioestimuladores para acelerar el movimiento de los dientes durante
el tratamiento de ortodoncia. Dicho stand, uno de los de mas éxito de asistencia, esta-
ba lleno de doctores comprando tales dispositivos; paraddjicamente varios articulos
aparecidos en fechas recientes en revistas de contrastada calidad cientifica (estudios
prospectivos controlados aleatorios, RCT, a boca partida, etc.) demostraban a las claras
la ineficacia de dicho dispositivo. La aparente novedad, el marketing y la presién co-
mercial, al menos en este caso, parecian ganar la batalla a la evidencia cientifica. Gran
parte de las técnicas utilizadas en ortodoncia, y en concreto la seleccién de brackets se
rige mas por criterios comerciales y de disefio que cientificos (a pesar de existir nume-
rosos trabajos de calidad sobre el tema publicados en las revistas de mayor indice de
impacto de nuestra especialidad).

Siguiendo a Thomas Kuhn y su conocida teoria de los paradigmas que determinan
los periodos de ciencia normal y de revolucién cientifica, la Odontologia esta a punto de
sufrir una auténtica revolucién gracias a la tecnologia digital 3D y al cambio de paradig-
ma tanto en la relacidon dentista-paciente como en los procedimientos diagnésticos y
terapéuticos.

La revolucién digital, que tiene su punto de partida en la obtencién tridimen-
sional de los registros odontolégicos mediante la radiologia tridimensional (CBCT y
TAC) y el escaner intraoral, nos permite tener y manipular archivos tridimensionales
virtuales, pero de medidas y relaciones precisas, de los dientes y maxilares de cada
paciente, y enviarlos a cualquier parte del mundo en tiempo real. La incorporacién
de las impresoras 3D al final de la cadena va a deslocalizar no solo el diagnéstico del
paciente sino su tratamiento. Hoy podemos enviar los registros del paciente a un
centro situado a miles de kildmetros de nuestra clinica y recibir, al cabo de poco tiem-
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po, el diagnéstico, plan de tratamiento e incluso las ordenes u “output” informaticas
para que nuestra impresora o fresadora 3D fabrique, en nuestra clinica, el aparato de
ortodoncia, la guia quirdrgica para la correcta colocacién de implantes o la prétesis
necesaria para su tratamiento. La nueva odontologia digital no solo va a cambiar pa-
radigmas, sino que va a producir una auténtica revolucién en la manera de entender
y ejercer nuestra profesion.

La mayoria de mis colegas aun no son conscientes del cambio copernicano que esta
a punto de producirse en su entorno profesional, y tanto los clinicos como los docentes
han de adaptarse a este nuevo medio ambiente; los primeros, preparando sus clinicas
para este cambio y adquiriendo nuevas destrezas digitales; los segundos, tratando de
adaptar los curriculos a esta nueva manera de entender y ejercer la Odontologia. Creo
que la odontologia digital, a la que todos nos veremos abocados en menos de cinco afos,
va a producir algunos cambios sobre los que me gustaria brevemente reflexionar.

El primer problema que surge con la tecnologia digital diagnéstica (radiologia CBCT,
integracion y fusion de imagenes tridimensionales con el escaner intraoral, programas
de diagnostico automatico, etc.) es, como con internet, un exceso de informacién que
en lugar de simplificar el diagnéstico lo puede complicar; buscar la aguja de la certeza
clinica en el inmenso pajar de los registros digitales va a generar mas de un problema.
Por tanto, el futuro dentista digital ha de ser un experto en diagnéstico integral, ha de ser
capaz de separar el trigo del inmenso pajar digital. El futuro curriculum de las facultades
de odontologia y de los masteres de especializacién en ortodoncia han de incrementar
el peso del diagnéstico morfolégico y su correlacién con la funcién. Hemos pasado de
una medicina u odontologia tradicional, donde los enfermos eran tratados como cajas
negras, a una medicina cientifica donde los pacientes no son solo cajas trasltcidas sino
una fuente infinita de imagenes y datos.

Otro de los elementos que va a cambiar la odontologia digital es la actividad coti-
diana del profesional. Clasicamente, el dentista debia de poseer, entre otras cualidades,
la habilidad manual y un cierto sentido artistico. No tengo ninguna duda de que el
futuro dentista digital cambiard su instrumental clasico (espejo intraoral, sonda para
detectar caries o problemas de las encias, turbina y fresas para realizar obturaciones
o tallar dientes, cubetas con material de impresion para poder reproducir los dientes
en el laboratorio, toma de medidas con alginato o siliconas, etc.) por el manejo de ra-
tones inaldmbricos, terminales digitales y mandos similares a las de las videoconsolas.
El dentista ha de convertir su habilidad manual en destreza digital, readaptar su visién
directa o indirecta de la boca hacia laimagen tridimensional virtual en la pantalla de un
ordenador. Su capacidad artistica a la hora de reproducir la forma, el color y los matices
pictéricos de un diente va a ser sustituida por la capacidad de los programas digitales
para copiar y reproducirimagenes o para detectar el color exacto con una precisiéon no
comparable incluso con el clinico mas avezado.

Gran parte de las actuales operaciones manuales de disefio, elaboracién y fabrica-
cién de prétesis dentarias o aparatos de ortodoncia van a ser sustituidas por la robética,
las fresadoras y las impresoras 3D en menos de cinco afos, desdibujandose legalmente
la frontera entre el trabajo del dentista y la del técnico de laboratorio. Es mas, las clinicas
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digitales contaran con los requisitos técnicos, y también legales, para la elaboracién de
principio a fin de prétesis y aparatos y sistemas de ortodoncia.

El dentista digital podra asi realizar todos los pasos necesarios para completar el cir-
culo clinico que partiendo del diagnéstico finalice en la insercién y ajuste de todo tipo de
protesis y/o aparatos o dispositivos de ortodoncia; por el contrario, el técnico de laborato-
rio no podra realizar, por falta de capacitacion, ni diagnésticos ni planes de tratamiento ni
disefoy activacion de aparatos en el marco de esta nueva odontologia digital, quedando
su trabajo limitado a lo que la robética, las fresadoras 3D y las impresoras 3D no puedan
realizar.

A esta nueva limitacién competencial, los laboratorios de prétesis van a responder
tratando de externalizar los servicios digitales, creando centros de diagnéstico, plan de
tratamiento y de disefio y elaboracién de todo tipo de prétesis, guias quirdrgicas y dispo-
sitivos de ortodoncia. Estos nuevos centros serdn creados, y posiblemente dirigidos, por
técnicos de protesis 0o empresarios y tendran (jy ojald me equivoque!) como empleados a
jovenes dentistas que puedan, retorciendo la ley torticeramente, validar y legalizar“pres-
tando”su titulo, sus diagndsticos, planes de tratamiento y disefos.

No solo la reconversion de los laboratorios de prétesis van a entrar en el nuevo
negocio de la odontologia digital online, sino que las grandes corporaciones buscan,
a través de estos nuevos centros, establecer un cortocircuito entre laempresay el pa-
ciente (segun nosotros) o cliente (segun ellos) para convertir al dentista en un simple
dispensador del producto, con escasa influencia en la toma de decisiones clinicas.
Como es légico, la siguiente fase de este modelo empresarial digital online y deslo-
calizado, sera la creacion de clinicas propias donde el dentista (o personal auxiliar)
se limite a la toma de registros que no comporten ningln conocimiento, ni riesgo
como el escéner intraoral y la colocacién y ajuste de las férulas de blanqueamiento,
protesis o aparatos de ortodoncia. Si a los que estan leyendo esto le pudiera sonar
a ciencia ficcion, decirle que la mayor empresa del mundo de alineadores plasticos
transparentes de ortodoncia Invisaling®, con un valor en el mercado cercano a los dos
mil millones de délares, diagnostica, disefia, fabrica y envia a los profesionales, sin te-
ner en cuenta sus conocimientos y cualificacion, alineadores dentarios plasticos para
cada paciente. La mayoria de los profesionales limitan su actividad clinica a la venta
del producto en la clinica (tiene un espectacular marketing), la toma de registros y
pruebas del paciente (ahora simplificado con los escaneres intraorales), el ajuste de
los alineadores y, ldgicamente, el cobro de unos emolumentos que como minimo
triplican su costo. El ejemplo “Invisaling® nos debe alertar a los dentistas, e incluso
a la profesién médica, sobre los riesgos que conlleva la desprofesionalizacién de la
sanidady la reduccion de la relacién médico-enfermo a un acto puramente mercantil
camuflado bajo el marketing.

El dentista no debe de olvidar, y debe luchar, para que el valor afadido de su practi-
ca clinica continue siendo su diagnéstico y plan de tratamiento, su capacidad inductiva
y deductiva bajo el paraguas de la evidencia cientifica, asi como su capacidad técnica
basada en las destrezas adquiridas por su experiencia. No limitemos nuestra clinica al
marketing y a despachar odontologia precocinada.
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La odontologia digital abre un nuevo cauce de comunicacién visual con el paciente
al permitirnos simular, y anticipar, con asombrosa veracidad, los cambios que con nues-
tros tratamientos podemos realizar en la sonrisa y en la estética facial de cada paciente.
La sencillez y rapidez de la manipulacién informatica de los registros tridimensionales
facilitan nuestras explicaciones terapéuticas, ayudan a la motivacién del paciente y le ha-
cen participe del plan de tratamiento. Esta mejora en la comunicacién paciente-dentista
es otro elemento positivo de la nueva era digital.

Pero no debemos de olvidar que gran parte de los tratamientos odontolégicos (or-
todoncia, implantes, prétesis y carillas, blanqueamientos, etc.) no estan incluidos en la
cartera de servicios de la sanidad publica y por tanto caen en el ambito de una actividad
privada regida en gran parte por las leyes del mercado de la oferta y demanda.

Esto hace que paralela a nuestra actividad como profesionales de la salud, “sensu
stricto’, la mayoria de nosotros tenga que abordar, de una u otra manera, los aspectos
empresariales y financieros de la clinica. La libertad del ejercicio profesional, en un sector
masificado en la mayoria de paises, determina una alta competencia por conseguir pa-
cientes y hacer que estos se acaben realizando los tratamientos que necesiten o incluso
aquellos cuya Unica justificacién es el lucro de la clinica. De todos es conocido que la
plétoray desregulacion del ejercicio libre de la odontologia, ademas de favorecer el flore-
cimiento de las cadenas de clinicas “low-cost’, de mas que dudosa calidad, se acompana
de sobretratamientos cuyo Unico fin es el lucro de los empresarios o las corporaciones
empresariales duenas de estas clinicas. Los distintos gobiernos e instituciones han de
vigilar de cerca toda actividad empresarial relacionada tan directamente con la salud de
los ciudadanos como la Odontologia.

Es hora de poner coto a todo este mercantilismo basado en la necesidad, inexperien-
ciay el atrevimiento de unos (los recién licenciados), la ignorancia de otros (los pacientes)
y la avaricia de unos pocos (los pseudoempresarios dentales). Nunca tantos se han visto
perjudicados por el beneficio econémico de unos pocos.

Il. ORTODONCIA EMOCIONALY NEUROMARKETING

Hemos de asumir que la actividad privada de la Odontologia necesita de un cierto
componente de marketing, ya que nosotros, consciente o inconscientemente, somos
vendedores de salud. Incluso cuando se habla de tratamientos de alto contenido esté-
tico (por no hablar de cuando el dilema es entre la salud y supervivencia de la denticion
o la estética, como ocurre con los blanqueamientos y las carillas) la linea divisoria entre
paciente y cliente, incluso entre ética médica y lucro, se difumina. En este punto quiero
hacer una reflexion sobre lo que viene a denominarse como odontologia emocional y su
relacién con el neuromarketing.

Mas alla de todo tipo de hipétesis y teorias sobre el funcionamiento de nuestra men-
te (desde los humores Hipocraticos, la inconsistencia del psicoanalisis freudiano, el con-
ductismo o los recientes avances avalados por la investigacion neurolégica gracias al PET
y la resonancia magnética funcional) hay tres hechos que me parecen interesantes, por
condicionar nuestro pensamiento y acciones, y que yo resumo en: alguien nos habla,
nuestro software anticuado y erréneo, y el marco de referencia. Cada uno de nosotros en
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realidad somos dos mentes en continua conversacion, alguien nos esta constantemen-
te hablando, opinando, generando en nosotros determinados estados de animo; todos
llevamos un software incorporado que determina, prejuzga y juzga nuestras acciones.
Para los que asimilamos como natural estas voces, apelamos a nuestra conciencia, a Dios
o Darth Vader, para otros, los esquizofrénicos, la voz es de otro/s.

El grave problema es que este software que nos habla tiene un claro predominio
emocional, estd cargado de prejuicios, conforma nuestra realidad (por eso es mas impor-
tante lo que hacemos con lo que nos pasa que los que realmente pasa) y esta obsoleto. Es
un software cuya ultima actualizacion debid de ser en el Paleolitico, tras la desaparicion
de los Neandertales, y que estaba programado para manejar y solucionar los problemas
cotidianos a los que se enfrentaba el hombre primitivo (comer y beber, tener sexo, huir
delos animales peligrosos, criar a los hijos, etc.). Nuestra mente, en especial en lo relativo
alas emociones y el manejo del estrés, no estd adaptada a nuestra vida cotidiana. Tam-
bién es crucial nuestro marco de referencia existencial, los valores y la educacién en que
estamos sumergidos, y que como el aire que respiramos nos resulta dificil de percibir. Los
expertos en neuromarketing conocen muy bien todos estos fallos en nuestra programa-
cién neuronal y la excesiva influencia de los sentidos en la percepcion de la vida y de la
emocion en la manera de afrontarla.

La obsesion y objetivo del marketing es incrementar y facilitar las ventas en una so-
ciedad de consumo. Desde sus inicios, una parte del marketing se ha dedicado a analizar
y estudiar como influir en el consumidor, como favorecen su predisposicién a comprar.
En los ultimos afos, los progresos de la psicologia, psiquiatria y neurologia, y una mayor
comprension de la actividad cerebral, gracias a tecnologias como la resonancia magné-
tica funcional cerebral han revelado como se comporta el cerebro del consumidor. Dife-
rentes estudios han corroborado lo que ya nos parecia alos humanos una evidencia, que
el sentido comun era el menos comun de los sentidos, que normalmente funcionamos
con una especie de piloto automético y que muchas de las decisiones mas triviales (ir de
compras al supermercado) o mds importantes (escoger nuestros amigos, enamorarse,
decidir vivir en pareja o casarse, tener hijos, decidir donde vivir, etc.) no son tamizadas
por nuestro cértex racional sino que son procesadas por aquellas partes del cerebro en-
cargadas de las emociones (el Sistema Limbico, la Corteza Prefrontal, el Nticleo Accum-
bes, etc.). Es mas, estas investigaciones demuestran como nuestro software emocional
(el Pensamiento Automatico I) dirige gran parte de nuestra vida cotidiana, y desde luego
la decision de comprar una determinada casa o coche, adoptar una mascota o pagar un
préstamo durante meses para unas vacaciones de una semana.

El problema se complica cuando descubrimos que este software no solo estad caduco
(habia sido programado para sobrevivir en el Paleolitico) sino que contiene muchos erro-
res y alguin virus. En este sentido, podriamos decir que la reflexion filoséfica se hace mas
necesaria que nunca para vivir, para tener una vida pensada, ya que no es el pensamiento
racional o cortical a lo que normalmente recurrimos para la toma de nuestras decisiones
vitales, o simplemente para vivir, sino a la irracional y sesgada accién emocional. Bunge
dedica un apartado a la emocién en su obra“100 ideas: el libro para pensar y discutir en
el café”y reitera la idea cdmo la emocion interfiere con la razén. Por ejemplo, es dificil
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concentrarse en una tarea intelectual cuando se esta muy enojado. No podemos pensar
que el cerebro es como un ordenador, sino que también entiende (capta sentidos) y so-
pesa (atribuye valores). La Psicologia cognoscitiva proporciona una vision distorsionada
de la mente en cuanto que ignora los procesos afectivos. La razén, dice Bunge, es potente
pero no soberana; es impotente sin la emocién. Cabe, pues, razonar apasionadamente.

Por eso me gusta alertar al consumidor sobre el neuromarketing y sus aviesas inten-
ciones de manipulacién inconsciente. Una definicién poco académica 'y mas prosaica del
neuromarketing lo definiria como:“la parte del marketing que estudia nuestro software
emocional erréneo, para introducir en él un virus o encontrar la puerta de atras, al objeto
de influir en la mente del consumidor y dirigirlo hacia la compra”

{Qué relacion tiene el neuromarketing con la odontologia emocional y digital? Sim-
plificando, podriamos decir que hay dos tipos de pacientes seguiin su motivacién hacia
el tratamiento odontolégico. Un paciente racional que busca mejorar su salud o que le
solucionen un problema puntual que cursa con dolor y/o limitacién o impotencia funcio-
nal, y otro paciente, emocional, que busca, ademas de lo anterior, la mejor de las sonrisas
posibles, tomando como canon o patrén de oro la sonrisa de dientes grandes, alineados
e inmaculadamente blancos que Hollywood ha elevado al altar del glamour. Este segun-
do paciente esta dispuesto a invertir tiempo y dinero en la consecucién de su objetivo
estéticoy valora nuestro trabajo odontoldgico mucho mas alld del precio. Siempre me ha
parecido interesante reflexionar sobre este tipo de pacientes, esto es, como una sefiora
humilde, de mediana edad, esta dispuesta a pedir un préstamo para conseguir una son-
risa radiante y dedicar parte de su sueldo a pagarlo. Creo, para nuestro beneficio y de los
cirujanos estéticos, que gran parte de culpa la tiene nuestro fallido software emocional
através de varios elementos como las neuronas espejo, el efecto Halo y el Pigmalion. Las
neuronas espejo, localizadas en el drea de Broca y la corteza parietal, se activan cuando
un animal ejecuta una accién y cuando observa esa misma accion al ser ejecutada por
otro individuo, especialmente un congénere. Desempeiian una funcién importante den-
tro de las capacidades cognitivas ligadas a la vida social, tales como la empatia (capacidad
de ponerse en el lugar de otro) y la imitacion. De aqui que algunos cientificos consideren
que la neurona espejo es uno de los descubrimientos mas importantes de las neurocien-
cias en la ultima década. Las neuronas espejo nos incitan a desear y poseer lo que otros
tieneny, por ello, algunos pacientes vienen a la consulta con la foto de la estrella de quien
desean tener su sonrisa.

El efecto halo, estudiado en Psicologia, es un prejuicio que consiste en atribuir una
serie de caracteristicas a una persona solo por un determinado aspecto o actividad par-
cial de su vida. Una sonrisa atractiva de una estrella de cine le confiere, por un proceso de
asociacion inconsciente, otras caracteristicas de las que, en verdad, nada sabemos. Cree-
mos que la persona es simpatica, inteligente, con clase, proactiva o dindmica solo por el
atributo de su atractivo. El efecto halo es lo que hace que muchos productos, entre ellos
los deportivos, sean anunciados por famosos, es como si la raqueta, las botas de futbol
o los palos de golf transfirieran al usuario la maestria de Nadal, Messi, Ronaldo o Tiger
Woods. Lo mismo ocurre con la sonrisa, la gente quiere una sonrisa radiante por iden-
tificarse con los famosos y las estrellas. Las sonrisas de los medios de comunicaciéon nos
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transmiten estatus, salud y juventud, son las sonrisas de los “triunfadores” que estimulan
en nosotros, via software emocional, el deseo. El marco de referencia que nuestra socie-
dad ha establecido, y que muchas personas han interiorizado, asocia una sonrisa atractiva
con diferentes cualidades personales y sociales. Los nifilos mas simpaticos y atractivos
de la guarderia reciben mayores cuidados que los otros, los cuidadores y educadores
interaccionan mas con ellos, reafirmado su personalidad y dando al nifio una sensacion
de sentirse especial, diferente. Las expectativas y previsiones de los profesores acaban
determinando el rendimiento y la conducta de los alumnos. Esta primera injusticia so-
cial, que se acrecienta y perpetia con el tiempo, se denomina efecto Pigmalién. Cuando
todos estos elementos de prejuicio acttian sobre la parte emocional de nuestro cerebro,
y sobre el pensamiento automatico de Tipo |, producen el deseo y el impulso de alcanzar
esa sonrisa tan deseada y condicionan la busqueda del profesional capaz de hacer reali-
dad los mas profundos anhelos.

Los programas digitales de simulacién son el cebo que utiliza el neuromarke-
ting para obligar al paciente a su decision de compra. Estos programas muestran al
paciente-cliente emocional su nueva sonrisa, activando todos los centros cerebrales
de la emociény los circuitos de recompensa. Cuando el paciente-cliente se ve con su
nueva sonrisa, con su nuevo rostro, ya no es el dentista el que “vende” el tratamiento,
sino el mismo Mefistofeles faustiano en forma de indescriptible emocién. Nos guste o
no, esta nueva capacidad del neuromarketing en las clinicas odontoldgicas digitales va
a producir una auténtica revolucién no solo por atraer a los pacientes emocionales (que
normalmente solicitan y requieren de tratamientos mas complejos y costosos) sino por
la conversion de muchos racionales en emocionales.

Ill. ANTROPOLOGIA CULTURAL DE LA SONRISA Y SUS REPERCUSIONES TERAPEU-
TICAS

No resulta sencillo, a la luz de la evidencia cientifica, no de la subjetividad clinica,
conocer el alcance terapéutico de la ortodoncia, sus posibles efectos beneficiosos para el
organismoyy la integracion del ser humano en la sociedad.

Afirmar que nuestros tratamientos: mejoran la salud bucodental, previenen la apa-
ricién de caries y la enfermedad periodontal, son de eleccién en los trastornos oclusales
funcionalesy de la ATM o que garantizan la supervivencia de la denticién a largo plazo, es
mucho decir. Sin embargo, no parecen existir dudas sobre el potencial de la ortodoncia
para una espectacular mejora de la sonrisa y la génesis de las emociones, que esta suscita
en los demas. Los resultados de la ortodoncia, asociados o no a la odontologia estética y
a la cirugia ortognética, se relaciona con una mayor autoconfianza personal, una mejor
integracion social, amplia la capacidad de elegir del sujeto (desde su pareja o un trabajo)
y, en definitiva, brinda mayor dosis de felicidad a los pacientes.

Los objetivos terapéuticos de la ortodoncia varian segun sus criterios de evaluacion
(atenidos a la estadistica o la comparacién con un ideal) o su esfera morfolégica o fun-
cional de referencia. La maloclusion dental y sus repercusiones estéticas se evaltan de
acuerdo con un ideal morfolégico (las seis llaves de la perfecta oclusién descritas por
L. Andrews), comunmente aceptado, y un ideal funcional (la oclusion mutuamente
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protegida) mas discutido. La relacién entre la oclusiéon estatica y dindmica es uno de los
nudos gordianos de la Odontologia y en su resolucién parece dominar mas la terapéutica
basada en la eminencia que en la evidencia o la prueba cientifica. La investigacion cienti-
fica eincluso la normalidad epidemiolégica, no siempre pueden avalar nuestras observa-
ciones clinicas. Por ejemplo, mientras que la l6gica clinica y la fisiologia parecen defender
como un ideal la oclusion mutuamente protegida (la disoclusién posterior en protusiva,
gracias a los incisivos, y la lateral gracias a los caninos), la epidemiologia se inclina mas por
la funcion de grupo, mientras la rehabilitacion con protesis totales, implanto o mucoso-
portadas, lo hace por la bibalanceada. Como vemos el criterio de decision final, incluso
alaluz de la evidencia cientifica y/o clinica, parece ser mas complejo de lo que pudiera
pensarse en un primer momento. La disparidad entre funcién, afectacion morfoestruc-
tural y sintomatologia despista a clinicos y dificulta la interpretacion de los resultados
de la investigacion. Quizas el problema resida en la falta de visién médica del dentista
que no acaba de entender, que mas alla de las enfermedades, hay personas enfermas
cuya vivencia y experiencia del enfermar acaba conformando los sintomas y signos que
podemos diagnosticar.

La ortodoncia, y no digamos la ortopedia dentofacial y los tratamientos combinados
con cirugia ortognatica, tienen una importante repercusion sobre el perfil del tercio facial
inferior, bien como consecuencia del movimiento dentario incisivo o de la parte anterior
de los maxilares (puntos cefalométricos A, B y pogonio). Existe un acuerdo general sobre
la armonia de las relaciones maxilomandibulares (reflejada, por ejemplo, en el angulo
ANB a nivel de tejidos duros y/o blandos) pero este paradigma ya no esta tan consen-
suado cuando nos referimos a si el area de displasia esta en el maxilar o la mandibula.
La maloclusion de Clase Il esquelética puede servirnos de ejemplo para entender la
influencia de la sociologia y la antropologia cultural en la toma de decisiones terapéuti-
cas, mas alla de la eumorfia anatémica o la fria estadistica de medias, medianas y desvia-
ciones estandar.

Entendemos por Clase Il esquelética la discrepancia sagital o anteroposterior de las
bases 6seas. Si bien el autor de la clasificacion, E.H. Angle, hablaba de distooclusién, para
reafirmar su hipotesis etiopatogénica, hoy existe un acuerdo, creo que erroneo, en los
libros de texto de la especialidad clasificando a las Clases Il en maxilares, mandibulares
o mixtas de acuerdo con el drea de displasia. Este diagnostico diferencial es importante
ya que, a esta area de displasia es donde vamos a dirigir y focalizar nuestros esfuerzos
terapéuticos. Asi se entendera que frenar el crecimiento maxilar en un caso de Clase Il con
marcada retrusién mandibular o tratar de favorecer el avance y crecimiento mandibular
en una Clase Il de origen estrictamente maxilar puede, comprometer severamente la es-
tética y funcién del aparato estomatognatico del paciente. Mientras que el diagnéstico
de la Clase Il dental o esquelética tiene un alto componente objetivo, la delimitacién de
su origen maxilar o mandibular es muy subjetivo y esta de acuerdo con los gustos y los
canones estéticos del momento. Desde el punto de vista practico el angulo nasolabial
(el formado por la columnela con el labio superior) resulta crucial para deducir, en caso
de Clase Il esquelética, la posicién de la parte ésea y dental del maxilar. Delimitada la
cantidad de Clase Il (la discrepancia angular sagital) analizamos este dngulo para conocer
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el alcance de la participacidon maxilar; si esta es minima achacaremos a la mandibula la
mayor parte del problema.

De lo expuesto anteriormente, deducimos que la parte maxilar del dangulo nasolabial
va a estar directamente influida por la parte anterior del hueso maxilar, el proceso den-
toalveolary los dientes, es decir que es facil y frecuentemente modificable por nuestros
aparatos. Si dividimos este angulo con una bisectriz paralela a la denominada horizontal
verdadera (de acuerdo a la posicién natural de la cabeza) el valor de la parte inferior nos
indica el limite anterior de los dientes y, por tanto, de la sonrisa y del labio.

A poco que revisemos los canones estéticos de este angulo, desde el punto de vista
historiografico, hemos de convenir que el gusto actual por los labios sensualmente car-
nososy los dientes grandes y ligeramente protruidos son de reciente aceptacién social y,
como es ldgico, han cambiado drasticamente nuestros objetivos terapéuticos respecto
a cémo modificar este angulo nasolabial. Este cambio contribuye a la demanda de un
nuevo perfil alejado de pretéritas estéticas de labios pequeos, finos y retruidos, y, muy
importante, nos hace replantear tanto pardmetros cefalométricos clasicos (cefalometria
de Downs, C. H. Tweed, C. Steiner, R. M. Ricketts, etc.) como de tejidos duros y blandos
(Holdaway, Powell, Arnet, etc.) y , como es l6gico, incrementa la proporcion de las Clases
Il de origen mandibular.

Este hecho no es baladiy tiene una importante repercusion clinica, ya que la mayoria
de filosofias y técnicas actuales ( R. Roth, Bioprogresiva, Damon, TipEdge. . .) han desistido
de tratar de estimular o favorecer el crecimiento mandibular con aparatos funcionales
dejando a la resignacioén, el camuflaje o la cirugia ortognatica su resoluciéon parcial o to-
tal. Esta situacion refleja, una vez mas, el actual divorcio en nuestra especialidad entre
la tecnologia y la filosofia terapéutica, entre la evidente evolucion en medios, aparatos,
materiales y sus técnicas de aplicacién y la falta de 16gica y norte de muchos de los deno-
minados lideres de opinién. Silas maloclusiones de Clase Il son las mas frecuentes, y si tan
drasticamente se han incrementado las de origen mandibulary, por otro lado, la mayoria
de filosofias terapéuticas arrojan la toalla dejando toda la faena a los cirujanos, creo que
la ortodoncia, como tal, tiene un grave problema.

En diferentes libros y publicaciones he relatado la historia de la belleza del tercio
facial inferior, especialmente interesante en la transiciéon del gético al renacimientoy en
la segunda mitad del siglo XX. Como las ideas religiosas condicionaron en el gético, la pin-
turaflamencay el renacimiento inicial la representacién pictérica de una boca pequehay
retraida. En ocasiones, la aparente vejez de la virgen, que contrasta historiograficamente
con el relato biblico, creo es debida a esa obsesién medieval por la boca como fuente
de pecado (asociado a la mentira, la vanagloria, la gula, la lujuria, etc.). Boca pequena 'y
retraida, asociada a una narizy a un mentén marcado, avejentan a cualquiera. Un cambio
importante en la estética del perfil de la virgen se debe a Filipo Lippi, que en su Madonna
con dos niflos y dos dngeles copia los labios y el surco nasolabial de su amante, la monja
Lucrezia Buti, que después caracterizaria a las musas y modelos de Botticelli tanto en El
nacimiento de Venus como en La Primavera.

El Renacimiento no solo fue una etapa de esplendor econédmico y artistico, sino
que representé un cambio radical en el enfoque y la visiéon del mundo. Alejados de la
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penumbra medieval donde los sefiores feudales, la escoldstica, la miseria, la peste y las
enfermedades contagiosas habian sumido a la mayoria de la poblacién, incluidas las éli-
tes, aparece un aire nuevo, un gusto por la vida y la belleza, por poner al hombre en
el centro de la creacién, por darle un nuevo sentido al universo conocido, rescatando
al hombre circulo-cuadrado de Macrobio (“el cosmos como un gran hombre y el hom-
bre como un microcosmos”) popularizado por el gran Leonardo. El gran mecenas Julio
Il, el Papa Guerrero, acérrimo enemigo de los Borgia, se habia hecho con los servicios de
Rafael, Miguel Angel y Leonardo, entre otros. No es de extrafar que, en este ambiente
artistico, y un tanto mistico, el descubrimiento de la estatua de un Apolo en el jardin del
Belvedere se habria de considerar como una sefal divina que marcaria la estética facial
de la pintura (Capilla Sixtina) y escultura renacentista.

El rostro y, en concreto, el perfil del lamado Apolo Pitio, fue tomado como modelo,
canon o patréon oro no solo de la estética facial ideal (la Capilla Sixtina esta plagada de
figuras masculinas y femeninas cuyo tercio inferior facial estd literalmente copiado del
Apolo Pitio) sino incluso de la estética “racial” correcta. Numerosas ilustraciones de una
pretendida defensa “cientifica” de la eugenesia y las ideas racistas del siglo XIX y primera
mitad del XX tomaron al Apolo de Belvedere como el patrén con el que comparar y distin-
guir las razas superiores de las inferiores. Como ortodoncista me resulta curioso observar
cdmo, segun estas teorias, la mayor o menor evolucién (ademas del color de la piel, el
pelo, etc.), la mayor proximidad o lejania respecto a los simios, a falta de los conocimien-
tos genéticos actuales dependia de dos elementos de nuestra area: la protrusion dental
y la existencia o prominencia del mentén. Las ideas eugenésicas y la rigida moral victo-
riana (herencia de los Puritanos de Cronwell, mezcla de represidn sexual, baja tolerancia
al delito y un estricto codigo de conducta social elitista) ensalzaron, hasta bien entrado el
siglo XX, a un tipo de mujer de aspecto discreto, de piel blanca y perfilados labios finos.
No es por tanto de extranar que los pacientes ortodéncicos norteamericanos de los afios
50y 60, por oposicidn a la estética de los negros, no vieran con malos ojos las numerosas
extracciones propuestas por los ortodoncistas de la época.

A parte del cine de Hollywood es dificil saber a quién deben los dentistas y la socie-
dad el punto de partida tanto de la nueva sensualidad de los labios como de la valoracion
de la sonrisa. La obsolescencia del racismo, la superacién de los tabues sexuales, el con-
trol de la natalidad por parte de la mujer y la utilizacion del erotismo como reclamo co-
mercial cambia drasticamente la sociedad y los labios cobran un nuevo protagonismo en
el glamour. Un repaso por las actrices deseadas de cada momento o las llamadas “chicas
Bond” (en referencia a las mujeres que aparecen en las peliculas de James Bond) nos pue-
de ayudar a comprender esta evolucién. El cambio mas aparente es la nueva pasion por el
perfil protruido, que da mayor juventud y sensualidad al rostro, con labios carnosos y son-
risa de dientes blancos, grandes y alineados. Este gusto por la protrusién labio-dental ha
incrementado la cirugia plastica de relleno labial y disminuido el nimero de exodoncias
terapéuticas. Por otro lado, si bien siguen existiendo los mismos componentes bioldgicos
de las Clases Il y contintia el mismo porcentaje de maloclusiones que hace 50 afnos, ha
cambiado el canon estético de las Clases I, incrementando espectacularmente las Clases
Il de origen mandibular, ya que hoy se acepta un angulo nasolabial inferior mas obtuso.

25



Vemos como la ortodoncia, y por extension la Odontologia, modifica sus objetivos
terapéuticos por la via de la investigacién, pero también de la antropologia cultural y la
sociologia. La investigacion clinica nos muestra lo acertado de nuestros objetivos tera-
péuticos cuando hablamos de la relacién entre la oclusion estatica y dindmica, la malo-
clusion y los problemas disfuncionales y de ATM, la expansion maxilar esquelética, las
Clases lll'y la respiracién o el papel del avance mandibular tanto en la prevenciéon como
en el tratamiento paliativo del Sindrome de Apnea Hipoapnea nocturna del Suefo. La
antropologia cultural da cuenta del impertérrito afan de la humanidad por vender una
determinadaimagen, bien para agradar, establecer autoridad y dominio o, simplemente,
por una estética de pertenencia al grupo. Las deformidades craneales y mutilaciones e
incrustaciones dentales de las tribus precolombinas, las escarificaciones, deformidades
de cuello o extremidades y todo tipo de pinturas y adornos dan una idea, a través de los
siglos y un sinfin de culturas, de nuestra comun pasiéon por la ornamentacién y la esté-
tica corporal. No es nuestra verdadera imagen, sino la que queremos proyectar, la que
va conformando nuestra actitud y, en definitiva, es la responsable de esta pasion por la
apariencia. La inseguridad personal, la duda del“como me veran”modifica el quehacer de
muchos individuos, los arrastra por el camino de la apariencia y superficialidad y los hace
caer en un exacerbado consumismo emocional.

El neuromarketing sabe de la asociacién entre prestigio de marca y emocién, del
sentido de pertenencia a un grupo de élite que se genera cuando usas una determinada
marca de ordenadores o de teléfonos méviles, de la génesis de una emocién para lograr
la fidelizacién de los clientes, de la capacidad de unos zapatos, un bolso o una sonrisa
para generar mayor apariencia de felicidad (“cuando me subo a mis tacones Jimmy Choo
ya no soy la misma, soy otra persona”“con mi nueva sonrisa me siento mas segura, tengo
mas autoconfianza”).

Un grave problema de nuestra especialidad es el aparente divorcio entre la clinicay
la investigacion, entre los ortodoncistas clinicos y los profesores dedicados a crear ciencia
a través de tesis doctorales y articulos. Es importante que el clinico induzca al investiga-
dor a buscar temas de relevancia que ayuden a solucionar los problemas de los pacientes,
y que el investigador se empape de la clinica para que este flujo o “feedback” sea eficien-
te. El actual progreso tecnolégico digital, el desarrollo de nuevas aleaciones y el disefio de
nuevos brackets y microimplantes no debe hacernos olvidar las grandes aportaciones de
la ortodoncia a la biologia craneofacial del ultimo cuarto del pasado siglo. Los estudios e
investigaciones de Melvin Moss, y su ingenioso concepto de la matriz funcional; de D. H.
Enlow, con el estudio de las partes y contrapartes del complejo craneofacial; de A. Bjork,
R.E.Moyers, A. G. Petrovick, T. M. Graber, Per Rygh, S. Linder-Aronson, B.Thilander, B. Mel-
sen, R.L.Vanarsdall, D. G. Woodside, R. Frankel o McNamara, no pueden caer en saco roto,
al contrario han de marcar la senda por donde hemos de dirigir nuestras investigaciones.
Mas alla de los intereses mercantiles de magicos brackets e invisibles alineadores que
parece invadirlo todo. Seamos mas médicos y menos dentistas.

En definitiva, la ortodoncia, como especialidad decana de la Odontologia, se encuen-
tra hoy en una encrucijada complejay apasionante y su futuro va a depender de la vision,
corta o larga, y la actitud de sus responsables cientificos, politicos y académicos. Si la
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actual formacién postgraduada de ortodoncia, mezcla en muchos paises, como Espaiia,
de terapéutica basada en la eminencia, masificacion, obsolescencia clinica e inexplicable
codicia universitaria, no cambia su rumbo y acaba combinandose con la teleortodoncia
precocinada de los alineadores plasticos y demas técnicas, donde el papel del ortodon-
cista se limita a ser un convidado de piedra entre el laboratorio o la casa comercial y el
paciente, el panorama se pinta negro y desolador.

La ortodoncia espainola ha quedado huérfana de lideres universitarios a edad muy
temprana y, desgraciadamente, esto ha supuesto un marcado retroceso en la calidad
del profesorado, un incremento incontrolado del nimero de nuevos masteres a tiempo
parcial y una masificacién descabellada de pseudoespecialistas, que estd hundiendo el
prestigio de nuestra especialidad y su futuro profesional. Nadie parece hacer nada por-
que a nadie le interesa hacer nada. Afortunadamente, no todo parece tan desolador, y
los extraordinarios progresos cientificos y tecnolégicos que parecen aventurarse en los
proximos afnos pueden dar un inusitado impulso a nuestra especialidad.

Por todo ello, los responsables politicos y académicos de Espafna han de apostar por
la creacion de una especialidad de calidad de tres afos de duracién a tiempo completo,
en el ambito universitario, donde el mérito académico, y no la capacidad econdmica de
los padres del aspirante, sea el principal criterio de seleccion.

Resulta fundamental para la recuperacién del prestigio de los profesores, su ade-
cuada formacion y seleccidn, en base a sus méritos académicos y experiencia clinica. Es
importante abandonar el“ensefar para cobrar”de muchas universidades, por el legitimo
“cobrar por ensefar”. Espero que cuando alguien lea estas lineas dentro de una década
me tache, a toro pasado, de pesimista. Espero equivocarme con mis previsiones, nuestros
alumnosy pacientes presentes y futuros se lo merecen.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL

Excmo. Dr. D. Francisco Javier Jorge Barreiro






Excmo. Sr. Presidente de la Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia,
Excmo. Sr. Secretario de la Comisién Gestora de la
Academia de Ciencias Odontoldgicas de Espana,

Excmo. Sras. y Sres. Académicos,
Seforasy Senores,

La Academia de Ciencias Odontoldgicas en la sesion que celebra en el dia de hoy
en el Salén Noble de Fonseca, acoge como nuevo académico al profesor Dr. D. David
Sudrez Quintanilla, elegido para ocupar el sillén de Ortodoncia, especialidad de la que
es catedratico de la Universidad de Santiago.

Quiero agradecer a la Junta Directiva de la Academia y, en especial, al profesor Bas-
cones, la honra que me confiere al encargarme recibir y contestar este discurso de
ingreso. Una vez mas, se unen universidad y academia en la persona de David Suérez
Quintanilla.

Me encuentro, en este caso, doblemente emocionado por la trayectoria y brillantez
académicay profesional del nuevo académico, y por muchas coincidencias en nuestra
trayectoria personal, entre ellas, el haber tenido la suerte de compartir dos grandes
maestros de la Medicina y la Odontologia, me refiero al profesor Suarez Nufez y al
profesor Lopez Arranz. Ambos nos iniciamos en la investigacion en el Departamento
de Anatomia, él derivé hacia la Odontologia y yo me quedé en la Medicina.

LAUDATIO

David Suarez Quintanilla nacié en Santiago de Compostela en el afo 1960, muy
cerca del casco antiguo de la ciudad y en el seno de una familia de acreditados den-
tistas. Hijo de M2 Jesus Quintanilla y de José Maria Suarez Nunez al cual, muchos, le
llamaban en vez de D. José Maria, D. David, como recuerdo a David Sudrez, su padre,
también dentista y muy querido en la ciudad.

Sus padres le inculcaron el espiritu de estudio y superacién, habiendo crecido en
ambiente universitario asociado a libros, gatillos, ruido de torno y olor a eugenol, lo
gue sin duda le influyd para estudiar Medicina, y mas tarde, Estomatologia.

Sus hermanos, José Maria y Juan, también son profesores y dentistas acreditados,
existiendo entre ellos una unién y colaboracion fraternal en todos los aspectos de la
vida tanto familiar como profesional.

Estudioé bachillerato en el Colegio La Salle de Santiago siendo un excelente alum-
no, ya que ademas de ser un buen estudiante, destacaba en otras actividades como el
dibujo, la musicay los deportes.

Estudié Medicina en la Universidad de Santiago finalizando con las maximas
calificaciones en junio de 1983 y obteniendo el Premio Extraordinario de Licencia-
tura de Medicina, y el Premio de la Real Academia de Medicina de Galicia al mejor
expediente académico de la licenciatura. Durante su carrera fue alumno interno
del Departamento de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina, iniciando su
actividad docente.
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Al finalizar su carrera de Medicina, el Dr. Suarez Quintanilla queria hacerse
estomatdlogo, y su padre le orientd hacia la Escuela de Estomatologia de Oviedo,
dirigida por el Profesor Dr. D. Juan Lépez Arranz, convirtiéndose en un experto en
Estomatologia en el aflo 1985. Al finalizar sus estudios en dicha escuela, y con una
fuerte vocacion hacia la Ortodoncia, sus maestros le aconsejaron realizar el Master
en Ortodoncia de la Universidad de Valencia, dirigido por el profesor Canut, que
en sumomento era el mas prestigioso del pais. En el afno 1987 obtuvo el titulo de
Ortodoncista.

ACTIVIDAD ACADEMICA, INVESTIGADORA Y PROFESIONAL

Es dificil plasmar en unas pocas lineas la ingente trayectoria en el dmbito inves-
tigador, académico y profesional del profesor D. David Suarez Quintanilla. Ha sido un
adelantado a su tiempo en los estudios interdisciplinares y en el binomio universi-
dad-empresa, pues desde el principio integré la investigacién basica y la aplicada,
contribuyendo a la creacion y desarrollo de técnicas originales que hoy utilizan ha-
bitualmente los ortodoncistas. Al mismo tiempo, su sélida formacién docente e in-
vestigadora, unidas a su excepcional capacidad para trasmitir ciencia, le llevo a ser
conferenciante destacado en los cinco continentes.

Se formé como investigador en el Departamento de Anatomia de la Facultad de
Medicina de Santiago, en temas que asociaban la morfologia con la Odontologia. De
la mano del profesor D. Luis Gémez Segade se doctoré en Medicina, obteniendo el
Premio Extraordinario del Doctorado, por su estudio del nervio trigémino mediante
los modernos trazadores neuronales.

A partir de ahi desarrollo lineas de investigacion propias sobre la adherencia de
los materiales, biomecénica oclusal y, en especial, sobre su pasion, la ortodoncia. Es-
tudio los materiales utilizados en ortodoncia, la simulacion de tratamientos ortodon-
cicos, los modelos matematicos en ortodoncia y masticacion, realizé trabajos origi-
nales en ortodoncia clinica, sobre la adhesiéon de brackets, analizo la biologia de los
movimientos dentarios, desarrollé nuevas técnicas en tratamientos ortoddncicos, y
profundizoé en apnea del sueno.

Fruto de su actividad investigadora han sido los 14 proyectos de investigacién
competitivos financiados, los 14 libros o capitulos de libros publicados, sus 200 arti-
culos cientificos en revistas y las 16 tesis doctorales dirigidas.

Desde el punto de vista docente, el profesor Suarez Quintanilla es un profesor
brillante, muy querido por sus alumnos, buen expositor y excelente dibujante, que
llega facilmente al alumno y es capaz de que los conceptos dificiles sean sencillos de
comprender.

Ha ocupado, progresivamente, todos los puestos docentes universitarios, inician-
dose como becario y finalizando como catedratico de universidad en su especialidad,
labor que sigue desarrollando hasta la actualidad.

En la Universidad de Santiago cred y dirige el Master en Ortodoncia y Ortopedia
Dentofacial y es el director de la Unidad de Investigacién en Ortodoncia y Crecimiento
Dentofacial de la Universidad de Santiago de Compostela.
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Ha impartido alrededor de 300 cursos y conferencias en distintas universidades
y sociedades cientificas de 35 paises, entre los que cito EE.UU., Francia, Rusia, Turquia,
Japon, Australia e Israel.

Ha obtenido 12 premios nacionales e internacionales académicos y cientificos,
entre los que consta el premio del Consejo General de Odontélogos y Estomatoélogos
de Espana.

Forma parte del comité editorial de 12 revistas de Odontologia/Ortodoncia y for-
ma parte del consejo cientifico de 10 instituciones y sociedades.

Pertenece y ha sido miembro fundador de sociedades cientificas entre las que
destaco el European Orthodontic Teacher’s Forumy la Sociedad Gallega de Ortodon-
cia habiendo sido presidente de la European Orthodontic Society.

Pertenece a instituciones tan prestigiosas como la Fundacién Dental Espanola,
el International College of Dentristry, es titular de la Real Academia de Medicina de
Galicia, donde ocupa el sillén de Odontoestomatologia y es Board de la Sociedad Es-
panola de Ortodoncia.

Ha creado y desarrollado la técnica de ortodoncia “Straigth wire low frictiéon” con
la companiia multinacional Roky Mountain Orthodontic de Denver y la técnica “Mul-
titecnic Invisible Appliances” (MIA) con la compafiia internacional Leone de Florencia.

Al mismo tiempo, el profesor Suarez ha desarrollado actividad asistencial privada
en clinicas con dedicacién exclusiva a la Ortodoncia en Santiago, A Corufia y Oren-
se desde el ano 1987; siendo en la actualidad director del “International Orthodontic
Center”de Santiago de Compostela.

A todo lo indicado se unen sus caracteristicas personales: simpatico, buen con-
versador, dialogante, companero fiable, intelectualmente inquieto, desinteresado, y
buen amigo.

COMENTARIOS A SU DISCURSO

Creo que ha sido un acierto el tema del discurso del profesor Dr. D. David Sudrez
Quintanilla, pues como nos indica al inicio de su disertacion:“en la sociedad actual hay
una sobrevaloracién del consumismo, la economia y la rentabilidad”, a las cuales yo
anado las apariencias.

Este discurso le ha permitido reflexionar sobre la Ortodoncia y sus objetivos, sus
profesionales, la ética profesional y su futuro. Nos demuestra en su exposicién que
los ortodoncistas precisan formarse ademas de en la profesion, en la técnicay en la
especializacion, en otros complementos indispensables como es la investigacién, los
conceptos humanistas y la sensibilidad social.

El hombre precisa desarrollar sus facetas técnicas y también las espirituales y hu-
manas, pues en el mundo existen aspectos que se pueden medir (ciencias) y otros
que no (espirituales), ambos son imprescindibles y deben ser equilibradamente cul-
tivados.

Cada empresa intelectual se construye bajo una filosofia subyacente, es decir, el
conocimiento cientifico tiene unos fundamentos filoséficos que tiende a aproximar
la epistemologia como teoria del conocimiento de algo real que existe y puede ser
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estudiado, y la ontologia como teoria del ser y del porvenir. La investigacion sobre la
naturaleza del conocimiento cientificoy la practica cientifica constituyen el eje basico
de lafilosofia de la ciencia.

A principios del siglo XX, los filésofos del Circulo de Viena emplearon por vez
primera el término de“Filosofia de la Ciencia’, iniciando el Neopositivismo. Nos indican
que los resultados de la observacién y experimentacién son la evidencia de una teoria
cientifica. El Dr. Craidoff, perteneciente a este grupo, propuso que existe un modelo de
ciencia cuando a partir de datos se procede a la generalizacion (induccién). El método
cientifico intenta resolver los problemas y aumentar los conocimientos mediante la
experimentacion.

Toda ciencia verdadera debe tener cuatro caracteristicas que las diferencian de
las pseudociencias: modificabilidad, compatibilidad con los saberes conocidos, inter-
disciplinariedad y evaluaciéon por la comunidad cientifica (reproductibilidad).

El método cientifico no nos conduce a verdades irrefutables por dos cuestiones:
la primera, porque la experimentacion no contempla todas las posibilidades de inte-
raccion del experimento; y la segunda, porque la experiencia la realiza el hombre a
través de sus sentidos y sus razonamientos, que a su vez no son absolutamente fiables
porque son el efecto de las elaboraciones del sistema nervioso humano y las condi-
ciones culturales y sociales.

Es por ello que Karl Popper nos indica que una demostracion cientifica es una ver-
dad parcial, la ciencia no es capaz de demostrar que una hipétesis es absolutamente
cierta, pero si puede demostrar que es falsa. Por ello, él se separa del Circulo de Viena
con su propuesta de falsacionismo.

A pesar de todo ello, y como nos dice M. Bunge:“una ciencia es una disciplina que
utiliza el método cientifico con el fin de encontrar modelos o paradigmas generales
(leyes)” La ciencia propone hipotesis que luego somete al filtro experimental para
detectar errores.

El profesor Suarez nos hace ver que, en toda actuacion profesional, subyace su
filosofia y nos explica como adaptar los paradigmas de la filosofia de la ciencia a la
Ortodoncia.

Considera como Angle, que la Ortodoncia deberia ser incluida en los estudios de
Medicina, y yo creo, como es obvio, que la Odontologiay la Ortodoncia son una parte
de la Medicina que por la tendencia a la especializacion se separaron de ella, aunque
comparten problemas metodolégicos y filoséficos.

Actualmente en la practica médica se le dedican mas recursos asistenciales y de
investigacion a los problemas agudos, a aquellos en los que esta en juego la vida del
sujeto, y a los que representan lucro e incluso existen protocolos muy definidos para
estos procesos que son aplicados por todos los profesionales.

Sin embargo, los problemas crénicos, los problemas en los que no esta en juego
la vida del sujeto, y aquellos que no representan lucro econdmico se les considera de
segundafila, a pesar de que son los mas frecuentes y los que hacen llevar una vida mas
penosa a mas personas. Prueba de ello es que las autoridades sanitarias se preocupan
especialmente por las listas de espera quirdrgicas y de las urgencias mientras que la
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investigacion de nuevos medicamentos estd orientada a sintomas o patologias ren-
tables. La ortodoncia, dentro de las ciencias médicas y estomatoldgicas, forma parte
de las especialidades a las que se dedican menos recursos sanitarios e investigadores.

La medicina y la terapéutica basada en la evidencia va ganando terreno a pasos
agigantados. La tecnologia hoy es algo imprescindible, que se impondra en todos los
quehaceres sanitarios. Para dar un ejemplo de la importancia de las nuevas tecno-
logias citaré el Programa lanus, que ha sido lo que ha mejorado en mayor medida la
asistencia sanitaria en Galicia en los Ultimos 20 afios. Consiste en la informatizacion de
la historia clinica con la incorporacion de todas las pruebas complementarias, lo que
ha hecho que desaparezca el papel y las placas radiograficas, y al mismo tiempo, que
desde cualquier despacho médico y con suma facilidad, se acceda al historial de cada
paciente, y por consiguiente, a la actividad de los companieros, lo que favorece la for-
macioén y la investigacion. Gracias a esta herramienta se puede comenzar a controlar
lo que hasta ahora todo el mundo propone pero nadie realiza: el control de calidad de
los procesos médicos.

Muchos de los problemas citados por el profesor Suarez como el control de ca-
lidad de la ortodoncia, la pseudociencia, el empirismo acritico, las medicinas alter-
nativas, el pseudocientifismo tecnoldgico y los sobretratamientos, solamente puede
resolverse con una buena informacién y exigiendo responsabilidad profesional.

En la actualidad, por ejemplo, es practicamente imposible conocer el ortodon-
cista que obtiene mejores resultados. La informacién que tiene en la actualidad una
persona que precisa ir a un ortodoncista es el boca a boca y la propaganda que hace
tal o cual ortodoncista. La falta de informacién veraz y de formacién favorecen la pseu-
dociencia, las medicinas alternativas y los sobretratamientos, aspectos muy conoci-
dos también en la medicina.

En la profesién odontolégica, la informacién que tiene la sanidad y los pacientes
del acto profesional es casi nula, en parte debido a que se facilita el ocultismo, en es-
pecial en aquellas profesiones como en los odontélogos que habitualmente trabajan
solos en su gabinete. Por ello, mientras no se tengan registros objetivos de la actividad
profesional, no se resolvera el problema de la informacion a los usuarios, al sistema
sanitario y a los otros profesionales.

La tecnologia digital se ha desarrollado extraordinariamente en la Medicina y
ocurrird lo mismo en la Odontologia. Por ejemplo, es una realidad en la practica médi-
caactual latoma de medidas por medios digitales para la realizacion de protesis de las
extremidades amputadas y para la confeccion de corsés ortopédicos. Estas medidas
son enviadas al taller protésico para confeccionar la prétesis adecuada, la cual se reali-
za por sistemas robotizados. Lo mismo ocurre en cirugia ortopédica con los implantes
de prétesis.

En nuestro pais, como nos indica el profesor Sudrez, la Odontologia se ejerce ma-
yoritariamente como actividad privada, nos dice: “regida por las leyes del mercado y
de la oferta y la demanda”. La Odontologia ejercida en el sistema publico tiene la ven-
taja del acceso a ella de todos los pacientes, el control y la ausencia de lucro. La mayor
parte de los odontdélogos tienen un ética profesional irreprochable, pero, a pesar de
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ello, el Dr. Suarez propone “una regulacion estricta de la influencia publico-privada”y
que”“las diferentes administraciones han de velar por el cumplimiento de la leyes exis-
tentes”. Los propios odontélogos, los colegios profesionales y las asociaciones cienti-
ficas son los mas interesados en hacer cumplir las normas éticas y las leyes que rigen
su profesién, y separar a una minoria que las incumple.

Un apartado especial lo dedica a la ortodoncia emocional y al neuromarketing,
que en conjunto es la aplicacién de los conocimientos de neurociencia a la toma de
decisiones, tanto en el dmbito empresarial como en el ambito personal, teniendo apli-
caciones a la Ortodoncia a través de la relacion médico-paciente, y por la motivacion
del paciente, tanto para la eleccién del profesional como para escoger entre los mul-
tiples tratamientos que pueden ser propuestos.

No nos cabe la menor duda de que la toma de decisiones es una de las activida-
des de nuestro cerebro, y todos hemos tenido la experiencia de que nuestras accio-
nes, en muchos casos, son la expresion de reflexiones meditadas, pero en otros casos,
tomamos decisiones sin saber bien por qué lo hacemos. En estas determinaciones
intuitivas se halla implicito nuestro sistema emocional. Las emociones influyen en
nuestras motivacionesy en las relaciones interpersonales y sociales; y su funcion final
es la supervivencia del individuo y de la especie.

La emocién es unimpulso involuntario originado como respuesta a los estimulos
del ambiente, tanto externo como interno del hombre, que induce sentimientos y
desencadena conductas automaticas. La emocién es innata pero es alterada por la
experienciay el aprendizaje, ya que toda percepcién sensorial, ademas de permitirnos
tener conciencia de lo que estamos observando, contribuye a establecer y completar
inconscientemente un cédigo afectivo subjetivo que es almacenado para su ulterior
utilizacion, como nos dice Greenspan. La civilizacién humana ha evolucionado tan
rapidamente que nuestros sistemas emocionales no han sido capaces todavia de
adaptarse a la actualidad social.

Daniel Goleman popularizo el concepto de inteligencia emocional en la década
delos 90, siendo un concepto muy arraigado en la educacion, la economia, la empre-
sa, la salud y en la neurociencia. La inteligencia emocional significa tener conciencia
de las emociones, conocer la forma en que ellas pueden influir sobre la inteligencia, y
la capacidad de establecer relaciones interpersonales y sociales.

Otro de los temas abordados ha sido el de la sonrisa, la estética y la ortodon-
cia, asunto no baladi por sus repercusiones éticas y en la actividad profesional diaria,
pues uno de los objetivos del ortodoncista es hermosear el rostro humano, debiendo
siempre anteponer el equilibrio oclusal a la estética dental, aunque si es posible de-
berd asociar ambos conceptos; pues la estética bucofacial permite mejorar la salud al
favorecer una mejor integracién del ser humano en la sociedad.

El mejor tratamiento ortoddncico es el que previene la aparicién de malas oclu-
siones, actuando sobre todos los elementos que la producen: 6seos, musculares, arti-
culares y nerviosos, teniendo en cuenta las leyes del desarrollo craneofacial.

La estética facial no es algo objetivo, pues varia a lo largo de la historia y de los
conceptos culturales de los pueblos. La sonrisa es algo innato que puede modificarse
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por el aprendizaje. En la historia del arte, la sonrisa se plasmaba sin la visualizacién
de los dientes, es en el aflo 1786 en el autorretrato de Elisabeth Vigée Le Brun con
su hija en el que la sonrisa se ha representado con la vision de los dientes. La sonrisa
genera simpatia, bienestar, calma la agresividad y rompe la atencién entre extrafos,
pero también es utilizada como sistema de defensa, de sumisién, por prudencia y
defensivamente. La risa es la expresién de una emocion refleja mas agresiva, y que
desencadena la producciéon de neurotransmisores y neuromoduladores como la do-
pamina, la serotonina y las endorfinas; y desde el punto de vista dentario deja los
dientes francamente descubiertos.

Al final de su discurso, llama la atencién el profesor Suarez sobre el divorcio entre
la clinicay lainvestigacién. Entre las causas de ese divorcio se halla la falta de conside-
racién adecuada de la investigacion en los baremos oficiales. La sociedad no valora
suficientemente el esfuerzo investigador. A pesar de ello, el ortodoncista en un futuro
proximo tendra que realizar al mismo tiempo investigacion, ya que ambas funciones
seran inseparables, aunque para ello, como nos dice Mario Bunge, se necesitaran es-
fuerzos sostenidos, rigor y honestidad.

Quiero finalizar felicitando al profesor Suérez, a su familia y amigos por el mere-
cido honor de pertenecer a esta Academia, a la cual se le auguran muchos éxitos por
nombrar como académicos a los dos profesores con la calidad cientifica y humana
que hoy recibimos.

He dicho.
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