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RESUMEN 

 

El edentulismo es la pérdida o ausencia de los dientes en boca, puede ser parcial y total, 

provocando alteraciones de las funciones bucales. Esta condición causa daño a la integridad 

del sistema estomatognático, reflejando consecuencias en la calidad de vida del paciente, 

tanto funcionales como psicológicas.  

Esta pérdida de dientes así como las diferentes secuelas bucales que se pueden presentar 

antes, durante y después de los tratamientos de quimioterapia y radioterapia, conllevan un 

desafío para el odontólogo. Estos tratamientos provocan algunas manifestaciones en boca, 

por lo que se requiere que la atención odontológica sea integral, meticulosa y coordinada con 

un equipo multidisciplinario, cuyo propósito sea la rehabilitación completa y eliminación de 

secuelas de la cavidad oral del paciente. 

En este caso clínico, se trató a una paciente de 52 años de edad que presentaba dolor y 

molestias al comer por la movilidad de sus dientes inferiores. Además, al examen intraoral 

se evidenciaba la pérdida de varios dientes, asociada a tratamientos de quimioterapia previos, 

por lo que se realizó una rehabilitación integral usando coronas de metal-porcelana y prótesis 

cromo-cobalto superior e inferior, devolviendo así a la paciente sus funciones masticatorias, 

la fonética y la estética a su cavidad oral. 

Al tratar de manera integral a un paciente oncológico nos basaremos en brindar un 

diagnóstico, un plan de tratamiento personalizado y la prevención de patologías bucales. En 

ocasiones la visión reducida y enfocada a una sola especialidad puede llevar a no evaluar 

soluciones clínicas adecuadas por lo que se tiene que tomar en cuenta todos los factores que 

pueden intervenir en la salud bucal y agraven cualquier situación.  

Al realizar este caso clínico se mantuvo como meta la rehabilitación total de la paciente en 

sentido funcional tanto como estético, así como dejar este trabajo como una guía para que 

profesionales o estudiantes tengan un referente ante estas situaciones. 

 

 

 

Palabras Clave: Edentulismo, paciente oncológico, rehabilitación integral.   
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ABSTRACT 

 

Edentulism is the loss or absence of teeth in the mouth, it can be partial and total, causing 

alterations in oral functions. This condition causes damage to the integrity of the 

stomatognathic system, reflecting consequences on the quality of life of the patient, both 

functional and psychological. 

This loss of teeth, as well as the different oral sequelae that can occur before, during and after 

chemotherapy and radiotherapy treatments, pose a challenge for the dentist. These treatments 

cause some manifestations in the mouth, which is why dental care is required to be 

comprehensive, meticulous and coordinated with a multidisciplinary team, whose purpose is 

the complete rehabilitation and elimination of sequelae from the patient's oral cavity. 

In this clinical case, a 52-year-old patient who presented pain and discomfort when eating 

due to the mobility of her lower teeth was treated, she also had loss of several teeth due to 

chemotherapy treatments, so a comprehensive rehabilitation was performed using metal-

porcelain crowns and upper and lower chrome-cobalt prostheses, thus restoring the patient's 

chewing, phonetic and aesthetic functions to her oral cavity. 

When comprehensively treating an oncology patient, we will base ourselves on providing a 

diagnosis, a personalized treatment plan and the prevention of oral pathologies for each 

patient. Sometimes reduced vision and focused on a single specialty can lead to not 

evaluating adequate clinical solutions, so all the factors that can intervene in oral health and 

aggravate any situation must be taken into account. 

In carrying out this clinical case, the goal was to completely rehabilitate the patient in both 

a functional and aesthetic sense, as well as leaving this work as a guide for professionals or 

students to have a reference in these situations. 

 

 

 

Key words: Edentulism, cancer patient, integral rehabilitation. 
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INTRODUCCIÓN 

La pérdida de dientes va a representar un suceso grave en la vida de una persona, ésta puede 

deberse a varias causas: caries dental, enfermedad periodontal, traumatismos o por factores 

genéticos que pueden causar agenesia dental. Esta ausencia de dientes conlleva a varias 

deficiencias que pueden ser de naturaleza biomecánica, física e incluso psicosocial, y estarán  

ligadas a la cantidad de dientes perdidos, afectando gravemente a la calidad de vida de la 

persona. (Thorén & Gunne, 2014) 

La rehabilitación oral o prostodoncia es una rama de la odontología que aplica prótesis 

dentales para reemplazar los dientes ausentes para poder devolver estética, anatomía, función 

y comodidad al paciente. Esto se va a llevar a cabo con distintos tipos de prótesis, 

dependiendo de la cantidad de dientes perdidos y remanentes se usará: prótesis fija,  

removible o total. (Mallat, 1995) 

El uso de cualquiera de estas prótesis será evaluado por el odontólogo y se decidirá la 

utilización de una de ellas o en algunos casos de una combinación de varias de estas, según 

las necesidades y expectativas del paciente. La prótesis fija conlleva la utilización de pilares 

para su fijación los cuales van a ser los dientes remanentes y esta se mantendrá permanente 

en la boca. La prótesis parcial removible puede ser removida y puesta en su sitio en la boca 

sin ayuda del odontólogo y está utilizará a los dientes remanentes como soporte y retención. 

Y la prótesis total es la que remplaza a la dentición natural completa. (Thorén & Gunne, 

2014) (Chica, Latorre, & Agudelo, 2010) 

En pacientes oncológicos existen varias consecuencias que promueven la pérdida dental, ya 

sea por la enfermedad en sí o por los tratamientos requeridos. Antes de que el paciente sea 

sometido a cualquier protocolo de quimioterapia se deberá preparar la cavidad oral para 

minimizar el daño que este tratamiento pudiera producir. Se realizará un adecuado control y 

eliminación de placa bacteriana y cálculo dental, tratamiento inmediato de caries dentales, 

enfermedades gingivales y periodontales, restauraciones defectuosas, focos sépticos y se 

tiene que evaluar si las prótesis parciales removibles y totales cumplen con sus funciones 

adecuadamente para evitar daños en los tejidos blandos, las prótesis desadaptadas deben 

eliminarse. (Díaz, Castellanos, & Zárate, 2003) 

La microbiota de la cavidad oral se vuelve agresivo en presencia de un cuerpo extraño y junto 

con los tratamientos oncológicos se puede agravar esta situación; por esta razón, es necesario 

mantener motivado al paciente recordándole la importancia de realizar un seguimiento 

prolongado con el odontólogo para la longevidad de sus tratamientos y para evitar efectos 

secundarios en su cavidad oral. (Preti, 2008) 

Por lo tanto el propósito del presente trabajo es brindar un diagnóstico completo y adecuado 

para el tratamiento de todas las consecuencias que se presenten post quimioterapia de un 

paciente mediante tratamientos restauradores adecuados.  
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ASPECTOS BÁSICOS 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El edentulismo es una condición que va a alterar las diferentes funciones orales, así como 

también se va a ver comprometida la salud general de una persona; esto ligado a una 

condición de salud alterada por el cáncer o alguno de sus tratamientos, conllevará a trastornos 

importantes del sistema estomatognático que produzcan alteraciones en la calidad de vida de 

las personas. Ésta será una situación de gran importancia al momento de realizar cualquier 

procedimiento odontológico así como al momento de tomar las mejores decisiones para 

realizar un tratamiento oportuno y personalizado ligado a las necesidades del paciente.  

El tratamiento integral en pacientes que se han sometido a quimioterapia y que presentan 

pérdida de dientes se vuelve indispensable, ya que es necesario recuperar las diferentes 

funciones fisiológicas y la estética en el paciente. En el presente caso, el proceso de 

rehabilitación oral conllevará un tratamiento multidisciplinario ya que los daños colaterales 

que podemos encontrar  hace que nos enfrentemos con diferentes condiciones bucales, las 

cuales tienen que ser entendidas  y estudiadas para poder realizar una terapia adecuada para 

la paciente y de esta manera evitar que su condición oral empeore.  

La paciente adulta de sexo femenino, de 52 años de edad refería antecedentes personales de 

cáncer de mama hace 3 años, tratado con mastectomía y quimioterapia. Posteriormente, un 

año después se sometió a una histerectomía. Al examen intraoral presentaba pérdida de varios 

dientes en ambas arcadas, en el maxilar superior se determinó una clasificación de Kennedy 

III modificación 1 y en la mandíbula clasificación de Kennedy II modificación 1; resinas 

filtradas en dientes #11, 12, 16, 26, 25, 43; también férulas en mal estado en dientes #16, 17, 

26, 27, 43; y movilidad dental grado 3 en diente #31 y 41, movilidad dental grado 2 en dientes 

#32, 33, 42, 47 y periodonto reducido. Frente a la condición de la paciente, la rehabilitación 

oral integral debe cumplir los parámetros necesarios para poder devolverle la oclusión; así 

como, las demás funciones, sin restarle importancia al hecho de que mejorará el aspecto 

estético y por ende la autoestima de la paciente.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

El presente trabajo se enfocará en conseguir una  rehabilitación integral de la paciente a través 

de diversos tratamientos realizados en las diferentes áreas de la odontología,  buscando  un 

adecuado diagnóstico y planificación del tratamiento, usando un enfoque multidisciplinario 

para poder brindar un tratamiento ideal, funcional y estético. 

Realizar una rehabilitación integral es de suma importancia en todos los pacientes, y en 

aquellos que han recibido tratamientos de quimioterapia se vuelve un desafío ya que nos 

vamos a enfrentar a diferentes problemas siendo estos biomecánicos, estéticos, funcionales e 

incluso psicosociales por lo que se debe actuar de manera inmediata para evitar que las 

diferentes complicaciones orales empeoren la salud y el bienestar del paciente.  

Para obtener un tratamiento exitoso en el presente caso clínico, se realizará una rehabilitación 

integral de la paciente con periodonto reducido basándose en la eliminación de la patología 

oral, la preservación de la salud y de las relaciones de los dientes y  las estructuras  periorales, 

lo que se va a conseguir con el diseño adecuado de las prótesis parciales removibles de 

cromo-cobalto para que ellas reestablezcan las diferentes funciones orales con comodidad y 

estética y  que a su vez se evite que estructuras remanentes en boca continúen deteriorándose. 

Es importante recalcar que en este caso el uso de prótesis es necesario y, al ser ésta un objeto 

extraño dentro de la cavidad oral, la paciente tiene que comprender que la adaptación será 

difícil y tomará algún tiempo. Por estas razones tendremos que trabajar en conjunto con la 

paciente guiándola y motivándola sobre la correcta utilización y cuidado de la prótesis para 

llegar a lograr un tratamiento duradero sin que afecte a las estructuras remanentes. 
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OBJETIVOS     

 

OBJETIVO GENERAL 

Reconstruir la función masticatoria y estética de una paciente oncológica adulta con  

periodonto reducido mediante la elaboración de prótesis parciales removibles de cromo 

cobalto.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Elaborar un diagnóstico adecuado, una correcta planificación y ejecución del tratamiento, 

tomando en cuenta las condiciones para tratar a una paciente que recibió quimioterapia.  

 

 Restituir la oclusión, fonética y estética de la paciente.  

 

 Aplicar técnicas restauradoras adecuadas para restablecer en la paciente todas las 

funciones orales necesarias, mediante un tratamiento completo, duradero y confortable  

que incluye una correcta rehabilitación de los dientes que serán usados como pilares para 

las coronas metal porcelana y prótesis cromo-cobalto. 
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MARCO TEÓRICO 

 
 

CAPÍTULO I: Manejo del paciente Oncológico en Odontología  

1.1 Cáncer: Definición 

El cáncer es una enfermedad que conlleva un proceso de crecimiento y de propagación 

incontrolada de células anormales que pueden migrar a diferentes partes del cuerpo. Los 

tumores invaden los tejidos circundantes y pueden diseminarse llegando a causar una 

metástasis en lugares alejados del organismo. En muchos casos esta enfermedad se presenta 

por predisposición genética o por contacto con probables factores de riesgo, como por 

ejemplo el alcohol, cigarrillo, luz solar, radiación, infecciones crónicas, hormonas, entre 

otros. Si el cáncer es detectado en una fase temprana puede llegar a curarse, y éste es tratado 

con cirugía, quimioterapia y radioterapia.  (OMS, s.f.)  

 

1.2 Efectos Secundarios Bucales del Tratamiento Oncológico 

La acción de los tratamientos de radio-quimioterapia traen como consecuencia efectos no 

deseados, ya que su acción no solamente actúa sobre las células tumorales sino también sobre 

tejidos sanos, afectando a la mayoría de células del cuerpo y causando daños en los distintos 

órganos. (Ferreiro, García, Barceló, & Rubio, 2003) 

Las células normales más propensas a sufrir efectos negativos por la quimioterapia son: 

 Folículos pilosos  

 Células sanguíneas de la médula ósea 

 Células epiteliales (de la cavidad oral y sistema reproductor) 

 Células del tracto digestivo  (Ferreiro, García, Barceló, & Rubio, 2003) 

 

Algunos de los principales efectos bucales secundarios que aparecen durante o después del 

tratamiento de quimioterapia son: mucositis, xerostomía, candidiasis bucal, infecciones, 

hemorragias, trastornos del gusto, neurotoxicidad,  trismus, osteoporosis. (Recolons, 

Campillo, López, & Küstner, 2006) (Sánchez, Rodríguez, Sosa, & Green, 2009) 
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1.2.1 Mucositis 

Es una inflamación de la mucosa de todo el tracto digestivo. Su etiología no está totalmente 

clara, pero existen varios factores de riesgo asociados a su aparición. Éstos van a estar 

relacionados principalmente con la clase de tratamiento elegido para el paciente para tratar 

el cáncer y con factores individuales del paciente.  (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 

2006) 

La mucositis se presenta como un eritema, edema o sensación de quemazón llegando a 

convertirse en afectaciones más graves y dolorosas como las úlceras que van a impedir que 

el paciente se alimente. Cuando ésta se da como consecuencia de la quimioterapia se localiza 

principalmente en el velo del paladar, mucosa oral, superficie ventral de la lengua, cara 

interna de los labios y piso de boca que poseen epitelio no queratinizado. La mucositis va a 

estar acompañada de dolor intenso, que puede  alterar funciones básicas como hablar, deglutir 

saliva o alimentarse, llegando a producir daños en  la vida del paciente. (Recolons, Campillo, 

López, & Küstner, 2006)  

 

1.2.2 Esofagitis 

Esta afectación se da por la toxicidad que la quimioterapia ocasiona en toda la mucosa 

gastrointestinal, se manifiesta como la irritación de la mucosa del esófago. Causa dolor en la 

zona retroesternal y produce también odinofagia, causando la mal nutrición de la persona 

hasta llegar a la necesidad de ser tratada con alimentación por vía parenteral. (Blasco & 

Caballero, 2019) 

 

1.2.3 Xerostomía 

Se describe a la xerostomía como sequedad bucal, misma que conlleva a empeorar la 

mucositis haciendo que la mucosa oral sea más susceptible a factores traumáticos y a 

infecciones. Ésta aparece con mayor frecuencia en los tratamientos con radiación en la cabeza 

y cuello, afectando las glándulas salivales mayores y menores. Se va a expresar como una 

sensación de saliva espesa, viscosa y de menor saliva en la boca, esto se dará por la afectación 
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de las células acinares y muchas veces puede llegar a ser permanente en algunos pacientes. 

(Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006)  

 

            1.2.4 Candidiasis bucal  

Es una infección fúngica que se produce a causa de la proliferación de cándida albicans, y 

está asociada con la xerostomía. Pueden encontrarse dos tipos de candidiasis bucal como son: 

1. Pseudomembranosa: placas blancas de consistencia blanda, también llamada muguet. 

2. Eritematosa: placa de color rojo, con bordes mal definidos. 

Éstas afectan comúnmente a la superficie del paladar y dorso de la lengua, se diagnostican 

mediante la toma de muestras de las lesiones sospechosas y la visualización microscópica. 

(Gómez & Sastre, 2002)  

 

1.2.5 Infecciones 

Factores de riesgo como la neutropenia que aparece aproximadamente a los siete días de 

iniciada la quimioterapia, la higiene oral insuficiente, el sistema inmunitario disminuido por 

la mielosupresión de los pacientes con cáncer y la presencia regular de microorganismos en 

la cavidad oral van a contribuir para la aparición de infecciones durante la quimio-

radioterapia y van a ser unas de las complicaciones más considerables en el paciente, 

pudiendo llevarlo incluso a la muerte. (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006) 

 

1.2.6 Hemorragias 

El tratamiento contra el cáncer causa la  alteración de la hemostasia, lo que puede deberse a 

la trombocitopenia ocasionada por la enfermedad, así como también por la inmunosupresión 

que se da por la quimioterapia. Todos estos factores causarán que el paciente sufra de 

hemorragias en la cavidad bucal, causando la aparición de petequias, sangrados profusos en 

las encías durante la higiene bucal o puede existir un sangrado espontáneo si las plaquetas se 

encuentran por debajo de las 20 000/mm3.  (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006) 
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1.2.7 Trastornos del gusto 

Los cambios de la percepción y reconocimiento de uno o de todos los sabores: ácido, salado, 

dulce, amargo y umami;  se da en un gran porcentaje de pacientes que han sido tratados con 

quimioterapia. Estos pueden manifestarse como la hipogeusia, hipergeusia y disgeusia. Estos 

cambios en la percepción de los sabores tienen un efecto negativo en el consumo de ciertos 

alimentos, lo que contribuye a la pérdida de peso y desnutrición de la persona. (Sánchez, 

Rodríguez, Sosa, & Green, 2009) 

 

1.2.8 Neurotoxicidad 

Los diversos medicamentos que son parte del tratamiento de quimioterapia pueden causar 

neuropatías periféricas que van a afectar al maxilar inferior y a la cara, puede presentarse 

dolor y parestesia. (Instituto Nacional del Cáncer, 2019) 

El dolor puede presentarse en la zona mandibular, en los dientes como un dolor pulsátil  y 

profundo, también se presenta hipersensibilidad dental y dolor en la articulación 

temporomandibular, así como en los músculos de la masticación. Todos estos síntomas 

aparecen después de días o semanas de haber terminado el tratamiento de quimioterapia y 

suelen desaparecer después de algún tiempo.  (Instituto Nacional del Cáncer, 2019) 

 

1.2.9 Trismus 

El trismus es definido como contracciones musculares prolongadas de los músculos 

masticatorios que reducen o restringen la apertura normal de la boca, se puede desarrollar 

por múltiples causas. La quimio-radioterapia  provoca sobre el músculo fibrosis y contractura 

muscular ya que se crean efectos químicos como la hidrólisis del agua intracelular y el ADN 

se rompe, lo que no permite la  correcta fisiología muscular. (Azcona, Reyes, & Maldonado, 

2011) 

 

 



26 
 

  1.2.10 Osteoporosis 

Una de las principales hormonas femeninas, el estrógeno, es la encargada del desarrollo y de 

la reproducción de la mujer, de aumentar la densidad de los huesos, de evitar la pérdida de 

masa ósea para disminuir el riesgo de que los huesos se debiliten y se causen fracturas. Esta 

hormona se va a ver afectada cuando se realizan tratamientos contra el cáncer de mama ya 

que van a disminuir su producción, causando una menopausia prematura y la pérdida de masa 

ósea.  

Existen algunos tratamientos que van a disminuir el estrógeno como pueden ser: 

 Terapias hormonales 

 La quimioterapia 

 Ooforectomía. (Harris, 2010) 

 

La pérdida de estrógeno conllevará a la osteoporosis que es una enfermedad que se 

caracteriza por la reducción de la densidad de tejido óseo y aumentando el riesgo de fracturas 

en los pacientes oncológicos. Por lo que es conveniente plantearse un diagnóstico precoz y 

adoptar las medidas preventivas. (Martínez & Macías, 2007) 

 

 

1.3 Pautas de Actuación Odontológica   

Para el paciente oncológico es importante acudir al odontólogo antes de que comience 

cualquier tipo de tratamiento, para poder resolver las infecciones, caries o realizar 

extracciones necesarias de manera inmediata; pero, si el paciente ya inició con la 

quimioterapia, los controles odontológicos pueden realizarse durante ésta y también después 

del tratamiento. (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006) 

La historia clínica y la exploración bucal se tienen que llevar a cabo de manera correcta antes 

de empezar a realizar cualquier tipo de tratamiento odontológico en el paciente, así como la 

realización de exámenes complementarios que nos ayuden con el correcto diagnóstico, como 

las radiografías panorámicas o periapicales, modelos de estudio y exámenes de laboratorio. 

(Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006) 
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Vamos a encontrar 3 etapas para el manejo de las complicaciones orales del tratamiento 

oncológico: 

1. Primera etapa: antes de iniciar el tratamiento oncológico 

2. Segunda etapa: durante el tratamiento oncológico 

3. Tercera etapa: después del tratamiento oncológico 

 

 

1.3.1 Antes de iniciar el tratamiento Oncológico 

Esta etapa prioriza la eliminación de las distintas enfermedades tanto dentales como 

periodontales. Cuando existe la necesidad de realizar exodoncias, si son simples deben 

realizarse mínimo 15 días antes de la quimioterapia y si éstas son complejas se deberían 

practicar de 4 a 6 semanas antes. Se deberán restaurar todas las lesiones cariosas  y estabilizar 

prótesis removibles para eliminar posibles traumatismos. 

También es importante motivar e instruir al paciente para que cuide la higiene de la cavidad 

oral con el uso de complementos como los enjuagues bucales fluorados o antisépticos sin 

alcohol. (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006)  

 

1.3.2 Durante el tratamiento oncológico 

Durante esta etapa la cavidad oral del paciente ya puede presentar algunas manifestaciones 

de patologías orales, la más común es la mucositis. Dependiendo el estado y la gravedad de 

las lesiones puede hacerse uso de fármacos y de soluciones antisépticas y anestésicas. Lo que 

se debe realizar durante este periodo es fundamentalmente la eliminación de la placa 

bacteriana, cepillándose los dientes 3 veces al día después de cada comida principal, el uso 

de enjuagues con clorhexidina al 0.12% cada 8 horas, o usar en casos en que la mucosa esté 

gravemente herida o irritada la bencidamina al 0.15% cada 3 horas. Se tiene que evitar por 

completo el uso de colutorios con alcohol, se pueden usar enjuagues con nistatina cada 8 

horas, también en esta etapa es importante que el paciente mantenga una ingesta hídrica 

adecuada para que la mucosa de la boca conserve su humedad y estar pendiente de la 

hidratación de los labios. El uso de prótesis removibles no está indicado y éstas van a poder 
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usarse cuando la mucositis se haya controlado y cicatrizado. (Recolons, Campillo, López, & 

Küstner, 2006) 

La infección por cándida suele aparecer con frecuencia, para la cual se usan antifúngicos 

tópicos como la nistatina. Para el dolor bucal y para que el paciente logre experimentar un 

alivio temporal de las dolencias, se puede administrar anestésicos locales mediante 

soluciones orales de aplicación tópica y suelen usarse de manera escalonada analgésicos de 

vía oral o parenteral. Cuando es necesaria la asistencia odontológica durante la quimioterapia, 

se debe evaluar el estado de salud general y el estado hematológico del paciente contactando 

con el médico tratante responsable del paciente. Si fuese necesario se debe realizar cualquier 

tratamiento odontológico en un medio totalmente estéril siendo lo más conservadores 

posibles. La alimentación en esta etapa se vuelve especial, no se deben ingerir alimentos 

crudos, ni frescos. No están permitidos alimentos ácidos, ásperos, picantes o demasiado 

salados que contribuirían a la afectación de la mucosa oral. (Recolons, Campillo, López, & 

Küstner, 2006) 

 

1.3.3 Después del tratamiento oncológico 

Al momento en que el tratamiento oncológico finaliza, el mantenimiento de la cavidad bucal 

no se debe dejar de lado ya que existen algunos efectos secundarios que se manifiestan más 

tarde. Se debe ingerir por lo menos un litro y medio de agua diarios, ya que por la sequedad 

de la boca la mucosa oral se vuelve más susceptible a infecciones, irritaciones o traumas, 

puede hacerse uso de saliva artificial con fórmulas magistrales a base de 

carboximetilcelulosa, sorbitol y glicerol. (Recolons, Campillo, López, & Küstner, 2006) 

Las caries deben ser tratadas de inmediato y  se debe mantener una correcta higiene oral así 

como también están indicadas las fluorizaciones durante varios meses. En cuanto a la dieta 

debe ser baja en carbohidratos y excluyendo alimentos ácidos, picantes o ásperos. Las 

extracciones dentales se deberán realizar seis meses después de finalizar la quimioterapia, y 

un año después de la radioterapia, para evitar la osteoradionecrosis. (Recolons, Campillo, 

López, & Küstner, 2006) 
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CAPÍTULO II: Edentulismo 

2.1 Concepto  

A la pérdida o ausencia de dientes permanentes se le denomina edentulismo, éste puede ser 

total (pérdida de todos los dientes) o parcial (pérdida de algunos dientes) por diversas causas. 

El edentulismo se puede dar en personas de todas las edades ya sean niños o adultos, pero en 

especial va a afectar a las personas adultas. (Belaúnde, 2012) 

La pérdida de dientes conlleva a varias consecuencias como la alteración de la función 

masticatoria y ésta a su vez la alteración del sistema estomatognático, afectando la nutrición, 

el bienestar físico, la calidad de vida y también alterando el factor psicosocial de la persona. 

(Vanegas E. , 2016) 

 

2.2 Edentulismo parcial  

Se habla de edentulismo parcial cuando en boca se encuentra la pérdida o en ocasiones la 

ausencia de algunos dientes en las arcadas, lo que va a llevar a un deterioro de las funciones 

orales, afectando también la estética de la persona. (Vanegas, Villavicencio, Alvarado, & 

Ordónez, 2016) 

 

2.2.1 Clasificación de Kennedy 

En el año 1923 el Dr. Edward Kennedy propuso un método sencillo para clasificar a los arcos 

desdentados parciales, clasificándolos en cuatro principales clases: I, II, III, IV. 

 Clase I: Extensiones edéntulas distales bilaterales, ubicadas en la zona posterior de 

los dientes remanentes.  

 Clase II: Se presentará una extensión edéntula distal unilateral, posteriormente a los 

dientes remanentes.   

 Clase III: Encontramos un extensión edéntula unilateral, delimitada por dientes 

remanentes anteriores y posteriores. 
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 Clase IV: Arcada con un área edéntula bilateral única, ésta estará cruzando la línea 

media y por delante de los dientes remanentes.  (Rendon, 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 1960 Applegate añadió las clases V y VI a  la clasificación de Kennedy. 

 Clase V: Se presentará únicamente un  par de molares en una hemiarcada, no existen 

más dientes en la arcada. 

 Clase VI: Sólo están presentes los incisivos centrales. (Mallat, 2003) 

 

 

2.2.2 Reglas de Aplegate 

Applegate en 1954 añadió ocho reglas para que fueran aplicadas en la Clasificación de 

Kennedy. 

 Regla 1: La clasificación se establecerá posterior a las extracciones necesarias. 

 Regla 2: Cuando se pierde un tercer molar y no va a ser reemplazado, no se debe tener 

en cuenta para la clasificación.  

Figura 1. La clasificación de Kennedy. A) Clase I, B) Clase II, C) Clase III  y D) Clase IV 

Elaborado por: Victoria Moreno 

Fuente: (Loza, 2006) 

 

A B 

C D 
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 Regla 3: Cuando un tercer molar se emplea como pilar, éste deberá tomarse en cuenta al 

momento de la clasificación. 

 Regla 4: Si se pierde un segundo molar y no se va reemplazar por falta del antagonista 

no se lo considerará para la clasificación.  

 Regla 5: El área desdentada más posterior determinará la clasificación. 

 Regla 6: En las clases I, II y III; las áreas edéntulas diferentes a las que determinan la 

clasificación del caso, reciben el nombre de zonas de modificación y serán designadas 

según su número. 

 Regla 7: Se toma en cuenta el número adicional de áreas edéntulas, no la extensión de la 

modificación. 

 Regla 8: En la clase IV no habrá zonas de modificación. (McCraken, 2006) 

 

 

2.3 Causas de la pérdida de dientes post tratamiento de quimioterapia 

Son varias las secuelas en boca que se presentan cuando la persona se somete a un tratamiento 

de quimioterapia, puede haber pérdida dental y dolores severos en los tejidos bucales. La 

diferenciación y maduración de las células basales epiteliales de la boca durante el 

tratamiento de la quimioterapia sufren un daño producto de la citotoxicidad de los fármacos 

de los tratamientos oncológicos. El elevado índice mitosis en la mucosa oral la vuelve un 

lugar especialmente propicio a sufrir esta acción negativa; el recambio de las células de la 

cavidad bucal es rápido en un ciclo de 7 a 14 días. La quimioterapia puede causar una 

disminución de la velocidad de recambio del epitelio basal, lo que da lugar a atrofia de la 

mucosa. (Vivanco, 2015) 

También lo que hace este tratamiento es tornar ácido el pH de la boca causando diversas 

patologías y una de ellas van a ser las caries, las mismas que van a aumentar como 

consecuencia de varios factores como el cambio de la flora bucal, la reducción de saliva y de 

concentraciones de proteínas salivales antimicrobianas y la pérdida de componentes 

mineralizantes resultando en caries mucho más agresivas que pueden desencadenar 

infecciones más graves en boca causando la pérdida de los dientes afectados. (Vivanco, 2015) 
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2.4 Consecuencias de la pérdida de dientes 

La pérdida de dientes se va a considerar una “agresión a la integridad del sistema 

masticatorio” ya que esta pérdida va a conllevar secuelas funcionales y estéticas 

desfavorables para la persona, como una alteración de la salud física, su estado anímico y su 

salud en general. Por todas estas razones, se considera al edentulismo parcial o total como 

una afección progresiva y lenta que propone una compleja problemática en los ámbitos 

psicológicos, funcionales y fisiológicos. (Rojas, Mazzini, & Romero, 2017) 

 

2.4.1 Factor Psicológico 

Uno de los efectos que se vuelve de gran importancia por la pérdida dentaria son los que van 

a afectar la estética de la persona y se relaciona directamente con la pérdida del autoestima, 

la insatisfacción del aspecto físico personal, incluso llegando a aislarse del entorno social 

demostrando timidez y ansiedad al momento de interactuar con otras personas. La persona 

afectada se siente “incómoda” en su entorno por la falta de piezas dentarias. (Rojas, Mazzini, 

& Romero, 2017) 

 

2.4.2 Factor Fisiológico 

Reabsorción ósea: al momento en que se pierden los dientes empieza un proceso de 

reabsorción ósea, así como también se generan movimientos de dientes. Esto puede conllevar 

a generar alteraciones en la oclusión. Como también produce una extrusión de dientes que 

no tienen antagonista causando movilidad e incluso pérdida del diente. (Rojas, Mazzini, & 

Romero, 2017) 

 

Alteraciones estéticas: en la zona anterior es donde se ve mucho más afectada la estética, 

pero se pueden dar múltiples daños significativos en la cara cuando existe la pérdida de 

muchos dientes como protrusión del mentón, disminución del tercio medio inferior de la cara, 

la caída del labio superior y el aumento del ancho de la boca. (Rojas, Mazzini, & Romero, 

2017) 
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Problemas en la masticación: el edentulismo provoca diversos problemas que alterarán la 

condición general del paciente relacionada con la pérdida dental, por ejemplo existirá una 

gran dificultad para triturar los alimentos y la digestión de éstos va a ser más difícil causando 

problemas digestivos. Además toma tiempo triturar los alimentos antes de deglutirlos, por lo 

que en la dieta de estas personas se incluyen con más frecuencia alimentos blandos. Además, 

se debe tomar en cuenta que la alimentación  es una actividad placentera, el estado de ánimo 

de una persona puede verse afectado ya que este sentimiento se pierde y causa un estado 

anímico depresivo. (Rojas, Mazzini, & Romero, 2017) 

 

Problemas de musculatura y ATM: La ATM (Articulación Témporo Mandibular), es la 

que da movimiento a la mandíbula. La falta de dientes conlleva a la alteración de la dimensión 

vertical afectando a la posición de la ATM. Estos cambios posicionales, se van a relacionar 

con la presencia de chasquidos al mover la boca, dolor muscular en la zona oral, dolores de 

cabeza y mareos por la relación de la ATM con la zona del oído. (Rojas, Mazzini, & Romero, 

2017) 
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CAPÍTULO III: Rehabilitación Oral 

3.1 Concepto  

La rehabilitación oral o prostodoncia, se refiere a la especialidad de la Odontología que va a 

estar encargada de la restauración, es decir que se aplicarán prótesis en las zonas desdentadas. 

El objetivo es la restitución de las diferentes funciones bucales con comodidad y para 

devolver la estética al paciente, esto se logrará al remplazar los dientes faltantes ya sea 

mediante el uso de prótesis fija si los dientes ausentes son pocos, si el número de dientes 

perdidos es importante se usa la prótesis parcial removible y cuando la ausencia de dientes 

es total se usará la prótesis total. (Mallat, 1998) 

 

3.2 Selección del tipo de prótesis 

Al momento de elegir qué tipo de prótesis se va a usar en cada situación se deben tener en 

cuenta varios factores que son: biomecánicos, periodontales, estéticos y económicos, así 

como lo que el paciente necesite y desee. En la boca se pueden realizar frecuentemente varios 

tipos de prótesis en la misma arcada, por lo tanto en la planificación del tratamiento se tiene 

que tomar en cuenta en implementar tratamientos simples y duraderos, tratando de llegar a 

que se adapte siempre a las necesidades del paciente pero que al mismo tiempo sea 

objetivamente razonable de conseguir. (Shillingburg, 2006) 

 

3.3 Tipos de Tratamientos 

Para el tratamiento del edentulismo parcial vamos a contar con ciertos tratamientos que son:la 

prótesis fija, los implantes dentales y la prótesis parcial removible. (Jaramillo, 1999) 

 

3.3.1 Prótesis Fija 

Este tipo de prótesis implica sustituir o reemplazar los dientes naturales o parte de ellos,  por 

otros artificiales que no pueden ser removidos de la boca por parte del paciente. Su objetivo 

es restaurar la función, la estética y el bienestar. (Rosenstiel, Land, & Fujimoto, 2009) 
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La prótesis fija va a poder restaurar desde un solo diente hasta el restablecimiento de los 

dientes necesarios para obtener una adecuada oclusión, también se puede restaurar de manera 

unitaria los dientes para así conseguir una mejora estética. Los dientes que van a ser devueltos 

pueden reemplazarse mediante prótesis fijas de recubrimiento completo o total y de 

recubrimiento parcial. (Shillingburg, 2006) 

 

3.3.2 Implantes 

El implante dental es un dispositivo con forma de un pequeño tornillo que se inserta en el 

hueso alveolar de los maxilares superior o inferior para reemplazar la raíz de un diente. Los 

implantes dentales se elaboran con titanio o con aleaciones de este metal, con superficies 

modificadas: lisas, rugosas y porosas. Éstos van a servir para apoyar en ellos los diferentes 

tipos de prótesis dentales fijas o removibles que van a reemplazar los dientes perdidos. Se 

pueden reemplazar desde un solo diente hasta una arcada completa. ((FDI), 2015) 

Para que un implante funcione en la cavidad bucal, es necesario que exista una 

oseointegración adecuada para establecer una conexión permanente, estable y firme entre el 

implante dental y el hueso alveolar. La formación de hueso alrededor del implante sucede en 

la interfase hueso-implante dental que está sujeta a los fenómenos de migración, proliferación 

y diferenciación celular. (Vanegas, Landinez, & Garzón, 2009) 

 

3.3.3 Prótesis Parcial Removible 

La prótesis parcial removible va a ser un tratamiento importante a la hora de restablecer las 

diferentes funciones de la boca. Consiste en sustituir los dientes y tejidos adyacentes perdidos 

preservando y ayudando a mejorar la salud bucal. Éste es un tratamiento ideal para pacientes 

edéntulos parciales. Después de haber realizado cualquier tratamiento como cirugía, 

endodoncia, tratamiento periodontal, operatoria dental o prótesis fijas como coronas y 

puentes y que la boca del paciente se encuentre en óptimas condiciones, el último punto en 

la rehabilitación de un paciente parcialmente desdentado va a ser la elaboración de la prótesis 

parcial removible. (Loza, 2006) 
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3.3.3.1 Clasificación de las Prótesis Parciales Removibles 

Según el tipo de estructura: 

 Metálica  

 Acrílica (Thorén & Gunne, 2013) 

 

Según el tipo de soporte: 

 Dentosoportada: está apoyada en los dientes remanentes,  transmite las fuerzas oclusales 

hacia los pilares mediante los apoyos dentales. De éstas, es la prótesis con mejor 

pronóstico. (Thorén & Gunne, 2013) 

 Dentomucosoportada: se va a sostener tanto en los dientes remanentes así como en las 

estructuras de la mucosa oral. A través de los apoyos dentales transmite las fuerzas 

oclusales a los pilares y a los rebordes alveolares. (Thorén & Gunne, 2013) 

 Mucosoportada: se va a apoyar únicamente en la encía, esta PPR no tiene apoyos 

dentales, todas las fuerzas oclusales a las que está sometida se transmiten a los rebordes 

alveolares. (Thorén & Gunne, 2013) 

 

Según la localización de los espacios edéntulos: 

Esta clasificación se basa en la localizaciones los las brechas edéntulas, usando como 

referencia la Clasificación de Kennedy antes mencionada. (Thorén & Gunne, 2013) 

 

 

3.3.3.2 Indicaciones de la Prótesis Parcial Removible 

En muchos casos las indicaciones son muy claras y precisas, pero hay que tener en cuenta 

algunas consideraciones. 

 Personas adultas mayores. 

 En grandes espacios desdentados, donde una prótesis fija no pueda ser utilizada. 

 Casos de pérdida ósea excesiva. 
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 En extracciones dentales de zonas extensas, realizadas recientemente que necesiten 

largos periodos de cicatrización. 

 Como tratamiento temporal cuando se colocan implantes, y se necesite esperar una 

adecuada osteointegración. 

 En dientes pilares con movilidad tipo I. 

 En casos de extremos libres unilaterales o bilaterales. 

 Por consideraciones económicas. (Mallat, 1998) 

 

3.3.3.3 Contraindicaciones de la Prótesis Parcial Removible 

 Cuando no existe una buena higiene oral por parte del paciente. 

 En casos de que el paciente no coopere. 

 Cuando una prótesis fija pueda tener éxito. 

 Por inflamación en los tejidos. 

 Presencia de torus que impidan el uso de este tipo de prótesis. (Mallat, 2003) 

 

3.3.3.4 Componentes de la Prótesis Parcial Removible 

 Apoyos: son los componentes de mayor importancia de la prótesis, es una prolongación 

rígida de la estructura metálica de la prótesis cuyo objetivo es transmitir las fuerzas 

masticatorias a los dientes, previenen que la prótesis se mueva hacia los tejidos blandos 

brindando soporte, posiciona la prótesis con relación a los dientes, sirven también para 

restituir el plano de oclusión y para la ferulización de los dientes que se encuentren 

periodontalmente afectados. (Loza, 2006) 

 

 Retenedores: son los elementos que ofrecen resistencia al desplazamiento, tienen que 

brindar funciones  como el soporte, retención, estabilidad, reciprocación, circunvalación 

y pasividad para dar una correcta función a la prótesis; existen los retenedores directos y 

los indirectos. (Loza, 2006) 

 

 

 Conectores: 

Conector Mayor: va a unir todas las partes de la prótesis que estén a ambos lados 

del arco dentario. Éste brinda soporte, retención y firmeza, existen varios diseños para las 
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prótesis superiores tanto como inferiores que serán elegidos según los criterios del clínico y 

para las necesidades del paciente. (Loza, 2006) 

Conector Menor: se une al conector mayor. Su función es transferir las fuerzas de 

oclusión de la prótesis a los pilares y a los retenedores. Están ubicados en los espacios 

interdentales para no molestar a la lengua y con una separación de 5mm cuando se emplean 

dos o más conectores próximos entre sí. (Loza, 2006) 

 

 Planos guía: son superficies que se preparan en las cara mesial o distal de los dientes 

pilares, guiarán el trayecto de inserción de la prótesis y estarán situados junto a los 

espacios edéntulos. A los planos guía se van a acoplar las placas proximales las cuales 

son planos metálicos situados en las caras proximales de los dientes contiguos a los 

espacios desdentados o en ocasiones en las caras linguales de los dientes posteriores 

superiores como inferiores. (Mallat, 2003) 

 

 Bases: son los elementos que van a  dar soporte, estabilidad y retención para las prótesis 

al descansar sobre los tejidos blandos, el material del que están confeccionadas puede ser 

acrílico o metal y van a ofrecer soporte a los dientes artificiales. (Loza, 2006) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  2. Componentes de la Prótesis Parcial Removible. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

Fuente: (Loza, 2006) 
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3.3.3.5 Principios del diseño de las PPR 

 Estructura altamente rígida. 

 El diseño tiene que permitir que las fuerzas de oclusión se distribuyan sobre la mucosa y 

los dientes remanentes. 

 Los apoyos deben dirigir las fuerzas oclusales a través del eje mayor de los pilares. 

 Para el extremo libre es necesario de que exista el máximo soporte mucoso (Clase I y II 

de Kennedy). 

 Los retenedores se ubicarán lo más cerca de la línea de fulcrum de los pilares. 

 Para el extremo libre se establece una retención indirecta.  

 El margen gingival nunca tiene que estar cubierto por el conector mayor. 

 La prótesis  se acoplará a la oclusión de los dientes remanentes sin interferir en ésta. 

(Loza, 2006) 
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 

1. Historia Clínica 

1.1. Datos generales 

 Nombre: María Isabel Jácome Mancero 

 Edad: 52 años 

 Género: Femenino 

 Ocupación: Ama de casa 

 Nacionalidad: Ecuatoriana 

 Lugar de Nacimiento: Latacunga 

 Fecha de Nacimiento: 09 de Agosto de 1966 

 Residencia: Latacunga  

 Composición Familiar: Casada con 4 hijos 

 

 

1.2 Motivo de consulta 

“Quiero revisarme la boca porque me duelen los dientes y se me mueven, y no puedo comer.” 

 

 

1.3 Enfermedad o Problema actual 

Paciente de 52 años, sexo femenino acude a consulta sintomática,  refiere que desde hace 

algunos meses ha presentado dolor en toda la boca y presenta movilidad en los dientes, estas 

molestias empezaron hace 3 años cuando recibía tratamientos de quimioterapia por lo que ya 

se había sometido a varias extracciones. 

 

 

1.4 Antecedentes médicos personales  

Paciente refiere que hace 8 años fue diagnosticada con carcinoma de mama, por lo que se 

sometió a una mastectomía, a tratamientos de quimioterapia y hormonoterapia. Se realizó su 

última quimioterapia hace 3 años y le dieron el alta médica. Se sometió también a una 

colecistectomía y una histerectomía hace dos años. Como antecedentes odontológicos, la 
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paciente se sometió a la extracción de varios dientes hace 3 años en la cual tuvo ciertas 

complicaciones, como la fractura radicular del diente # 34, sin lograr una exodoncia completa 

del mismo. Además, después de la cirugía  se presentó una alveolitis en esa zona y movilidad 

dental de algunos dientes vecinos, los mismos que fueron extraídos. 

 

1.5 Antecedentes médicos familiares 

Paciente no refiere antecedentes familiares. 

 

1.6 Signos Vitales 

Al realizar la toma de los signos vitales podemos observar que se hallan dentro de los 

rangos normales. 

 Presión arterial: 123/79 

 Frecuencia cardiaca: 67 latidos/min 

 Temperatura (ºC): 36º C 

 Respiraciones/ min: 18 resp/min 

 

 

1.7 Examen Físico 

 

1.7.1 Examen extraoral 

Al examen extraoral la paciente presenta un biotipo dólicofacial, no presenta patologías 

aparentes, no se encontraron cadenas ganglionares palpables, no existe tumefacción ni  

edema, no presenta patologías en la ATM, apertura bucal normal, sonrisa baja, labios 

delgados. 

 

 

 

 

 

 
Figura 3.  Análisis fotográfico extraoral de frente. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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1.7.2 Examen Intraoral 

Al examen intraoral se observa en el maxilar superior una clase de Kennedy III modificación 

1 y en la mandíbula una clase de Kennedy II modificación 1 y según los cuadrantes se 

observa: 

 

 Cuadrante I: pérdida de dientes # 13, 14,15; resinas en mal estado en dientes # 11 y 

12; férulas en mal estado en palatino de dientes # 16 y 17. 

Figura 4. Análisis fotográfico extraoral  lateral. A) Lado derecho, B) Lado izquierdo. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

B A 

Figura  5.  Análisis fotográfico extraoral de frente. A) Tres cuartos, B)  De frente sonriendo. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

B A 
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 Cuadrante II: pérdida de dientes # 21, 22, 23, 24; resina en mal estado en el diente 

#25; férula en mal estado en palatino de dientes # 26, 27. 

 Cuadrante III: pérdida de dientes # 34, 35,36, 37,38; movilidad grado 3 en diente 

#31 y movilidad grado 2 en dientes # 32 y 33. 

 Cuadrante IV: pérdida de dientes # 44, 45, 46,48; movilidad grado 3 diente # 41; 

movilidad grado 2 dientes # 42 y 47; férula en mal estado en diente # 43 y resina 

filtrada en diente #43. 

 También se observa recesión gingival, pérdida ósea en la zona de dientes 

mandibulares # 31, 32, 33, 41, 42 y 43, mucosa oral y lengua sin patologías. 

 

 

 

 

 

Figura 6. Análisis fotográfico intraoral de frente. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  8. Análisis fotográfico intraoral lateral. A) Lado 

derecho, B) Lado izquierdo. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A 

B 

Figura 7. Análisis fotográfico intraoral. A) Fotografía 

oclusal superior. B) Fotografía oclusal inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A 

B 
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1.8 Odontograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.9 Indicadores de Salud Bucal 

Indica el estado de la salud bucal del paciente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Tabla  Nº 1. Indicadores de salud bucal 

 

Figura 9.  Odontograma 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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1.10 Índice CPO-ceo 

Permite hacer un análisis del estado de las piezas dentarias y los ausentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Exámenes Complementarios 

Estos exámenes en conjunto con los exámenes clínicos nos van a permitir llegar a un 

diagnóstico correcto. Estos pueden ser: radiografías, exámenes de sangre (biometría 

hemática, tiempos de coagulación y química sanguínea), modelos diagnósticos, de esta 

manera sabremos lo que presenta la paciente y decidir cómo tratarla. (Rodríguez, Guerra, & 

Cuellar, 2019) 

 

 

2.1 Radiografía Panorámica 

En la radiografía panorámica se observan las estructuras óseas; senos maxilares normales,  

no se presentan patologías, en el maxilar superior e inferior se evidencia pérdida ósea 

generalizada. 

En el maxilar superior se observa: pérdida de dientes # 13, 14, 15, 18, 21, 22, 23, 24 y 28 

sombras radiopacas compatibles resinas en dientes # 11 y 12 y en los dientes # 16,17, 26 y 

27 se observa una sombra radiopaca compatible con férulas. 

En el maxilar inferior se observa: pérdida de dientes # 34, 35, 36,37, 38, 44, 45, 46 y 48. Se 

observa una sombra radiopacas compatible con resina en el diente # 43 y diente # 47, además 

en este último  se observa una sombra radiolúcida en el ápice del diente compatible con un 

ÍNDICES CPO-ceo 

D 
C P O TOTAL 

6 18 0 24 

d 
c e o TOTAL 

    

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

 

Tabla  Nº 2. Índices CPO-ceo 
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proceso endo-periodontal que se encuentra aparentemente en comunicación con el nervio 

dentario inferior. Se observa una sombra radiopaca en el lado izquierdo mandibular, 

compatible con un resto radicular del diente # 34. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Modelos de estudio 

Se realizó la toma de los modelos de estudio con alginato; este material es uno de los más 

usados para realizar las impresiones, es un hidrocoloide irreversible, que tiene propiedades 

como fácil manipulación, fraguado rápido entre 2 a 5 minutos y registra de manera exacta las 

dimensiones de los tejidos bucales con sus relaciones espaciales. El vaciado de los modelos 

se realizó inmediatamente para que no se distorsionen. (Ayaviri & Bustamante, 2013) 

Con los modelos ya vaciados, se logró obtener una réplica idéntica del estado de los dientes 

y tejidos blandos para con esto poder realizar un mejor diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

  

Figura  10. Radiografía panorámica de maxilares 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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2.3 Exámenes de laboratorio  

Por tratarse de una paciente sistémicamente comprometida, se realizó exámenes de 

laboratorio en los que consta biometría hemática, tiempos de coagulación y química 

sanguínea. (Anexo 1) 

 

 

3. Diagnóstico Dental 

Paciente adulto de sexo femenino, de 52 años de edad, con antecedentes personales de 

carcinoma de mama tratado con mastectomía , quimioterapia y hormonoterapia , también 

sometida a colecistectomía y una histerectomía, sin antecedentes familiares. Presenta 

edentulismo parcial superior con clasificación de Kennedy III modificación 1 e inferior clase 

de Kennedy II modificación 1; resinas filtradas en dientes #11, 12, 16, 26, 25, 43; también 

férulas en mal estado en dientes #16, 17, 26, 27, 43; presenta periodontitis como 

manifestación directa de enfermedad sistémica, movilidad dental grado 3 en diente #31 y 41, 

movilidad dental grado 2 en dientes #32, 33, 42, 47 y periodonto reducido. 

 

 

 

 

Figura  11. Modelos de estudio superior e inferior 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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4.  Plan de tratamiento 

 

 

ETAPAS EN LA PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO 

Resolución de Urgencias 

 Exodoncia diente # 47 por presentar infección 

periapical cercana al nervio dentario inferior. 

 Exodoncia dientes # 31 y 41 por presentar 

movilidad grado 3 y dolor. 

Control de la infección y 

reinfección bucal 

 Motivación 

 Profilaxis dental 

Control del medio condicionante 
 Disminuir azúcar en la noche 

 Uso de enjuague bucal, y técnica de cepillado. 

Refuerzo o modificación del 

huésped 

ALTA BÁSICA 

 No requiere 

Control de las infecciones no 

resueltas como urgencias 

 Endodoncia diente #16   

 Endodoncia diente #26 

 Endodoncia diente # 43 

Rehabilitación 

 Coronas M+P en dientes # 11, 12, 16, 26. 

 Incrustación en el diente #25. 

 Perno en diente #43 y resina. 

 Resinas simples en dientes # 16, 26 

 Resinas en bordes insisales en dientes #32, 33, 

42, 43. 

 Prótesis cromo-cobalto superior e inferior. 

Monitoreo 

ALTA INTEGRAL 

Inmediato 

 24 horas después de colocación de las prótesis. 

 8 días después de la colocación de las prótesis.  

Mediato 

 Cada 3 meses para revisar la estabilidad, y la 

higiene de las prótesis. 

Tabla Nº3. Plan de tratamiento 

 

 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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5. Pronóstico 

Estudiados todos los exámenes clínicos  y complementarios de la paciente podemos conocer 

que el pronóstico será favorable, ya que la  paciente es colaboradora, mantiene una buena 

higiene bucal y que gracias al tratamiento propuesto y a todas las medidas necesarias se 

logrará restablecer todas las funciones como la masticación , fonética y estética. 

 

6. Ejecución del plan de tratamiento 

Antes de dar inicio al tratamiento antes mencionado se explicó a la paciente todos los 

procedimientos que se van a realizar, dándole a conocer los riesgos y beneficios de éstos. 

También se le solicita la autorización para realizar el plan de tratamiento y que éste pueda 

ser publicado en el presente trabajo de titulación. 

 

6.1 Fase Inicial  

Al iniciar el tratamiento se realizó la apertura de la historia clínica (Anexo 2) y se elabora el 

periodontograma (Anexo 3) ya que se pudo observar una gran cantidad de dientes perdidos, 

acumulación de placa y cálculo en los dientes remanentes, y movilidad dental.  

Se realiza la toma de las series radiográficas de los dientes remanentes superiores e inferiores. 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura  12. Radiografías periapicales superiores 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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Se realiza la profilaxis dental con scaler, para remover el biofilm y el cálculo dental. Se 

remueven las férulas  de acrílico en mal estado de los dientes superiores e inferiores que le 

impiden una higienización adecuada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  15. Fotografías Intraorales oclusales tomadas después de realizar la 

profilaxis dental y de retirar el acrílico de los dientes. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  14. Fotografía Intraoral de frente tomada después de realizar la profilaxis 

dental y de retirar el acrílico de los dientes. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  13. Radiografías periapicales inferiores 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 



51 
 

Los dientes #31 y 41 presentan movilidad grado 3 y el diente #47 presenta una movilidad 

grado 2 con una lesión periapical cercana al nervio dentario inferior, por lo que se tendrá que 

realizar la extracción de éstos. Por ser una paciente con compromiso sistémico se necesita 

una autorización del médico tratante para poder realizar las extracciones. 

 

 

6.2 Fase Quirúrgica   

6.2.1 Exodoncias dentales 

Obtenido  el consentimiento del médico tratante (Anexo 4), se realizó la extracción simple 

de los dientes #31 y 41 los cuales presentan movilidad grado 3 y la extracción compleja  del 

diente #47 con movilidad grado 2 e infección periapical cercana al nervio dentario inferior.  

Se colocó anestesia inflitrativa en los dientes #31 y 41 y anestesia troncular para el diente 

#47 para el bloqueo del nervio dentario inferior, nervio bucal y nervio lingual, 

sindesmotomía, luxación y la extracción propiamente dicha con fórceps, se realizan puntos 

simples de sutura únicamente en la herida del diente #47. Se envía medicación sistémica a la 

paciente y se le da las indicaciones necesarias para después de las extracciones dentales. 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 16. Fotografías de la extracción de dientes 31, 41 y 47. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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Se realizó el control postoperatorio de la cirugía después de 8 días.  Se encontró una buena 

cicatrización en la zona de los incisivos #31 y 41 extraídos, en la zona del molar #47 extraído 

se encontró un punto suelto, acúmulo de comida y una cicatrización deficiente, por lo que se 

decide colocar un apósito de óxido de zinc-eugenol en la zona de la herida y hacer un 

recambio de éste en 2 días. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Después de 3 días se hace el control de la cirugía, se realiza el cambio del apósito de óxido 

de zinc-eugenol y se observa una mejoría en la cicatrización de la herida de la extracción del 

diente #47. 

  

Figura  17. Fotografías del control post operatorio de las extracciones de los dientes #31, 41 y 47. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 18. Fotografías de la colocación del apósito de óxido de zinc y Eugenol en la herida del 

diente #47. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.2.2 Regularización de reborde alveolar 

Las espículas óseas son una complicación que puede presentarse después de realizar las 

extracciones dentales, las cuales son pequeños pedazos de trabécula ósea que se rompen 

durante las extracciones. En la paciente se logró palparlas y visualizarlas en la zona del diente 

#47 por lo que se realizó una regularización del reborde alveolar, esta cirugía pre protésica 

nos brindará una estructura de soporte adecuada para la colocación de los aparatos protésicos. 

Se realizó con anestesia troncular del lado derecho inferior, colgajo, desgaste de espículas 

óseas con micromotor y sutura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19. Fotografías del control a los 3 días de la colocación del apósito de óxido de zinc-

eugenol en la herida del diente #47. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 20. Fotografía de la regularización de reborde en la zona del diente 47. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.3 Fase Operatoria 

En esta fase se procedió a realizar un análisis del estado de todos los dientes y en especial de 

aquellos que van a ser utilizados como pilares en las prótesis parciales removibles. Los 

dientes #11 y 12 se observan restauraciones filtradas; en los dientes #16 y 26 se observan 

restauraciones con ionómero de vidrio desbordantes y filtradas. En el diente #43 presenta una 

restauración de resina filtrada y en la radiografía se observa una lesión periapical. 

Una vez retiradas las restauraciones se decide realizar coronas metal-porcelana en los dientes 

#11, 12, 16 y 26. Se realizó el tallado de los dientes #16 y 26. En el diente #43 se decidió 

realizar  tratamiento endodóntico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.4 Fase de Endodoncia 

En esta fase se realizaron los tratamientos endodónticos de los dientes # 43, 16 y 26. 

 

6.4.1 Diente # 43: Se hicieron las pruebas de vitalidad pulpar en el diente #43, las 

cuales fueron frío y calor negativas, percusión negativa, al tomar una radiografía se observó 

una lesión periapical en el diente por lo que se realizó una necropulpectomía, se realizó 

aislamiento absoluto, se utilizó la técnica apico coronal para instrumentar el conducto y se 

realizó la obturación con la técnica de condensación lateral. 

Figura 21. A) Fotografías diente #26 al retirar el ionómero de vidrio, B) Tallado para corona 

metal porcelana. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.4.2 Diente #16 y 26: Se realizaron las pruebas de vitalidad pulpar, las cuales fueron 

frío y calor positivas, percusión negativa, refirió tener dolor espontaneo que aumentaba en 

las noches, al tomar la radiografía periapical no se observó patologías. En estos dientes se 

presentó una pulpitis irreversible por el tallado realizado, por lo que se realizó una 

biopulpectomía. Se procede realizar el aislamiento absoluto, la instrumentación con el 

sistema Protaper manual y se obturó mediante la técnica de condensación lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  22. A) Radiografía periapical inicial diente #43, B) Radiografía de Conductometría. C) Radiografía de Conometría, D) 

Radiografía de penacho y  E) Radiografía final del diente #43. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

B A C D E 

Figura 23.  A) Fotografía  acceso coronal,  B) Fotografía de la radiografía inicial, C) Fotografía de  toma de longitud de trabajo 

diente 16, D) Radiografía periapical de conometria, E) Radiografía periapical de penacho raíz palatina, F) Radiografía de 

penacho de las raíces vestibulares del diente 16, G) Radiografía periapical final de la endodoncia del diente #16. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5 Fase de Rehabilitación Oral 

Cuando es necesario cualquier tipo de tratamiento restaurador definitivo se tiene que evaluar: 

el tratamiento endodóntico realizado, la estructura dentaria remanente, el estado periodontal, 

la estética que se busca y la morfología de la raíz para poder realizar una correcta elección 

del tratamiento restaurador. Al momento de restaurar cualquier diente, éste debe presentar un 

mínimo de 1-2 milímetros de estructura coronal remanente y teniendo en consideración si es 

un diente anterior o posterior. (Suárez, Ripollés, & Pradíes, 2006) 

 

En dientes anteriores que presenten una destrucción del 40 al 60% de la corona, lesiones 

proximales marginales pequeñas, borde incisal y cíngulos con afectación leve, dientes con 

Figura 24. A) Fotografía de acceso coronal,  B) Fotografía de radiografía inicial, C) Fotografía de toma de longitud de trabajo diente #26, D) 

Radiografía periapical de la conometría del diente 26, E) Radiografía periapical del penacho raíz palatina del diente #26, F) Radiografía periapical 

del penacho de raíces vestibulares y conducto mesio palatino del diente #26, G) Radiografía final. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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fuerzas oclusales moderadas, según la estética que requiera y el tipo de oclusión que presente, 

se rehabilitará conservadoramente con únicamente composite o con perno y muñón. 

Los dientes posteriores presentan necesidades restauradoras diferentes, por presentar una 

estructura distinta y por soportar fuerzas oclusales más elevadas durante la masticación.  En 

muchos de los casos se puede restaurar únicamente con técnicas adhesivas, sin colocar un 

perno, conservando la mayor cantidad de tejidos y proporcionando un mayor tiempo de vida 

del diente. En dientes posteriores que presentan raíces delgadas y cortas, coronas clínicas 

largas, será necesaria la colocación de pernos para conseguir una adecuada retención. 

(Suárez, Ripollés, & Pradíes, 2006) 

 

6.5.1 Perno:  

Después de realzar la endodoncia se valoró la estructura dental del diente #43, no existía 

pérdida de estructura dentaria coronal que supere el 50%, por lo que se optó por realizar un 

perno prefabricado y la restauración con resina. Se realizó la desobturación del diente #43 a 

15 mm, prueba del perno de fibra de vidrio traslúcido y cementación del mismo con el 

cemento resinoso ParaCore siguiendo las indicaciones del fabricante. 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 25. A) Fotografía desobturación, B) Fotografía prueba del perno, C) Radiografía del perno del diente 43. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.2 Resinas 

6.5.2.1 Diente #43 

Después de cementar el poste prefabricado y por no presentar una destrucción coronaria 

extensa se realizó en el diente #43 una resina simple. Realizando aislamiento absoluto del 

campo operatorio, se realizó la conformación de la cavidad en la cara lingual del diente #43, 

desinfección con clorhexidina, colocación del ácido ortofosfórico (10 segundos en esmalte y 

5 segundos en dentina), lavado por 60 segundos y secamos, aplicamos el adhesivo frotando 

en la cavidad por 20 segundos y aireamos por 5 segundos, colocamos una segunda capa de 

adhesivo frotando por 20 segundos y fotopolimerizamos, colocamos la resina y 

fotopolimerizamos en cada porción, pulimos y revisamos puntos de contacto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.2.2 Diente #16 y 26 

Después de que se realizaron los tratamientos endodónticos en los dientes #16 y 26 no se 

presenta una destrucción coronaria extensa, además las condiciones coronarias y radiculares 

eran adecuadas para restaurar el muñón con resina.  

Figura 26. A) Fotografía de la cavidad, B) Fotografía colocación de ácido ortofosfórico,  C) Fotografía colocación de adhesivo, D)  y E)  Colocación de resina y 

fotopolimerización,  F) Fotografía de la resina terminada del diente  43. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.3 Coronas Metal-Porcelana   

6.5.3.1 Montaje en articulador 

Se realiza el montaje de los modelos de estudio en el articulador, esto tiene como objetivo 

transferir las relaciones intermaxilares, la posición y movimiento de los maxilares. Para esto 

se  utilizó el arco facial el cual nos permite registrar la posición del maxilar superior con 

relación a la base del cráneo. También se determina la dimensión vertical (5,7mm) de la 

paciente. Para tomar la relación interoclusal se elabora una base de acrílico y colocan rodetes 

de cera. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 28. Fotografía de modelos de estudio en articulador. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

 

Figura  Nº 27. Fotografías de las resinas en dientes #16 y 26 después de 

los tratamientos endodónticos. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.3.2 Tallado 

Al momento de realizar el tallado de los dientes pilares es importante tomar en cuenta que 

este debe logar fundamentalmente tres principios que son mecánicos, biológicos y estéticos. 

Estos principios nos ayudarán a conseguir un tallado ideal para que no se vea afectado el 

órgano pulpar y las demás estructuras dentales. (Pegorado, 2001) 

Para la realización de las coronas metal-porcelana se tiene que dejar el espacio suficiente 

para los materiales de la corona, el tallado de los dientes se realiza mediante la confección de 

los surcos guía con una fresa troncocónica, la reducción oclusal va a ser de 1.5 mm, en la 

reducción vestibular de 1.2 mm, la palatina tiene que ser de 0.5 mm en dientes anteriores con 

una fresa en forma de flama y 1 mm en dientes posteriores con una fresa troncocónica,  la 

reducción mesial y distal se realizará con una fresa de punta de lápiz rompiendo el punto de 

contacto ente los dientes y en todas las caras se confeccionará el hombro. La preparación 

debe presentar adecuadas condiciones de resistencia y retención, así como presentar ángulos 

redondeados. (Pegorado, 2001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.2.3 Provisionales  

Mediante la silicona de condensación Speedex Putty se realizaron las llaves de silicona de 

los dientes #16, 26, 11,12. Se prepararon antes de empezar a tallar los dientes para poder 

realizar los provisionales posteriormente. 

  

Figura 29. Fotografía de tallado de dientes #11, 12 16 y 26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.2.4 Toma de impresiones 

Después de terminar el tallado para coronas metal-porcelana de los dientes #11, 12, 16 y 26 

se procede a realizar la toma de impresiones funcionales. Esta se llevara a cabo con una 

silicona de adición por ser el material más aceptado a la hora de realizar la copia en negativo 

exacta de los tejidos bucales, este es un material muy preciso, con poca alteración 

dimensional, con buen tiempo de trabajo y con excelente resistencia al rasgado. (Pegorado, 

2001) 

Primero se colocaron los hilos retractores #00 y #000 con lo que se logrará una retracción 

gingival para que no interfiera con la toma de impresión del hombro, se tomó la impresión 

con silicona de adición con la técnica de dos pasos, primero con la silicona pesada para copiar 

de manera parcial todas las estructuras, una vez fraguada, se toma la impresión definitiva con 

Figura  30. Fotografía de llaves de silicona de los dientes #11, 12, 16y 26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 31. A) Fotografía de la elaboración de provisionales de dientes #11 y 12, B) Fotografía de la elaboración de provisional 

del diente# 16, C) Fotografía de la elaboración de provisional del diente #26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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la  silicona liviana para la reproducción de todos los detalles finos de dientes y tejidos 

blandos. Se toma el color para las coronas: 3A (310) y se colocan los provisionales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.2.5 Prueba de metal 

En la prueba de metal de coronas de dientes #11, 12, 16,26; se verificó que éstas se asienten 

completamente en el hombro tallado de cada uno de los dientes, observando que no existan 

escalones. También se observó que la cantidad de espacio en oclusal sea adecuada para poder 

colocar la porcelana, el cual tiene que ser de 1,5 a 2 milímetros. 

 

Figura 32. Fotografías de la colocación de hilos retractores en dientes #11, 12, 16 y 26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 33. Fotografías de las impresiones en dos pasos con pasta de adhesión. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.2.6 Prueba de Porcelana 

En la prueba de porcelana sin terminar, de las coronas de dientes #11, 12,16 y 26 realizamos 

la  inspección de las coronas, y se verificó: la adaptación de éstas al hombro, el tamaño, 

morfología y color de las coronas. Se observó que las coronas de los dientes #11 y 12 

presentan un deficiente sellado cervical y quedan desadaptadas por lo que se envió al 

laboratorio una impresión de arrastre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  35.  Análisis fotográfico intraoral de la prueba de porcelana sin terminar de las coronas de 

los dientes #11, 12, 16 y 26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 34.  A) Análisis fotográfico intraoral oclusal de la prueba de cofia de las coronas de dientes #11, 12,16 y 

26, B) Análisis fotográfico de la prueba de cofia de dientes #11 y 12, C) Análisis fotográfico de la prueba de 

cofia de diente #16. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.2.7 Prueba de porcelana Final y Cementación 

Una vez más se comprobó la adaptación y tamaño de las coronas sean los correctos, también 

se revisó la oclusión y puntos de contacto proximales, una vez realizados estos 

procedimientos se procedió a cementar. Se realizó la desinfección de las coronas y de los 

dientes con clorhexidina, se arenó con polvo de alúmina a una presión de 2 bar por 10 

segundos para tener mayor retención, se realiza un aislamiento relativo en boca y se procede 

a la cementación de las coronas con Meron. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  36.  Fotografía la impresión de arrastre de las coronas de 

dientes #11 y 12. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A C B 

Figura  37.  A) Fotografía de la desinfección de las coronas, B) Cemento utilizado para la cementación, C) 

Fotografía de las coronas cementadas en dientes #11, 12, 16 y 26. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.4  Incrustación 

Su realización se confeccionó a la par con las coronas metal-porcelana. 

6.5.4.1 Tallado 

En diente #25 se realizó el tallado para la incrustación de tipo Inlay, la cual es una 

restauración que no abarca las cúspides del diente y se limita a estar dentro del espacio 

intercuspideo. Este tallado tiene que ser convergente hacia afuera con los ángulos 

redondeamos y eliminando todo esmalte que no tenga retención. 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.4.2 Toma de Impresiones  

Se tomó la impresión funcional con silicona de adición con la técnica de dos pasos, este 

material nos va a brindar mayor precisión al momento de copiar las estructuras dentarias, y 

se tiene mayor tiempo de trabajo ya que tiene mayor estabilidad dimensional. Se toma el 

color: 3A (310). 

 

 

 

 

 

Figura 39. Fotografías de impresión con pasta de adhesión. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  38.  Fotografía del tallado del diente #25.  

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.4.5.3 Prueba y cementación de incrustación 

Al realizar la prueba de la incrustación del diente #25 se revisaron los puntos de contacto en 

proximal para que su adaptación fuera la correcta se realizó un aislamiento relativo de la zona 

a trabajar: 

Preparación de la incrustación: desinfección con clorhexidina, colocación de ácido 

ortofosfórico (5 minutos) y lavamos. 

Preparación del diente: realizamos la limpieza del diente con piedra pómez, desinfección 

con clorhexidina, colocación de ácido ortofosfórico (10 segundos en esmalte y 5 segundos 

en dentina), se lavó por 60 segundos, secamos, se colocó una capa de adhesivo sin 

fotopolimerizar en la cavidad. 

Cementación: con el cemento resinoso en la cavidad se colocó la incrustación verificando 

su adaptación, retiramos los excesos y fotopolimerizamos por 20 segundos en cada cara del 

diente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  40.  Fotografías de materiales utilizados para  la 

cementación de la incrustación. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 41. A) Fotografía de la prueba de la incrustación, B)  y C) Cementación de la incrustación del diente #25. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.5 Prótesis Parcial Removible 

 

6.5.5.1 Toma de Impresiones 

Después de la cementación de las coronas en los dientes superiores, se realizó una nueva 

toma de impresiones de estudio superior con alginato y se realizó el vaciado del modelo 

superior con yeso piedra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.5.2 Paralelizado 

Se realizó el paralelizado del modelo inferior y superior. Mediante el paralelógrafo que es un 

instrumento compuesto por: una base, la plataforma para sujetar el modelo, el eje vertical 

que sostiene a la parte superior, el eje horizontal que puede ser rígido o articulado y otro eje 

vertical perpendicular a la base y que tiene un mandril para sostener varios instrumentos 

intercambiables con los cuales se analiza el paralelismo. Va a servir para determinar las zonas 

más prominentes de los dientes o de los tejidos blandos de los modelos de un arco dentario, 

para el correcto asentamiento de la prótesis que va  ser elaborada. (Loza, 2006) 

  

Figura  42. A) Fotografía de la toma de impresión superior, B) Modelo de estudio superior 

vaciado en yeso piedra. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.5.3 Diseño de la PPR 

Secuencia de diseño 

 Apoyos oclusales 

 Retenedores 

 Conector mayor 

 Conectores menores y placas de contacto proximal 

 Retenciones para el acrílico de las bases 

 Extensión de las bases (Loza, 2006) 

 

Figura  44.  Fotografías de la secuencia del paralelizado del modelo superior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura 43. Fotografías del procedimiento de paralelización del modelo inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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Prótesis cromo-cobalto inferior: 

 Apoyos: Se realizaron apoyos cingulares en los dientes #32, 33, 42 y 43. 

 Retenedores: Se seleccionó un retenedor RPI ya que éstos son usados cuando existe 

edentulismo de extensión distal y para brindar estética en el sector anterior. 

 Conector mayor: Se eligió la barra lingual, ya que existe suficiente espacio entre el 

piso de boca y el margen gingival lingual de las piezas anteriores. 

 Conectores menores: Unen al conector mayor con los retenedores, se colocaron en 

distal o mesial de los dientes pilares. 

 Rejillas: Se colocaron rejillas en las zonas edéntulas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prótesis cromo cobalto-superior: 

 Apoyos: Se realizaron apoyos cingulares en los dientes #11 y 12, apoyos oclusales 

mesiales en los dientes #17 y 26 y apoyos oclusales distales en los dientes #16 y 25. 

 Retenedores: En los dientes #16 y 17  y en los dientes #25 y 26 se utilizaron 

retenedores doble Acker. 

 Conector mayor: Se seleccionó una barra palatina doble, ya que tiene excelente 

soporte y rigidez.  

 Conectores menores: Unen al conector mayor con los retenedores y se colocaron en 

distal y mesial de los dientes pilares. 

 Rejillas: En las zonas edéntulas. 

Figura 45. Fotografía del diseño de la prótesis cromo-cobalto inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 



70 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.5.4 Tallado de apoyos 

De acuerdo al diseño realizado en los modelos de estudio se talló los apoyos para las prótesis 

cromo cobalto superior e inferior: apoyos cingulares en los dientes pilares #32, 33, 42 y 43 

para la PPR inferior; para la PPR superior se tallan apoyos cingulares en dientes #11, 12 y 

apoyos oclusales en dientes pilares #16, 17,25 y 26.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura  46.  Fotografías del diseño de la prótesis cromo cobalto superior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  47. Fotografías del tallado de apoyos para prótesis cromo cobalto inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  48.  Análisis fotográfico intraoral del tallado de apoyos para la 

prótesis cromo cobalto superior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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6.5.5.5 Impresión definitiva 

Después de que se realizaron los tallados de los apoyos para las prótesis cromo-cobalto se 

tomó con alginato las impresiones funcionales para el modelo maestro y se vaciaron en  yeso 

extraduro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.5.5.6 Prueba de esqueleto metálico 

La primera prueba de las prótesis cromo-cobalto va a ser de la estructura metálica, donde 

vamos a verificar que el diseño sea igual al elaborado en los modelos, se revisó que se adapten 

a los tejidos dentales, mucosos y que no exista desadaptación. También se pidió a la paciente 

su opinión sobre la comodidad y si existe molestia en alguna zona. Se realizó la toma de color 

para los dientes artificiales: 3A (310) 

 

 

 

 

 

 Figura 50.  A) Fotografía de la estructura metálica en el modelo maestro, B) Fotografía estructura 

metálica de la prótesis cromo cobalto inferior en boca. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 

Figura  49.  A) Fotografía del modelo maestro de la prótesis cromo-cobalto superior vaciado en yeso extraduro, 

B)  Fotografía del modelo maestro de la prótesis cromo-cobalto inferior vaciado en yeso extraduro. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 
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6.5.5.7  Prueba del enfilado 

En la prueba de enfilado de las prótesis cormo-cobalto inferior y superior, se comprueba la 

adaptación y estabilidad de la prótesis, se realiza la verificación de la oclusión y se verifican 

puntos de contacto y se corrigen. 

 

 

 

 

  

Figura  51. A) Análisis fotográfico intraoral oclusal de la prueba del  esqueleto metálico de la prótesis 

cromo-cobalto superior, B) Análisis fotográfico intraoral de frente de la prueba del  esqueleto metálico de la 

prótesis cromo-cobalto superior 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 

Figura 52.  A) Fotografía de enfilado de la prótesis cromo-cobalto inferior en el modelo maestro, B) Análisis fotográfico intraoral 

oclusal de la prueba de enfilado de la prótesis cromo-cobalto inferior 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 
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Al momento de realizar la oclusión con ambas prótesis se observa que los bordes insisales de 

los dientes #32, 33 ,42 y 43  están destruidos por lo que se observa un espacio entre los 

dientes y la prótesis superior.  

 

 

 

 

 

 

   

 

Se realizaron resinas en bordes insisales; se realizó un aislamiento absoluto del campo 

operatorio, se hizo un bisel en los bordes insisales de los dientes #32,33,42 y 43 y se procedió 

a realizar las resinas en esto dientes.  

 

 

Figura  54. Fotografías de los bordes incisales de los dientes #32, 33, 42,43 

antes de las resinas. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  53. A) Fotografías del enfilado de la prótesis cromo-cobalto superior en el modelo maestro, B) Análisis fotográfico 

intraoral de frente de la prueba del enfilado de la prótesis cromo-cobalto superior, C) Análisis fotográfico intraoral oclusal de la 

prueba del enfilado de la prótesis cromo- cobalto superior 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B C 
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6.5.5.8 Instalación de prótesis terminadas 

Entrega de prótesis cromo-cobalto superior e inferior. Se realizó un control oclusal y se 

dieron las indicaciones para el uso, higienización y mantenimiento de las prótesis. 

Se le explicó a la paciente la inserción y la remoción de las prótesis de la manera correcta. 

En la colocación sin forzar los retenedores, la tracción de las prótesis se harán mediante las 

bases en la  superior y en la inferior se hará mediante los ganchos. Se recomendó a la paciente 

que los primeros días del uso de la prótesis procure masticar y cerrar la boca con cuidado 

para evitar lesiones en dientes y tejidos blandos, que practique la pronunciación de las 

palabras y que si existe algún tipo de herida o dolor se comunique inmediatamente con el 

odontólogo. 

La higiene de las prótesis se realizará fuera de la boca  con un cepillo de cerdas duras y con 

jabón neutro, después de cada comida. También se recomendó que cada 15 días se 

desinfecten las prótesis sumergiéndolas en clorhexidina por 10 minutos. Se explicó que es 

conviene quitar las prótesis para dormir, para que los tejidos descansen diariamente unas 

horas de la presión a que pudieran estar sometidos. 

Figura  55. A) Fotografía del aislamiento de los dientes #32, 33, 42 y 43, B) y C) Fotografías de la colocación del ácido ortofosfórico 

y del lavado del mismo, D) Fotografía de la colocación del adhesivo, E) Fotografía de resinas terminadas. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A 

D 

C B 

E 
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Se le indicó a la paciente la importancia que tiene el mantener su boca libre de placa 

bacteriana, para esto se debe tener un adecuado cepillado de los dientes, mucosas, carrillos y 

lengua, seguido del uso de colutorios e hilo dental después de cada comida, de esta manera 

se podrá mantener una adecuada salud oral.  

Se informó a la paciente que la adaptación total de las prótesis va ser un proceso que tomará 

un tiempo de hasta ocho semanas por lo que es necesario hacer varios controles.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura  56. Análisis fotográfico intraoral de frente de las prótesis cromo-cobalto 

superior e inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  57.  A) Análisis fotográfico intraoral lateral lado derecho, B) Análisis fotográfico 

intraoral del lado  izquierdo de las prótesis cormo-cobalto superior e inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 
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Figura  58. A) Análisis fotográfico intraoral oclusal de las prótesis cromo-cobalto superior, B) Análisis 

fotográfico intraoral oclusal de las prótesis cromo-cobalto inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 

Figura  59.  Análisis fotográfico extraoral de frente. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  60.  A) Análisis fotográfico extraoral lateral derecho, B)  Análisis 

fotográfico extraoral lateral izquierdo. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 

Figura  61.  A) Análisis fotográfico extraoral lateral ¾, B) Análisis fotográfico 

extraoral de frente sonriendo. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

A B 
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6.5.5.9 Monitoreo y Controles 

El primer control se realizó el control después de la entrega de las prótesis cromo-cobalto superior e 

inferior y se realizó un ajuste oclusal en la prótesis inferior, se observó la mucosa mandibular zonas 

enrojecidas por el uso de la prótesis, se observó una buena higiene de la las prótesis y de la boca de 

la paciente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó el control a los 15 días de entregada las prótesis cromo-cobalto superior e inferior y se 

realizó un ajuste oclusal en la prótesis inferior, se citó a la paciente para el próximo control en 8 días 

si existen molestias con el uso de las prótesis. 

 

 

 

 

  

 

 

Se realizó el control de las prótesis cromo cobalto superior e inferior  a las 3 semanas de entregada 

las prótesis y se realizó un ajuste oclusal en la prótesis inferior, se observó un desajuste en la prótesis 

inferior por lo que se ajustaron los ganchos, se observó buena higiene de las prótesis y de la boca de 

la paciente. 

Figura 62.  Análisis fotográfico intraoral de puntos de contacto prematuros 

en la prótesis cromo-cobalto inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 

 

Figura  63.  Análisis fotográfico intraoral de puntos de contacto 

prematuros en la prótesis cromo-cobalto inferior. 

Elaborado por: Victoria Moreno 
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DISCUSIÓN 

La visión general de un paciente, como un ser con múltiples sistemas y funciones, permite 

brindar atención integral de calidad, especialmente en aquellos con condiciones sistémicas 

en las que su situación bucal se ha visto comprometida por causa de la enfermedad o del 

tratamiento que reciben o recibieron, por lo que es importante realizar un adecuado plan de 

tratamiento basado en un diagnóstico oportuno, logrando así mejorar los resultados para su 

beneficio, siendo también primordial un enfoque de las distintas especialidades 

odontológicas de tal manera que obtengamos todos los puntos de vista necesarios a fin de 

realizar una correcta resolución del tratamiento. 

Una de las partes más importantes de todo plan de tratamiento integral va a ser la 

rehabilitación protésica del paciente, por lo que Lucas y Colaboradores (2010), mencionaron 

que en casos de áreas desdentadas extensas, con gran pérdida de hueso alveolar, dientes que 

sirven de soporte a coronas clínicas cortas, en dientes con afectaciones periodontales o mala 

situación financiera del paciente, la opción más indicada para la rehabilitación oral serán las 

prótesis parciales removibles, como fue realizado en el presente caso. 

En el caso presentado en este trabajo, la rehabilitación consistió en la colocación de prótesis 

parciales en una paciente que recibió quimioterapia, por este antecedente se encontró su salud 

oral bastante deteriorada ya que las secuelas por el  tratamiento oncológico le habían afectado 

durante y después de éste, por lo que la atención integral odontológica se volvió una prioridad 

en su caso para ayudar a detener y resolver todas las secuelas de los tratamientos; como 

manifiesta Lanza (2011), que en casos en los que el paciente sufre de condiciones sistémicas, 

se tiene que llevar a cabo un tratamiento con un manejo mucho más cuidadoso de las 

patologías orales, ya que por su condición se puede llegar a  alterar la cavidad oral de manera 

rápida por lo que es de gran importancia aprender sobre el manejo de las diferentes 

alteraciones que se pueden presentar. Razones éstas por las que uno de los desafíos más 

grandes en odontología puede ser el  manejo del paciente oncológico, ya que ésta es una 

situación muy compleja, que requiere de una atención minuciosa, integral y coordinada para 

que la salud oral y el estado general de salud de la persona se reestablezca y se mantenga 

adecuadamente. 

Un paciente oncológico va a presentar diversos problemas, antes, durante y después de su 

tratamiento por lo que Sabater, Rodríguez, López y Chimeros (2006) sostienen que es 

fundamental que estos pacientes acudan a la consulta odontológica antes de iniciar el 

tratamiento de quimio-radioterapia, y si éste ya se inició, la supervisión y el control 

odontológico se puede realizar durante la misma, en los intervalos, o después del tratamiento. 

Antes del tratamiento oncológico se vuelve fundamental la eliminación de todos los focos 

sépticos dentales y periodontales así como obturarse las caries y revisar cualquier molestia 

con prótesis para eliminar los posibles factores traumáticos y es de gran importancia la 

motivación del paciente para que realice una correcta higiene de su cavidad oral; mientras 
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que después del tratamiento oncológico lo primordial es el mantenimiento y cuidado de la 

cavidad oral y no se deberá realizar ninguna exodoncia, hasta pasados 6 meses de finalizar la 

quimioterapia ó 1 año de la radioterapia para evitar el riesgo de osteoradionecrosis. 

Se podría decir que otro reto y de suma importancia para el odontólogo es mantener la mayor 

cantidad de dientes posibles en boca haciendo mayor énfasis en el control de los pacientes 

periodontalmente afectados, por lo que Osorio y Ardila (2009) expresaron que estos pacientes 

buscan de manera exigente soluciones protésicas que sean tanto estéticas como 

biomecánicamente compatibles con el soporte periodontal reducido que presentan y se toma 

como tratamiento ideal a las restauraciones fijas, las cuales se consideran superiores a la 

prótesis parcial removible para periodontos reducidos, debido a que proveen una distribución 

más favorable de las fuerzas de la masticación hacia el periodonto de los dientes pilares. 

 En cuanto al uso de las prótesis parciales removibles se han presentado resultados 

contradictorios, varios autores han sugerido que el uso de prótesis parciales removibles 

conduce a cambios considerables en la cantidad de formación de la placa bacteriana y esto 

conlleva a daños en las estructuras de soporte de los dientes residuales; sin embargo, por otro 

lado, algunos investigadores han concluido que cuando se realiza una buena higiene oral, un 

diseño protésico adecuado, no se presenta ningún daño en los dientes remanentes y su soporte 

periodontal, por lo que se vuelve importante la guía del odontólogo al paciente para gozar de 

una cavidad oral sana y mantener en buen estado los aparatos protésicos. (Ardila, 2010) 

Pese a la gran cantidad de secuelas de los tratamientos de quimioterapia y a las limitaciones 

que se presentaron por la propia condición de la paciente, se consiguió resolver todas las 

afectaciones bucales devolviendo la estética y función de la cavidad oral, y logrando que la 

paciente tenga un nuevo enfoque en cuanto a la higiene y salud oral, como a su 

mantenimiento. 
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CONCLUSIONES  

 

Para lograr un tratamiento exitoso se debe realizar una adecuada anamnesis, ejecutar 

minuciosamente los exámenes clínicos extraorales e intraorales, interpretar los exámenes 

complementarios  y así diagnosticar y planear de manera correcta  un tratamiento ideal para 

la paciente, tomando en cuenta que para realizar el tratamiento de rehabilitación por medio 

de prótesis dentales de tipo fijo, removible o mixto, siempre se deben cumplir ciertas 

condiciones previas de salud de la cavidad oral como una correcta higiene, salud periodontal, 

integridad de los tejidos y estructuras que garanticen la viabilidad de las prótesis y de los 

dientes remanentes. 

Se debe evaluar el estado de salud bucal de un individuo y conjuntamente analizar su estado 

de salud general para tener en cuenta si puede existir algún tipo de influencia sobre los 

tratamientos odontológicos y para tener las precauciones necesarias para cada caso. 

El manejo odontológico de pacientes oncológicos se vuelve de gran importancia, ya que con 

las medidas necesarias se pueden lograr tratamientos oportunos de las patologías orales que 

comúnmente se presentan antes, durante y después de la quimioterapia, mejorando y 

estabilizando la salud bucal del paciente y de esta forma contribuyendo a una mejoría de su 

salud general. 

Por las razones antes mencionadas, el tratamiento odontológico integral es de suma  

importancia ya que no se debe considerar la falta de dientes como un problema estético 

únicamente; sino, principalmente como uno funcional.  

El aporte de casos clínicos similares ayudó a brindar un plan de tratamiento odontológico 

integral y con la guía que se brindó a la paciente, con motivación y educándola para que 

aprenda sobre cómo mantener su salud bucal en buen estado se logró obtener un tratamiento 

satisfactorio que ayudó a devolver las funciones masticatorias, la fonética y la estética 

mediante el uso de prótesis parciales removibles. 
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RECOMENDACIONES 

 

En el tratamiento del paciente oncológico se debe seguir un protocolo de atención 

odontológica basado en tres etapas: pre, intra y post terapia oncológica que conllevan 

diversos tratamientos, por lo que el odontólogo debe estar informado sobre la etapa en que  

se encuentra el paciente para poder realizar el tratamiento que sea necesario. 

Es necesario que a los pacientes que van a ser sometidos a tratamientos oncológicos tengan 

conocimiento que el mejor momento para empezar con el control odontológico es antes de 

iniciar los tratamientos oncológicos, ya que en esta etapa se busca precisar las patologías 

orales existentes, realizar su tratamiento y de esta manera evitar complicaciones, o por lo 

menos reducir su gravedad. También  en esta etapa se debe valorar la higiene bucal del 

paciente y poner énfasis en que éste realice una rutina de higiene bucal sistemática y completa 

y de manera adecuada, creando un hábito de cuidado de la salud oral. 

Informar al paciente sobre las citas que van a ser necesarias para la realización de todo el 

plan de tratamiento así como las limitaciones y las citas que pueden darse fuera de la 

planificación del cronograma para que todo el procedimiento sea llevado con paciencia y que 

al terminar el resultado sea satisfactorio para el paciente y el dentista. 

El odontólogo debe transmitir sus conocimientos a los pacientes para que aprendan el 

correcto uso y cuidado para el mantenimiento de los aparatos protésicos y restauraciones, así 

como el cuidado de su salud bucal mediante la técnica de cepillado correcta, el uso de 

enjuague bucal e hilo dental y explicar la importancia de los controles posteriores  a la 

rehabilitación para prevenir cualquier tipo de enfermedades y aumentar la longevidad de los 

tratamientos realizados. 

Se tiene que explicar al paciente que el uso de prótesis removibles es un proceso en el que en 

primera instancia se  puede experimentar cierta incomodidad por el  volumen de la prótesis 

a la que se debe acostumbrar la lengua, también pueden aparecer alteraciones fonéticas e 

incluso dolor. 

Informar al paciente sobre el seguimiento que se tiene que realizar con las citas de control 

posteriores a la colocación de las prótesis, para que éstas se mantengan en buen estado así 

como los dientes remanentes y evitar cualquier problema en boca, también se tiene que 

motivar en cada cita al paciente para que la salud buco dental se mantenga y mejore. 

Los estudiantes de la Clínica de Especialidades Odontológicas de la UIDE,  deberían realizar 

un mejor seguimiento a los tratamientos integrales en pacientes sistémicos, tomando en 

cuenta todos los aspectos que pueden estar afectando su salud bucal, para lograr tratamientos 

oportunos y evitando que las patologías continúen o se presenten más problemas en la salud 

bucal de los pacientes.  
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