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Editorial

Acercándose estas fechas tan entraña-
bles, queremos recordar a nuestra querida 
compañera Mª Jesús Ostos Garrido que nos 
dejó el pasado 4 de noviembre, tras una lar-
ga enfermedad, que supo llevar con valen-
tía y buen ánimo durante 9 años. A lo largo 
de todo este proceso, ha sido un ejemplo a 
seguir por su alegría, vitalidad y ganas de vivir, aunque al final la muerte le ganó la batalla. 

En nuestra profesión los que la conocimos sabemos de su buen hacer como estomatóloga con especial 
dedicación a los niños. Su calidad docente en la Facultad de Odontología de Granada, su profesionalidad 
y su dimensión humana perdurarán en nuestro recuerdo. 

El vacío que nos dejas va a ser muy difícil de llenar. 

Tus compañeros 
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Eva Mª Rosel Gallardo
Odontóloga
Práctica privada Granada.

ENTREVISTA A LA ESQUIADORA GRANADINA, CAROLINA RUIZ

Dicen los que mejor la co-
nocen que vaya a donde vaya y 
consiga lo que consiga, Carolina 
Ruiz siempre será un ejemplo de 
voluntad, entrega y afán de supe-
ración.

La esquiadora granadina, que 
en febrero se convirtió en la pri-
mera española en ganar un des-
censo de la Copa del Mundo de 
esquí alpino, el de Meribel (Fran-
cia), será una de las principales 
bazas del equipo español, den-
tro de poco tiempo en los Juegos 
Olímpicos de Invierno de Sochi 
(Rusia), en los que aspira a meda-
lla, tanto en esa disciplina, como 
en supergigante. Esta temporada 
podría ser la más importante de 
su carrera deportiva.

Después de haber sido olím-
pica en los Juegos de Salt Lake 
City’02 (EEUU), Turín’06 (Italia) 
y Vancouver’10 (Canadá), la es-
quiadora de Sierra Nevada será 

olímpica por cuarta vez. Y saldrá 
entre las favoritas a medalla.

Sólo su afán de superación y 
su esfuerzo por seguir en el de-
porte blanco la han hecho mere-
cedora de esos triunfos que ha 
conseguido. Por todos estos lo-
gros es un ejemplo a seguir por 
nosotros, por su trabajo y dedica-
ción a su profesión.

Es muy difícil llegar donde has lle-
gado, mucho trabajo y sacrificio está 
detrás de tu trayectoria profesional, 
¿cuál es la clave para poder conse-
guirlo?

Sinceramente no creo que 
haya una llave mágica para llegar 
donde estoy. He tenido la suerte 
de poder dedicarme al 100% a lo 
que me gusta y que he tenido a 
mi familia siempre detrás apo-
yándome. Creo que la constancia 
y el tesón son claves importantes 
y sobretodo anteponerse a los 

momentos más negativos y du-
ros por lo que se atraviesa ya que 
son los que al final te hacen tam-
bién más fuerte.

¿Cual es tu motivación diaria para 
seguir trabajando duro?

Es el disfrutar con lo que ha-
ces. Está claro que no todos los 
días son buenos ni tampoco que 
todos los días son agradables 
pero hay que verlo todo con una 
perspectiva a largo plazo para 
que esos días no tengan tanta 
importancia y te quedes siempre 
con los mejores momentos. 

Me imagino que, aunque has obteni-
do muchos triunfos, también habrá 
habido momentos en los que te ha-
yas sentido menos satisfecha, ¿cómo 
consigues evadirte de esos momentos 
de debilidad?

Es imposible evadirse de esos 
momentos, cuando pasas por 

Semblanzas
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ellos tienes que afrontarlos para 
poder seguir adelante, es parte 
del camino. Intento  conseguirlo 
trabajando analizando y creyen-
do en lo que sabes hacer.

La gente que te conoce bien nos dice 
que tus victorias no te han cambia-
do en absoluto, que sigues en todo 
momento recordando tus orígenes y 
a los tuyos, ¿qué nos puedes contar 
sobre esto?

 Siempre he creído que en la 
vida  tienes que crecer como per-
sona, seguir con los pies en la tie-
rra sirve para no perder la pers-
pectiva del horizonte y los triun-
fos en mi carrera deportiva han 
sido recompensas  al trabajo y a 
los que me han apoyado desde 
siempre también les corresponde 
un trocito de esas victorias.    

Para triunfar en el deporte, o en 
cualquier otra área, es importante la 
formación, el entrenamiento, la dedi-
cación continua, el esfuerzo, etc., y 
como no, fuerza mental para saber 
que se puede hacer, que se puede ga-
nar. Esto no es fácil, ¿cómo lo con-
sigues?

Efectivamente a este nivel, no 
solo el entrenamiento físico o téc-
nico son importantes, podría de-

cir incluso que la fuerza mental 
es el pilar para llegar a estar entre 
los mejores. En mi caso ha sido 
mi entrenador el que me ha ini-
ciado en estos últimos años en un 
método de entrenamiento mental 
que me está ayudando muchísi-
mo y aunque a veces se hace más 
duro que los entrenamientos físi-
cos o técnicos estoy segura que es 
lo que ha hecho que de un gran 
paso adelante en esta ultima tem-
porada. 

A pesar del carácter competitivo que 
implica una carrera deportiva como 
la tuya, ¿se puede mantener un am-

biente de compañerismo entre tus 
compañeras?

En realidad no todos los equi-
pos consiguen mantener un gran 
ambiente de compañerismo. Pero 
siempre encuentras algunas chi-
cas con las que si puedes llegar 
a tener una gran amistad ya que 
pasamos muchísimos días del 
año juntas y aunque se ve como 
un deporte individual se necesita 
siempre el apoyo de un equipo 
para poder trabajar bien y eficaz-
mente. 

Como ejemplo a seguir que eres por 
todos los lectores de esta revista, 
¿cómo nos podrías animar para que 
nuestro colectivo instaure el deporte 
como hábito de vida?

Lo único que puedo deciros es 
que el deporte no solo es un habi-
to que ayuda físicamente a sentir-
se mejor, sino que además es op-
timo para disminuir el estrés de 
la vida cotidiana, además, para 
el que le guste la naturaleza, no 
hay nada mejor que aprovecharla 
haciendo algún tipo de deporte 
en ella.

CAROLINA RUIZ, ejemplo 
de fortaleza, esfuerzo y constan-
cia; sin duda, debemos seguir su 
consejo: “¡Aprovechar la vida ha-
ciendo algún tipo de deporte!”.

Semblanzas
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Retazos de Historia
Fernando Monsalve Morenilla 
Doctor Médico Estomatólogo 
Especialista Universitario en Ortodoncia
Colegiado 491. Granada.	

SISSÍ: APUNTES PATOBIOGRÁFICOS DE UNA EMPERATRIZ DE LEYENDA

Isabel de Baviera, más conocida 
como Sissí, nació en Munich el día 
de navidad de 1837. En 1854 se casó 
con el emperador de Austria Fran-
cisco José I, cuando él tenía 24 años 
y ella 16.  Desgraciadamente, lejos 
de ser el comienzo de una historia 
rosa como nos muestran las almiba-
radas películas de Romy Schneider, 
la vida de Sissí se acababa de con-
vertir en un calvario.  El rígido pro-
tocolo de la corte vienesa asfixiaba 
a la joven  emperatriz que además 
no soportaba a su suegra que (como 
suele pasar en todas las familias) 
no dejaba de inmiscuirse en la vida 
conyugal de la pareja.

Físicamente, la emperatriz fue 
bellísima, a excepción de sus dien-
tes que desde pequeña estaban os-
curos y cariados, por lo demás era 
alta, delgada, lucía una preciosa ca-
bellera que le llegaba a los tobillos, 
muy deportista, hablaba numero-
sos idiomas, era culta y le encanta-
ba viajar. Tenía además un tempe-
ramento rebelde e independiente, 
ajeno a las normas sociales, quizás 
algo narcisista y perfeccionista.  
Sus ideas políticas eran avanzadas 
para su época por lo que sus opi-
niones chocaban a menudo con las 
de su marido (y su suegra).  Era en 
suma una mujer adelantada a su 
tiempo.

Una serie de desgracias mar-
caron su carácter: la muerte de su 
hija Sofía, la ejecución de su cuñado 
Maximiliano (con el que se com-
penetraba muy bien) en México, la 
locura de su cuñada Carlota y su 
primo Luis II, el suicidio de su hijo 
Rodolfo y la muerte de su hermana 
Helena en un incendio, fueron hitos 
trágicos que condicionaron su espí-
ritu.

A los 25 años empezó a obsesio-
narse por su cuerpo.  Medía 1,72 m., 
tenía una cintura de 42 cm. Y pesaba 
50 kg. (y eso que sólo su cabellera 
pesaba casi dos) y se empeñó tozu-
damente en mantener esas propor-
ciones toda su vida.

El detonante de sus trastornos 
obsesivos fue su tercer embarazo 
en el cual se aficionó a comer dul-
ces de manera compulsiva.  Para 
no engordar se sometía a prolonga-
dos ayunos y dietas extravagantes 
a base de jugo de carne, sangre de 
buey y leche en cantidades exiguas, 
sin tomar nada de fruta o verdura, 
a excepción de alguna naranja y a 
maratonianas sesiones deportivas: 
horas de equitación y ejercicios físi-
cos (para lo cual instaló en sus pa-
lacios unos gimnasios con anillas, 
paralelas y espalderas), marchas 
extenuantes que hacían desfallecer 
a sus damas, etc.  Estas actividades 
físicas compulsivas (vigorexia) jun-
to con sus estrictas dietas y ayunos 
(anorexia) y sus eventuales atraco-
nes de pasteles y helados (bulimia) 
acentuaron su carácter neurótico 
obsesivo, afectando negativamen-
te a su salud.  Su cuerpo sufrió un 
progresivo deterioro: padecía in-
somnio, irritabilidad, reuma, ciá-
tica, edemas en las piernas (por la 
hipoproteinemia).  Su (de siempre) 
maltrecha dentadura tampoco se 
libró del estropicio: sus atracones 
de dulces, unidos posiblemente a 
la falta de higiene, le pasaron fac-
tura y a partir de los 35 años estaba 
prácticamente desdentada, por lo 
que en todos sus retratos permane-
ce con la boca cerrada sin esbozar 
una sonrisa y siempre ocultaba el 
rostro con velos o abanicos. Más 
adelante se negó a posar para que 
la retrataran.

Para preservar su cintura, se ce-
ñía las caderas con paños húmedos 
y tomaba baños de agua fría, lo que 
no le vendría nada bien a sus do-
lores reumáticos.  En sus últimos 
años, siempre viajaba con un nece-
ser en el que no faltaban una jerin-
guilla y un frasco de morfina.

Pero no fue una mujer frívola: 
los amores que se le atribuyen con 
el conde húngaro Andrassy y con 
su profesor de equitación fueron de 
tipo platónico. También se le acha-
caron infundadas tendencias ho-

mosexuales, quizás por su afición 
a coleccionar fotos de hermosas 
mujeres.  La realidad parece ser que 
rechazaba la sexualidad y el con-
tacto físico, lo cual por otra parte es 
propio del carácter de las anoréxi-
cas, incluso le buscaba amantes a su 
marido para que la liberaran de tan 
“ingrato” deber.

Murió en Ginebra el 18 de sep-
tiembre de 1898 al ser atacada por 
un anarquista que le asestó una pu-
ñalada con un estilete tan fino que 
apenas le produjo una pequeña he-
rida sin hemorragia externa. La em-
peratriz no fue consciente de la gra-
vedad del incidente creyendo que 
sólo había sido un puñetazo y se 
subió a un barco para navegar por 
el lago.  Empezó a sentirse mal y a 
marearse a bordo y cuando llegaron 
a tierra, ya había muerto.  El estile-
te había perforado el ventrículo iz-
quierdo y se había ido desangrando 
dentro del pericardio, lo que le pro-
dujo un taponamiento cardiaco y la 
muerte por adiastolia.

Curiosamente, el informe de la 
autopsia, dice que tenía “excelente 
dentadura” personalmente creo que 
se trataría de una prótesis completa, 
que ya entonces se realizaban en cau-
cho y porcelana, muy reales y que el 
patólogo forense la dio por natural 
tras un somero vistazo de la boca.

Y así acabó la vida de esta mujer 
que sin duda representa el alma tor-
turada e inconformista de la Europa 
romántica de la Belle Epoque.
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Sección Científica

OSTEOQUIMIONECROSIS DE LOS MAXILARES POR BIFOSFONATOS

*	 Doctora en Odontología. Profesora de Medicina Oral. 
	 Vicedecana de Odontología. Facultad de Medicina. Univ. Cat. de Valencia.
**	Profesora de Medicina Oral. Universidad Católica de Valencia.
***Alumnas del Grado en Odontología. Universidad Católica de Valencia.
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RESUMEN
La osteoquimionecrosis de 

los maxilares por bisfosfona-
tos (ONM) es una complicación 
por el tratamiento con estos fár-
macos. Se define como la expo-
sición de hueso necrótico en la 
región maxilofacial, que persiste 
durante más de 8 semanas, en 
un paciente sometido a terapia 
con bisfosfonatos. Se trata de 
una complicación descrita hace 
relativamente pocos años, ya 
que las primeras series de casos 
fueron publicadas en el 2003, 
pero de gran interés puesto que 
supone un problema global. Los 
maxilares son los únicos huesos 
afectados, y se ha observado una 
predilección por la mandíbula, 
concretamente la zona de los 
molares.

Los bisfosfonatos son unos 
fármacos ampliamente utiliza-
dos para el tratamiento de en-
fermedades malignas y osteo-
porosis. La incidencia exacta de 
la ONM es desconocida actual-
mente; las cifras varían mucho 
en función del estudio anali-
zado, y oscilan entre el 1’8 y el 
12% en el caso de los bisfosfona-
tos intravenosos. El tratamiento 
con bisfosfonatos por vía oral 
implica un riesgo mucho menor 
de desarrollo de ONM (entre  
1/10.000 y <1/100.000 pacientes 
por año de tratamiento).

El factor de riesgo de desarro-
llo de una ONM más frecuente 
es el antecedente de extracciones 
dentales, aunque en muchos ca-
sos esta complicación aparece de 
forma espontánea.

El tratamiento de esta compli-
cación es difícil  y en ocasiones 
controvertido, por lo que cobra 
importancia la prevención.

INTRODUCCIÓN
La osteonecrosis de los maxi-

lares se ha documentado en la 
literatura en los últimos 150 
años, y se ha catalogado como 
una necrosis ósea, consecuen-
cia de una amplia variedad de 
factores locales y sistémicos que 
comprometen el riego sanguí-
neo. Se ha asociado con conta-
minantes ambientales, enferme-
dades preexistentes, radiotera-
pia, así como diversos medica-
mentos (1).

La osteoquimionecrosis de 
los maxilares por bisfosfonatos 
(ONM) es una complicación por 
el tratamiento con estos fárma-
cos. La AAOMS (American As-
sociation of Oral and Maxillofacial 
Surgeons) (AAOMS), la define 
como la presencia de una expo-
sición de hueso necrótico en la 
región maxilofacial, que persiste 
durante más de 8 semanas, en un 
paciente sometido a terapia con 
bisfosfonatos y en ausencia de 
antecedentes de radiación en los 
maxilares. La ONM es una forma 
particular de osteomielitis cróni-
ca, de lenta progresión y sin ten-
dencia a la curación espontánea 
(2).  La imagen clínica y radio-
gráfica de esta complicación es 
similar a la observada en pacien-
tes que han recibido radioterapia 
en la zona cervicofacial –cuadro 
denominado osteorradionecro-
sis- (3). 

OBJETIVOS
El objetivo de este trabajo 

es realizar una revisión de la li-
teratura y puesta al día sobre la 
osteoquimionecrosis de los maxi-
lares por bisfosfonatos, así como 
sintetizar las pautas de manejo 
recomendadas en los pacientes 
en riesgo o que ya han desarro-
llado esta complicación.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para esta revisión bibliográfi-

ca, se emplearon tanto libros re-
lacionados con la materia como 
artículos de la base de datos Pub-
Med- Medline.

Para la búsqueda de artícu-
los, se aplicaron los límites de 
idioma (español o inglés) y de 
publicación en los últimos 10 
años. Se emplearon las siguien-
tes palabras clave: bisphosphonate 
osteonecrosis jaws, bisphosphonate 
osteonecrosis etiology, oral bisphos-
phonate osteonecrosis, intravenous 
bisphosphonate osteonecrosis, den-
tal management bisphosphonate 
osteonecrosis. Se complementó 
con la búsqueda manual de ar-
tículos.

RESULTADOS
Tras realizar la búsqueda, se 

seleccionó un libro especializado 
en la materia y 22 artículos de la 
base de datos PubMed- Medline.

Historia
En el año 2003, Marx publicó 

las primeras series de casos de 
osteonecrosis de los maxilares 
con sospecha de la influencia de 
los bisfosfonatos.  Desde enton-
ces se han realizado numerosos 
estudios que verifican las sospe-
chas de este autor, constatando 
la relación directa entre la toma 
de bisfosfonatos y el desarrollo 
de la ONM. Los autores coinci-
den en que esta complicación se 
produciría con más frecuencia 
tras el tratamiento con bisfosfo-
natos intravenosos que orales  
(4-6).La osteoquimionecrosis no 
fue descrita hasta finales de los 
años noventa. La primera men-
ción de la existencia de una posi-
ble relación entre la exposición a 
bisfosfonatos y la hasta entonces 
denominada “necrosis ósea avas-
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•	 Etidronato (Didronel®)
•	 Clodronato (Bonefos®)
•	 Alendronato (Fosamax®)

-	 Bisfosfonatos nitrogenados (de 
segunda generación): son mu-
cho más potentes.

•	 Ibandronato (Boniva®)
•	 Risendronato (Actonel®)
•	 Pamindronato (Aredia®)
•	 Zolendronato ó ácido zo-

lendrónico (Zometa®) (11)

Incidencia
La incidencia exacta de la 

ONM es desconocida actualmen-
te. En el tratamiento con bisfos-
fonatos intravenosos, los valores 
obtenidos en los diferentes estu-
dios oscilan entre el 1’8 y el 12% 
(11).

Los pacientes en tratamiento 
con bisfosfonatos intravenosos 
presentarán menor riesgo: entre  
1/10.000 y <1/100.000 pacientes 
por año de tratamiento (12).

Etiopatogenia
Los bisfosfonatos son fárma-

cos inhibidores de la actividad 
osteoclástica. Su mecanismo de 
acción no es del todo conocido, 
aunque existen diversas hipótesis 
al respecto.  Éstas lo atribuyen a 
la inhibición del desarrollo de los 
osteoclastos a partir de los mono-
citos, al aumento de la apoptosis 
de los mismos, a la estimulación 
del factor inhibidor de los os-
teoclastos, a la inhibición del de-
sarrollo de estas células a partir 
de la médula ósea, a la reducción 
de su actividad, o a la regulación 
a la baja de las metaloproteina-
sas de la matriz. El resultado de 
esta disminución de la actividad 
osteoclástica es la reducción de la 
reabsorción ósea. Este efecto jus-
tifica su uso terapéutico, al redu-
cir la hipercalcemia  producida 
por algunos tumores malignos 
y la osteolisis en las metástasis 
óseas y algunos casos de enfer-
medad de Paget (7).

La actividad metabólica nor-
mal del hueso implica la acción 
de los osteoclastos, que reabsor-

cular debida a medicamentos” se 
encuentra en un libro sobre pato-
logía oral publicado por Marx en 
el año 2000 (3).

Tras la publicación de la pri-
mera serie de 36 casos de Marx 
en el 2003 (7), se presentó la de 
Ruggiero en el 2004 (63 casos) (8). 
A partir del 2005 se empezaron a 
publicar múltiples series de ca-
sos y estudios prospectivos, que 
aportaron una estimación de la 
incidencia de esta complicación 
en la población en riesgo. Sin 
embargo, las cifras aportadas son 
muy variables (3).

 Las pautas para el tratamien-
to de la ONM no se empiezan a 
difundir hasta aproximadamen-
te 4 años después de la descrip-
ción de la osteoquimionecrosis 
por bisfosfonatos. En el 2006, la 
American Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons (2) elaboró 
una pauta sobre el concepto y el 
manejo de la ONM, que sigue 
siendo hoy en día el documen-
to más detallado al respecto (3). 
Posteriormente, se han presenta-
do las propuestas terapéuticas de 
Ruggiero y cols. (9) y de Bagán y 
cols. (10).

Uso de los bisfosfonatos
Los bisfosfonatos son unos 

fármacos ampliamente utiliza-
dos para el tratamiento de en-
fermedades malignas (cáncer de 
mama, de próstata, de pulmón, 
de riñón, mieloma múltiple) y de 
la osteoporosis, entre otras pato-
logías. En el caso de las enferme-
dades malignas, se administran 
por vía intravenosa, y persiguen 
evitar la hipercalcemia y el desa-
rrollo de metástasis óseas en pa-
cientes con mieloma múltiple y 
carcinoma de mama metastásico, 
entre otras patologías. En el caso 
de la osteoporosis, los bisfosfona-
tos se suelen administrar por vía 
oral (4, 11).

Se clasifican en:

- Bisfosfonatos no nitrogenados 
(de primera  generación)

ben el hueso no vital (constituido 
por los osteocitos que han sobre-
pasado su vida media) y liberan 
sustancias estimulantes para la 
formación de nuevo hueso. És-
tas producen en último término 
la diferenciación de las células 
madre en osteoblastos activos. La 
alteración de este proceso fisio-
lógico de remodelado resulta en 
la acumulación de osteocitos no 
vitales y la producción de micro-
fracturas de la matriz colágena 
antigua (7).

Factores de riesgo
El factor desencadenante más 

común es el antecedente de una 
exodoncia (77’7% en la serie de 
Marx) (7), así como la enferme-
dad periodontal y los traumatis-
mos dentales, teniendo siempre 
en cuenta que estamos ante pa-
cientes en tratamiento con bisfos-
fonatos  más comúnmente intra-
venosos (2, 13).

El riesgo de desarrollo de una 
ONM también aumenta con la 
potencia del bisfosfonato –el áci-
do zoledrónico es el más potente- 
(2), la dosis y el tiempo de trata-
miento (2, 14).

Otros factores descritos son: 
el tratamiento concomitante con 
corticosteroides (15), la diabetes 
mellitus, el hábito tabáquico (2, 
16), la mala higiene oral (13), la 
obesidad, factores genéticos (2) y 
factores de roce, como las próte-
sis dentales (17).

Clínica
La ONM presenta una serie 

de manifestaciones muy caracte-
rísticas que la hacen fácilmente 
reconocible por la clínica. La rea-
lización de pruebas complemen-
tarias es recomendable, pero no 
imprescindible para establecer 
el diagnóstico de la misma (7, 18, 
19). 

Los principales signos y sín-
tomas clínicos son: dolor intenso 
y persistente (aunque en esta-
dios iniciales el paciente puede 
estar asintomático), áreas de ex-
posición de hueso necrótico (con 
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nóstico establecido de ONM son: 
eliminar el dolor, controlar la in-
fección de los tejidos blandos y 
duros (2) y minimizar la progre-
sión o aparición de necrosis ósea 
(2, 16).

Para establecer las pautas de 
tratamiento de la ONM, Ruggie-
ro y cols. (9), en el 2006, propu-
sieron una clasificación en 3 esta-
dios (Tabla 1).

Posteriormente, Bagán y cols. 
(10) proponen una modificación 
de la anterior clasificación, al ob-
servar que en ocasiones algunos 
pacientes no presentan exposi-
ción de hueso necrótico, sino con 
una pequeña fístula a través de 
la que sale contenido purulento 
(acompañada o no de dolor). Tras 
su evolución, lo habitual es que 
se genere una ulceración y enton-
ces sí que pueda visualizarse el 
hueso necrótico.

Además, dividen el estadio 2 en 
función de la posibilidad de con-
trolar la ONM con los tratamien-
tos conservadores anteriormente 
propuestos (Tabla 2).

Dada la dificultad del manejo de 
los pacientes con ONM, se hace 
hincapié en la prevención (2). A 
continuación se detallan las con-

frecuencia, varias) acompañadas 
de movilidad dental, halitosis, 
tumefacción mucosa, eritema y 
ulceración, abscesos, y fístulas 
-que drenan hacia la cavidad oral 
o bien hacia la piel de la cara o el 
cuello-. Como complicación gra-
ve, se ha observado el desarrollo 
de fracturas óseas patológicas (4, 
20, 21), comunicación con los se-
nos maxilares, etc. (21).

Las lesiones orales son clínica-
mente similares a otros procesos 
patológicos habituales en la ca-
vidad oral, como abscesos denta-
les, úlceras por decúbito debidas 
al roce de prótesis u osteomielitis 
(7), así como a la osteorradione-
crosis secundaria a la radiotera-
pia aplicada en el área cervicofa-
cial (3).

Estas exposiciones de hueso 
avascular afectan principalmente 
a la mandíbula, al hueso maxilar 
o ambos. Marx (7), en su serie de 
36 casos, determinó la afectación 
de la mandíbula en un 80’5%, 
del maxilar en un 14% y de am-
bos huesos en un 5’5%. Estudios 
posteriores han confirmado esta 
mayor predilección por la man-
díbula, concretamente la zona de 
los molares (19).

Pruebas complementarias
Las alteraciones radiográfi-

cas habitualmente son eviden-
tes hasta que la afectación ósea 
está muy avanzada, por lo que 
en los estadios iniciales de ONM 
no se detectarán cambios. Las 
manifestaciones radiográficas 
iniciales pueden simular una en-
fermedad periodontal, mientras 
que las avanzadas son compa-
tibles con una osteomielitis, o 
bien un tumor primario o una 
metástasis ósea en el caso de 
pacientes oncológicos. También 
se ha observado, tras la exposi-
ción prolongada a bisfosfonatos 
intravenosos, una osteoesclero-
sis, principalmente de la lámina 
dura (9).

Tratamiento
Los objetivos del tratamien-

to de los pacientes con un diag-

sideraciones para el tratamiento 
odontológico de los pacientes en 
tratamiento actual o próximo con 
bisfosfonatos.

Consideraciones odontológicas 
generales antes del tratamiento 
con bisfosfonatos

En primer lugar, habrá que 
distinguir entre los pacientes que 
van a ser tratados con bisfosfo-
natos orales y aquellos a los que 
se les van a administrar bisfosfo-
natos intravenosos, dado que los 
primeros implican un riesgo de 
desarrollo de ONM mucho me-
nor.

Así, antes del tratamiento 
con  bisfosfonatos, el paciente 
debería   someterse a un exa-
men oral completo. Tendrán que 
eliminarse los factores irritativos 
y los posibles focos de infección. 
Se realizarán en la medida de lo 
posible tratamientos odontoló-
gicos conservadores, aunque en 
los dientes con pronóstico dudo-
so será preferible la exodoncia. 
En el caso de tener que practicar 
extracciones dentales o cirugías, 
se realizarán a ser posible con la 
suficiente antelación para permi-
tir la cicatrización de los tejidos 
antes del tratamiento con bisfos-
fonatos (2, 16).

Tabla 1. Pautas de tratamiento de la ONM según Ruggiero y cols. 
(2006) (9).

Estadío Clínica Tratamiento
Estadío 1 Exposición de hueso 

necrótico
Asintomático

Enjuagues diarios con colutorio 
de clorhexidina al 0’12%
Seguimiento

Estadío 2 Exposición de hueso 
necrótico
Dolor e infección

Enjuagues diarios con colutorio 
de clorhexidina al 0’12%
Antibioticoterapia
Analgesia
Seguimiento

Estadío 3 Exposición de hueso 
necrótico.
Dolor e infección, 
acompañado de uno o más 
de los siguientes signos: 
fractura patológica, fístula 
extraoral u osteolisis que se 
extiende al borde inferior

Enjuagues diarios con colutorio 
de clorhexidina al 0’12%
Antibioticoterapia
Analgesia
Cirugía amplia con resección del 
hueso necrótico
Seguimiento
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Se realizarán las revisiones 
orales con la misma frecuencia 
que si se tratara de pacientes sa-
nos.

No hay tratamientos odonto-
lógicos contraindicados en estos 
pacientes. Los tratamientos que 
implican cierto riesgo son: el ras-
pado y alisado radicular, la ciru-
gía periodontal, la colocación de 
implantes, las exodoncias y la or-
todoncia. En el caso de que deba 
practicarse alguno de los anterio-
res, se tomarán medidas especia-
les siempre y cuando el paciente 
esté en tratamiento con bisfosfo-
natos orales más de 3 años y/ o 
con inmunosupresores concomi-
tantes (11).

CONCLUSIONES
La osteonecrosis de los maxi-

lares por bisfosfonatos es una 
complicación no demasiado fre-
cuente pero de importantes con-
secuencias clínicas y difícil trata-
miento. 

Los odontólogos deben ser 
conocedores de esta situación, 
así como de las consideraciones 
odontológicas especiales que 
precisan estos pacientes. Asimis-
mo, sería deseable para minimi-
zar el riesgo de desarrollo de una 

Por último, siempre deberá 
informarse al paciente del posi-
ble desarrollo de una ONM, y se 
obtendrá su consentimiento in-
formado si van a realizarse trata-
mientos odontológicos de riesgo.

Manejo odontológico del pa-
ciente durante el tratamiento con 
bisfosfonatos intravenosos

Se aconseja la revisión de la 
cavidad oral como mínimo cada 
6 meses.

Deben realizarse detartrajes, 
para eliminar el factor irritativo 
que suponen la placa bacteria-
na y el cálculo. Los tratamientos 
conservadores (obturaciones, 
endodoncias, tallados) no están 
contraindicados. 

Los tratamientos invasivos ta-
les como la cirugía periodontal, 
la colocación de implantes, las 
exodoncias y la ortodoncia, es-
tán contraindicados, y siempre y 
cuando sea posible se evitarán. El 
raspado y alisado radicular pue-
de realizarse, pero tomando pre-
cauciones especiales (11).

Manejo odontológico del pa-
ciente durante el tratamiento con 
bisfosfonatos orales

ONM, que antes de empezar el 
tratamiento con bisfosfonatos se 
remitiera a estos pacientes a su 
odontólogo, con el fin de realizar 
un examen oral completo y rea-
lizar los tratamientos necesarios 
para conseguir en éstos una sa-
lud oral óptima.
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SÍNDROME METABÓLICO EN EL PACIENTE ODONTOLÓGICO:

PAPEL DEL EJERCICIO FÍSICO

* Instituto Médico de Ejercicio saludable * De Teresa Galván, C.

El Síndrome metabóli-
co viene definido por un 
conjunto de alteraciones 
metabólicas y cardiovas-
culares que incluyen la re-
sistencia insulínica y dia-
betes tipo 2, la obesidad, la 
dislipemia (con elevación 
de LDL y disminución de 
HDL) y la hipertensión 
arterial. Este síndrome se 
acompaña de un aumen-
to de la morbi-mortalidad 
cardiovascular.

Existe una estrecha re-
lación entre patología pe-
riodontal y alteraciones 
cardiometabólicas, como 
lo es el síndrome metabólico, ya 
que todos estos procesos patoló-
gicos se desarrollan en base a un 
factor común: un estado infama-
torio sistémico crónico produci-
do por el aumento de citoquinas 
proinflamatorias, como la IL-1, 
IL-6,y  TNF α.  (Figura 1). 

El tratamiento farmacológico 
de estos pacientes va dirigido a 
controlar fundamentalmente los 
factores de riesgo cardiovascu-
lar. Sin embargo, factores como 
la reducción del HDL-Colesterol 
o la mejora de la función endote-
lial son difícilmente abordables 
desde el punto de vista farma-
cológico. Ante esta situación, se 
están promoviendo estrategias 
no farmacológicas dirigidas a la 
adopción de estilos de vida que 
combatan el sedentarismo y los 
hábitos alimentarios inadecua-
dos, a la vista de los efectos pro-
tectores de estos hábitos desde el 
punto de vista cardiovascular y 
metabólico.  

Si las modificaciones alimen-
tarias para promover la salud 
cardiovascular son más conoci-

das a nivel de la población ge-
neral (aumento del consumo de 
frutas, verduras, pescado, legum-
bres y aceite de oliva, y reducción 
del consumo de grasas animales, 
carnes y huevos, y de azúcares 
refinados), existe un mayor des-
conocimiento sobre los efectos 
cardio-metabólicos promovidos 
por el ejercicio físico, y más aun 
sobre la especificidad de cada 
efecto promovido por cada tipo 
determinado de ejercicio. 

Síndrome metabólico

EFECTOS ESPECÍFICOS DEL 
EJERCICIO FÍSICO EN EL 
RIESGO CARDIO-METABÓ‑
LICO

Una de las primeras cuestio-
nes a esclarecer antes de comen-
zar un programa de ejercicio es 
centrar el objetivo de este tipo de 
acciones en pacientes con Síndro-
me Metabólico. 

¿Para qué nos sirve hacer ejerci‑
cio? 

La creencia más extendida es 
que el ejercicio sive para reducir 
el sobrepeso y la obesidad al au-

mentar la actividad física el 
gasto calórico y facilitar la 
metabolización de la grasa 
corporal. Desde esta pers-
pectiva, los efectos del ejer-
cicio los podremos medir 
a través de los resultados 
conseguidos sobre el peso 
corporal, haciendo esta for-
ma que el peso corporal se 
convierta en la variable de 
referencia para saber si el 
ejercicio cumple o no con su 
objetivo.  

¿Debe ser el peso el punto 
de referencia para evaluar 
los efectos del ejercicio fí‑
sico? 

La respuesta no es fácil. Será 
“sí”, si nos referimos al largo pla-
zo. La reducción del peso corpo-
ral debe ser la consecuencia del 
cambio en los hábitos de vida, 
pero no el efecto inmediato. Por 
tanto, la respuesta es “no”, si nos 
referimos a los efectos a corto 
plazo. Si la acumulación de gra-
sa en nuestro tejido adiposo ne-
cesita un periodo relativamente 
largo de tiempo (meses), durante 
el que se van sucediendo altera-
ciones como la atrofia muscular y 
el aumento del estado inflamato-
rio sistémico, la pérdida de tejido 
graso tampoco debe ser un efecto 
que debamos buscar en el corto 
plazo de pocas semanas. El au-
mento de la metabolización de la 
grasa precisa del desarrollo pre-
vio, entre otros factores, de una 
masa muscular con mayor activi-
dad enzimática oxidativa, como 
resultado de una adaptación pro-
gresiva al ejercicio físico.

Si el peso no es la variable de re‑
ferencia ¿cuál debería ser?

Un estudio de Myers y cols., 
publicado en New England Jo-
urnal of Medicine en el año 2002, 

Figura 1
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cionar con un mejor estado aní-
mico, lo que a su vez también in-
cita a llevar una vida más activa.

Si estas variables las relacio-
namos con el proceso inflamato-
rio sistémico crónico subyacente, 
se ha demostrado que si bien la 
repercusión de las citoquinas 
proinflamatorias a nivel muscu-
lar deteriora los sistemas de pro-
ducción de energía, sus acciones 
a nivel del sistema nervioso cen-
tral (hipotálamo e hipocampo) 
provocan incialmente un aumen-
to de la irritabilidad emocional, y 
en un medio plazo un estado de 
humor tendente a la depresión.  

Dentro de todos los efectos be-
neficiosos del ejercicio físico so-
bre la salud (Tabla 1), los efectos 
antinflamatorios, aumentando la 

aporta evidencias 
sobre una varia-
ble que refleja 
globalmente los 
efectos benefi-
ciosos del ejerci-
cio físico sobre 
la mortalidad en 
pacientes con pa-
tologías crónicas, 
como la hiperten-
sión, la obesidad, 
el tabaquismo y 
la hipercolestero-
lemia. Esta varia-
ble es el nivel de 
condición física, 
concretado en el 
consumo máximo 
de oxígeno (VO-
2max). Este estudio mostraba 
que la mejora en la capacidad fí-
sica funcional en estos pacientes, 
medida como METs (unidades de 
gasto energético), desde 5 METs 
hasta una capacidad energética 
superior a 8 METs (un consu-
mo de oxígeno de 25 mL/Kg de 
peso) reducía el riesgo relativo de 
muerte por cualquier causa has-
ta en un 40%, a pesar de que los 
pacientes continuaran sufriendo 
las mismas patologías. (Figura 
2). Es decir, una variable como 
la condición física (o el consumo 
máximo de oxígeno) refleja más 
globalmente el estado de salud 
de un sujeto, en comparación con 
otras variables como nivel de co-
lesterol total, el peso corporal, o 
la presión arterial que son el re-
flejo parcial de las alteraciones 
sufridas en una de las  parcelas 
del proceso patoló-
gico, pero que no se 
pueden considerar 
como marcadores es-
pecíficos de la  evolu-
ción del proceso.

Este enfoque per-
mite que la evalua-
ción de los pacientes 
se centre en su capa-
cidad funcional, en 
el nivel de actividad 
que pueden hacer. 
Generalmente un 
mayor  nivel de ac-
tividad se suele rela-

liberación de citoqui-
nas antinflamatorias 
(rsTNF, IL-1ra, IL-10) 
hacen de esta prácti-
ca una de las mejores 
estrategias terapéuti-
cas para combatir el 
estado inflamatorio 
sistémico y sus re-
percusiones sobre el 
estado muscular y 
energético, así como 
sobre el estado emo-
cional y de ánimo.

Quizás, estos 
efectos provocados 
por el ejercicio físi-
co menos conocidos 
entre la población 

general, pudieran motivar e in-
centivar más a la práctica de una 
vida físicamente más activa, es-
pecialmente si ésta la entende-
mos como aquella que nos per-
mita disfrutar más del día a día, 
con más energía y mejor ánimo. 
¡Qué más se puede pedir!.

DESTACADOS
El síndrome metabólico se 

acompaña de un estado inflama-
torio crónico con aumento de ci-
toquinas proinflamatorias.

Las alteraciones musculares 
y cardiometabólicas que acom-
pañan a la vida sedentaria son 
una de las principales causas de 
la aparición del Síndrome Meta-
bólico.

El ejercicio físico provoca 
efectos antinflamatorios 
que previenen el desa-
rrollo de las patologías 
crónicas más prevalentes 
(cardiovasculares y meta-
bólicas).

Tanto el sedentarismo 
como el exceso de ejer-
cicio provocan una res-
puesta inflamatoria, que 
disminuye la capacidad 
energética y promueve 
cambios en el estado de 
humor con predominio 
de estados de irritabili-
dad y depresivos.

Tabla 1

Figura 2
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UNIDADES DE TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR EN NIÑOS CON FISURA 
LABIOPALATINA. DESDE LA EDAD INFANTIL HASTA LA EDAD ADULTA. PARTE II
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Continuando con el tema 
desarrollado en el artículo del 
número anterior de la revista, 
se describen brevemente las ac-
tuaciones terapéuticas a seguir 
en los niños con fisura palatina 
desde la edad infantil a la edad 
adulta.

Es importante destacar que 
los pacientes de estos grupos 
etáreos son candidatos al trata-
miento integral de su patología, 
no importando la edad con la que 
acuden para ser tratados por esta 
Unidad Multidisciplinar Hospi-
talaria. Una vez valorados por la 
Unidad se deciden las pautas te-
rapéuticas y el orden cronológico 
de las mismas. 

En el artículo anterior se ex-
puso la cronología aconsejada de 
tratamiento, y se describió toda  
la fase inicial de moldeamiento 
nasoalveolar prequirúrgico.

ORTODONCIA
EDAD TRATAMIENTO
0-3 meses Moldeado 

Nasoalveolar
6-10 años 1ª Fase Ortodoncia
12-16 
años

2ª Fase Ortodoncia

16-18 
años

Cirugía Ortognática

Tabla 1

TRATAMIENTO ORTOPÉDICO
En estos niños durante el esta-

dío de dentición temporal las ac-
tuaciones a realizar son mínimas. 
Normalmente se inicia el trata-
miento ortopédico alrededor de 
los siete años, cuando aparecen 
los incisivos permanentes. Cuan-
do existe  una discrepancia de los 

maxilares, el tratamiento ideal es 
corregir esa discrepancia  modi-
ficando el crecimiento,  para que  
el problema esquelético desapa-
rezca con el crecimiento del niño. 
El momento ideal para tal propó-
sito es el período de crecimiento 
acelerado coincidente con la den-
tición mixta, que ocurre antes de 
la pubertad. El tratamiento de la 
disarmonía esquelética  irá enca-
minado a  reducir o eliminar el 
problema para que cuando erup-
cionen los dientes permanentes 
puedan resolverse posteriormen-
te los restantes problemas de una 
manera más simple. Este trata-
miento ortopédico consigue que 
las relaciones dentales y esquelé-
ticas se armonicen y con ello tam-
bién  la estética facial.

Se utilizan por lo general apa-
ratos funcionales y de expansión 
durante este periodo, que son 
aparatos de acción indirecta  que 
no funcionan por medio de fuer-
za mecánicas aplicadas al mismo 
aparato sino por acción muscular,  
por eso se denomina ortopedia 
funcional u ortopedia funcional 
de los maxilares. Los aparatos 
más utilizados para este fin son 
la pantalla oral, los planos incli-
nados y los distintos tipos de acti-
vadores y reguladores de función.

Las asimetrías faciales pue-
den valorarse durante esta eta-

pa, tratándose mediante técnicas 
combinadas quirúrgicas-orto-
dóncicas de distracción ósea; o 
bien más tarde  mediante cirugía 
ortognática. 

DISTRACCIÓN OSTEOGÉNI‑
CA

Es una  técnica quirúrgica 
poco frecuente de la que el Hos-
pital Virgen de las Nieves es 
referente en Andalucía oriental 
y que viene practicándose en el 
ámbito de la Unidad Multidis-
plinar desde hace ocho años. El 
procedimiento consiste en crear 
hueso a partir de realizar una 
fractura quirúrgica controlada 
siendo los bordes separados por 
la aplicación de fuerzas de trac-
ción que impiden la osificación  
completa del callo, originando 
un estímulo continuo para la 
formación de  un  nuevo  hue-
so  inmaduro  que  finalmente  se  
transformará  en  un  tejido óseo 
maduro capaz de soportar car-
gas funcionales. La elongación 
del hueso es también trasmitida 
a los tejidos blandos e induce el 
crecimiento de los mismos de 
forma gradual y continua. Esta 
técnica disminuye, por  tanto, la 
aparición de recidivas postrata-
miento. 

La distracción se puede uti-
lizar a cualquier edad, desde 
los recién nacidos hasta la edad 
adulta. 

Fig. 2. Distractor 1

Fig. 1. Aparatología funcional 1
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cación de los segmentos dentoal-
veolares. La cirugía debe coor-
dinarse con  la ortodoncia y con 
otros tratamientos odontológicos 
para poder conseguir resultados 
globales aceptables.

Se realiza un tratamiento or-
todóncico prequirúrgico y una 
ortodoncia postquirúrgica.

La  planificación se lleva a 
cabo utilizando el análisis de teji-
dos  blandos de Arnett, realizan-
do una simulación cefalométrica 
del tratamiento.
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¿BLOG O PÁGINA WEB?

Daniel Sánchez Durán
Inmaculada Cabello Malagón
Odontólogos. Granada.

Internet

Se trata de dos medios de comu-
nicación distintos, pero perfec-
tamente compatibles. Los blogs 
son espacios web, individuales 
o colectivos, utilizados sobre 
todo para compartir e interac-
tuar en la red.

A nivel técnico, una de las ca-
racterísticas más importantes 
de los blogs es que son muy fá-
ciles de crear y utilizar. Son es-
pecialmente aconsejables para 
aquellas personas que necesitan 
realizar actualizaciones de la in-
formación muy a menudo. 

En el caso de una página web, es 
más estática y generalmente no 
se actualiza tan a menudo como 
un blog. Para crear una página 
web se deben tener una serie 
de conocimientos para progra-
marla (HTML, java, CSS,…), así 
que se trata de un medio menos 
accesible técnicamente para los 
usuarios. En una página web se 
dispone de un software con el 
que se pueden hacer ciertas mo-
dificaciones, crear más páginas, 
etc.; y la información se mantie-
ne más estática que en el caso 
del blog, donde tiene que ser 
actualizada constantemente, ya 

que el blog está orientado a la 
interacción o a la conversación 
permitiendo un vínculo con las 
personas que ingresan al mis-
mo. 

Hay muchas empresas que 
ofrecen la posibilidad de crear 
un blog con herramientas ya 
preinstaladas y fáciles de usar. 
Pueden crearse en pocos minu-
tos y de forma gratuita. Existen 
muchos tutoriales que pueden 
servirnos de ayuda para la crea-
ción del blog.

Por ejemplo, para la creación de 
un blog en Blogger, lo más senci-
llo es crear el blog con una cuen-
ta de correo de Gmail, y de esa 
manera asociar el blog a nuestro 
escritorio virtual. Esa dirección 
de correo y la contraseña que 
usemos para acceder al servicio 
de mail será todo lo que necesi-
temos para empezar a hacer el 
blog en Blogger. Después, acce-
demos a la web de Blogger y se-
guiremos los pasos que nos van 
indicando, eligiendo el nombre 
del blog, la dirección y una plan-
tilla que podremos modificar 
sin problemas si, con el paso del 
tiempo, ya no nos gusta. 

Otras posibilidades a la hora de 
albergar nuestro blog podrían 
ser: 

•	 Nireblog, que tiene una in-
terfaz muy intuitiva, siendo 
el blog muy fácil de crear y 
actualizar.

•	 WordPress. Es una de las op-
ciones preferidas para usua-
rios un poco más avanzados.

Por otro lado, algunos consejos a 
la hora de crear un blog podrían 
ser:

•	 Los contenidos del blog están 
ordenados de manera crono-
lógica y la última entrada -o 
post- que hayamos colgado 
será la primera que aparezca. 
No hemos de olvidarnos de 
etiquetar los contenidos de 
nuestras notas para poder 
así organizar la búsqueda de 
contenidos del blog a través 
de ellas, facilitando la iden-
tificación de contenidos por 
parte de los buscadores.

•	 Hay que marcar nuestros 
propios tiempos de publica-
ción: cada día, cada semana, 
cada mes... 

•	 Nuestro blog debe ser como 
nosotros queramos que sea. 
No es necesario seguir nin-
gún patrón. 

•	 Hay que pensar de manera 
estratégica el título de las 
notas que escribamos. Del tí-
tulo dependerá mucho cómo 
se localizará el contenido 
de nuestro blog. También es 
muy importante poner enla-
ces a otros blogs porque po-
sicionará mejor nuestro blog 
en los  buscadores.
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SIETE HERRAMIENTAS DE MARKETING DIGITAL QUE PUEDEN MEJORAR LA 
RENTABILIDAD DE NUESTRA CLÍNICA DENTAL

Alfredo Hernández-Díaz
Consultor y Profesor de Marketing Digital
www.alfredohernandezdiaz.com

La evolución de la tecnología 
digital e internet ha revolucio-
nado nuestras vidas, y cada día 
existen más formas y herramien-
tas que facilitan la gestión diaria 
de cualquier negocio. Una de es-
tas formas es el marketing dental 
en internet.

Una clínica dental, al igual que 
cualquier otro negocio, tiene que 
saber cómo beneficiarse de las 
herramientas que ofrece el marke-
ting dental digital con el objetivo 
de tener presencia en internet y 
captar potenciales pacientes. Por 
esta razón, vamos a ofrecer sie-
te herramientas y consejos que 
pueden mejorar la rentabilidad 
de nuestra clínica dental.

1.- PÁGINA WEB DE LA CLÍ‑
NICA DENTAL

Una clínica dental es un ne-
gocio abierto al público e igual 
que tenemos un lugar físico bien 
cuidado, es esencial mostrar un 
escaparate virtual que sea atrac-
tivo. Un primer vistazo a nuestro 
sitio web puede decidir si una 
persona concierta una cita o no. 
De ahí, la importancia de crear 
un diseño atractivo, funcional 
y actualizado que se pueda ver 
desde la pantalla de cualquier 
dispositivo fijo o móvil.

¿Qué elementos debe mostrar 
la página web de nuestra clínica 
dental?

•	 Presentar la clínica dental con 
fotos y/o vídeos, así como su 
equipo humano.

•	 Mostrar los tratamientos o 
servicios que ofrecemos.

•	 Facilitar los datos de contacto 
(teléfono, dirección física, co-
rreo electrónico, mapa digital, 
redes sociales).

•	 Ofrecer funcionalidades y 
beneficios (consejos o reco-
mendaciones, consultorio 

dental, descarga de documen-
tos dentales, suscripción a 
nuestro boletín, calendario de 
clínica, ofertas y promociones 
dentales, enlaces de interés 
dental, entre otros).

En nuestra página principal 
debe destacar la imagen de la clí-
nica y de su equipo humano, así 
como un teléfono o “botón” para 
solicitar una cita. Trata de evi-
tar las páginas con demasiadas 
imágenes que puedan distraer al 
usuario. El visitante de nuestra 
página web debe encontrar fácil-
mente y de forma inmediata toda 
la información, con lo cual la car-
ga de las páginas debe ser rápida.

2.- BLOG DE LA CLÍNICA 
DENTAL

Si queremos mostrar que es-
tamos actualizados en el sector 
odontológico, debemos generar 
contenidos originales, no sólo por 
mostrar una imagen fresca e inno-
vadora, sino para posicionarnos 
en internet. Dichos contenidos 
deben ser originales y prácticos 
para nuestros visitantes. 

La generación de contenidos a 
través de nuestro blog permite a 
los internautas escribir comenta-
rios y compartirlos en sus redes 
favoritas, de esta forma conse‑
guimos suscriptores y ganamos 
presencia online, a la vez que 
generamos una mayor confianza 
hacia ellos.

¿Qué contenidos incluimos en 
nuestro Blog?

•	 Tendencias y técnicas odonto-
lógicas.

•	 Resolución de casos clínicos
•	 Tipos de materiales.
•	 Sobre nosotros (experiencias, 

logros, anécdotas, publicacio-
nes nuestras de terceros, etc).

•	 Congresos, seminarios, cursos 

a los que asistimos.
•	 Publicaciones de otros espe-

cialistas invitados a nuestro 
blog.

•	 Premios, méritos, galardones 
o distinciones ganadas por 
nuestra clínica dental.

•	 Alianzas o acuerdos reali-
zados con otras entidades u 
organismos (Universidades, 
Empresas, Asociaciones, etcé-
tera).

•	 Consejos y/o recomendacio-
nes dentales.

Nuestro blog se tiene que conver-
tir en un signo de identidad pro-
pio que muestra la personalidad 
de nuestra clínica dental.

3.- POSICIONAMIENTO WEB 
DENTAL (SEO Y SEM)
3.1.- SEO

Para posicionar en internet 
nuestra web dental, lo podemos 
hacer de dos maneras: a través de 
la optimización natural en bus-
cadores, llamado en inglés SEO 
(Search Engine Optimization) o 
a través de marketing en buscado-
res, denominado en inglés SEM 
(Search Engine Marketing).

El objetivo del posiciona‑
miento SEO o natural es hacer-
nos más visibles en internet para 
que cuando nos busquen por 
ciertas palabras, nuestro sitio 
web pueda aparecer en los pri-
meros lugares de las búsquedas. 
No hace falta ser un experto SEO 
para llevarlo a cabo, aunque re-
quiere tiempo y experiencia. El 
posicionamiento natural se con-
sigue principalmente a través de 
la publicación de contenidos de 
calidad, que deben incluir pa‑
labras o términos buscados por 
nuestros potenciales pacientes. 

¿Cómo consigo que mi clíni‑
ca dental tenga una buena posi‑
ción SEO en los buscadores?

Internet
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•	 Publica contenidos de forma 
constante haciendo énfasis en 
las palabras por las que pue-
dan buscar una clínica dental 
en tu zona.

•	 Relaciónate con otros blogs o 
sitios web para que puedas 
conseguir enlaces que apun-
ten hacia el sitio web de tu 
clínica.

•	 Participa en todo tipo de re-
des que sean importantes 
para tu clínica y comparte tus 
contenidos en ellas, así como 
los contenidos de otros.

3.2.- SEM
El SEM (Search Engine Marke-

ting) es una técnica de marketing 
basada en el pago de anuncios 
para que nuestra clínica dental se 
posicione de forma privilegiada 
e inmediata en los buscadores. 
La herramienta más popular de 
SEM se llama Google Adwords. 
Si vais a invertir algo de dinero 
en publicidad, tened en cuenta 
que la publicidad en internet es 
bastante más barata que la publi-
cidad tradicional y que los anun-
cios deben ir orientados hacia lo 
que busca el usuario.

Ambas técnicas (SEO y SEM) 
son fundamentales para dar a 
conocer nuestra clínica dental en 
internet. 

4.- PORTALES O DIRECTO‑
RIOS ESPECIALIZADOS EN 
ODONTOLOGÍA

Existen múltiples portales den-
tales que son una excelente opor‑
tunidad de dar a conocer nuestra 
clínica dental y de que potencia‑
les pacientes busquen en ellos clí‑
nicas dentales de tu zona geográ-
fica. En estos portales, además del 
directorio de dentistas o clínicas 
dentales, suelen aparecer evalua-
ciones y opiniones sobre el trabajo 
realizado por los dentistas. Algu-
nos ejemplos son masquemedicos.
com, dentalea.net, doctoralia.es, 
guiadentistas.net. 

5.- REDES DE GEOLOCALI‑
ZACIÓN

Debemos aprovechar la opor-
tunidad que nos brinda internet 

para que nuestro negocio o nues-
tros contenidos sean localizados 
por su ubicación física. Algunas 
aplicaciones de geolocalización 
(como Google Plus Local, Four-
square o Yelp) son muy útiles y 
sencillas de utilizar. 

Estas herramientas no sólo 
permiten ubicarnos en un mapa 
virtual, sino también recibir re‑
comendaciones de nuestros pa‑
cientes y que los usuarios pue‑
dan hacer un check-in, es decir, 
que marquen o registren su pre-
sencia en nuestra clínica.

De tal forma que si un poten-
cial paciente busca un dentista 
o una clínica dental que coinci-
de geográficamente con nuestra 
posición, podrá ver toda la in-
formación de nuestro negocio, 
los registros o check-in, las reco-
mendaciones, o incluso recibir 
nuestras ofertas o promociones. 
Y todo ello simplemente por si-
tuarse el paciente cerca de la ubi-
cación de nuestra clínica.

6.- BOLETINES 
Otra forma muy efectiva de 

comunicarnos con nuestros pa-
cientes o suscriptores es a través 
del envío de boletines. Esta téc-
nica gratuita permite, entre otras 
funcionalidades, enviar nuestras 
novedades (noticias, artículos, 
informes, fotos, vídeos, etcétera), 
nuestras promociones (ofertas, 
descuentos, concursos o  sorteos) 
y nuestra publicidad a través de 
imágenes o vídeos. 

El marketing por correo elec-
trónico puede servir para man‑
tener el contacto con nuestros 
pacientes actuales e informar‑
les sobre novedades u ofertas, 
o para captar nuevos pacientes 
a través de promociones limita-
das. Existen muchas herramien-
tas gratuitas de e-mail marketing 
que te permiten segmentar a tus 
pacientes, es decir, crear distintas 
listas (pacientes por provincias, 
por edad, por tratamientos, etc.) 
con el objetivo de personalizar tus 
comunicaciones. Una de las me-
jores herramientas es mailchimp 

que permite gestionar de forma 
gratuita hasta 2.000 suscriptores 
y enviar 12.000 emails mensuales.

7.- REDES SOCIALES
Existen muchísimas redes socia-
les que facilitan la comunicación 
con nuestros pacientes. Lo im-
portante es que el tiempo inver-
tido sea rentable. ¿Qué debemos 
hacer?. Centrarnos sólo en las 
redes a las cuales podamos sa‑
carles provecho.
¿Cuáles son las redes sociales 
que debemos usar para nuestra 
clínica dental?

•	 Facebook es muy útil para di-
fundir nuestros contenidos y 
lanzar ofertas, promociones, 
descuentos, concursos o sor-
teos. 

•	 Twitter nos ayuda a difundir 
noticas nuestras y del sector, 
anunciar ofertas y construir 
relaciones.

•	 Google Plus facilita el posi-
cionamiento web de nuestra 
clínica y otorga la autoría de 
nuestros contenidos en el bus-
cador Google.

•	 Las redes audiovisuales (Ins‑
tagram, Pinterest, Youtube o 
Flickr) facilitan la difusión de 
nuestras imágenes y vídeos, y 
su posicionamiento geográfi-
co en internet.

El objetivo principal de las 
redes sociales es dar a conocer 
nuestra clínica dental y dispo‑
ner de un canal de comunicación 
online con personas, ya sean pa-
cientes o no. 

Estas herramientas recomen-
dadas son fáciles, de bajo coste 
(la mayoría gratuitas) y de rápi-
do aprendizaje. Todas ellas están 
al alcance de los dentistas y su 
uso, siguiendo las recomendacio-
nes aquí expuestas, supone una 
mayor presencia y captación en 
internet de pacientes. No olvi-
demos que la reputación online 
es el prestigio de nuestra marca 
en internet y si generamos con-
fianza online podremos convertir 
más usuarios en nuestros futuros 
pacientes.
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DECRIPCIÓN DEL LIBRO
Esta nueva edición presenta las actualizaciones más recientes en manejo 
de dolor y de infecciones, oncología, odontoestética, rehabilitación de 
urgencias y atención de las complicaciones generales dentro y fuera del 
consultorio. Los temas referentes a la farmacología y a la terapéutica 
también fueron puestos al día, así como el de la instrumentación 
odontológica para la resolución de emergencias locales o generales del 
paciente.
Se incluyen además nuevos capítulos sobre educación continua, 
odontología pediátrica y situaciones de urgencia en el paciente 
oncológico. Se destaca y se hace énfasis en la importancia de ceñirse 
estrictamente a los principios éticos en la actividad 
profesional.
Desde la primera edición los autores consideraron necesario 
llevar al odontólogo una herramienta práctica que le 
facilitara sortear diferentes tipos de emergencias, no solo 
relacionadas directamente con el diente, sino también con 
aquellas situaciones inesperadas que pueden conducir a un 
compromiso general durante el desarrollo de procedimientos 
en el consultorio o que pueden surgir a causa de los 
procedimientos mismos.
Este libro es, en definitiva, un manual práctico y una 
herramienta muy útil, tanto para la formación del estudiante 
como para el odontólogo en su ejercicio profesional, en lo 
relativo a un tema importante y de consulta frecuente como 
son las urgencias odontológicas.
 
PUNTOS CLAVE
•	 Contiene las actualizaciones más recientes en manejo de dolor y de infecciones, oncología, odontoestética, 

rehabilitación de urgencias y atención de las complicaciones generales dentro y fuera del consultorio
•	 Se incluyen nuevos capítulos sobre educación continua, odontología pediátrica y situaciones de urgencia en el 

paciente oncológico
•	 Ayuda a resolver diferentes tipos de emergencias, no solo relacionadas directamente con el diente, sino también 

con aquellas situaciones inesperadas que pueden surgir durante el desarrollo de procedimientos en el consultorio
•	 Es una herramienta muy útil, tanto para la formación del estudiante como para el odontólogo en su ejercicio 

profesional
•	 Al final de cada tema los autores agregan preguntas para la autoevaluación del lector, lo que facilita la comprensión 

de los mismos






