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Resumen: 
 

Los bifosfonatos son medicamentos utilizados principalmente para tratar 
enfermedades óseas como la osteoporosis y osteopenia, el uso de estos 
fármacos ha traído muchas controversias durante el tratamiento odontológico, 
autores como  Padilla Rosas (2016) Bertó Botella (2007) y J. Hernández y cols. 
(2014)  han demostrado mediante estudios las consecuencias que puede traer 
su uso al someter a un paciente a  procedimientos quirúrgicos, el principal 
riesgo es la osteonecrosis de maxilares, una lesión que se produce por 
alteraciones del aporte sanguíneo afectando la cicatrización y dejando áreas de 
hueso expuesto por largos periodos de tiempo, por lo que antes de realizar 
cualquier procedimiento es de suma importancia conocer que son, como 
actúan, cuáles son sus efectos adversos y como es el manejo de un paciente 
que ingiere estos medicamentos, empezando con un correcto diagnóstico 
acompañado de exámenes complementarios para saber con exactitud lo que el 
paciente requiere. En este caso nos encontramos con una paciente de 58 años 
de edad, que presenta osteoporosis y es tratada con bifosfonatos orales hace 5 
años, que por  la presencia de restos radiculares debe someterse a cirugía, 
encontrándose en riesgo de sufrir este tipo de lesiones, esto se convierte en un 
reto para el odontólogo, ya que debe buscar tratamientos alternativos y evitar la 
Osteonecrosis, en este caso se eligió reemplazar la cirugía por endodoncia 
seguido de la inmersión de las raíces y finalmente se rehabilito mediante 
prótesis fija y removible . Este caso clínico se realizó con el fin demostrar que 
no debemos limitarnos al momento de elegir un plan de tratamiento ya  que si 
la primera opción no es posible de efectuar siempre habrá otras alternativas 
para brindar un tratamiento ideal y lograr resultados exitosos.   

 

Palabras clave: Bifosfonatos, Osteonecrosis de maxilares, Cirugía, 
Endodoncia, tratamientos alternativos.  
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ABSTRACT  
 

Bisphosphonates are drugs mainly used to treat bone diseases such as 

osteoporosis and osteopenia. The use of these drugs have brought many 

controversies in dental treatment. Authors Padilla Rosas (2016), Bertó Botella 

(2007) and J. Hernández (2014) have shown through studies the consequences 

of using Bisphosphonates in patients during surgical procedures. The main risk 

is jaw osteonecrosis, an injury produced by alterations in blood supply affecting 

healing and leaving exposed areas of bone for long periods of time. Before 

performing any procedure is necessary to research about its implementation, 

medication handling and side effects, followed by a correct diagnosis and 

medical exams in order to determine exactly what the patient requires. In this 

case study, a 58-year-old patient, who has osteoporosis and had been treated 

with oral bisphosphonates 5 years ago, revealed the presence of radicular 

remains and had to undergo surgery. Being at risk of suffering this type of 

injuries, this type of patient becomes a challenge for the dentist, who has to 

consider alternative treatments to avoid osteonecrosis. The chosen treatment 

was endodontics followed by the immersion of roots and finally rehabilitation 

with fixed and removable prosthesis. The purpose of this clinical case is to 

prove that specialists should not limit themselves when choosing a treatment 

plan and there will always be other alternatives with successful results. 

 

Key words: Bisphosphonates, jaw osteonecrosis, surgery, endodontics, 

alternative treatments. 

, 
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Introducción: 
 

En la actualidad el uso de bifosfonatos se ha convertido en un problema de 

salud pública a nivel mundial, ya que su uso se ha hecho muy común en la 

población. Estos son un grupo de medicamentos utilizados para tratar 

enfermedades óseas, especialmente en pacientes que presentan osteoporosis 

postmenopáusica, esta enfermedad está afectando a más de 200 millones de 

personas, la mayoría de afectados son mujeres entre los 50 a 60 años de edad 

en un “30% a 50%” de los casos. (Manrique., 2010 ) 

 La osteoporosis se caracteriza por una baja cantidad de masa ósea y 

deterioro de la micro arquitectura, lo que provoca una mayor fragilidad y un 

aumento del riesgo de fracturas. Dependiendo del avance de la enfermedad 

estos medicamentos pueden ser utilizados por vía oral o vía intravenosa, que 

por distintos mecanismos de acción disminuyen la reabsorción ósea, pero a la 

vez pueden producir algunos efectos adversos asociados a su uso a largo 

plazo, entre los más frecuentes tenemos: osteonecrosis de los maxilares en 

caso de someter al paciente a tratamientos quirúrgicos a nivel óseo, fracturas 

atípicas, dolor musculo- esquelético y fibrilación auricular. (Manrique., 2010 ) 

Realizar una historia clínica completa  con un adecuado interrogatorio 

dirigido a buscar factores de riesgo que influyan sobre la estabilidad de los 

huesos, permitirá seleccionar a los pacientes que deben someterse a estudios 

para descartar la osteoporosis u osteopenia y la necesidad de usar 

bifosfonatos, para así poder obtener un adecuado diagnóstico y un correcto 
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tratamiento, tanto en el aspecto medico como odontológico. (DRES. LEÓN 

SCHURMAN, 2007 ) 

En varias ocasiones nos encontraremos con pacientes que se encuentran 

bajo estos tratamientos en nuestra consulta, por lo que es importante  saber 

que son los bifosfonatos, para que se los utiliza, como actúan en el organismo 

y lo que puede causar a nivel odontológico. Después de realizar una correcta 

anamnesis y tener un diagnóstico final se realizara un plan de tratamiento, para 

esto tenemos que saber que es la rehabilitación integral en odontología, esta 

consiste en unir varias especialidades como operatoria dental, endodoncia, 

periodoncia, cirugía y rehabilitación, con el fin de poder tratar todo lo que el 

paciente requiere para tener una adecuada salud bucal.  

La rehabilitación oral de pacientes ya sea total o parcialmente desdentados, 

en ocasiones se convierte en un reto para el odontólogo y es aún más 

complicada si existe disminución de dimensión vertical, para tener éxito en 

estos casos es necesario cumplir con varios protocolos tanto clínicos como de 

laboratorio. La rehabilitación oral es la especialidad que se encarga de devolver 

la función, estética y armonía oral que el paciente ha perdido, debido a mala 

higiene, patologías, traumatismos o por problemas estéticos. Dentro de la 

clasificación de las prótesis dentales tenemos fijas, parciales removibles, 

prótesis totales y sobre dentaduras. En este caso se decido colocar prótesis 

combinada entre fija y parcial removible para devolver la función, estética y 

armonía oral a la paciente. 
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Planteamiento del problema: 
 

Paciente de 57 años de edad  acudió a la consulta de la clínica de 

especialidades odontológicas de la Universidad Internacional del Ecuador  por 

un chequeo general, al momento de la anamnesis la paciente nos informó 

presentar osteoporosis hace aproximadamente 5 años y recibe tratamiento con 

bifosfonatos. Tras un minucioso examen intraoral se encontró múltiples caries y 

restauraciones de amalgama en varios dientes, una prótesis acrílica que por el 

desgaste y la mala adaptación se notó que la paciente la usa por varios años y 

esto le ha  causado una estomatitis protésica en la mucosa del paladar, 

también pudimos evidenciar pérdida de más dientes de los que la prótesis 

remplaza, dentro de estos encontramos restos radiculares que en situaciones 

normales serian indicados para extracción, pero al saber que la pacientes se 

encuentra bajo tratamiento con bifosfonatos se convierte un limitante para 

realizar la cirugía ya que hay un gran riesgo de producir una osteonecrosis de 

maxilares. 

Como se mencionó anteriormente los bifosfonatos se utilizan 

frecuentemente para tratar enfermedades como la osteoporosis y otras 

enfermedades óseas, estos son medicamentos muy eficaces pero tienen 

mucha relación con la osteonecrosis de maxilares. Su acción primordial 

consiste en inhibir la resorción ósea mediante la supresión de la actividad de 

los osteoclastos, con lo que predominara el proceso de la formación ósea, 

consiguiendo así un balance positivo de calcio en los huesos y evitando el 

desarrollo de la enfermedad. El riesgo que producen los bifosfonatos en el 
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paciente es que el hueso expuesto no cicatriza después de una intervención a 

nivel de maxilares y hay la posibilidad de desarrollar osteonecrosis. (Berto 

Botella , Miñara Gómez, & Miñana Laliga , 2007) 

La osteonecrosis, es una lesión clínica poco frecuente, está asociada a una 

alteración del aporte sanguíneo o a una inhibición de la osteoblastogénesis e 

incremento de la apoptosis de los osteocitos. Un panel de expertos de la 

Sociedad Americana para la investigación ósea y mineral recientemente realizó 

esta definición como  “Área de hueso expuesto que persiste por más de 8 

semanas en ausencia de radiación previa y/o metástasis en la mandíbula”. En 

el 2003 se publicaron los primeros casos de osteonecrosis de los maxilares en 

pacientes que están recibiendo o han recibido tratamiento a largo plazo con 

bifosfonatos. Estas lesiones se pueden presentar frecuentemente tras un 

antecedente de cirugía dento-alveolar especialmente exodoncias. (Sosa 

Henríquez , Gómez de Tejada Romero , Bagán , & Jódar Gimeno, 2009) 
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Justificación: 
 

Demostrar que a pesar de las grandes limitaciones que ha traído el uso de 

bifosfonatos para lograr un tratamiento odontológico adecuado, existen 

actualmente diferentes planes de tratamiento que se pueden tomar como 

segunda opción, para poder brindar una atención adecuada y una rehabilitación 

integral a pacientes que son tratados con estos fármacos. 

Es esencial reconocer los factores de riesgo relacionados con la 

osteonecrosis de los maxilares asociados a los bifosfonatos antes de realizar 

cualquier tratamiento. La endodoncia debe ser el tratamiento de elección ante 

cualquier tipo de tratamiento quirúrgico, esto incluye el tratamiento de dientes 

que en situaciones normales serian extraídos, estos dientes deberán ser 

tratados endodonticamente para después ser rehabilitados. (Berto Botella , 

Miñara Gómez, & Miñana Laliga , 2007)  

La pérdida prematura de los dientes se está convirtiendo en un problema 

cada vez más presente en el Ecuador. Las caries y las enfermedades 

periodontales son las principales causas de la perdida de dientes. La pérdida 

total de la dentadura es un fenómeno bastante generalizado que afecta sobre 

todo a las personas mayores. Alrededor del 30% de la población mundial en 

edades entre los 65 y los 74 años no tiene dientes naturales.   

Actualmente hay muchas maneras de sustituir dientes perdidos pueden ser 

realizados mediante prótesis fija en cerámica o metal, también se puede 

considerar la colocación de implantes osteointegrados, o colocación de prótesis 
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parcial removible. Para este caso clínico tomamos como alternativa la 

utilización de una prótesis parcial removible para remplazar los dientes 

perdidos ya que debido al tratamiento con bifosfonatos la opción de colocación 

de implantes queda descartada por el riesgo de producir osteonecrosis. Este 

tipo de prótesis cuando es bien planeada y ejecutada proporciona función, 

estética, y durabilidad aceptable. (Rudys Rodolfo De Jesús, 1999) 
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Objetivos:     

General:  

 Proporcionar un tratamiento odontológico integral a un paciente que 

se encuentra bajo tratamiento con bifosfonatos, mediante el 

remplazo de cirugía por endodoncia para evitar la osteonecrosis de 

maxilares, seguido de rehabilitación oral por medio de prótesis 

combinada entre fija y parcial removible para reponer la dimensión 

vertical, devolver función, salud y estética oral a la paciente. 

 Específicos: 

 Definir el protocolo clínico adecuado para un paciente que se 

encuentra bajo tratamiento de bifosfonatos.  

 Restituir una dimensión vertical favorable y devolver planos de 

oclusión del paciente mediante una rehabilitación oral integral por 

medio de la colocación de prótesis fija y removible en sector anterior 

y posterior. 

 Devolver las funciones del aparato estomatognático para mejorar 

estética y salud oral. 
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MARCO TEÓRICO 

CAPITULO I 

1.1 Ausencia de dientes:  

La pérdida de dientes y el uso de prótesis representa un suceso grave en la 

vida de las personas, de tal manera que no constituye solamente un problema 

físico sino que también puede convertirse una carga social y psicológica severa 

que afecta de cierta forma el estilo de vida del paciente. (Molin Thorén & Gunne 

, 2013) 

 Debemos tener en cuenta que en la actualidad hay varias formas de 

rehabilitar a pacientes parcialmente edéntulos y el odontólogo tiene la 

obligación de informar todas las opciones de tratamiento para así poder elegir 

lo más conveniente para el paciente. 

Como tratamiento de primera elección vamos a encontrar los implantes 

dentales osteointegrados,  son pequeñas piezas de titanio que son sustitutos 

artificiales de las raíces naturales de los dientes, estos cicatrizan en el hueso y 

se osteointegran exitosamente la mayoría de las veces, posteriormente se 

procede a colocar las prótesis fijas sobre los implantes, que con los cuidados 

adecuados pueden llegar a permanecer hasta más de 40 años en boca sin 

ningún problema. Antes de someter al paciente a este tipo de procedimientos 

debemos estar seguros de que este sea apto para realizarlo y también si el 

paciente acepta el tratamiento ya que una de las razones por las que los 

pacientes prefieren no hacerlo es por sus altos costos y por ser un tratamiento 

muy demoroso. (Velasco Ortega , Pato Mourelo , Lorrio Castro , Cruz Valiño , & 

Poyato Ferrera, 2007) 
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La segunda  opción para remplazar dientes ausentes es el uso de prótesis 

fija, lo cual además de mejorar la comodidad y la capacidad masticatoria, 

también lograra conservar la salud y la integridad de las arcadas dentarias y en 

muchos casos ayudara a elevar la autoestima del paciente. Se ha demostrado 

que mediante estos tratamientos también hay la posibilidad de ayudar a 

eliminar problemas relacionados con la articulación temporomandibular y sus 

componentes neuromusculares. El éxito de esto está directamente relacionado 

en llevar a cabo primero una planificación y un diagnóstico correcto del estado 

dental del paciente, teniendo en cuenta tejidos duros, blandos, la oclusión y la 

salud periodontal para determinar si está suficientemente sano para realizar 

tales restauraciones. Se debe también descartar o posponer el tratamiento por 

cualquier motivo de salud física o emocional del paciente que pueda perjudicar 

de  cualquier manera la colocación de prótesis fija. (Shillingburg, 2000) 

La tercera opción y una de las más utilizadas debido a que es la más rápida 

de realizar, es simple y la menos costosa es la colocación de prótesis parcial 

removible (PPR), ya que la mayoría de los pacientes logran adaptarse 

rápidamente y además en varias ocasiones por motivos biológicos las prótesis 

implanto soportadas o fijas no son aptas para todos los pacientes. Debemos 

también tener en cuenta que este tipo de prótesis a pesar de ser muy eficientes 

pueden llevar a producir efectos adversos sobre los tejidos orales ya que las 

prótesis exponen a los tejidos de soporte a recibir cargas no fisiológicas que 

pueden producir resorción ósea continua. (Molin Thorén & Gunne , 2013)  
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1.2 Principales causas de la pérdida dental  

Las principales causas descritas por la literatura científica para la pérdida 

dental es la enfermedad periodontal, afectando más a adultos mayores de 30 

años, mientras que en los más jóvenes la razón más común es la caries dental, 

también se encuentran causas secundarias como traumatismos 

dentoalveolares, la extracción de terceros molares y por causas de ortodoncia. 

(Gómez Delgado & Montero Aguilar , 2011) 

1.2.1 Enfermedad periodontal  

La enfermedad periodontal es considerada una enfermedad infecciosa-

inflamatoria, que dependiendo de su  gravedad puede llevar a la pérdida total 

del soporte de los dientes y como consecuencia a la perdida de los mismos. 

Esta enfermedad comienza cuando las bacterias entran en contacto con las 

células del epitelio de unión provocando así la formación de bolsas 

periodontales con una profundidad de sondaje de más de 4mm. El sangrado al 

momento de realizar el sondaje y la movilidad pueden ser también predictores 

de la enfermedad periodontal, los dientes al no tener contacto directo con el 

hueso alveolar tienen una movilidad fisiología que es de 0,1 a 0.2mm pero 

cuando el paciente se encuentra con periodontitis avanzada los dientes pueden 

llegar a tener movilidad grado 3 que equivale a movimientos verticales y 

horizontales de más de 1mm, lo que en la mayoría de los casos lleva a la 

perdida de los dientes. (Botero & Bedoya , 2010) 
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1.2.2 Caries dental   

La caries dental, es un proceso patológico e infeccioso transmisible, de 

origen multifactorial que afecta a las estructuras dentarias, se da por el 

contacto microbiano y a un desequilibrio entre la sustancia bucal (saliva) y la  

placa bacteriana produciendo así una desmineralización de la superficie dental 

y la destrucción de los tejidos duros del mismo, esto induce a la formación de 

cavidades y alteraciones del complejo dentino-pulpar que si no es tratado 

tiempo puede llevar a la perdida de los dientes, a infecciones o a enfermedades 

mucho más graves a nivel sistémico. (Núñez & García Bacallao , 2010) 

Por esta razón es importante realizar programas de educación a la 

población en general, donde se haga énfasis en la importancia que tiene el 

mantener la dentición natural por el mayor tiempo posible para así disminuir el 

índice de extracciones y el riesgo de padecer otras enfermedades que 

acompañan a la perdida dental.  

1.3 Consecuencias de la pérdida dental  

Cuando los dientes se pierden de forma parcial o total y son sustituidos por 

prótesis pueden traer un sin número de consecuencias a nivel bucal, facial y 

emocional en el paciente dentro de estos podemos encontrar:  

 consecuencias físicas y anatómicas  

 consecuencias psicosociales 

(Molin Thorén & Gunne , 2013) 



24 
 

1.3.1 Consecuencias físicas y anatómicas 

1.3.1.1 Pérdida ósea  

Debido a la pérdida de dientes y a la falta de estímulo se origina una 

disminución del trabeculado  y la densidad ósea, se ha demostrado que el 

promedio de pérdida ósea en la maxila es de 2 a 4 mm en el primero año y de 

0,1 mm por año los siguiente años y en la mandíbula es de 4 a 6 mm el primer 

año y 0,4 mm los años subsiguientes. (Telles, 2011) 

El patrón de resorción tanto en la mandíbula como en el maxilar es variable 

en el maxilar superior tiende a reducirse primero el ancho mientras en la 

mandíbula ocurre lo contrario y se reabsorbe con más rapidez en las zonas 

posteriores. El hueso debajo de prótesis tiende a reabsorberse en grado 

variable ya que se producen cargas no fisiológicas, que pueden producir que la 

reabsorción ósea sea más rápida. Además se ha demostrado que en los 

pacientes con enfermedades sistémicas, como diabetes y osteoporosis se 

produce un grado mayor en la reabsorción ósea que en pacientes sanos. (Molin 

Thorén & Gunne , 2013) 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 1. Etapas de Reabsorción ósea por pérdida dental.  
Fuente:  (1888implant , 2012 ) 

 

1 
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Antes de la colocación de una nueva prótesis es muy importante el realizar 

una historia clínica correcta, en el momento del interrogatorio se debe averiguar 

bien desde cuando se produjo la pérdida de dientes ya que esto determinará el 

grado de reabsorción de la cresta ósea, a mayor tiempo de la pérdida de los 

dientes posteriores habrá mayor reabsorción por lo que también mayor 

cercanía de las inserciones musculares a la superficie de apoyo de la base de 

la prótesis. A la vez con el apoyo de exámenes complementarios como de 

laboratorio y por radiografías panorámicas o tomografías podremos saber 

exactamente el estado óseo que el paciente presenta por la pérdida dental, 

para así poder brindar un adecuado tratamiento. (BARRETO, 2008) 

La reducción gradual de la altura de los rebordes con el tiempo no sólo 

afectara a la oclusión sino también que producirá perdida de la dimisión 

vertical, esto puede llevar a tener cambios drásticos en la fisionomía del 

paciente reduciendo la altura del tercio inferior de la cara, interferir con el 

soporte de labios y mejillas y cambiar la posición de la prótesis por lo que se 

recomienda el constante control y el cambio de las mismas cada cierto tiempo 

para compensar estos cambios. (Molin Thorén & Gunne , 2013) 

1.3.1.2 Dimensión Vertical  

 La Dimensión Vertical, es un concepto clínico, el cual se refiere a la altura 

del tercio inferior del rostro o a la relación espacial de la mandíbula en relación 

al maxilar en el plano vertical. Está determinada por dos puntos seleccionados, 

uno fijo a nivel subnasal y otro móvil en el mentón cuando la mandíbula se 

encuentra en reposo. Por otro lado cuando los dientes se encuentran en 

contacto se le conoce como dimensión vertical en oclusión. (Telles, 2011) La 
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dimensión vertical varía dependiendo de las diferentes posiciones que puede 

tener la mandíbula en plano vertical y estas pueden ser de dos tipos: 

Dimensión Vertical postural y Dimensión Vertical Oclusal. (Telles, 2011) 

Dimensión Vertical postural o en reposo (DVP) 

Es la posición postural de la mandíbula, cuando la cabeza del paciente se 

encuentra recta y los músculos elevadores presentan un pequeño grado de 

contracción que impide la acción de la gravedad, es decir, que están en una 

mínima actividad. En este caso la mandíbula se encuentra separada del 

maxilar a una distancia interoclusal de 5 a 6 mm, dependiendo de la clase, a 

este espacio se le denomina como espacio funcional libre. A pesar de que no 

es constante y algunos autores no recomiendan utilizar este método de DVP 

como punto de referencia en la determinación de DVO, otros lo toman como el 

método más exacto y más utilizado. (Conceição, 2008) (Naranjo, 2008)  

 Para determinar la DVR tenemos varios métodos entre estos el más 

común es el método fisiológico, esta consiste en colocar a la mandíbula en una 

posición fisiológica de reposo con una buena referencia de DV. El método 

consiste en registrar la altura del tercio inferior del rostro con la mandíbula en 

reposo, para esto utilizaremos un compás de Willis. El paciente debe estar 

sentado durante algunos minutos, se le puede pedir al paciente que realice 

algunos movimientos de apertura y cierre o deglución para hasta lograr un 

cansancio muscular  y la mandíbula pueda estar totalmente en reposo. (Telles, 

2011) 
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Dimensión Vertical Oclusal (DVO) 

Es la posición vertical de la mandíbula en relación con el maxilar superior, 

cuando los dientes superiores e inferiores están en contacto entre sí, es decir, 

que no existe espacio de inclusión. Está determinada por las cúspides bucales 

de los dientes mandibulares y las cúspides de los dientes maxilares al entrar en 

una máxima intercuspidación. (Naranjo, 2008) para determinar la dimensión 

vertical en oclusión se toman los mismos pasos de la dimensión vertical en 

reposo, se utiliza igualmente un compás de Willis para medir las distancias, 

pero después en este caso se deberán restar los 5 a 6mm relativos que 

corresponden al espacio funcional libre para llegar a la medición de la DVO; 

otro mecanismo para esto es el mecanismo del método cronométrico de 

Knebelman donde se tomará como referencia la distancia desde la pared 

mesial del canal auditivo externo a la esquina lateral de la órbita que esta 

proporcionalmente relacionada con la distancia entre el mentón y la espina 

nasal. (Gaete B, Riveros R, & Cabargas , 2003) 

1.3.1.2.1 Alteraciones por la pérdida de dimensión vertical  

La dimensión vertical tiene un rol fundamental en el equilibrio articulación- 

oclusión en el sistema estomatognático, por lo que no se debe nunca pasar por 

alto en ningún caso de rehabilitación oral. Aunque lo ideal sería siempre antes 

tener como prioridad la prevención y el control de todos los elementos que 

pueden llegar a alterarla. Además de también contar con una adecuada 

coordinación entre dimensión vertical, relación céntrica y oclusión céntrica. 

(García-Fajardo Palacios, 2007) 



28 
 

Uno de los problemas más comunes que se presentan al momento de 

diseñar prótesis parciales removibles, es recuperar la dimensión vertical 

alterada y aún más cuando el edentulismo existe ya por mucho tiempo. Esto 

puede llevar a producir muchas deficiencias en el sistema estomatognático 

como problemas óseos, neuromusculares, articulares a nivel de la articulación 

temporomandibular (ATM) y funcionales. (BARRETO, 2008)  

Situaciones como  edentulismo del sector posterior que provoca rotación de 

molares o desplazamiento de los mismos, pacientes portadores de prótesis 

removibles muy antiguas, desgaste o atrición dentaria por bruxismo aguda o 

crónica, son algunas de las causas para la perdida de dimensión vertical en 

oclusión o incluso podría deberse a trastornos internos de la articulación 

temporomandibular ATM u osteoartritis. Sin embargo, se ha descrito que otras 

causas también pueden ser por iatrogénias debido a la colocación de prótesis 

con oclusión muy alta, mal uso de las mismas o férulas oclusales. (García-

Fajardo Palacios, 2007) 

Es importante también tener en cuenta que la pérdida de los dientes 

posteriores, cuando es simultánea en ambos lados y en ambas arcadas, no 

solo provoca pérdida de la dimensión vertical de la altura facial sino que 

también puede acompañarse de una rotación de la mandíbula producida por 

las fuerzas de los músculos masticatorios que producen una contracción que 

lleva la mandíbula hacia atrás y hacia arriba. (García-Fajardo Palacios, 2007) 
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1.3.1.2.2 Restitución de dimensión vertical  

Existen problemas oclusales que serían muy difíciles de rehabilitar sin el 

aumento de la dimensión vertical, por ejemplo en casos de oclusiones 

extremadamente desgastadas, en necesidades estéticas que requieran del 

aumento de la longitud de las coronas, cuando se está restaurando a las 

relaciones entre arcadas o problemas del plano oclusal. (Dawson, 2009)  

La recuperación de la dimensión vertical debe hacerse manteniendo dos 

principios fundamentales: el punto de partida para la reconstrucción de la 

dimensión vertical en oclusión donde los cóndilos deben estar en una posición 

estable y también la reconstrucción debe hacerse en base al rango de 

adaptación neuromuscular de cada paciente. (García-Fajardo Palacios, 2007) 

La dificultad está en la determinación exacta de la dimensión vertical, 

relación céntrica y transferir esto a un articulador que simule la oclusión 

funcional del paciente. Al restituir la dimensión vertical con restauraciones, es 

importante saber que los cambios a la verdadera DVO no serán permanentes, 

ya que esta volverá a su dimensión original debido a la contracción muscular 

repetitiva, por lo que  los cambios innecesarios en la DV están contraindicados 

ya que no son mantenidos e incluso puede llegar a ser perjudiciales para el 

paciente. (García-Fajardo Palacios, 2007) (Dawson, 2009) 

El tiempo de existencia de la pérdida dental es también muy importante con 

respecto a la conservación de las curvas de Spee o curva sagital de 

compensación y de Wilson o curva de compensación transversal, si el espacio 

edéntulo es antagonista a espacios dentados por mucho tiempo, lo más 
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probable es que estas curvas se hayan alterado y que los dientes antagonistas 

se han extruido e invadieron el espacio intermaxilar. Cuando se trata de 

recuperar la dimensión vertical posterior, la invasión del espacio interoclusal es 

de suma importancia, ya que de alguna manera hay que recuperar la 

reposición de los dientes extruidos. (BARRETO, 2008) 

 

1.3.2 Consecuencias psicosociales  

Los dientes además de formar parte en la alimentación, tienen un 

componente estético importante ya que da soporte y estructura a tejidos duros 

y blandos de la cara, por lo que la pérdida de los mismos causa que aparezca 

las características comunes de las facies de un adulto mayor, además del 

componente psicológico, que causa mucha influencia en el autoestima y en las 

relaciones personales del paciente. (Esquivel Hernández & Jimenénez Férez , 

2008) 

Es muy importante la comunicación verbal con el paciente. No existe aún 

una fórmula detallada para lograr una comunicación ideal, pero se recomienda 

al odontólogo abordar siempre al paciente de forma pausada, mostrando 

paciencia, sensibilidad, respeto y empatía, siendo esto imprescindible en 

pacientes usuarios de prótesis parciales removibles o totales. Hay que tener en 

cuenta que el tiempo y la energía empleados en esto puede ayudar en el éxito 

del tratamiento no solo por las razones mencionadas anteriormente, sino 

también porque crea una afinidad que puede facilitar la satisfacción del 

paciente y así mejorar su estilo de vida. Es fundamental saber que es probable 
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que el tratamiento tenga poco éxito si se le considera únicamente como un 

procedimiento técnico. (Molin Thorén & Gunne , 2013) 

 En muchas ocasiones, para el paciente nunca llega a ser suficiente el 

tratamiento que se realiza para devolver su sonrisa después de perdidas 

dentarias, a pesar de que hoy en día hay un sinnúmero de tratamientos para  

que se sienta bien con su imagen, aún más cuando el paciente ha perdido sus 

primeros dientes, ya que eso significa perder la juventud, belleza y atractivo 

que puede traer consigo la ansiedad y depresión. Por estas razones muchos 

llegan a verdaderos extremos para ocultar su edentulismo y las prótesis al 

mundo externo. (Molin Thorén & Gunne , 2013) 

Se ha descrito que la gravedad de estos problemas ha aumentado las 

últimas décadas, ya que en el pasado el edentulismo en el anciano era más 

una regla que una excepción. Y la única manera de rehabilitar a un paciente 

edentulo total para entonces era el uso de prótesis totales removibles. Mientras 

que en la actualidad ya existe la opción de la colocación de implantes 

mejorando totalmente la función, estética y comodidad al paciente. (Molin 

Thorén & Gunne , 2013) 

A través de la conservación de la salud bucal, lo que busca la odontología 

es mantener la calidad de vida entendida como la percepción que una persona 

tiene del grado de aceptación a su dentición, así como de los tejidos duros y 

blandos, en el desempeño de las actividades de la vida diaria, teniendo en 

cuenta sus circunstancias presentes y pasadas, sus implicaciones en el 

cuidado y sus expectativas según el sistema de valores de su entorno 
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sociocultural. El estado de la dentición del adulto mayor repercute en su 

nutrición, autoestima, relaciones con su entorno, su bienestar y salud general. 

(Esquivel Hernández & Jimenénez Férez , 2008) 

1.4 Prótesis parcial removible: 

 La prótesis parcial removible es utilizada para remplazar dientes perdidos 

como también los tejidos bucales y el hueso. Como su nombre lo indica el 

paciente va a poder remover y volver a colocarse la prótesis en boca. Antes de 

realizar cualquier tratamiento se debe indicar todas las opciones posibles para 

rehabilitar a pacientes parcialmente edéntulos, entre estas tenemos: implantes, 

prótesis fija y prótesis parcial removible, las principales causas por las que los 

pacientes eligen una prótesis parcial removible para su tratamiento antes que 

prótesis fijas o implantes es debido a que son más económicas y en el caso de 

algún daño o de que algún diente se rompa son más fáciles de reparar. (Molin 

Thorén & Gunne , 2013) 

Cuando una prótesis parcial removible es bien colocada y  adaptada puede 

durar muchos años en boca sin causar mayor problema al paciente, pero 

debemos tener en cuenta que estas no son siempre recomendadas ya que se 

han realizado estudios sobre sus efectos adversos en la salud gingival y 

periodontal, estos demostraron que los pacientes que las  utilizan desarrollan 

significativamente más enfermedad periodontal, ya que su uso puede 

incrementar la formación de placa, sangrado al sondaje y perdida de inserción 

sobre todo en los dientes pilares que están en contacto con la prótesis. Por lo 

que es muy importante enseñar al paciente que siempre mantenga un control 



33 
 

de su salud oral y de la prótesis para así evitar otros tipos de reacciones 

patológicas en los dientes restantes y en la mucosa. (Medina, 2010) 

1.4.1 Partes de una prótesis parcial removible: 

Las prótesis parciales removibles están compuestas por varios elementos y 

cada uno cumple una función específica estos son: 

a) Cuerpo o estructura: Une a todos los elementos de la prótesis, 

estas pueden ser metálicas o acrílicas. 

b) Conectores mayores: Conectará a las rejillas donde irán los dientes 

de la prótesis a la estructura metálicas 

c) Conectores menores: Estructuras que se encargan de conectar los 

elementos que darán el soporte y la retención de prótesis al cuerpo. 

d) Rejillas: Parte que recubrirá la zona edéntula donde después serán 

instalados los dientes de la prótesis. 

e) Dientes artificiales: Remplazarán dientes perdidos, por lo general 

están hechos de acrílico. 

f) Componentes de soporte: Su función es transmitir las cargas 

oclusales y prevenir el movimiento de la prótesis hacia los tejidos por 

medio de los apoyos dentales a los dientes pilares y  con la base 

protésica a las áreas edéntulas.  
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g) Componentes de retención: Los retenedores directos eliminan las 

fuerzas que desplazan a la prótesis fuera de su sitio, por otro lado 

los retenedores indirectos junto con los directos dan estabilidad a la 

prótesis para evitar su rotación Ver Fig. 2 y 3) (Molin Thorén & 

Gunne , 2013) 

      
 Figuras 2 y 3. Partes de una prótesis parcial removible superior e inferior. 
Fuente: (Rodríguez, 2014) 

 

1.4.2 Clasificación de las prótesis parciales removibles:  

1.4.2.1 Por el tipo de soporte:  

Dentosoportadas: Estas prótesis transmitirán las fuerzas oclusales 

únicamente hacia los pilares por medio de los apoyos dentales. 

Dentomucosoportadas: La prótesis transmitirá parte de las fuerzas oclusales 

a través de los apoyos dentales hacia los pilares y resto de se transmitirá hacia 

los rebordes alveolares. 

Mucosoportada: En este tipo de prótesis no existen los apoyos dentales, por 

lo que todas las fuerzas oclusales se dirigen hacia los rebordes alveolares. 

(Molin Thorén & Gunne , 2013) 

2 3 
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1.4.2.2 Por la localización de los espacios edéntulos: 

 Debido a la perdida dental todos los componentes del sistema 

estomatognático con el tiempo presentarán alteraciones tanto en la posición, 

tamaño de los dientes, en la modificación ósea, estos factores no sólo alteraran 

a la estética del paciente sino que también afectará a la función ya que se 

produce deficiencia en la masticación, oclusión, deglución e incluso en la 

fonética. Existen diferentes formas de clasificar a los pacientes parcialmente 

edéntulos entre estas tenemos la clasificación de Baylin, Skinner, Miller, 

Godfrey, Applegete y Kennedy y muchas más pero las más utilizadas 

actualmente son las clasificaciones de Kennedy y Applegate. (Villafuerte, 

Matias, Torres, Mazzini, & Sanchez, 2016) (Dezna & Escobar, 2015) 

La clasificación del doctor Edward Kennedy se estableció en 1925, se  divide 

en cuatro clases principales I, II, III, IV,  esto nos ayudará a poder diferenciar 

todas las opciones que se pueden observar en un paciente parcialmente 

edéntulo y reconocer cuál es su condición al momento de rehabilitarlo ya que 

así sabremos si la prótesis debe ser  dentosoportada, mucosoportada o 

dentomucosoportada. (Dezna & Escobar, 2015) 

Clasificación de Kennedy: 

a) Clase I: Áreas edéntulas bilaterales ubicadas posteriormente a los 

dientes remanentes. 

b) Clase II: Se presenta una zona edéntula unilateral de extremo libre a los 

dientes remanentes. 
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c) Clase III: Se observa una zona edéntula limitada con dientes 

remanentes en la zona anterior y posterior.  

d) Clase IV: Se presenta como una zona edéntula única situada en la 

región anterior de la arcada (Ver Fig. 4). (Molin Thorén & Gunne , 2013) 

(Hoyos, Jaramillo, & Insuasty, 2016) 

 

 

 

 

 

Figura 4. Clasificación de Kennedy  

Fuente: (Sucre F. , 2017) 
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CAPITULO II 

2.1 Bifosfonatos:  
Los bifosfonatos, son medicamentos que se los utilizaba desde el siglo XIX por 

científicos alemanes, también son conocidos como fármacos antirresortivos. 

Los primeros conocimientos de sus características biológicas y 

farmacodinamicas fueron descubiertas en los años sesenta como alternativos 

para tratamientos de restitución hormonal y en patologías en las que es 

necesario disminuir la resorción ósea, como en casos de osteoporosis y 

osteopenia ya que ayudan a incrementar la densidad mineral en los huesos, 

produciendo así una disminución de la tasa de fracturas, también se los utiliza 

para tratar tumores osteolíticos, metástasis ósea de tumores originados en la 

mama, el pulmón, y la próstata para que el desarrollo del tumor sea más lento. 

Estos fármacos son normalmente bien tolerados por los pacientes y se los 

administra por vía oral o endovenosa. (Segelnick, 2014 ) (Laura Quijada 

Gutierrez, 2016) 

Los bifosfonatos son inhibidores de la resorción ósea, al disminuir la acción 

de los osteoclastos, estas son células que se localizan en la superficie interna 

del hueso cortical y se caracterizan por ser la única célula capaz de reabsorber 

la matriz ósea calcificada, se encargan de disolver los cristales de fosfato de 

calcio y de digerir el colágeno a través de estructuras especializadas. Su papel 

patogénico es la producción de la excesiva resorción ósea produciendo así 

enfermedades como la osteoporosis, artritis o incluso cáncer. (Arboleya L, 

2014) 
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2.2 Estructura química y Mecanismo de acción  

Los bifosfonatos, son análogos sintéticos de la molécula de pirofosfato 

(inhibidor natural de la formación y agregación de los cristales de fosfato 

cálcico), esta composición química se obtiene mediante la sustitución de una 

molécula de oxígeno por una de carbono. Esta estructura le da una resistencia 

a la hidrólisis enzimática y les permite mantener una fuerte fijación a la 

superficie de los cristales de hidroxiapatita con una rápida y eficiente unión del 

fármaco a la superficie mineral ósea, para así poder inhibir tanto la formación y 

la agregación como la disolución de estos cristales. Por medio de estos 

mecanismos los bifosfonatos producen  la inhibición de la mineralización ósea y 

la resorción ósea. La estructura molecular de los bifosfonatos además presenta 

dos radicales R1 y R2, el R1 determina la unión a los cristales de hidroxiapatita 

del hueso, por otro lado el R2 determinará las propiedades antirresortivas del 

fármaco, este se divide en dos clases: que son las que contienen o no 

contienen nitrógeno, la cadena que contiene nitrógeno tiene una potencia 

mayor, pero a la vez aumenta su toxicidad, estando asociados a la formación 

de osteonecrosis de maxilares (ONMs).                                                                                      

(Berto Botella , Miñara Gómez, & Miñana Laliga , 2007) (Cortés Motta & 

Fernandez-Grisales, 2016) 
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Figura 5.  Estructuras moleculares del pirofosfato y el bifosfonato  
Fuente: (Martínez Rodríguez , Rubio Alonso , Leco Berrocal , Barona Dorado , & 
Martínez Gonzáles , 2015 ) 

 

   La principal célula diana de los bifosfonatos son los osteoclastos y existen 

cuatro tipos de mecanismo de acción en los que pueden actuar estos fármacos 

y son: 

a) Inhibir la formación y el reclutamiento de los osteoclastos por medio 

de mecanismos que evitan su diferenciación.  

b) Producir la disminución de la adhesión de los osteoclastos a la 

matriz ósea. 

c) Reducir el tiempo de vida de los osteoclastos debido al aumento de 

apoptosis celular.  

d) Inhiben la acción de los osteoclastos: penetran la célula para afectar 

procesos bioquímicos, provocando así alteraciones al osteoclasto y 

afectando la actividad enzimática. 

(Adrover Ringo , Juste Diez de Pinos , Tuset Creus , Codina Jané, & 

Ribas Salas, 2000) 

Es posible que los bifosfonatos no actúen todos a través del mismo 

mecanismo de acción y sobre el mismo tipo de diana molecular, esto ocurre 

debido a que estos varían en su afinidad mineral, poder de inhibición de la 

farnesil-pirofosfato sintetasa y la capacidad de unión a la hidroxiapatita lo que 



40 
 

condiciona sus efectos y potencia la acción de cada uno. Sin embargo, 

debemos tener en cuenta que a mayor potencia del fármaco, las dosis y la 

frecuencia de administración deben ser menores pero se puede aumentar el 

riesgo de acumulación, toxicidad y efectos secundarios en el paciente. (Adrover 

Ringo , Juste Diez de Pinos , Tuset Creus , Codina Jané, & Ribas Salas, 2000) 

2.3 Clasificación  

Existen dos tipos de mecanismo de acción de los bifosfonatos sobre la función 

osteoclástica, por lo que el fármaco se clasifica en dos grupos:  

a) Los que no contienen nitrógeno: Etildronato, Celidonato y 

Tiludronato estos son considerados de primera generación, se 

caracterizan por su unión a las moléculas de ATP, que integrados en 

los osteoclastos, llegan a ser citotóxicas para estas células, de esta 

manera se altera su función y se produce la su apoptosis.   

b) Los que contienen nitrógeno: Entre estos tenemos Pamidronato, 

Alendronato, Ibandronato, Risedronato y Zolendronato también son 

llamados de segunda y tercera generación, se caracterizan por ser 

más potentes que los mencionados anteriormente. Inhiben a la 

farnesil-pirofosfato sintetasa y a otras acciones intercelulares del 

mevalonato, donde el objetivo final es llegar al colesterol.  

 (Giribone & Catagnetto, 2013) 
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2.4 Biodisponibilidad y farmacocinética: 

 Cuando los bifosfonatos son administrados por vía oral, serán absorbidos 

en el intestino delgado, el 1 al 10% del fármaco llegará hasta el hueso, esto se 

da como un efecto de goteo en la medula ósea afectando poco a las células 

precursoras. Cuando estos son ingeridos con alimentos que contengan hierro o 

calcio su biodisponibilidad disminuye por la formación de complejos insolubles. 

Por otro lado, cuando son administrados por vía intravenosa su absorción es 

inmediata, del 30 al 70% del fármaco llega directamente hasta el hueso por lo 

que la acumulación y la absorción es 142.8 veces más que la de los 

bifosfonatos orales. (Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 2016) (Adrover Ringo 

, Juste Diez de Pinos , Tuset Creus , Codina Jané, & Ribas Salas, 2000) 

Después de que los bifosfonatos hayan sido administrados por vía oral o 

intravenosa serán excretados sin alterarse por vía renal, ya que no se 

metabolizan en el hígado, esto se da debido a su estructura que hace que la 

molécula sea muy resistente a la hidrolisis enzimática. La eliminación total del 

fármaco que está fijado en el hueso puede llegar a durar hasta más de diez 

años o incluso una parte puede permanecer ahí durante toda la vida,  por lo 

que debemos tener en cuenta que la acumulación del fármaco por tiempo 

prolongado provocará el  aumento de la toxicidad osteoclástica. (Adrover Ringo 

, Juste Diez de Pinos , Tuset Creus , Codina Jané, & Ribas Salas, 2000) 

(Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 2016) 
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2.5 Ventajas y riesgos de su uso  

2.5.1 Ventajas:  

En pacientes oncológicos, con hipercalcemias malignas, metástasis ósea, 

en lesiones como mieloma múltiple o en tumores de mama, próstata, o pulmón 

los bifosfonatos son utilizados por vía intravenosa ya que son efectivos en la 

prevención y reducción de hipercalcemia, ayudan a que el crecimiento tumoral 

sea más lento, y estabilizan los signos y síntomas del paciente con patologías 

óseas. Aún no se ha podido demostrar que estos fármacos alarguen el tiempo 

de vida de los pacientes pero si ayudan a mejorar su estilo de vida más aún en 

pacientes que presentan cáncer avanzado del sistema esquelético.  Por otro 

lado, los bifosfonatos por vía oral son utilizados más en casos de osteoporosis 

y osteopenia, estos junto con al calcio y a las vitaminas D tienen un papel 

fundamental para prevenir el avance de la enfermedad, aumentar la densidad 

ósea para reducir el riesgo de fracturas y disminuir el dolor en las pacientes, 

estos fármacos por vía oral también son usados con menor frecuencia en 

enfermedades como la enfermedad de Paget y en la ontogénesis imperfecta en 

niños. (Berto Botella , Miñara Gómez, & Miñana Laliga , 2007) 

2.5.2 Efectos adversos o factores de riesgo: 

Aunque anteriormente se mencionaron los beneficios  de los bifosfonatos y 

sus usos para tratar enfermedades como cáncer u osteoporosis y mejorar el 

estilo de vida de los pacientes también tenemos que tener en cuenta los 

efectos adversos que estos pueden causar, uno de los riesgos más graves y 

que más debemos tener en cuenta es la osteonecrosis de los maxilares, en los 

años 2003 y 2004 se manifestaron los primeros casos reportados por cirujanos 
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maxilofaciales, los que mencionaban que  después de cada cirugía el hueso 

expuesto no cicatrizaba por lo que no se produce la remodelación ósea y el 

hueso no es capaz de mantener la homeostasis en el sitio de la lesión. (Cortés 

Motta & Fernandez-Grisales, 2016) (Berto Botella , Miñara Gómez, & Miñana 

Laliga , 2007) 

Otro factor de riesgo que debemos tener muy en cuenta es la duración del 

tratamiento y la dosificación del fármaco ya que cada año aumenta en un 57% 

el índice de ONMs ya que debido a la acumulación de los bifosfonatos en el 

cuerpo del paciente además de inhibir la remodelación ósea, hay también 

disminución del suplemento sanguíneo, lo que provocara isquemia, necrosis e 

infección ósea. (Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 2016) 

Otros efectos adversos:  

a) Efectos gastrointestinales: Esto se presenta en los pacientes que 

usan bifosfonatos por vía oral, después de su administración se notó 

irritación de la mucosa intestinal también síntomas como nauseas, 

vómito, diarrea, esofagitis y ulceras gástricas estos acontecimientos 

se presentaron más con el uso de alendronato. 

b) Toxicidad renal: Es rara en pacientes que consumen bifosfonatos 

orales, la mayoría de casos de toxicidad renal se vio por el uso de 

bifosfonatos por vía intravenosa presentando necrosis tubular aguda 

y glomerulonecrosis por lo que el uso de estos fármacos debe ser 

con suma precaución.  
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c) Hipercalcemia: el uso de bifosfonatos produce la inhibición de la 

resorción ósea, cuando la acción es sumamente potente puede 

provocar una disminución considerable de los niveles de calcio en el 

cuerpo, esto se da con mayor frecuencia cuando el uso del fármaco 

es por vía  intravenosa.  

d) Fibrilación auricular: esta alteración se encontró mayormente en 

pacientes que usaban bifosfonatos por vía intravenosa que por vía 

oral, por el uso del Zolendronato para tratamiento de osteoporosis 

avanzada. Estos pacientes mostraban en los estudios una incidencia 

de fibrilación auricular grave, pero esta no aparece de inmediato se 

mostró que aparecía después de algunos meses de ser administrado 

el fármaco. 

 (Arboleya , Alperi, & Alonso , 2011) 

2.6 Osteonecrosis de los maxilares asociado al uso de 

bifosfonatos  

Actualmente, existe gran cantidad de evidencia clínica y bibliográfica sobre 

el desarrollo de la osteonecrosis de maxilares debido a los tratamientos con 

bifosfonatos que es provocada por la alteración que se produce en los 

osteoclastos. Cada año son reportados más casos de osteonecrosis de los 

maxilares por el elevado consumo de estos fármacos, ya que son utilizados 

para tratar diferentes tipos de enfermedades, una de las más comunes es el 

tratamiento para detener el desarrollo de la osteoporosis que tras varios años 
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de uso ya sea por vía oral o intravenosa se convierte en un alto riesgo para el 

campo maxilofacial. (Miguel Padilla Rosas, 2016) 

Según estudios del autor J. Hernández Reyna y cols; la osteonecrosis de 

los maxilares puede ocurrir en un 5% en los pacientes que están bajo 

tratamiento con bifosfonatos por vía intravenosa para tratar enfermedades 

como metástasis ósea más que en pacientes que reciben este tratamiento para 

el manejo de osteoporosis y osteopenia pero de  igual manera existe un alto 

índice de riesgo por lo que se deben tener todas las pruebas necesarias antes 

de realizar cualquier procedimiento odontológico a nivel óseo en estos 

pacientes. Entre el 2003 y 2004 se han reportado aproximadamente una 

cantidad de 928 casos  de osteonecrosis de maxilares asociados al uso de 

bifosfonatos, donde el 93% fueron en pacientes que los usaban por vía 

intravenosa como el Pamidronato y zoledronato, mientras que el 7% restante 

fueron relacionados con bifosfonatos de uso oral, especialmente el 

alendronato. (J.Hernandez Reyna, 2014)  

2.6.1 Fisiopatología:  

La American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR) define a la  

osteonecrosis de los maxilares, como un área de hueso expuesto en la cavidad 

oral, que se mantiene por más de 8 semanas, provocando una necrosis 

aséptica debido a una alteración en la remodelación ósea, cuando esto es 

asociado al uso previo de bifosfonatos ya sea por vía oral o intravenosa, se 

produce por la acción directa en los osteoclastos ya que se inhibe la función de 

resorción del tejido óseo. El riesgo de que se produzca la osteonecrosis de los 
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maxilares también depende del tipo de medicamento la frecuencia de uso y la 

dosis que se administra al paciente, por ejemplo durante el primer año de 

tratamiento la incidencia de osteonecrosis de los maxilares es baja es de 

aproximadamente 1.5% pero al pasar los tres años el índice aumenta  del 7.5% 

al 10%. (Sartori, Rajcovich, Taborda , Saleme Daza , & Nally, 2014) (Miguel 

Padilla Rosas, 2016) 

Uno de los mayores problemas relacionados a los bifosfonatos es que al 

alterar la cantidad, la densidad y la vascularización ósea no sólo pueden 

provocar la necrosis del hueso sino también que existe el riesgo de que se 

produzca una infección, con mayor frecuencia en la mandíbula, al hacer 

cultivos se han encontrado bacterias como Actinomyces siendo la principal 

bacteria de estas infecciones. Otro de los problemas que trae este fármaco es 

que tiene un efecto acumulativo ya que no sufren metabolismo por lo que 

puede permanecer en el torrente sanguíneo de 1 a 10 años.  (Hernandez 

Reyna & Aguilera Perez , 2014) 

2.6.2 Diagnóstico:  

Para llegar un correcto diagnóstico, es muy importante primero realizar una 

adecuada historia clínica para así poder tener todos los datos posibles del 

paciente como: antecedentes personales que tengan que ver con el uso de 

bifosfonatos, por ejemplo: por qué razón los está usando, el tiempo de uso, el 

tipo de fármaco, vía de administración, también el cuadro clínico que presenta, 

y exámenes de gabinete complementarios, para así poder saber el avance o el 

estadio en el que se presenta la enfermedad, si presenta o no infecciones, si 



47 
 

las lesiones fueron producidas espontáneamente o si el paciente estuvo 

expuesto a algún tratamiento quirúrgico a nivel óseo recientemente como 

extracciones dentales o colocación de implantes, donde exista ausencia de 

cicatrización por más de 6 semanas y que se haya notado que la lesión ha 

aumentado de tamaño y el paciente presente síntomas de dolor. La edad 

promedio en la que se manifiesta esta enfermedad oscila entre los 57 y 71 

años. (Hernandez Reyna & Aguilera Perez , 2014) 

Es difícil llegar a diagnosticar la osteonecrosis de maxilares en pacientes 

asintomáticos, ya que la exposición ósea puede demorar semanas o incluso 

meses en manifestarse, por lo que puede llevar a confundir el diagnóstico con 

algún otro problema oral, para evitar esto es de suma importancia llenar una 

adecuada anamnesis para que el paciente nos informe el uso o no de 

medicamentos como los bifosfonatos antes de realizar cualquier procedimiento. 

(Dra. Prado Bernal , Dr. Ensalado Carrasco , & Dra. Prado Bernal , 2010) 

Mientras la enfermedad avanza esta presenta diferentes manifestaciones 

de evolución y se da en se da en cuatro estadios: 
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ESTADIO MANIFESTACIÓN 

Estadio 0 No se observa evidencia clínica de necrosis ósea, pero el paciente  
presenta síntomas, signos y la enfermedad empieza a manifestarse 
radiográficamente. 

Estadio I   Se observa clínicamente exposición de hueso necrótico, aunque el 
paciente se encuentra asintomático y no se encuentran signos de 
infección.  

Estadio II   Se puede observar clínicamente el hueso expuesto y necrótico, el 
paciente presenta dolor y signos de infección. 

Estadio III Hay exposición de hueso necrótico, el paciente presenta dolor 
agudo, infección, aparición de fistulas cutáneas y radiográficamente 
se observa secuestro óseo u otras alteraciones como fracturas.  

Tabla 2. Estadios de la evolución de la enfermedad   
Fuente: (Giribone & Catagnetto, 2013) 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
 

2.6.3 Signos y síntomas  

La osteonecrosis de los maxilares puede presentar varios signos y 

síntomas, en un principio esta puede manifestarse como un edema gingival 

masivo sin exposición del hueso o puede presentar exposición ósea necrótica 

clínicamente visible de manera espontánea o después de la extracción de 

algún diente que no ha cicatrizado en más de 6 a 8 semanas, esto puede traer 

o no dolor en el paciente. Al principio el dolor puede manifestarse como dolores 

dentales comunes como caries o por enfermedad periodontal. (Hernandez 

Reyna & Aguilera Perez , 2014) 

Por esta razón debemos observar constantemente la evolución de la 

enfermedad y notar otros signos y síntomas secundarios que los pacientes con 

osteonecrosis en maxilares pueden presentar entre estos están:  

a) Fístulas gingivales o extra orales  

b) Movilidad dental  

c) Abscesos   
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d) Infecciones  

e) Parestesia o hipoestesia labial  

f) Deformidad mandibular  

g) Excreciones purulentas  

h) Dolor intenso  

i) Trismus  

(Vial Real , 2016) 

2.6.4 Diagnóstico Radiográfico: 

Para diagnosticar la osteonecrosis de maxilares, además de un adecuado 

interrogatorio al paciente y evaluarlo clínicamente son de mucha ayuda los 

exámenes complementarios como las radiografías panorámicas o tomografías. 

La osteonecrosis de maxilares en radiografías o tomografías se la observara en 

su mayoría con sombras radiopacas y pocas zonas radiolúcidas en la zona 

afectada. En radiografías panorámicas no se la puede distinguir de una manera 

muy clara ya que se muestra con zonas de radiopacidad y radiolúcidas mal 

definidas, también se pueden observar secuestros óseos, esclerosis o pérdida 

de la lámina dura por lo que puede llevar a tener falsos diagnósticos (Ver Fig. 

6). Por otro lado también se puede utilizar tomografías computarizadas que 

pueden ser de mayor ayuda ya que se puede observar la zona de la estructura 

ósea afectada desde diferentes ángulos como cortical buco-lingual, y tener más 

claridad y nitidez en la imagen y poder diferenciarla de oras lesiones (Ver Fig. 

7). (Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 2016) 
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Figura 6: Osteonecrosis mandibular vista en radiografía panorámica 
Fuente: (Espinoza , Pares , & Calzadilla Peñaloza , 2012) 
Figura 7: Tomografía computarizada mandibular, se puede observar la necrosis ósea 
afectando al hueso medular y a ambas corticales óseas.  
Fuente: (Sartori, Rajcovich, Taborda , Saleme Daza , & Nally, 2014) 

 

2.6.5 Tratamiento:  

La osteonecrosis de los maxilares puede llegar a ser difícil de tratar, el 

objetivo principal es poder devolver al paciente su calidad de vida mejorando 

signos y síntomas, para esto se debe asegurar el diagnostico basándonos en la 

historia clínica, farmacológica y radiológica para así poder saber en qué estadio 

de la enfermedad se encuentra y  la extensión del área lesionada, el realizar 

una biopsia no es siempre necesario al menos que el tratamiento que se vaya a 

realizar sea quirúrgico. (J.Hernandez Reyna, 2014) (Giribone & Catagnetto, 

2013) 

Tratamiento según el estadio en que se encuentra la enfermedad:  

a) Estadio 0: Educar al paciente para mejorar la higiene oral, y 

eliminación de inflamación o dolor. 

b) Estadio I: Se indica al paciente la suspensión del uso de 

bifosfonatos, realizar enjuagues bucales con clorhexidina al 0.12% 

6 

7 

7 
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tres veces al día por 15 días, educación y motivación de higiene oral  

y control médico cada 15 días. 

c) Estadio II: Además la suspensión del medicamento y de los 

enjuagues con clorhexidina al 0.12% por 15 días, en este estadio se 

agrega antibioterapia para así evitar infecciones se puede utilizar: 

500mg de Penicilina V-K cada 8 horas por 7 días o Amoxicilina +Ac 

Clavulanico 500/125mg cada 8 horas por 7 días. Para alérgicos a la 

penicilina: Clindamicina 300mg cada 6 horas o Doxiciclina 100mg 

una vez al día por 7 días. También se recomienda el uso de AINES 

para disminuir dolor e inflamación. 

d) Estadio III: En este estadio se utiliza el mismo tratamiento del 

estadio II, en ocasiones es necesario realizar recesión ósea si no 

hay una buena evolución o en casos en los que la necrosis sea más 

graves se opta por una mandibulectomía (recesión en bloque de la 

zona afectada). 

 (Giribone & Catagnetto, 2013) (Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 

2016) 

2.6.6 Prevención y alternativas de tratamientos:  

Existen varias formas de tratamiento para la osteonecrosis de los maxilares 

pero el mejor tratamiento siempre será la prevención y así evitar estos 

problemas en pacientes que usan bifosfonatos y que requieran algún 

tratamiento quirúrgico a nivel óseo. 
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Antes de que un paciente empiece algún tratamiento con bifosfonatos es 

necesario realizar todos los procedimientos odontológicos posibles para evitar 

cualquier complicación futura. En pacientes que ya hayan empezado con el 

tratamiento lo que se recomienda es dar una adecuada educación y motivación 

de la higiene bucal y mantener constantes visitas al odontólogo para tratar 

lesiones cariosas o gingivales a tiempo y prevenir posteriormente problemas 

más graves que  necesiten tratamientos quirúrgicos como extracciones 

dentales que pueden traer como consecuencia osteonecrosis de maxilares. 

(Medina, 2010) 

  En pacientes que usan bifosfonatos por 3 años o más está indicado evitar 

por completo cualquier tipo de cirugía oral a nivel óseo. Si el tratamiento 

quirúrgico es la una opción se recomienda suspender el uso del fármaco 3 

meses antes de la cirugía y tres meses después y en pacientes que consumen 

bifosfonatos por más de  5 años se indica la suspensión de 6 meses a un año 

antes de cualquier cirugía. (Giribone & Catagnetto, 2013) 

Como es importante conocer los métodos de prevención para evitar la  

osteonecrosis de maxilares en pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos, 

también es importante saber cuáles son los tratamientos alternativos en estos 

pacientes para poder remplazar la cirugía y no llegar a afectar al hueso. El 

tratamiento de primera elección para tratar dientes que en situaciones normales 

serían extraídos como por ejemplo, caries dentales que abarquen abarque más 

de los tres cuartos del diente, que sobrepasen la furca o lleguen a raíz o por 

enfermedad periodontal grave es el tratamiento endodóntico, estos deben ser 

tratados teniendo sumo cuidado en no producir traumatismos del margen 
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gingival al momento de aislar y de igual manera evitar algún trauma a nivel 

periapical como sobreobturación o sobreinstrumentación que pueda afectar al 

hueso, a continuación se procede a rehabilitar si es posible o se secciona por 

completo la zona coronal afectada para prepararlos de manera similar a la 

preparación para una sobre dentadura. (Berto Botella , Miñara Gómez, & 

Miñana Laliga , 2007) 

También existen pruebas para poder determinar si los pacientes son aptos 

o no para realizar tratamientos quirúrgicos, se realiza una prueba de 

telopeptido C (CTx), este es un marcador bioquímico de la reabsorción ósea 

que mide la secuencia de colágeno liberada por los osteoclastos, la 

disminución de estos niveles indica la citotoxicidad en los osteoclastos que es 

producida por los bifosfonatos. El valor normal de esto en adultos es de 350 a 

500pg/ml y en los pacientes que usas bifosfonatos estos valores disminuyen a 

20 o 55pg/ml esto depende de las dosis, tiempo de uso y vías de 

administración. Cuando en los resultados se observa un aumento de CTx en 

los niveles de sangre mayor a 150pg/ml se asocia a la recuperación de la 

reabsorción por lo que es seguro realizar cirugías a nivel óseo en el paciente ya 

que no hay riesgo de producir osteonecrosis en los maxilares, pero si los 

niveles de CTx se encuentran por debajo de los 125 o 100 pg/ml el riesgo de 

provocar estas lesiones es alto y es contraindicado realizar cualquier tipo de 

cirugía a nivel óseo. (Cortés Motta & Fernandez-Grisales, 2016) 
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CAPÍTULO III: PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

3.1 Historia clínica:  

A continuación se mostrará el desarrollo del caso clínico mediante datos 

generales de la paciente, motivo de consulta, enfermedad o problema actual, 

antecedentes personales y familiares, exámenes clínicos y exámenes 

complementarios su diagnóstico y el plan de tratamiento a realizar.  

3.1.1 Datos generales:  

a) Nombres y Apellidos: Malla Escobar Carmen Dolores  

b) Sexo: Femenino  

c) Fecha y lugar de nacimiento: Loja-Ecuador 19 de enero de 1959 

d) Edad: 58 años  

e) Nacionalidad: Ecuatoriana  

f) Estado civil: Casada  

g) Ocupación: Empleada doméstica  

3.1.2 Motivo de consulta:  

“Quiero hacerme un chequeo de todo y ponerme una prótesis nueva” 

3.1.3 Enfermedad o problema actual:  

Paciente de sexo femenino de 58 años de edad, acude a la consulta de la 

clínica de especialidades odontológicas de la Universidad Internacional del 

Ecuador, refiriendo usar una prótesis parcial acrílica superior hace 
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aproximadamente 20 años y de haber perdido más dientes en el transcurso de 

ese tiempo. La paciente se encuentra asintomática. 

3.1.4 Antecedentes personales y familiares:  

Antecedentes personales: Paciente refirió presentar Osteoporosis, la 

misma que es tratada con Bifosfonatos (Alendronato) hace ya cinco años. La 

paciente no registra sufrir de alergias a antibióticos o anestésicos. 

Antecedentes familiares: La paciente refiere, que su padre sufría de 

hipertensión y murió de un paro cardíaco. 

3.1.5 Signos Vitales:  

Presión Arterial 
/mm Hg  
  

Frecuencia 
cardiaca 

Temperatura  
ºC 

Frecuencia 
respiratoria  

 
118/ 76 

 
80 

 

 
36.5 

 
16 

Tabla 3. Signos vitales del paciente    
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.1.6 Examen clínico:  

3.1.6.1. Examen extraoral:  

Al realizar el examen extra-oral se observa que la paciente tiene un rostro 

mesofacial sin ninguna patología ni asimetrías, (ver Fig. 8, 9, 10,11). A la 

palpación no se perciben ganglios inflamados, los labios y mejillas se 

encuentran en estado  normal, al manipular la articulación temporo mandibular 

(A.T.M) no se percibe ninguna anomalía y la paciente no tiene ningún dolor.  
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Figura 8. Examen clínico extraoral fotografía frontal, se observa poca tonicidad labial 
Figura 9. Fotografía frontal sonriendo. Figura 10. Fotografía de perfil derecho se 
observa pérdida de dimensión vertical. Figura 11. Fotografía de perfil izquierdo se 
observa pérdida de dimensión vertical. Elaborado por: E. Cristina Rosales E.  

 

3.1.6.2 Examen clínico intraoral:  

Después de realizar el examen extra-oral se realizó un examen intra-oral, para 

esto usamos un equipo diagnóstico completo en el cual se analizó 

minuciosamente todos los elementos de la cavidad bucal, incluyendo labios 

carrillos, maxilar superior y mandíbula, lengua, paladar, piso de boca, glándulas 

salivales y orofaringe, dentro de estos pudimos notar que la paciente presenta 

una estomatitis protésica en el paladar provocada por la prótesis acrílica que 

utilizaba por aproximadamente 20 años. Al analizar las estructuras dentales 

 8 9 

10 11   
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pudimos notar acumulación de biofilm más notorio en molares, varias 

restauraciones realizadas con amalgamas tanto en el maxilar superior como en 

la mandíbula, lesiones cariosas, edentulismo parcial superior y restos 

radiculares sin extraer. (Ver Fig.12, 13, 14,15, 16, 17). 

 
 
 

 
Figuras 12 y 13. Examen intra-oral fotografías oclusales superiores, presencia de 
estomatitis protésica, restauraciones con amalgamas, restos radiculares. 
 
 
 
 
 

 

12 
13 

14 15 
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Figura 14. Fotografía oclusal inferior, se observa restauraciones con amalgamas y 
lesiones cariosas. Figura 15. Fotografía frontal en oclusión. Figura 16 y 17 
Fotografías del lado derecho e izquierdo en oclusión se observa perdida de dimensión 
vertical. Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.1.7 Odontograma:  

En el odontograma  pudimos observar lo siguiente: en el maxilar superior  la 

ausencia de los dientes 1.1, 1.4, 1.6, 2.1, 2.2, 2.5, 2.6, restos radiculares 

indicados para extracciones de dientes 1.2, 1.5, 1,8 y restauraciones de 

amalgama en los dientes 1.7, 2.4, 2.7, 2.8. En los dientes de la mandíbula 

observamos lesiones cariosas en los dientes 3.2, 3.3, 4.2, indicación de 

endodoncia para el diente 3.6  ausencia del diente 3.5 y 3.8 y restauraciones 

con amalgamas en los dientes 3.7, 4.6, 4.7 y 4.8. (Ver Fig. 18) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 18. Odontograma    
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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3.1.8 Indicadores de salud bucal:  
 

Se realizaron los indicadores de salud bucal donde se obtuvieron los 

siguientes resultados: en higiene oral simplificada: placa 1.5, calculo 0.33 y 

gingivitis 1 (ver tabla 4). No presenta enfermedad periodontal, la mal oclusión 

no se puede definir debido a la perdida dental, no presenta fluorosis (ver tabla 

5) En los indicadores CP- ceo la paciente presenta un índice de 25. (Ver Tabla 

6). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tabla 4. Indicador de salud oral simplificada                 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

 

 
 
 
 
 

Tabla 5. Indicador de enfermedad periodontal, mal oclusión y fluorosis   
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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Tabla 6. Índice de CPO  
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

 
3.1.9 Exámenes complementarios  
 
 

Para poder llegar a un diagnóstico correcto y por ende a un adecuado plan 

de tratamiento no sólo debemos realizar los exámenes mencionados 

anteriormente sino que también nos serán de mucha ayuda exámenes 

complementarios como radiografías, exámenes de sangre, tomografías y 

modelos diagnósticos,  para así saber exactamente lo que el paciente presenta 

y cómo tratarlo.  

 Se le tomó a la paciente una radiografía panorámica, lo que se puede 

observar son estructuras óseas aparentemente normales, no se observan 

patologías y los senos maxilares se encuentran simétricos. En el maxilar 

superior se observa pérdida ósea en las zonas edéntulas, restos radiculares de 

los dientes 1.2, 1.5 y 1.8 y múltiples restauraciones. Por otro lado en la 

mandíbula podemos ver un buen estado óseo sin zonas edéntula, 

restauraciones en casi  todos los dientes, lesiones cariosas y el diente 3.6 

indicado para endodoncia. (Ver Fig. 19) 
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Figura 19. Radiografía panorámica, estructuras óseas y dentales. 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 
 
3.1.9.1 Toma de modelos diagnósticos  
  

Al tomar impresiones para los modelos diagnósticos se utilizó alginato, 

también se le conoce como hidrocoloide irreversible es uno de los materiales 

para impresiones más utilizados ya  que es de fácil manipulación y de fraguado 

rápido que oscila entre 2 a 5 minutos, es bastante flexible por lo que nos 

ayudará a tener una copia exacta de todas las estructuras dentales y de 

mucosas sin afectar ni lastimar al periodonto o a dientes que se encuentren con 

algún tipo de afección o movilidad, estos modelos nos ayudaran para poder 

valorar el estado oral del paciente desde otro ángulo y tener una mejor 

visualización. Se recomienda no esperar mucho tiempo para realizar el vaciado 

de los modelos,  ya que pierde agua rápidamente por evaporación y produce la 

contracción del material por lo que los modelos no serían exactos. (Ver Fig. 20)  

(Ayaviri Pérez & Dra. Bustamante , 2013) 
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Figura 20. Toma de impresiones con alginato para modelos diagnósticos 

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 
 
 
3.2 Diagnóstico  
 
3.2.1 Diagnóstico Presuntivo: 
 

 La paciente presenta edentulismo parcial superior, necesidad de extracción 

de restos radiculares de los dientes 1.2, 1.5 y 1.8,  múltiples lesiones cariosas y 

endodoncia indicada en el molar  3.6 por necrosis pulpar.  

3.2.2 Diagnóstico definitivo: 

Después de haber realizado una correcta anamnesis y de contar con la 

ayuda de exámenes complementarios, se obtuvo un diagnóstico definitivo el 

cual indica: Paciente femenino de 58 años de edad con osteoporosis, que es 

controlada con bifosfonatos (Alendronato) hace cinco años, presenta 

edentulismo parcial superior clase III modificación 2 de Kennedy y perdida de 

dimensión vertical. Necesidad de extracción de los restos radiculares 1.2, 1.5 y 

1.8 que se vuelve riesgoso debido al uso de bifosfonatos ya que existe el riesgo 
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de provocar osteonecrosis en maxilares, por lo es necesario buscar un plan de 

tratamiento adecuado y con las medidas necesarias para evitarlo. Presenta 

también lesiones cariosas en los dientes 3.2, 3.3, 4.2 y 4.8, múltiples 

restauraciones con amalgamas y endodoncia indicada en el molar 3.6 por 

necrosis pulpar.  

3.3 Plan de Tratamiento  

Se le propuso a la paciente un plan de tratamiento ideal y tratamientos 

alternativos para su caso. Como tratamiento ideal presentamos lo siguiente: 

Suspensión del tratamiento con bifosfonatos, consultando antes a su médico 

tratante si esto es posible,  realizar profilaxis, tratamiento endodóntico seguido 

de alargamiento de corona y la colocación de una incrustación de cerómero en 

el molar 3.6, extracción de restos radiculares de los dientes 1.2 y 1.5, realizar 

restauraciones con resinas en dientes con lesiones cariosas que son el 4.2, 

4.8, 3.2 y 3.3, colocación de implantes en las zonas edentulas del maxilar 

superior, recuperando antes la dimensión vertical perdida por medio de 

levantamiento de mordida. Se le explicó a la paciente que este tipo de 

tratamiento sería mucho más demoroso, ya que tuviéramos que esperar el 

tiempo indicado por el médico de la suspensión de los bifosfonatos para poder 

realizar las extracciones y la colocación de los implantes, por lo general a los 

pacientes bajo tratamiento con bifosfonatos por 5 años o más se indica la 

suspensión de 6 meses a un año antes de someterse a cualquier cirugía. 

Además este tratamiento sería mucho más costoso que la segunda opción. 

(Giribone & Catagnetto, 2013) 
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Como segunda opción de tratamiento se le planteó a la paciente lo 

siguiente: No suspender la medicación con bifosfonatos, realizar profilaxis, 

remplazar la cirugía por endodoncias en los restos radiculares 1.2, 1.5  y 

realizar la inmersión de las raíces para que así se mantengan en hueso y no 

extraerlas, con esto no sólo evitaremos la posibilidad de provocar 

osteonecrosis de los maxilares sino que además se han realizado varios 

estudios en los que se ha demostrado que con el mantenimiento de las raíces y 

el ligamento periodontal se conservara la integridad del hueso ya que la 

resorción ósea no ocurre alrededor de las raíces retenidas. A continuación  se 

realizará tratamiento endodóntico seguido de alargamiento de corona y 

colocación de una incrustación de cerómero en el molar 3.6, restauraciones 

con resina de los dientes cariados 4.2, 4.8, 3.2 y 3.3, finalmente colocación de 

una prótesis parcial removible de cromo-cobalto, recuperando antes la perdida 

de dimensión vertical por medio de levantamiento de mordida ayudada de 

prótesis fijas. (Pameshwar Hiremath, Yogesh S. Doshi, Siddayya Kulkarni, & 

Kumar Purbay , 2010)  (García & Rosas , 2015) 

Después de hablar con la paciente y plantearle las dos opciones de 

tratamiento optó por tomar la segunda opción ya que el tratamiento tomará 

menos tiempo y será mucho más económico que el primero. (Ver tabla 7). 

 

 

 

 



65 
 

 

 
PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO 

Resolución de urgencias  La paciente no presenta dolor o 
infecciones.  

Control de la infección  - Profilaxis y fluorización  
- Inactivación de lesiones cariosas 

4.2, 4.8, 3.2 y 3.3 
-  

Control del medio condicionante  - Enseñanza de técnica de 
cepillado  

- Uso de hilo dental  
- Asesoramiento en la dieta  
- Control de momentos de azúcar  

Refuerzo o modificación del huésped  Ninguno  

Control de las infecciones no 
resueltas como urgencias  

- Alargamientos de corona  
- Endodoncia en restos radiculares 

1.2, 1.5   
- Inmersión de las raíces 1.2 y 1.5. 

Rehabilitación:  -Levantamiento de mordida con coronas 
en dientes 1.3, 2.3, 2.4, 2.6  
-Incrustación en molar 3.6.  
-Elaboración de provisionales. 
-Diseño de prótesis parcial removible de 
cromo-cobalto  

Monitoreo  - Control de las raíces sumergidas 
cada 3 meses por el primer año.  

- Control general cada 6 meses.  
 

 
Tabla 7. Planificación del tratamiento.      Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.4 Pronóstico:  

El pronóstico del tratamiento planificado es favorable ya que antes de 

realizarlo se investigó y analizo minuciosamente,  y se comprobó que existen 

varios casos reportados en los que se ha sustituido la cirugía por endodoncias, 

para después sumergir las raíces y evitar extraerlas con el fin de preservar 
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tejido óseo evitando su reabsorción. Además en este caso lo que también se 

quiere evitar es provocar la osteonecrosis de los maxilares debido a que la 

paciente se encuentra bajo tratamiento con bifosfonatos. Por otro lado la 

rehabilitación también será favorable ya que se logrará devolver dimensión 

vertical por la pérdida de dientes, función, estética y se mejorara el estilo de 

vida de la paciente.  

3.5 Descripción de procedimientos ejecutados:  

3.5.1 Fase inicial Profilaxis:  

Antes de empezar con cualquier tratamiento es importante que la cavidad 

bucal se encuentre en buenas condiciones, por lo que se inicia realizando una 

profilaxis con escalar para remover todo el biofilm y cálculo de los dientes. Se 

le enseña al paciente técnicas de cepillado y uso de hilo dental.  

3.5.2 Fase operatoria:  

La paciente presentaba lesiones cariosas en dientes 4.2, 3.2 y 3.3 (ver Fig. 

21)  por lo que se procedió a restaurarlos con resinas, primero se colocó 

aislamiento absoluto con grapas y dique de goma, se retiró toda la zona 

cariada con fresas redondas diamantadas seguidas de fresas redondas de 

carburo teniendo precaución de no provocar alguna lesión a nivel pulpar, 

después de tener conformadas las cavidades se desinfecto con clorhexidina, se 

lavó y se colocó ácido fosfórico por 15 segundos, se lavó con abundante agua 

por el doble de tiempo, se vuelve a desinfectar con clorhexidina y se seca las 

cavidad, se coloca adhesivo con la ayuda de un microbrush, con el aire de la 

jeringa triple se esparce el adhesivo para dejar una película muy delgada y se 
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fotopolimeriza, después de elegir el color correcto se procede a colocar la 

resina reconstruyendo la morfología de los dientes. Se realiza el mismo 

procedimiento con todos los dientes cariados. (Ver Fig. 22 y 23) (Barrancos 

Mooney & Barrancos , 2006) 

 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21. Fotografía de arcada inferior con dientes 3.2, 3.3, y 4.2 cariados 
Figura 22. Fotografías de procedimientos de restauración del diente 4.2. 
Figura 23. Fotografías de procedimientos de restauración de los dientes 3.2 y 3.3.    

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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3.5.3 Alargamientos de corona y tratamientos endodónticos. 

3.5.3.1 Endodoncia 

Como se mencionó en el plan de tratamiento el molar 3.6 presenta necrosis 

pulpar lo por lo que es necesario realizar una necropulpectomia. Empezamos 

retirando el material provisional que se le dejo ya que había sido tratada antes 

en otro lugar, se hizo un acceso a los conductos donde se encontraron tres un 

mesio-vestibular, mesio-lingual y un distal. Se hizo una conductometría para 

tomar longitud de trabajo tentativa con limas 15 donde tuvimos unas medidas 

de: conducto mesio-vestibular 21mm, mesio-lingual 16mm y distal 23mm para 

después sacar las medidas definitivas que son: mesio-vestibular 20mm, mesio-

lingual 16mm y distal 23mm.  Se realizó una técnica corono apical con limas 

manuales debido a la necrosis se utilizó una técnica de irrigación con 

hipoclorito de sodio y suero fisiológico, se dejó hidróxido de calcio como 

medicación intraconducto, a los ocho días se retiró todo el material, se terminó 

de instrumentar y se procedió a obturar con conos de gutapercha usando una 

técnica  de condensación lateral que es una de la técnicas más utilizadas ya 

que es simple y fácil de realizar, además si es realizada correctamente  

proporciona un muy buen sellado, el tratamiento se acompañó de varias 

radiografías para corroborar que la endodoncia se haya realizado 

correctamente. (Mahmoud Torabinejad, 2010) 

3.5.3.2 Alargamientos de corona  

Para poder realizar los tratamientos endodóntico en los restos radiculares 

1.2 y 1.5 se tuvo la necesidad de realizar antes alargamientos de corona ya 

que estos estaban cubiertos casi en su totalizad por encía (ver Fig. 24). Los 
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alargamientos de corona se realizan en casos en los que existan caries 

localizadas subgingivalmente que dificultan el realizar restauraciones, por 

motivos protésicos o como en este caso por fracturas dentales en las que se ha 

invado el espacio biológico y hay perdida de la superficie dental para poder 

colocar el aislamiento absoluto. Para realizar los alargamientos de coronas de 

estos restos se tomó mucha precaución de no llegar a tener contacto con 

hueso para no provocar osteonecrosis en el maxilar, se realizó con instrumental 

quirúrgico estéril y un bisturí #15 para poder remover el tejido de encía y poder 

exponer los restos radiculares. Se inició colocando anestesia local  infiltrativa y 

se  realizó el procedimiento de gingivectomía, se esperó 7 días para su 

cicatrización y se continuo con los tratamientos endodónticos (Ver Fig. 25, 26 y 

27). (Belém Novades Júnior & Belém Novades , 2001). 

 

 

 

 
 
Figura 24. Fotografía de restos radiculares 1.2 y 1.5 cubiertos por encía. 

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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Figura 25. Fotografías de procedimiento de alargamiento de corona del resto radicular 1.2  
Figura 26. Fotografías del procedimiento de alargamiento de corona del resto radicular 1.5 
Figura 27. Fotografía del procedimiento de alargamiento de coronas terminado.  

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.3.3 Endodoncias restos radiculares:  

Después de haber realizado los alargamientos de corona mencionados 

anteriormente en los restos radiculares 1.2.y 1.5 y de haber esperado el tiempo 

necesario para su cicatrización que oscila entre los 8 a 10 días se realizaron los 
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tratamientos endodónticos (necropulpectomías) en los mismos. Se empezó con 

la colocación de aislamiento absoluto con grapas y dique de goma, seguido de 

conductometría con limas 15, con la ayuda de radiografías se obtuvo una 

longitud de trabajo tentativa del diente 1.2 de 16.5 mm y del diente 1.5 de 13 

mm, para después obtener una longitud de trabajo definitiva en el diente 1.2 de 

15.5 mm y en el diente 1.5 de 13mm (ver Fig. 28, 31 y 32). (Mahmoud 

Torabinejad, 2010) 

Posteriormente se inició  la instrumentación para esto usamos una 

instrumentación con limas Protaper rotatorias (Ver Fig. 29). Los sistemas 

rotatorios son la cuarta generación utilizada para la simplificación de las 

endodoncias, el uso de limas rotatorias de níquel-titanio tienen una gran 

ventaja ya que su flexibilidad ayuda a que la preparación de los conductos sea 

en menos tiempo, no alteran la curvatura apical, no se fracturan fácilmente, y 

no crean escalones disminuyendo así el índice de iatrogenias o errores. 

(Fernández Ponce de León & Mendio Aquino , 2011). Se irrigó con abundante 

hipoclorito de sodio y suero fisiológico y se obturó con técnica de condensación 

lateral con conos de gutapercha tipo beta (Ver Fig. 30, 31 y 32). (Mahmoud 

Torabinejad, 2010) 
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Figura 28. Fotografías de aislamiento absoluto y conductometría con lima 15  
Figura 29. Fotografías de instrumentación rotatoria e irrigación con hipoclorito de 
sodio. 
Figura 30. Fotografías de obturación, prueba de conometría, penacho y corte de 
gutapercha con atacador. 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

Figura 31. Radiografías de la endodoncia del resto radicular del diente 1.5, 
conductometría, penacho y endodoncia terminada. 
Figura 32. Radiografías de la endodoncia del conducto radicular del diente 1,2  
Elaborado por: E Cristina Rosales E. 
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3.5.4 Inmersión de las raíces 

Para realizar la inmersión de las raíces 1.2 y 1.5, primero se debe sellar  los 

conductos radiculares para evitar cualquier contaminación y fracaso de los 

tratamientos endodónticos, para este proceso o para retroobturaciones se han 

utilizado algunos materiales entre estos la amalgama que fue considerado el 

material de elección hace algún tiempo, también se utilizaban cementos a base 

de óxido de zinc-eugenol pero actualmente existen materiales más 

biocomplatibles como el agregado de trióxido mineral (MTA), es un cemento de 

silicato de calcio basado en la modificación del cemento Portland, este es un 

material muy utilizado actualmente ya que se ha demostrado que produce una 

curación regenerativa, un buen sellado y no es afectado por la humedad 

durante el tratamiento por lo que al MTA se le considera uno de los  mejores 

materiales para cirugías endodónticas. (Correa Terán & Castrillón Sarria , 

2015) (Caron , Azérad , Odile Faure, Machtou, & Boucher, 2014) 

 Recientemente se han lanzado al mercado otros materiales a base de 

silicato de calcio, uno de estos es el Biodentine que entro en el mercado en el 

2009 y fue creado específicamente como un material para remplazar a la 

dentina, se ha demostrado que este material se ha utilizado con éxito para 

reparaciones endodónticas como perforaciones, apexificación, lesiones de 

resorción de la raíz, retroobturaciones y también como material de remplazo de 

la dentina en odontología restauradora. (Malkondu, Karapinar Kazandag, & 

Kazazoglu, 2014). 
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Para poder seleccionar el material ideal que se utilizaría en este caso se 

investigó sobre estos en varios artículos, donde se encontraron estudios en los 

que se ha comparado la eficacia del Biodentine y el MTA, estos son cementos 

de silicato de calcio ambos son materiales biocompatibles y actualmente se los 

usa mucho para tratamientos en el sistema de conductos radiculares. Al 

comparar estos dos materiales se obtuvieron los siguientes resultados: el MTA 

tiene un excelente sellado  en comparación a otros materiales como la 

amalgama o cementos como el óxido de zinc-eugenol, pero estudios han 

demostrado que el Biodentine es el material que menos microfiltraciones ha 

presentado ya que sus componentes tienen una mayor biocompatiblidad con la 

dentina y su sellado marginal es más hemático. Según estudios de los autores 

Correa Terán y Castrillón Sarria (2015) se comparó la fuerza de adhesión del 

Biodentine y del MTA 24 horas después de colocarlos dentro del conducto 

donde se ha comprobado que el Biodentine tiene una fuerza de adhesión 

significativamente mayor al MTA, el Biodentine presento una microfiltración de 

2,176 micras mientras que el MTA presento 2.686 micras. Por otro lado, 

también se describió que el Biodentine es más fácil de usar tiene un tiempo de 

fraguado más rápido y es más económico que el MTA. (Correa Terán & 

Castrillón Sarria , 2015) (Cardenas Guamán , 2017) 

Al conocer las diferencias en la eficacia de estos dos materiales se decidió 

optar por el Biodentine para el tratamiento de inmersión de las raíces, se 

empezó el procedimiento con aislamiento absoluto en la raíz 1.2, en la raíz 1.5 

se colocó un aislamiento relativo ya que la encía cubrió parte de la raíz 

dificultando su aislamiento absoluto con grapas (ver Fig. 33 y 35), con una 
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fresa redonda se retiró el material provisional (ionomemero de vidrio) hasta 

llegar a la gutapercha, se desobturaron 3 a 4 milímetros hasta tener el espacio 

suficiente para colocar el Biodentine dentro de conducto, se realizó la mezcla 

del material se secó el interior del conducto y se colocó el tapón con Biodentine 

con un atacador  se esperó 10 minutos hasta su fraguado (ver Fig.33 y 35), se 

terminó el sellado con una capa de resina (ver Fig. 34 y 35). Se debe realizar 

un control de los restos radiculares cada tres meses por el primer año para 

corroborar que no existe ninguna lesión a nivel apical y que el sellado se 

encuentre en perfectas condiciones.  

 

Figura 33. Aislamiento absoluto raíz 1.2, preparación del Biodentine colocación del material en 
el conducto. Elaborado por: E. Cristina Rosales E 
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Figura 34. Preparación con ácido fosfórico adhesivo y sellado con capa de resina raíz 1.2  
Figura 35. Aislamiento relativo de la raíz 1.5, colocación de Biodentine y preparación adhesiva 
para colocación de capa de resina. 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

 

Posteriormente para sumergir las raíces se hizo una cirugía a nivel de la 

encía, se utilizó material quirúrgico estéril, un bisturí #15 y sutura VICRYL 

reabsorbible. Se empezó colocando anestesia local infiltrativa en las zonas a 

tratar. Con la ayuda de un especialista en periodoncia se desgastó los bordes 

de la raíz 1.5  hasta dejarlos sin espículas, bien redondeados y a nivel del 

hueso este proceso se lo hizo con mucho cuidado de no comprometer hueso. 

Se separó la encía insertada que recubría a la raíz  formando un colgajo con la 

ayuda del bisturí y curetas periodontales seguido de una pequeña incisión en el 

reborde alveolar para obtener un injerto de su misma encía y con este recubrir 

la raíz suturándolo al colgajo que se realizó anteriormente con suturas simples, 

se lavó con abundante suero fisiológico. (Ver Fig. 36 y 37) 

 Para la raíz 1.2 se realizó el mismo procedimiento que en el resto radicular 

1.5  pero en este caso no se usó un injerto de encía, se hizo la separación del 

tejido y se suturaron los extremos cubriendo el resto radicular con suturas 
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simples. De igual manera se lavó con abundante suero fisiológico.( Ver Fig. 38) 

Se esperó 8 días para el control y ver la cicatrización, se notó que el injerto 

fracasó ya que no  cicatrizó como se planeaba por lo que el resto radicular 1.5 

y 1.2 se encontraban expuestos, debido al trauma que sufrió el tejido de la 

encía por las cirugías de alargamientos de corona que se realizaron 

anteriormente su regeneración fue afectada y no era rápida, se decidió esperar 

el cierre de la encía con cicatrización por segunda intensión, se realizaron 

controles cada semana y se observó que la encía si está cerrando poco a poco 

sumergiendo las restos radiculares. Se hizo controles radiográficos después de 

unos meses para ver el estado de las raíces. (Ver Fig. 39). 

 

 

 

 

 

Figura 36. Desgaste superficial de la raíz con fresa redonda, corte y separación de 
encía insertada alrededor de la raíz, injerto de encía. 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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Figura 37. Sutura del injerto y el colgajo, raíz 1.5 sumergida bajo encía.  
Figura 38. Desgaste superficial de la raíz 1.2 con fresa redonda, corte y separación de 
encía insertada, tejidos listos para suturar. 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 39. Control radiográfico 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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3.5.5 Rehabilitación oral  
 

3.5.5.1 Montaje en articulador  

Luego de haber tomado las impresiones para los modelos diagnósticos  y 

de tener nuestro plan de tratamiento, empezamos con la rehabilitación oral de 

la paciente, se comenzó con la fijación de los modelos en un articulador para 

poder reproducir la relación estática y dinámica de la mandíbula en relación con 

el maxilar superior, para así poder tener una mejor visualización del campo 

donde se trabajará. Además la fijación de los modelos en el articulador nos 

ayuda para realizar un encerado diagnóstico y planear adecuadamente el 

tratamiento  según los parámetros estéticos y funcionales que la paciente 

requiere. Para el montaje principalmente del modelo superior vamos a contar 

con la ayuda de un arco facial que nos permitirá registrar la posición de los 

maxilares superiores según la articulación temporo mandibular (ATM) y con 

este registro transferirlo hacia el articulador para después montar el modelo 

inferior. (Ver Fig. 40)  (Telles, 2011) 

 

 

 

 

Figura 40. Articulador semiajustable y arco facial.   
Fuente: (Bio-Art Equipamientos Odontológicos, 2012)  
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Para colocar el arco facial se debe seguir los siguientes pasos:  
 

a)  Realizar un registro de los dientes superiores de la paciente en la 

horquilla, esto se realiza con godiva se la calienta hasta derretirla y se 

marcan tres puntos uno anterior y dos posteriores y se lo introduce en la 

boca para marcar la posición de los dientes viendo que estos coincidan 

en la línea media.  

b) Se coloca el posicionador nasal en el arco y también la horquilla con el 

registro dental sin ajustar. 

c) Se abre los brazos del arco facial y se coloca las olivas en los meatos 

auditivos. Se ajusta para que el arco se mantenga fijo y los brazos estén 

a nivel de la línea de Frankfurt ( sub orbitario, tragus)   

d) Se introduce la horquilla con el registro dentro de la boca y se fija.  

e) Finalmente se coloca el apoyo nasal  fijándolo en el punto nación y se 

ajusta hasta que el arco quede fijo y estable.  

f) Una vez fijado se aflojan todos los tronillos menos el de la horquilla que 

es el que lleva la posición del maxilar superior, se retira el arco y en esa 

posición se lleva al articulador para el montaje del modelo. Seguido del 

montaje del modelo inferior. (Ver Fig. 41)  (Ayala Puente, Gutiérrez 

Álvarez, & Obach M, 2011) 

Debido a que la paciente presenta perdida de dimensión vertical y no hay 

espacio suficiente para la colocación de una protesis parcial removible se 

decidió en el plan de tratamiento realizar un levantamiento de mordida, por lo 

que se deben fijar los modelos en relación céntrica para después saber el 

espacio que debe ser aumentado. La relación céntrica es la posición más 
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posterior de la mandíbula en relación al maxilar con los músculos relajados y 

los ligamentos distendidos. Para lograr llegar a esto se debe desprogramar la 

oclusión actual del paciente, en este caso se utilizaron laminillas de Long que 

son espesores de plástico similares a papeles de articular ( Ver Fig. 42), estos 

ayudaran a una desprogramación de la oclusión sin forzamientos ya que los 

músculos se relajaran permitiéndonos poner a la mandíbula en una posición 

correcta y así poder determinar los milímetros que serán aumentados para 

luego poder reproducir esto  al articulador, en este caso se hizo un 

levantamiento de 3mm en la mordida. (Ver Fig. 43). (Acuña Priano , 2006 ) 

 

.  
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Figura 41. Fotografías de la fijación del arco facial en la paciente 
Figura 42. Desprogramación oclusal con laminillas de Long  
Figura 43. Modelos montados en el articulador en relación céntrica con levantamiento 
de mordida. 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.2 Encerado diagnóstico:  

Posteriormente al montaje en el articulador se hizo un encerado diagnóstico 

esto nos ayudará a tener una idea más clara de lo que se va a realizar y de 

cómo quedará el tratamiento terminado en la paciente. Lo que se hizo en el 

encerado fue coronas en los dientes 1.3, 2.3, 2.4 y 2.7 para así aumentar su 

tamaño para que estas lleguen a ocluir con los dientes inferiores debido al 

aumento de mordida y en las zonas edentulas se realizaron enfilados dentales 

que simulan el lugar donde irán los dientes en la protesis parcial removible. En 

la arcada inferior se hicieron reconstrucciones de los dientes anteriores ya que 

presentaba desgastes incisales. (Ver Fig. 44) 
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Figura 44. Encerado diagnostico  

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.3 Restauraciones incisales dientes inferiores. 

Se realizaron múltiples restauraciones incisales debido a desgastes, esto 

se hizo de canino a canino en los dientes de la arcada inferior. Se comenzó 

colocando aislamiento absoluto con grapas y dique de goma, se hizo una 

matriz con pasta de condensación en el encerado diagnóstico para así tener 

una guía de las reconstrucciones que se deben hacer, se hizo unos pequeños 

desgastes en las zonas incisales con fresas troncocónicas de diamante grueso, 

se desinfecto las zonas con clorhexidina y se lavó, a continuación se colocó 

ácido fosfórico en cada diente por 15 segundos y se lavó con abundante agua 

por el doble de tiempo del grabado ácido, después se puso adhesivo con la 

ayuda de un micro brush y se fotopolimerizó (Ver Fig. 45), se eligió el color de 

resinas en este caso se utilizaron resinas A3 se usó la matriz en la parte 

posterior de los dientes y se empezó la reconstrucción después de tener la guía 

se terminó las restauraciones con la ayuda de gutapercheros y pinceles ( Ver 

Fig. 46). Al terminar se retiró el aislamiento se controló  oclusión y se pulió las 

restauraciones con discos soflex y gomas para pulir resinas (Ver Fig. 47). 
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Figura 45. Desgastes incisales de canino a canino, colocación de ácido fosfórico y 
adhesivo. 
Figura 46. Colocación de la matriz para guía de las restauraciones, utilización de 
pincel y pulido con discos soflex. 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

 

 

 
 

Figura 47. Pulido final de las restauraciones con gomas de pulir resinas  
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.4 Preparación de dientes para coronas  

Para el levantamiento de la mordida vamos seguir el plan de tratamiento 

que se realizó con la ayuda del encerado diagnóstico, como se mencionó 

anteriormente se colocará prótesis fija (coronas) en los dientes 1.3, 2.3, 2.4 y 

2.7, las coronas nos ayudarán a lograr tener el espacio necesario para 
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recuperar la dimensión vertical perdida y después poder colocar una protesis 

parcial removible en las zonas edentulas. Para la conformación de los pilares 

usaremos fresas indicadas específicamente para tallado de protesis fija estas 

son fresas troncocónicas de diferentes calibres y de diferente grosor de granos 

de pulido. Empezaremos en los caninos 1.3 y 2.3 las fresas a usar serán fresas 

de diamante troncocónicas de punta plana para tallar las caras vestibulares, 

que se dividen en  dos partes en cervical y en incisal para así no perder la 

curvatura del diente y se da una profundidad de 1.2 a 1.5mm, seguido del 

tallado de la zona palatina que se lo hace con una fresa en forma de flama  

dando una profundidad de o,7 a 1mm, para el tallado de las zonas proximales 

usaremos fresas en forma de aguja ya que nos ayudaran a romper puntos de 

contacto con los dientes vecinos, no hay que olvidar formar el hombro 

alrededor del diente en la zona cervical ya que es donde se asentara la corona 

finalmente para el tallado incisal se usara una fresa cónica desgastando de 1.5 

a 2mm de esmalte.(Ver Fig. 48) (Shillingburg, 2000)  

Para el tallado de premolares y molares de igual manera se utilizaran fresas 

troncocónicas de punta plana, se iniciará el desgaste oclusal realizando surcos 

guías para determinar la profundidad que debe ser de 1.5 a 2mm, se debe 

redondear toda la zona y no dejar esquinas en puntas. Para el tallado de la 

superficie vestibular se utiliza la misma fresa cónica dando una profundidad de 

1.2 a 1.4mm de la misma manera por palatino formando de igual manera un 

hombro cervical (Ver Fig.49).  (Shillingburg, 2000) 
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Figura 48. Tallado de dientes 1.3 y 2.3 para coronas  
Figura 49. Tallado de premolar 2.4 y molar 2.7 para coronas  

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 
 

3.5.5.5 Toma de impresiones: 

Una vez terminado el tallado en los dientes 1.3, 2.3, 2.4 y 2.7 se tomaron 

impresiones funcionales para mandar el trabajo al laboratorio dental y  

confeccionar  las coronas, se usó como material de impresión elastómeros  

estas son siliconas que pueden ser de condensación o de adición en este caso 

utilizamos pastas de adición pesada y liviana, ya que está demostrado que son 

las que logran una mayor precisión en la reproducción de los detalles en la 

impresión, tienen una excelente estabilidad dimensional por lo que no se 

contraen con el tiempo y esto ayuda a no tener problemas durante el vaciado, 

son muy flexibles y elásticas por lo que pueden llegar a cubrir espacio muy 

pequeños al momento de la toma sin deformarse al retirar la cubeta de la boca 
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aunque hay que tener cuidado con la formación de burbujas ya que estas 

pueden provocar el fracaso de la impresión, son fáciles de manipular y tienen 

un fraguado de 5 a 6 minutos. (Ver Fig. 50). Antes de tomar las impresiones se 

colocó hilos retractores para lograr un desplazamiento gingival  y que esta no 

interfiera en toma de las zonas cervicales (hombre) ya que es la zona donde 

más presión debe haber (Ver Fig. 51). (Díaz Romeral Bautista , Lopez Sorro , 

Veny Ribas , & Orejas Pérez , 2007).  

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 50.  Elastómeros pastas de adición liviana  y pesada 
Fuente: (Dentaltix , s.f.) 
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Figura 51. Toma de impresión superior con pastas de adición liviana y pesada. 
 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
 

 

3.5.5.6 Dientes provisionales. 

Se colocaron dientes provisionales hechos con acrílico cubriendo de 

premolar a canino  y también en el molar 2.7, los provisionales se colocan para 

evitar que el paciente quede desdentado durante el tiempo de espera de sus 

prótesis fijas definitivas, estas deben ser realizadas de la forma que cumplan 

todas las expectativas funcionales y estética que el paciente necesita para que 

se sienta cómodo con ellos durante el tiempo de espera de las prótesis 

definitivas, es muy importante la elaboración de estos ya que estos tienen gran 

responsabilidad en el éxito o fracaso del tratamiento final.  Los provisionales se 

realizaron de acrílico con una técnica directa, se utilizó una matriz tomada con 

pasta de condensación en el modelo con el encerado diagnóstico y se llevó 

después a boca para que la paciente empiece la adaptación del levantamiento 

de mordida se realizaron controles para ver si la paciente se sentía bien y no 
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presentaba molestias o dolor en el ATM ya que tiene que adaptarse a la nueva 

oclusión que se establecerá según el plan de tratamiento. (Christiani & 

Devecchi, 2017) 

3.5.5.6 Prueba de las coronas en metal y toma de registro de mordida 

para colocación de porcelana.  

Se hicieron las respectivas pruebas de las coronas en metal, esto nos 

ayudara a ver la adaptación que tendrán las coronas en los dientes pilares (Ver 

Fig. 52).  A continuación se tomó el color para las coronas, evaluando la edad 

de la paciente y el color de sus dientes propios se eligió un tono 2A. 

Posteriormente a esto se realizó un registro de mordida que se mando al 

laboratorio estableciendo el espacio del aumento que se requiere, para esto 

nos ayudamos con los dientes provisionales y Duralay (Ver Fig. 53). Se tomó 

un nuevo registro con el arco facial y una impresión de arrastre (Ver Fig. 54 y 

55), para realizar un remontaje al articulador y que el laboratorio pueda colocar 

la porcelana de las coronas con el levantamiento de mordida exacto que la 

paciente requiere (Ver Fig. 56 y 57).  

 

 

 

 

Figura 52. Modelo con coronas en metales para prueba en boca. 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
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Figura 53. Toma de registro de mordida con ayuda de Duralay para marcar el 
levantamiento de mordida.  
Figura 54. Registro en el arco facial para remontaje en articulador  

 
Elaborado Por: E. Cristina Rosales E. 

 

Procedimientos realizados en el laboratorio. 

 

 

 

53 

54 

55 



91 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 55. Impresión de arrastre, remontaje en articulador  
Figura 56. Montaje en articulador modelo superior e inferior con registro de mordida 
tomado en la paciente. 
Figura 57. Coronas con la porcelana colocada  
 

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 
 

 

3.5.5.7 Cementación de coronas: 

Antes de la cementación de las coronas se realizó una última prueba que 

consistía en evaluar las coronas con la porcelana colocada y comprobar: 

adaptación en la zona cervical, el ajuste de los contactos proximales y oclusión, 

una vez hecha esta prueba se glaseo las coronas y se procedió a cementarlas. 

Para esto, antes se debe elegir el cemento a usar, existe gran variedad de 

estos como cementos a base de fosfato de zinc, policarboxilato, ionomeros de 
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vidrio y resinas, para este caso se eligió un cemento a base de ionomero de 

vidrio de autopolimerización (Merón) (Ver Fig. 58), no se utilizan resinas o 

ionomero de vidrio dual ya que al ser coronas de metal-porcelana la luz 

alógena no traspasara el metal impidiendo la fotopolimerización del cemento. 

(Shillingburg, 2000).  

El procedimiento se inició con la desinfección de las coronas como de los 

dientes pilares con clorhexidina, se areno las coronas con un arenador, se 

mezcló el cemento (Merón) hasta tener una pasta homogénea, se distribuyó la 

mezcla en las paredes de la corona y se la llevó a boca colocándola en su 

correcta posición. Se mantuvo presión con los dedos, se eliminó los excesos de 

cemento y se esperó hasta que seque. Se aseguró que no hayan quedado 

restos de cemento en áreas proximales que impidan el paso de hilo dental y se 

hizo un ajuste oclusal. Este procedimiento se repitió con cada corona (Ver Fig. 

59 y 60).   

 

 

 

 

 

 
 
 
Figura 58. Material de cementación de coronas metal-porcelana a base de ionomero 
de vidrio  
Fuente: (VOCO The Dentalists , 2015 ) 
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Figura 59. Fotografía anterior en oclusión de coronas 1.3 y 2.3 cementadas. 
Figura 60. Fotografías lateral derecha e izquierda se observa coronas  1.3, 2.3, 2.4 y 
2.7  cementada aumento de mordida logrado.  

 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.8 Diseño de la prótesis parcial removible: 

Al haber recuperado la dimensión vertical en la paciente gracias a todos los 

procedimientos que se mostraron anteriormente se pudo hacer el diseño de la 

prótesis parcial removible. El diseño de la prótesis se realizó basándonos en la  

clasificación de Kennedy y Applegate, en este caso la paciente presenta una 

clase III modificación 2. El diseño se realizó con los siguientes elementos: 

a) Conector mayor: Se eligió una banda palatina Antero-Posterior, para 

evitar ocupar todo el paladar por la estomatitis que presenta.  

b) Conector menor: Unirán al conecto mayor con los retenedores. 
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c) Apoyos: se realizaron apoyos distales en el canino 1.3, en premolar  2.4 

y en molares 1.7 y 2.7. 

d) Rejillas: se colocó rejillas en las zonas edentulas que son el lugar  

donde irán los dientes artificiales. 

e) Retenedores: Se eligió un retenedor RPI en el premolar 2.4 es un 

retenedor estético se usa en premolares, por su forma son más flexibles 

para su colocación y remoción, brinda una buena retención sin aumentar 

el diámetro de la corona y sin tener casi contacto dentario. En los 

molares 2.7 y 1.7 se colocaron retenedores Aker estos retenedores por 

lo general son usados en molares brinda un buen soporte y estabilidad, 

no se deforman fácilmente y casi no retienen restos de alimentos.  

 

3.5.5.9 Toma de impresiones funcionales:  

 Después de tener el diseño de la prótesis se procede con la toma de 

impresiones funcionales, para esto utilizaremos alginato como material de 

impresión que nos ayudará a obtener una copia exacta de la arcada superior, 

debemos tomar en cuenta que no debe haber ningún tipo de burbujas en la 

impresión ya que esto puede provocar modificaciones en el diseño y por lo 

tanto su fracaso, también se tomara una impresión del antagonista que es la 

arcada inferior, se los vaciará en yeso extra duro y se entregara al laboratorio 

dental junto con el diseño de la prótesis para la elaboración de la misma. (Ver 

Fig. 61) 

 



95 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 61. Impresiones funcionales para elaboración de prótesis parcial removible 
superior con alginato. 
Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.10 Prueba del esqueleto de la prótesis parcial removible, toma de 

registro de mordida y prueba de enfilado de dientes en cera. 

A los ocho días de realizar las impresiones funcionales y de haber 

mandado los modelos con el diseño al laboratorio, se hicieron las respectivas 

pruebas de la prótesis parcial removible, empezando con el esqueleto y toma 

de registros de mordía, con esto podremos evaluar su adaptación, que no 

tenga movilidad, que no haya dolor al colocarlo, que la paciente pueda 

colocárselo y sacarlo fácilmente y que la oclusal sea adecuada viendo que los 

apoyos no interfieran o provoquen desviaciones de la misma. Seguido de esto 

por medio de rodetes de altura hechos a base de cera rosada colocados en las 

zonas edentulas, se le hizo morder a la paciente y que el laboratorio tenga una 

guía del registro de mordida para la colocación del enfilado de dientes(Ver Fig. 

62). Antes de mandar el trabajo nuevamente al laboratorio se toma el color 

para los dientes artificiales para esto se eligió el mismo tono de color de las 

coronas que es un 2A (Ver Fig. 63).  
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Se realizó una segunda prueba que consiste en evaluar la prótesis con el 

enfilado de dientes en cera, esto nos ayudó de igual manera que las pruebas 

anteriores a ver principalmente la estabilidad y la oclusión, para esto se utilizó 

papeles de articular que nos ayudaran a ver que los puntos de contacto se 

marquen en toda la arcada y que la paciente no presente ninguna molestia al 

morder (Ver Fig.64 y 65). Seguido de esta prueba se evaluó la fonética que 

consiste en ver si la paciente presenta o no dificultad para hablar en especial 

las letras S y R también es necesario saber si la paciente se siente satisfecha 

con la prótesis, ella nos dirá si le gusta como se ve estéticamente, si le gusta el 

color de los dientes, su posición, el tamaño y la forma ya que una vez hecho el 

enfilado definitivo con acrílicos será difícil realizar cambios (Ver Fig. 66).  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Figura 62. Prueba del esqueleto y registro de mordida 
Figura 63. Toma de color de dientes para la prótesis  
Elaborado por: E. Cristina Rosales E  
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Figura 64. Prueba de prótesis con enfilado en cera estabilidad y oclusión  
Figura 65. Evaluación oclusal lateral derecha e izquierda. 
Figura 66. Evaluación estética de la prótesis con enfilado en cera.  

Elaborado por: E. Cristina Rosales E. 

 

3.5.5.11 Instalación y cuidados de la prótesis parcial removible 

terminada. 

Una vez realizadas todas las pruebas necesarias y con la paciente 

satisfecha finalmente se realizó el acrilizado y acabado de la prótesis para 

instalarla en boca. Al colocarla se volvió a controlar estabilidad, contactos 

oclusales y fonación hasta que todo quede estable (Ver Fig. 67,68 y 69), 

terminaremos con la evaluación estética preguntándole  a la paciente como se 
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siente y como se ve con la prótesis colocada. A los 8 días de colocarla se 

realizó un nuevo control de oclusión y para ver si la paciente ha tenido o no 

molestias para comer o hablar (Ver Fig. 70, 71 y 72). 

Una vez entregada la prótesis se debe explicar al paciente que la 

adaptación total de esta puede durar hasta 8 semanas por lo que es necesario 

hacer varios controles, principalmente de oclusión cada cierto tiempo. Para un 

mantenimiento adecuado  de la prótesis se le indica a la paciente lavarla 

después de cada comida con jabón neutro y un cepillo de cerdas duras y cada 

15 días desinfectarla sumergiéndola en clorhexidina por 10 minutos. En cuanto 

a la higiene bucal se le indica a la paciente no dormir con la prótesis colocada 

en boca por las noches para mantener la salud de las mucosas, y además se le 

tener un adecuado cepillado de los dientes, mucosas, carrillos y lengua seguido 

del uso de colutorios e hilo dental después de cada comida  para mantener una 

adecuada salud oral. (Facultad de odontologia sede Bogotá Sistema de gestion 

de calidad en salud , 2013) 

 

 

 

 
Figura 67. Fotografía anterior en oclusión con la prótesis colocada   

Elaborado por: E Cristina Rosales E. 
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Figura 68. Fotografía oclusal superior con la prótesis colocada evaluación estabilidad  
Figura 69. Fotografías laterales izquierda y derecha en oclusión con prótesis  
Figura 70. Fotografías anteriores sonrisa exagerada y sonrisa normal con prótesis 
colocada  

Elaborado por: E Cristina Rosales E. 
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Figura 71. Fotografía frontal paciente sonriendo con la prótesis colocada evaluación 
estética antes y después del tratamiento. 
Figura 72. Fotografías de perfil derecha e izquierda se observa recuperación de 
dimensión vertical. 

Elaborado por: E Cristina Rosales E. 
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CAPITULO IV 

4.1 Discusión  

En el presente caso clínico se trató a una paciente bajo tratamiento con 

bifosfonatos orales para tratar la osteoporosis, a la paciente se le realizó una 

rehabilitación integral con prótesis combinada entre fija y parcial removible 

sobre restos radiculares sumergidos, esto se hizo para devolver dimensión 

vertical perdida, función y estética. La paciente toma bifosfonatos por vía oral 

hace cinco años, por lo que se decidió no realizar extracciones y realizar 

tratamiento endodóntico para sumergir las raíces debido a que por estos 

fármacos podrían presentarse complicaciones, como lo describe (Cortés Motta 

& Fernandez-Grisales, 2016) ya que al someter al paciente a tratamientos 

quirúrgicos existe el riesgo de provocar osteonecrosis en los maxilares. 

Se ha discutido mucho sobre los casos en los que se puede provocar 

osteonecrosis en los maxilares, autores como J. Hernández y cols. (2014)  

mencionan que en pacientes que son tratados con bifosfonatos por vía oral, el 

riesgo de producir estas lesiones es mínimo o casi nulo, mientras que a los 

pacientes que se les administra el medicamento por vía intravenosa son los 

que están en verdadero riesgo al someterlos a tratamiento quirúrgicos. 

Sin embargo, otros autores como Padilla Rosas (2016) y  Bertó Botella 

(2007) mencionan que es de suma importancia saber que a pesar de que el 

uso de bifosfonatos por vía oral tengan menos probabilidades de producir 

osteonecrosis en los maxilares hay que ser igualmente cuidadosos antes de 

someterlos a cualquier tratamiento quirúrgico, ya que la aparición de los efectos 

de los bifosfonatos administrados por vía oral es cuestión de tiempo debido a 



102 
 

que el riesgo aumenta por dosis acumuladas, Fátima García García y cols. 

(2008) indican que así sea que estos estén considerados como de bajo riesgo 

hay varios reportes de osteonecrosis en maxilares producidos por bifosfonatos 

orales,  ya que su riesgo aumenta si el uso de estos supera los tres años. En 

este caso la paciente es tratada con bifosfonatos orales para controlar la 

osteoporosis por 5 años por lo que en el momento de decidir el plan de 

tratamiento se consideró no realizar extracciones de restos radiculares y se 

decidió remplazar  la cirugía por endodoncias para evitar provocar 

osteonecrosis en los maxilares.  

Al momento de tratar a un paciente es obligación del odontólogo informar 

todos los tratamientos alternativos que se pueden realizar, en este caso la 

paciente opto por la segunda opción que consistía en el remplazo del 

tratamiento quirúrgico por endodoncias en restos radiculares seguido se la 

inmersión de los mismos dentro de la encía y mantenerlos en hueso para así 

prevenir la osteonecrosis de los maxilares, pero además de esto autores como 

García y Rosas (2015) y Sunyoung Choi y cols. (2015)  realizaron este tipo 

procedimiento para poder mantener el hueso intacto y evitar su reabsorción 

para el momento de rehabilitar al paciente.   

Para lograr que este tratamiento sea exitoso se debe sellar la entrada de 

los conductos de los restos radiculares para evitar filtraciones al momento de 

sumergirlos y por lo tanto futuras lesiones apicales que puedan llevar al fracaso 

del tratamiento. Para este procedimiento autores como García y Rosas (2015) 

utilizaron amalgamas para el sellado ya que la amalgama fue considerada un 

material que brinda un sellado hermético pero con el pasar de los tiempo han 
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salido al mercado otros materiales para este tipo de tratamientos, como el 

agregado de trióxido mineral (MTA) o el Biodentine estos son materiales a base 

de silicato de calcio y que tienen una gran biocompatiblidad con los tejidos, en 

este caso se decidió  utilizar Biodentine a pesar de que Caron y cols. (2014) 

mencionan que el MTA  es un material muy utilizado actualmente ya que su 

sellado supera al de la amalgama y al de otros materiales por poseer una 

mayor biocompatiblidad  y produce una curación regenerativa, un buen sellado 

y no es afectado por la humedad durante el tratamiento por lo que al MTA se le 

considera uno de los  mejores materiales para procedimientos endodónticos. 

Sin embargo  Correa Terán y cols. (2015)  han demostrado que el 

Biodentine es el material que menos microfiltraciones ha presentado ya que 

sus componentes tienen una mayor biocompatiblidad con la dentina y su 

sellado es más hemático para esto se comparó la fuerza de adhesión del 

Biodentine y del MTA 24 horas después de colocarlos dentro del conducto 

donde se ha visto que el Biodentine tiene una fuerza de adhesión 

significativamente mayor al MTA, el Biodentine presentó una microfiltración de 

2,176 micras mientras que el MTA presentó 2.686 micras. Pero Caron y cols. 

(2014) indican que la principal desventaja de este material es su baja 

radiopacidad en comparación con el MTA, por lo que dificulta la visualización 

de la obturación final en la radiografía.  

Después de haber realizado todos los procedimientos mencionados 

anteriormente se rehabilitó a la paciente, teniendo como principal objetivo el 

aumentó la dimensión vertical para que las prótesis tengan un correcto espesor 

y así garantizar solidez estructural de los materiales, para esto se realizó una 
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combinación de prótesis entre fija y removible, se inició el aumento de la 

dimisión vertical mediante la ayuda de la colocación de provisionales acrílicos 

en los dientes 1.3, 2.3, 2.4 y 2.7 esto se realizó para que la paciente se 

acostumbre y se sienta cómoda con el aumento de espacio que se requiere 

devolver antes de colocar las prótesis definitivas, este procedimiento concuerda 

con el trabajo realizado por el autor Flavio Uribe y cols.( 2012) que presentaron 

el mismo mecanismo para el aumento de la dimensión vertical, sin embargo el 

autor además de incrementar la dimensión vertical con prótesis fija colocó 

implantes dentales en zonas edentulas, cosa que no se pudo utilizar en este 

caso debido al uso de bifosfonatos de la paciente, por lo que se aumentó la 

dimensión vertical con coronas metal-porcelana y se terminó el tratamiento con 

la colocación de una prótesis parcial removible para remplazar dientes 

ausentes.  

Esto concuerda con el caso descrito por autora Lara Téllez y cols. (2008) 

que menciona que este tipo de tratamientos realizados con prótesis 

combinadas para devolver la dimensión vertical  puede ser la solución para los 

pacientes que por diferentes motivos no pueden acceder a otros tratamientos 

como la colocación de implantes, éste es un método fácil, no es riesgoso y se 

cumple con todos los parámetros funcionales y estéticos que los pacientes 

requieren, además si se tienen todos los cuidados indicados por el odontólogo 

son tratamientos muy duraderos.  
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4.2 Conclusiones:  

 Brindamos un tratamiento odontológico integral a una paciente que se 

encuentra bajo tratamiento con bifosfonatos, tomando opciones alternativas 

para poder tratarla sin provocar alteraciones secundarias como la 

osteonecrosis de los maxilares.  

Se pudo concluir y demostrar  que no siempre debemos guiarnos por un 

solo plan de tratamiento ya que siempre tendremos otras alternativas para 

cualquier circunstancia en la que nos encontremos, como en este caso, al 

enfrentarnos a un paciente bajo tratamiento con bifosfonatos y con riesgo de 

sufrir osteonecrosis en lo maxilares al someterlo a cirugías como extracciones 

dentales, se optó por cambiar el procedimiento indicado inicialmente y 

reemplazarlo por tratamientos endodónticos en los restos radiculares, evitando 

su extracción y por lo tanto no provocar osteonecrosis en los maxilares, 

posteriormente a esto se realizó  inmersiones de estas raíces para así 

mantenerlas en hueso y no solo prevenir estas lesiones, si no también evitar la 

resorción ósea en estas zonas ya que está demostrado que el hueso no se 

reabsorbe alrededor de las raíces.  

Por medio de revisiones bibliográficas pudimos comprobar que este tipo de 

tratamiento ha sido elegido en varias ocasiones siendo exitoso, y es una buena 

alternativa para mantener el reborde alveolar del paciente parcialmente 

edentulo integro al momento de rehabilitarlo por medio de prótesis removibles, 

pero se debe tener en cuenta que el paciente debe estar en  constantes 

controles para verificar que las raíces sumergidas se encuentran en buenas 
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condiciones y sin presencia de lesiones apicales que pueden llevar al fracaso 

del tratamiento. 

Por otro lado al  rehabilitar a la paciente se logró devolver la dimensión 

vertical disminuida que según la literatura su principal causante es por la 

pérdida de dientes y estructura dental, esto se logró  por medio de un 

levantamiento de mordida con coronas de metal porcelana seguido de la 

colocación de una prótesis parcial removible superior para el remplazo de los 

dientes faltantes. A demás de recuperar la dimensión vertical se pudo 

conseguir devolver función a las arcadas dentales, y mejorar la estética del 

paciente mejorando su estilo de vida y por ende los factores psicológicos del 

mismo.  
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4.3 Recomendaciones.  

Al finalizar el tratamiento como recomendación principal para la paciente es 

que debe realizar constantes visitas al odontólogo para controles tanto de la 

prótesis como de la salud bucal, también se recomienda educar y motivar al 

paciente sobre la higiene bucal enseñándole técnicas de cepillado y el uso de 

colutorios e hilo dental después de cada comida para así evitar complicaciones 

futuras y mantener el tratamiento estable por muchos años.  

En cuanto al cuidado de la prótesis se le indica a la paciente lavarla 

igualmente después de cada comida con un jabón neutro y un cepillo de cerdas 

duras, para conservarla en buen estado, también es importante indicarle a la 

paciente que por las noches debe retirarse la prótesis y no dormir con ella para 

así evitar lesiones a nivel de la mucosa como estomatitis protésica y 

candidiasis. 

Se recomienda al odontólogo, seguir todos los protocolos indicados al tratar 

a un paciente, empezando con un correcto llenado de la historia clínica para 

poder obtener un diagnóstico definitivo y por lo tanto un plan de tratamiento 

adecuado para el paciente, teniendo antes el consentimiento del mismo ya que 

debemos recordar que no se puede realizar ningún procedimiento sin haberle 

informado al paciente de que se trata y todas las alternativas de tratamientos 

que hay para su caso, para así lograr resultados exitosos y sin ningún 

problema legal. 
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