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RESUMEN.

Este trabajo ha sido elaborado mediante la Sistematizacidn Préactica el cual fue
direccionado a la Rehabilitacion Oral Integral de una paciente con la pieza dental Ne. 27
incluida en posicion ectdpica y multiples lesiones cariosas en el periodo marzo -
noviembre 2015, mediante la historia clinica 033 tomada del Ministerio de Salud
Publica, en la cual se recopilé informacién que determind la presencia de placa

bacteriana, calculo dental, extracciones indicadas, caries dental y espacios edéntulos.

El presente trabajo se desarroll6 en la rehabilitacion oral integral, mediante una
serie de procedimientos odontoldgicos que se realizaron en las clinicas de la
Universidad San Gregorio de Portoviejo para resolver los problemas dentales que

presentaba la paciente.

Teniendo como resultado un paciente completamente rehabilitado, devolviendo

la estética y fonética el cual mejora su autoestima, apariencia y confianza.
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ABSTRACT.

This work has been developed through practice systematization which was
addressed to the Comprehensive Oral Rehabilitation of a patient with the tooth Ne. 27
located in ectopic position and multiple carious lesions in the period March-November
2015, from the history 033 taken from the Ministry of Public Health, which information
led to the presence of plaque, dental calculus, specific extractions , dental cavities and

edentulous spaces.

The present work was developed in comprehensive oral rehabilitation, through a

series of dental procedures performed in clinics at the University San Gregorio de

Portoviejo to solve dental problems presented by the patient.

Resulting in a completely rehabilitated patient, restoring aesthetics and phonetics

which has enhanced his self-esteem, appearance and confidence.
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INTRODUCCION.

La rehabilitacion oral es la encargada de combinar de forma integral las areas de
prétesis fija, protesis removible, operatoria, oclusion e implantes dentales para la
realizacion de un adecuado diagnostico y plan de tratamiento, adecuado al paciente de
alta complejidad que requiere recuperar su salud bucal, para que de esta manera se

logre optimizar los resultados para el beneficio del paciente.

Posteriormente analizaremos el contenido del siguiente trabajo el cual se enfocd
en la rehabilitacion oral integral de una paciente con la pieza dental Ne. 27 incluida en
posicion ectopica, con placa bacteriana, calculo dental, extracciones indicadas, y caries
dental. ElI marco tedrico, conceptual y referencial nos ayudara a obtener una apreciacion
mas profunda y clara del tema, mediante el cual dio soluciones a los problemas buco

dentales que se presentaron.

Finalmente veremos la intervencion realizada que dio solucién al caso clinico,
para devolver la estética, fonética y la funcion masticatoria el cual brindo mejoria a la
vida del paciente y las técnicas que se usaron para la rehabilitacion oral integral

completa.



CAPITULO I

1. Problematizacién.

1.1. Tema.
Rehabilitacion Oral Integral de una paciente con la pieza dental Ne. 27 incluida
en posicion ectépica y multiples lesiones cariosas en el periodo marzo - noviembre

2015.

1.2.  Planteamiento del problema.

A nivel mundial los molares son las piezas mas irregulares en cuanto a
morfologia y erupcion se refiere, debido a los procesos evolutivos del ser humano o a
las diferencias de tamafio entre los huesos maxilares y el tamafio de las piezas dentarias,
no siempre logran erupcionar completamente o no encontraron suficiente espacio en los
maxilares, estas piezas dentarias, son muy grandes para un lugar reducido o estan
orientadas en mala direccion por lo que al intentar erupcionar pueden mover otros

dientes, quedarse retenidos e incluidos.

En Latinoamérica se examinaron molares incluidos indicados para extraccion, y
se tomo registro de las historias respectivas. Se encontré con mayor frecuencia la
posicion mesioangular con un 55% seguido de la posicién vertical con un 26%. Son
aquellos dientes que de una u otra manera se encuentran en el interior del hueso o
debajo de la mucosa, que no han llegado a erupcionar ni ocupar el plano oclusal y por

ende no cumplen su funcion.



En las clinicas odontoldgicas de la Universidad San Gregorio de Portoviejo
asiste la comunidad para resolver sus problemas buco dentales, mediante un diagnostico
que se realizd a estas personas se determind la rehabilitacion oral integral de una
paciente con la pieza dental Ne. 27 incluida en posicion ectopica y multiples lesiones
cariosas en el periodo marzo - noviembre 2015; realizando principalmente la
eliminacién de focos infecciosos como calculo dental, placa bacteriana, destruccion
dentaria, que le provocaba a la paciente un medio séptico; mejorando la salud en general
de la paciente. Fue indispensable eliminar estos focos infecciosos para la Rehabilitacion

Oral Integral de la paciente y asi trabajar en un campo operatorio aséptico.

1.3.  Delimitacion.
Campo: salud.
Area: odontologia.
Aspecto: rehabilitacion oral.
Delimitacion espacial: clinicas odontolodgicas de la Universidad San Gregorio de
Portoviejo.

Delimitacion temporal: periodo marzo-noviembre del 2015.

1.4.  Justificacion.

La sistematizacion de practica se justifica mediante el objetivo 3 del Plan
Nacional del Buen Vivir, en mejorar la calidad de vida, relacionados con los derechos
de la salud, educacidn, alimentacion, participacion social, relaciones personales y

familiares.



La elaboracion de la Sistematizacién Practica también se justifica por el aporte
de la Universidad San Gregorio de Portoviejo a la sociedad y los sectores mas
vulnerables mediante la capacitacion profesional a sus estudiantes para que puedan dar

servicios odontoldgicos con calidad y calidez.

En el ambito personal comprende el conjunto de acciones y destrezas
formativas, uso de técnicas y conocimientos sustentados en teoria obtenidos a lo largo

del periodo académico.

1.5.  Objetivo.

1.5.1 Obijetivo general.

Rehabilitar de manera integral a una paciente con la pieza dental Ne. 27 incluida

en posicion ectépica y multiples lesiones cariosas.



CAPITULO Il.

2. Marco Teorico Conceptual y Referencial.

2.1. Historia de la enfermedad actual.

Paciente de 28 afios de edad, sexo femenino, raza mestiza, acude a la consulta
odontolégica por que presentd hace un mes dolor de tipo lancinante, leve soportable,
que se da durante la masticacién, localizado en la pieza Ne. 17 (molar superior derecho)
lo cual fue tratado con ibuprofeno de 400mg cada 8horas por tres dias, no ha referido

dolor en la actualidad.

Por lo que se le indica al paciente, el cual decide acudir a nuestro servicio, para
mejorar su estética, fonética y devolver la funcion masticatoria del sistema

estomatognatico.

Antecedentes patologicos personales y familiares.
No refiere antecedentes patoldgicos personales.

Refiere que el hermano presenta: diabetes mellitus tipo II.

Examen fisico.

Examen fisico general.

Paciente consiente, sin alteraciones, deambulacion normal de forma activa, con

control de los movimientos, en los que se nota coordinacion y armonia, se desplaza de



acuerdo a su voluntad, siguiendo las trayectorias que decida, facies patognoménicas de
ninguna enfermedad sin lesiones visibles. Presenta piel y mucosa de coloracion e
hidratacion normal, temperatura normal de 37°, frecuencia cardiaca 80 latidos por

minutos, frecuencia respiratoria 18 latidos por minutos, presion arterial 120/80 mm Hg.

Examen fisico regional.

Examen fisico extraoral.
Al examen fisico de cabeza y cuello el paciente no presenta patologia aparente,

su tonalidad a nivel de labios y piel en estado normal.

Examen fisico intraoral.

Inspeccion: paciente presenta placa y célculo dental, con multiples lesiones
cariosas comprometiendo esmalte y dentina en las piezas Ne. 14, 21, 24, 25, 36, 37, 44,
46, lesiones cariosas comprometiendo la pulpa las piezas Ne. 18, 17, 16, 11, 26, 28,

ausencia de las piezas Ne. 12, 13, 22.

La mucosa bucal, carrillos, paladar, piso de la boca y las glandulas salivales se

encuentra en estado y tonalidad normal.

Palpacion: presencia de tejidos en estado normales, las piezas dentales no

presentan grado de movilidad anormal.

Percusién: horizontal y vertical en estado normal.



Examenes complementarios indicados.
Radiografia panoramica.
Radiografia periapical.

Hemograma completo.

Diagnosticos radiograficos.

Al examen radiografico se observa: crestas alveolares normales en sentido
horizontal y vertical, ligamento periodontal en estado normal en ambas arcadas,
extraccion indicada Ne. 16, 17, 18, 26, 28, presencia de la pieza dental Ne. 11 con buen
soporte Gseo, sin lesién periapical y estructura dental remanente indicada para

tratamiento de conducto.

Presencia de la pieza Ne. 27 incluida en posicion ectopica. Areas radiol(cidas a

nivel apical en la pieza Ne. 17.

Diagnéstico de radiografias periapicales.

Las radiografias periapicales son utilizadas para definir un diagnoéstico
definitivo, observar el grado de la lesion del complejo dentino pulpar en las piezas
dentales y determinar el plan de tratamiento ya sea extraccion indicada o tratamiento de

conducto.

Diagnéstico del hemograma completo.

Estan dentro de los parametros normales.



Diagnostico presuntivo.

Se observa presencia de maltiples lesiones cariosas, existen caries profunda que
compromete la pulpa dental originando una necrosis, inflamacion de las encias
acumulacion de placa y célculo que daria origen a una gingivitis localiza que afecta el

margen y la papilar.

Plan de Tratamiento.
Estd enfocado en devolver la estética, fonética y funcion masticatoria en el

siguiente orden:

La paciente requiere detartraje y profilaxis ya que presenta calculo supragingival

en las piezas dentarias de la arcada superior e inferior.

Realizar extracciones de las piezas Ne. 18, 17, 16, 26, 28, y extraccion de la

pieza Ne. 27 impactada en posicion ectopica con una cirugia especial.

Tratamiento de endodoncia en la pieza Ne. 11 con presencia de necrosis, la cual

va a requerir protesis fija (perno y corona metal porcelana).

Presenta caries por lo cual se debe realizar la restauracion de las piezas: Ne. 14,

21, 24, 25, 36, 37, 44, 46.



Ademas de los procedimientos ya mencionados se debe realizar protesis
removible de acrilico en las zonas edéntulas en el maxilar superior a nivel de las piezas

Ne. 18, 17, 16, 13, 12, 22, 26, 27, 28.



2.2. Periodoncia.

2.2.1. Encia.
Analizando la obra de Newman y colaboradores® (2010) puedo citar que:

En un adulto, la encia cubre el hueso alveolar y la raiz del diente hasta un nivel
coronal a la uniéon amelocementaria. La encia se divide anatdbmicamente en las
areas marginales insertada e interdental. Aunque cada tipo de encia presenta una
variacion considerable en cuanto a la diferenciacion, la histologia y el grosor, de
acuerdo con sus exigencias funcionales, todos los tipos estan estructurados
especificamente para funcionar de manera apropiada contra el dafio mecanico y
microbiano. Es decir, la estructura especifica de diferentes tipos de encia refleja
su efectividad como una barrera contra la penetracién de microbios y agentes
nocivos hacia el tejido mas profundo. (p. 46)

2.2.2. Color de la encia.

Estudiando la obra de Newman Yy colaboradores? (2010) puedo referenciar que: “El
color de las encias insertada y marginal suele describirse como “rosa coral” y es
producido por el suministro vascular, el grosor y el grado de queratinizacion del epitelio

y la presencia de células que contienen pigmentos” (p. 61).

2.2.3. Inflamacién Gingival.

Leyendo la obra de Carranza® (2014) puedo sefialar que: “Los cambios patologicos en la
gingivitis se relacionan con la presencia de microorganismos bucales insertados en el

diente y quizas dentro del surco, o cerca de ellos” (p. 107).

! Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010). Carranza Periodontologia clinica (Decima
ed.). Mexico, Estados Unidos: Elsevier.
2 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010). Carranza Periodontologia clinica (Decima

ed.). Mexico, Estados Unidos: Elsevier.
3 Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.
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2.2.4. Etapas de la gingivitis.

Examinando el contenido de la obra de Carranza* (2014) puedo exponer que:

Gingivitis etapa I: Las primeras manifestaciones de inflamacion gingival son
cambios vasculares que consisten en dilatacion de capilares y aumento en el
flujo sanguineo. Estos cambios inflamatorios iniciales ocurren en respuesta a la
activacion microbiana de leucositos residentes y a la posterior estimulacién de
células endoteliales. En el aspecto clinico, no evidencia respuesta inicial de la
encia o la placa bacteriana (gingivitis subclinica). (p. 107)

Continuando con el contenido de la obra de Carranza® (2014) puedo referenciar que:

Gingivitis etapa Il: la lesion temprana evoluciona a partir de la lesion inicial casi
una semana después del inicio de la acumulacién de la placa. Clinicamente, la
lesion temprana puede tener una apariencia como de gingivitis temprana y se
superpone con y evoluciona a partir de la lesion inicial sin una linea clara de
division. Conforme pasa el tiempo, pueden presentarse signos de eritema, sobre
todo por la proliferacion de los capilares y una mayor formacién de asas
capilares entre las proyecciones interpapilares o los bordes. También puede ser
evidente la hemorragia al sondaje. El flujo de liquido gingival y el nimero de
leucocitos que transmigran alcanzan su maximo entre 6 a 12 dias despues del
surgimiento de la gingivitis clinica. (p. 108)

Extendiendo con el contenido de la obra de Carranza® (2014) puedo saber que:

Gingivitis etapa Il1: con el tiempo, la lesion evoluciona, caracterizada por una
predominancia de células plasmaticas y linfocitos B y, tal vez junto con la
creacion de una pequefia bolsa gingival alineada con un epitelio de la bolsa.
Entre las células B encontradas en la lesion establecida las que predominan son
las subclases de inmunoglobulina G1 (IgG1) y G3 (1gG3).

En la gingivitis cronica, que se da 2 a 3 semanas después del inicio de la
acumulacion de placa, se congestionan los vasos sanguineos, se altera el entorno
venoso Y el fluido sanguineo se vuelve lento. (p. 110)

4 Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.
5 Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.
6 Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.
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Prolongando el contenido de la obra de Carranza’ (2014) puedo transcribir que:

Gingivitis IV: “La extension de la lesion hacia el hueso alveolar es una caracteristica de

la cuarta etapa, que se conoce como lesion avanzada o fase de destruccion periodontal”

(p. 111).

2.2.5.

Protocolos.

Enfermedad actual.

Investigando el contenido de la obra de Newman y colaboradores® (2010), puedo referir

que:

Algunos pacientes pueden ignorar sus problemas, pero muchos reportan
hemorragia gingival, dientes flojos, separacion de los dientes con aparicion de
espacios en lugares donde no los habia, mal aliento bucal y comezén en las
encias que se alivian al introducir un palillo. El paciente también puede tener
dolor de mdltiples tipos y duracidn, como constante, ligero, agudo; dolor ligero
después de comer; dolores profundos e irritantes en los maxilares; dolor agudo y
palpitante; sensibilidad al masticar; sensibilidad al calor y el frio; ardor en las
encias y sensibilidad extrema al aire inhalado. (p. 543)

Examen del periodoncio.

Considerando la obra de Newman y colaboradores® (2010) puedo conocer que:

El examen periodontal debe ser sistematico, empezando en la region del molar
superior o inferior y después se procede alrededor del arco. Esto evita el
enfatizar los hallazgos relevantes a expensas de otras enfermedades, que aunque
son menos notorias, pueden ser igual de importantes. Es importante detecta los
signos iniciales de la enfermedad gingival y periodontal. (p. 548)

" Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.

8 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010). Carranza Periodontologia clinica (Decima
ed.). Mexico, Estados Unidos: Elsevier.

® Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010). Carranza Periodontologia clinica (Decima
ed.). Mexico, Estados Unidos: Elsevier.
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Técnica de sondeo.
Describiendo la obra de Newman y colaboradores'® (2010) cita que: “La sonda debe
insertarse paralela al eje vertical del diente y desplazarse en una circunferencia
alrededor de cada superficie de cada diente para detectar las areas con la penetracion

mas profunda” (p. 552).

Placa y célculo.

Analizando la obra de Newman y colaboradores!! (2010) puedo transcribir que:

Existen muchos métodos para valorar la acumulacion de placa y célculos. Se
puede observar de forma directa la presencia de placa y calculos supragingivales
y la cantidad se mide con una sonda calibrada. Para la deteccion de célculos
subgingivales, se revisa con cuidado cada superficie dental a nivel de la
insercion gingival con un explorador agudo del #17 o #3A. Se puede usar aire
caliente para separar la encia y ayudar en la observacion del célculo. (p. 548)

Instrumentos de mano.
Indagando la obra de Eley y colaboradores'? (2010) puedo exponer que:

Se dispone de un gran nimero de instrumentos y cada operador elegira los que
consideren mas efectivo. Los nombres de los instrumentos describen el diselo
del propio instrumento y su modo de accién: curetas, azadas o azadones, limas,
hoces y cinceles. Los instrumentos tienen tres partes; un mango, un vastago o
tallo y una hoja. EI mango tiene que encajar en la mano, de forma que sea
estable y no se pueda deslizar con la presion. El vastago del instrumento varia en
longitud y en angulacion, de forma que todas las superficies del diente resulten
accesibles a la hoja, de modo que se puede emplear un vastago corto en las bolas
superficiales y un véastago largo en las bolsas profundas y para los lugares
interproximales en la parte posterior de la boca. (p. 207)

10 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010). Carranza Periodontologia clinica (Decima
ed.). Mexico, Estados Unidos: Elsevier.

1 Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C. (2010.). Caranza Periodoncia Clinica. (Decima. ed.).
Mexico.: Elseiver

12 Eley, B. M., Sorry, M., & Manson, J. D. (2010.). Periodoncia (Sexta ed.). Barcelona, Reino de Espaiia:
Elsevier Churchill Livingstone.
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Limpiezay pulido.
Analizando la obra de Carranza®® (2014) cita que: “Los instrumentos de limpieza y
pulido, como las copas de caucho, el cepillo e hilo dental, se usan para limpiar y pulir
las superficies dentales. También hay sistemas de chorros de polvo abrasivo para pulir

los dientes” (p. 719).

2.3. Operatoria dental.

2.3.1. Eldiente.
Observando la obra de Garcia barbero** (2014) puedo indicar que:

El diente estd formado por tres tejidos calcificados; el esmalte, la dentina y el
cemento, que rodea a un ndcleo central del tejido conjuntivo, la pulpa.
Recubriendo la raiz se encuentra el periodonto, inseparable del cemento ya que,
histologica y fisiolégicamente, son una unidad. La dentina forma la mayor parte
del diente, y esta cubierta por el esmalte en la corona y por el cemento en la
raiz. La pulpa dental es la responsable de la nutricion y la sensibilidad del diente,
y esta protegida de los estimulos nocivos extremos por los tejidos duros que la
cubren. (p. 3)

2.3.2. Saliva.
Razonando la obra de Barrancos Mooney y Barrancos®® (2011) puedo citar que:

La saliva es factor de singular importancia en el medio bucal. Las
macromoléculas salivales de encuentran comprometidas con las funciones de
lubricacion, digestion formacion de pelicula salival o adquirida, adherencia y
agregacion bacteriana, formacion de placa dental y provision de un medio
protector para el diente (FDI, 1992; Scannapieco FA, 1993).

13 Carranza y colaboradores. (2014). Periodontologia clinica de Carranza (Onceava ed.). New York,
Estados Unidos de Norteamerica: Amolca.

14 Garcia Barbero, J. (2014). Patologia y terapéutica dental: Operatoria dental y endodoncia (Segunda
ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier.

15 Barrancos Money, J., y Barrancos, P. (2011). Operatoria denta: Integracién clinica (Cuarta ed.).
Buenos Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.
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Asimismo esta efectiva para mantener el pH de la cavidad bucal y contribuye a
regular el pH de la placa dental; mantiene la integridad dentaria por medio de su
accion de limpieza de hidratos de carbono y regula el medio i6nico para proveer
capacidad de remineralizacién (FDI, 1992; Scannapieco FA, 1993). (p. 353)

2.3.3. Caries.
Considerando la obra de Barrancos Mooney y Barrancos'® (2011) puedo referenciar
que:

En resumen, se puede afirmar que la caries se inicia cuando la interaccion entre
los microorganismos y su retencion en la superficie dentaria (huésped) se
mantienen un tiempo suficiente, ya que los productos metabdlicos
desmineralizantes (&cidos) alcanza una alta concentracién en la biopelicula o
placa dental, por aporte excesivo de azucares en la alimentacion (sustratos). (p.
300)

2.3.4. Diagnostico de las lesiones de caries.

Comparando la obra de Cuenca Sala y Baca Garcial’ (2013) puedo transcribir que: “El
proposito final del diagndstico de caries es que permita elegir la forma més apropiada

de intervencion para obtener los mejores resultados de salud de un paciente” (p. 98).

2.3.5. Clasificacion de las cavidades seqtin su localizacion.

Analizando la obra de Palma Cérdenas y Sanchez Aguilera®® (2013) puedo conocer que:

Se clasifican en grupos en funcién de su localizacion:

Clase I: cavidades a realizar en fosas y fisuras de las caras oclusales de
premolares y molares.

Clase Il cavidades llevadas a cabo en las caras proximales mesial o distal de
premolares y molares.

16 Barrancos Money, J., y Barrancos, P. (2011). Operatoria denta: Integracion clinica (Cuarta ed.).
Buenos Aires, Republica de Argentina: Médica Panamericana.

17 Cuenca Sala, E., & Baca Garcia, P. (2013). Odontologia preventiva y comunitaria Principios, métodos
y aplicaciones (Cuarta ed.). Barcelona, Reino de Espafia: Elsevier.

18 palma Céardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013). Técnica de ayuda odontoldgica. (Segunda ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Ediciones Paraninfo, SA.
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Clase Ill: cavidades a realizar en las caras proximales mesial o distal en los
incisivos y caninos.

Clase 1V: cavidades que se hacen en las caras proximales que afectan al angulo
incisal de los incisivos.

Clase V: cavidades que ocupan las zonas cervicales de todos los dientes por sus
caras vestibular, lingual o palatina.

Clase VI: cavidades que se realizan con fines protésicos. (p. 291)

2.3.6. Protocolos.

Aislamiento absoluto.
Investigando la obra de Palma Cérdenas y Sanchez Aguilera®® (2013) puedo saber que:
“Es la Unica forma de conseguir un campo de trabajo totalmente seco. Su uso es
imprescindible para la utilizacion de materiales de restauracion adhesivos, a la vez que

permiten cumplir todos los objetivos del aislamiento del campo operatorio dental” (p.

150).

Remocidn del tejido cariado.
Describiendo la obra de Nocchi?® (2008) puedo citar que:

En relacion con la pregunta de cuanto tejido cariado hay que remover es valido
recordar las ensefianzas de Fusayama y Ogawa y cols. Ellos demostraron que la
dentina, al sufrir el ataque carioso, se subdivide en dos capas: una superficial,
denominada “infectada” y que se presenta irreversiblemente desnaturalizada, sin
poder de remineralizacion, y que debe ser removida durante el procedimiento
restaurador, y una capa mas profunda llamada “contaminada o afectada”, la cual
se muestra reversiblemente desnaturalizada y con capacidad de
remineralizacion, por lo que debe ser preservada. (p. 26)

19 palma Céardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013). Técnica de ayuda odontoldgica. (Segunda ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Ediciones Paraninfo, SA.

20 Nocchi, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y Estética (Segunda ed.). Buenos Aires, Republica
de Argentina; Editorial Médica Panamericana.
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Obturaciones con composites.

Estudiando la obra de Palma Cardenas y Sanchez Aguilera! (2013) puedo indicar que:

2.4.

24.1.

Es necesario realizar un grabado acido de la superficie a la que se va aplicar el
sistema adhesivo para proporcionar una superficie con mayor retencion al crear
microirregularidades porosas. Aplicar gel de acido ortofosférico 35-40 %
durante 15-20 segundos.

Aplicar el sistema adhesivo. Puede aplicarse con un pincel. Pueden ser sistemas
adhesivos de dos pasos (con un bote o frasco para el imprimador que se aplica y
se deja penetrar unos 5-10 segundos y después se aplica la resina o bonding, que
se polimeriza) o de un paso (“monocomponentes” que cuentan en un solo frasco
con el imprimador y la resina de interfase). (p. 314)

Exodoncia.

La erupcién dentaria.

Considerando la obra de Gay Escoda y Berini Aytés?® (2011) puedo referir que: “La

erupcion dentaria sigue una secuencia determinada y en unos intervalos concretos de

tiempo. Si existe un retraso mayor de seis meses, debe investigarse si existe una

agenesia o si el diente estd incluido” (p. 343).

2.4.2.

Impactacion.

Razonando la obra de Gay Escoda y Berini Aytés?® (2011) puedo sefialar que:

Asi, se denomina impactacion a la detencion de la erupcién de un diente
producida o bien por una barrera fisica (otro diente, hueso o tejido blando) en el
trayecto de la erupcidn detectable clinica o radiograficamente, o bien por una
posicion anormal del diente. (p. 343).

2l palma Céardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013). Técnica de ayuda odontoldgica. (Segunda ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Ediciones Paraninfo, SA.

22 Gay Escoda, C., y Berini Aytés, L. (2011). Tratado de cirugia Bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ergon.
23 Gay Escoda, C., y Berini Aytés, L. (2011). Tratado de cirugia Bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ergon.
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2.4.3. Protocolos.

Preparacion limpia.
Indaganda la obra de Chiapasco y colaboradores?* (2010) puedo exponer que:

La preparacion limpia esta indicada (en pacientes aparentemente sanos) en la
mayoria de los procedimientos de cirugia oral, en especial en intervenciones
excesivamente invasivas y prolongadas en el tiempo, como la extraccion de
piezas dentarias erupcionadas e incluidas, pequefios traumas alveolos dentarios,
cirugia endododntica, cirugia preprotésica meno, biopsias, enucleacion de
pequefios quistes, etc. (p.41)

Técnica anestesia troncular del nervio alveolar superior posterior.

Leyendo la obra de Chiapasco y colaboradores® (2010) puedo transcribir que:
El nervio alveolar superior tiene su origen en el nervio infraorbitario en la fosa
pterigopalatina, a distancia variable del origen, posteriormente se divide en dos o
tres ramas. Si la division se realiza en la correspondencia de la superficie del
maxilar, las ramas del nervio penetran en dos o tres pequefias aperturas que
conducen hacia las zonas de los canales alveolares posteriores superiores en la
correspondencia de la pared posterolateral del seno maxilar. El blogueo se
produce penetrando la ajuga a una altura que se corresponde con la de la region

del tercer molar hasta alcanzar la porcion mas alta de la tuberosidad maxilar. (p.
49,50)

Técnica de incision y de preparacion de colgajo.
Consultando la obra de Chiapasco y colaboradores® (2010) puedo referenciar que: “El
objetivo principal de la incision de los tejidos durante una intervencién quirurgica es el
de obtener un acceso al reparo patolégico mediante la creacion de colgajos de tejido que

seran separados durante la operacion” (p. 56).

24 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.
%5 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.
%6 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.
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Separacion de los tejidos.
Examinando la obra de Chiapasco y colaboradores?’ (2010) puedo citar que: “Una vez
realizado el levantamiento de colgajo, este debe ser mantenido separado para permitir la
visibilidad de los planos subyacentes. Los tejidos de la cavidad oral son relativamente

delicados y requieren de una manipulacioén cuidadosa” (p. 65).

Avulsion.
Analizando la obra de Gay Escoda y Berini Aytés?® (2011) puedo plantear que: “La
exodoncia, tal como hacen Ries Centeno: Todos los movimientos deben ser efectuados
con tal sincronizacién y armonia que el conjunto de ellos forman un tiempo unico cuya

resultante es la extraccion dentaria” (p. 228).

Revision del campo operatorio.
Idagando la obra de Chiapasco y colaboradores? (2010) puedo conocer que:

Despues de la remocion del reparo patologico, resulta siempre oportuno realizar
una cuidadosa revison del campo operatorio con curetas quirurgicas, junto con el
lavado con salucion fisiologica, para remover los eventuales residuos de tejido
(por ejemplo, fragmentos de piezas dentarias, residuos epiteliales de lesiones
quisticas, etc.) y reducir la carga bacteriana transferida en la zona mediante los
fluidos intraorales. (p. 67)

27 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.
28 Gay Escoda, C., y Berini Aytés, L. (2011). Tratado de cirugia Bucal. Madrid, Reino de Espafia: Ergon.
29 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.

19



Plasma rico en factor de crecimiento.

Describiendo la obra de Tripathi®® (2008) puedo saber que:

Los materiales absorbibles como fibrina (preparada a partir del plasma humano
y desecada como lamina o espuma), espuma de gelatina y celulosa oxidada (en
forma de tiras que se pueden cortar y colocar en el alveolo) forma una malla que
activa el mecanismo de coagulacion y controla el sangrado. (p. 269)

Técnica de Sutura.

Razonando la obra de Chiapasco y colaboradores®! (2010) puedo citar que:

Los tejidos y la aguja son manipulados utilizando respectivamente una pinza
quirdrgica o anatomica y un portaagujas. Para un mejor control de la aguja y una
insercién apropiada en el tejido es necesario tomar la aguja con el portaagujas a
unos dos tercios de distancia de la punta, para permitir la insercion en el tejido lo
maés perpendicularmente posible. (p. 71)

Compresion.
Investigando la obra de Solé Besoain y Mufios Thomson® (2012) puedo transcribir que:

El tiempo de compresion debe ser de cinco minutos dependiendo de las
caracteristicas de cada intervencion, tipo de procedimiento, complejidad del
mismo, necesidad de realizar colgajos, osteotomias, experiencia del operador
entre otras y del propio paciente (patologia de fondo, predisposicién al sangrado)
siendo a veces necesario acompafar estas con otras medidas locales. Asi mismo
podemos embeber la gasa con algin agente quimico hemostatico. (p. 155)

30 Tripathi, K. D. (2008). Farmacologia en Odontologia - fundamentos (Primera ed.). Buenos Aires,
Republica de Argentina: Médica Panamericana.

31 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.

32 Sol¢é Besoain, F., y Mufios Thomson, F. (2012). Cirugia bucal para pregrado y el odontélogo general.
Santiago, Republica de Chile: Amolca.
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Remocion de la sutura.
Examinando la obra Chiapasco y colaboradores® (2010) puedo referir que: “En la
cavidad oral, las suturas son mantenidas in situ en la gran mayoria de todas las

intervenciones por un periodo de 6-8 dias” (p. 72).

2.5.  Endodoncia.

2.5.1. Lapulpa.

Considerando la obra de Canalda Shli y Brau Aguadé** (2014) puedo citar que: “La
pulpa es un tejido conectivo que se localiza en el interior de los dientes y estd
delimitada por la dentina, un tejido duro, calcificado y en continua formacion, que

condiciona la progresiva disminucion del volumen de la pulpa” (p. 4).

2.5.2. Composicién de la pulpa.

Estudiando la obra de Canalda Shli y Brau Aguadé® (2014) puedo plantear que:

La pulpa esta constituida por un 25% de materia organica y un 75% de agua. La
materia organica estd compuesta por células (dentinoblastos, fibroblastos,
fibrocitos, macréfagos o histiocitos, células dendriticas, linfocitos, células
mesenquimatosas indiferenciadas y mastocitos), fibras (colagenas, reticulares y
de oxitalano) y sustancia fundamental (glucosaminoglucanos, proteoglucanos,
colageno, elastina, interleucina-1, fibronectina). (p. 7)

33 Chiapasco, M. y colaboradores. (2010). Practicas y técnicas en cirugia oral (Segunda ed.). Milano,
Republica Italiana: Amolca.

34 canalda shli, C., y Brau Aguadé, E. (2014). Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas (tercera
ed.). Barcelona, Espafia, Reino de Espafa: Elsevier.

35 Canalda shli, C., y Brau Aguadé, E. (2014). Endodoncia técnicas cliinicas y bases cientificas (tercera
ed.). Barcelona, Espafia, Reino de Espafia; Elsevier.
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2.5.3. Funciones protectoras potenciales del liquido dentinario.

Analizando la obra de Gunnar Bergenholtz y colaboradores® (2011) puedo escribir que:
El flujo de liquido dentinario, ya sea continuo o inducido por estimulos, puede
servir para limitar las condiciones invasivas. Después de la exposicion dentinaria

al ambiente oral, los elementos bacterianos pueden ingresar a la pulpa por medio
de los tubulos dentinarios por difusion. (pp. 21-22)

2.5.4. Protocolos.

Necrosis.
Leyendo la obra de Canalda Shli y Brau Aguadé®’ (2014) puedo sefialar que: “La
necrosis pulpar es la descomposicion, séptica o no, del tejido conectivo pulpar que cursa
con la destruccion del sistema microvascular y linfatico, de las células y, en ultima

instancia, de las fibras nerviosas” (p. 62).

Aislamiento absoluto.
Razonando la obra de Nocchi® (2008) puedo transcribir que:

En la mayoria de los casos clinicos, el profesional debe optar por el aislamiento
absoluto, debido a que propicia con mayor facilidad a concretar los factores
bésicos del aislamiento del campo operatorio, que son el control de la humedad,
el acceso al campo operatorio y la prevencion de accidentes. (p. 88)

36 Bergenholtz, G. Horsted-Bindslev, P y Claes R. (2011). Edodoncia (Segunda ed.). Mexico, Estados
Unidos de Mexico: EI Manual Moderno.

37 Canalda Shli, C., y Brau Aguadé, E. (2014). Endodoncia técnicas clinicas y bases cientificas (tercera
ed.). Barcelona, Espafia, Reino de Espafia: Elsevier.

38 Nocchi, E. (2008). Odontologia restauradora: Salud y Estética (Segunda ed.). Buenos Aires, RepUblica
de Argentina: Editorial Médica Panamericana
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Apertura cameral y rectificacion de la cAmara pulpar
Describiendo la obra de Zuolo y colaboradores® (2012) puedo exponer que:

El conocimiento y el amplio dominio de las caracteristicas anatdmicas de cada
diente es de fundamental importancia para la intervencion endoddntica. Datos
como: longitud promedio, inclinacion del diente en la arcada, forma de la
corona, forma de la raiz, nimero de conductos y variaciones, forma de la raiz y
del conducto en las secciones transversales por tercios, posicion y diametro
inicial del foramen, deben hacer parte del acimulo de conocimientos del
operador para que el tratamiento endoddntico pueda ser realizado con éxito. (p.
59)

Técnica de instrumentacion Manipulacion de la lima: movimientos de
limado y ensanchado.
Examinando la obra de Gunnar Bergenholtz y colaboradores*® (2011) puedo referenciar
que:
La accion de limado es especialmente ideal con la lima Hedstrom. Remueve
dentina de la pared del conducto radicular cuando el instrumento esta insertado a

una longitud dada y luego se presiona contra las paredes del conducto al mismo
tiempo conforme se retira coronalmente. (pp. 183,184)

Hipoclorito de sodio.
Observando la obra de Torabinejad y Walton*! (2010) puedo conocer que:

El irrigante més utilizado es NaOCI, también conocido como lejia doméstica.
Este producto permite limpiar mecanicamente los residuos que quedan en el
conducto, disolver los tejidos vivos y necroticos, suprimir los microorganismos
presentes y lubricar el conducto. Ademas es Barato y facil de conseguir. (p. 263)

3 Zuolo, M. L., & Kherlakian, D. &. (2012). Reintervencion en endodoncia. S&o Pablo, Republica
Federativa del Brasil: Santos.

40 Bergenholtz, G; Horsted-Bindslev, P y Claes, R. (2011). Edodoncia (Segunda ed.). Mexico, Estados
Unidos de Mexico: EI Manual Moderno.

41 Torabinejad, M., & Walton, R. (2010). Endodoncia — principios y practica. Barcelona, Reino de
Espafa: Elsevier.
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Secado del conducto.
Indagando la obra de Nageswar Rao*? (2011) puedo citar que: “Mientras se hacen las
preparaciones para cementar la punta de obturacién, debe colocarse una punta de papel
absorbente en el conducto para absorber la humedad o sangre que pueda estar

acumulada” (p. 199).

Obturacion con compactacion lateral.
Considerando la obra de Nageswar Rao*® (2011) puedo referenciar que:

La obturacion se considera completa cuando el espaciador no puede penetrar la
masa de obturacion mas alla de la linea cervical.

En este momento las puntas salientes se cortan del orificio del conducto con un
instrumento caliente.

La compactacién vertical con un condensador grande asegurard la compresion
mas tensa posible de la masa de gutapercha y proporcionara un sellado mas
eficaz contra la filtracion coronal. (p. 199)

2.6.  Protesis fija.

2.6.1. Corona metal porcelana.

Analizando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto* (2008) puedo plantear que: “La
restauracion consiste en una corona metélica colada de recubrimiento total (o
subestructura) recubierta por una capa de porcelana fundida que imita el aspecto de un

diente natural y cuya extension puede variar” (p. 272).

42 Nageswar Rao, R. (2011). Endodnocia Avanzada. India, Republica de India: Amolca.

43 Nageswar Rao, R. (2011). Endodnocia Avanzada. India, Republica de India: Amolca.

4 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Proétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.
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2.6.2. Protocolos.

Instrumentos para la preparacion del diente.
Indagando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto® (2008) puedo exponer que:

Los instrumentos necesarios para preparar los dientes para una corona metal-
porcelana incluyen:

Fresa de diamante con la punta redondeada (grano regular para la reduccion
tosca y grano fino para el acabado) o fresa de carburo tungsteno.

Fresa de diamante con forma de balon o de rueda (para la reduccion lingual de
los dientes anteriores).

Fresa de diamante conicas de extremo plano (para la preparacion de hombro).
Piedras de acabado

Explorador y sonda periodontal

Recortadores de margen. (p. 274)

Pernos intrapulpares.
Consultando la obra de Preti®® (2008) puedo referir que: “La funciéon de un perno

intrapulpar es el de suministrar retencion al material de restauracion en un diente con

gran pérdida de sustancia coronal” (p. 328).

Preparacion inicial.
Leyendo la obra de Ricketts y Bartlett*” (2013) puedo sefialar que:

Se comienza haciendo unas ranuras de profundidad y orientacién con una fresa
de lados paralelos para guiar la profundidad de las ranuras. La reduccion del
borde incisal debe resultar de la altura del diente que se estd tallando en
aproximadamente 2mm. Surcos a continuacion deben ser conectados entre si
para producir una reduccion uniforme del borde incisal. La matriz preoperatoria
también puede ayudar a verificar el tallado incisal. (p. 137)

45 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Proétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.

46 Preti, G. (2008). Rehabilitacion protésica. Bogot4, Republica de Colombia: Amolca.

47 Ricketts, D., Bartlett, D. (2013). Odontologia Operatoria Avanzada Un Abordaje Clinico. Republica
Bolivariana de Venezuela: Amolca.
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Restauracién provisional.
Investigando la obra de Milleding* (2013) puedo transcribir que:

Después de ser tomadas las impresiones y se haya registrado la relacion
intermaxilar, se coloca una restauracion provisional, lo cual puede fabricarse de
diversas manera.

Uso de una corona preformada fabricada comercialmente para rebasarse con
acrilico autopolimerizable preferiblemente, y cementarse en lugar con un
cemento temporal. (p. 174)

Hilo retractor.

Razonando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto*® (2008) puedo citar que:
En las zonas en las que va a colocarse un margen subgingival es fundamental la
manipulacion cuidadosa de los tejidos ya que, de no ser asi, se podria producir
una recesion gingival permanente y la exposicion subsiguiente del collarete

metéalico. Esto se evita desplazando cuidadosamente el tejido gingival con el uso
de un hilo retractor antes del acabado. (p. 279)

Material de impresion
Analizando la obra de Palma Cardenas y Sanchez Aguilera> (2013) puedo conocer que:
“Como material de impresion se opta por los elastbmeros no acuosos por sus excelentes
propiedades, siliconas y poliéster, estos Ultimos por sus caracteristicas hidrofilicas

(véase técnicas de impresion de ambos materiales” (p. 433).

48 Milleding, P. (2013). Preparacién Para Proétesis Fija. RepUblica Bolivariana de Venezuela: Amolca

4% Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Proétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.

50 palma Céardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013). Técnica de ayuda odontoldgica. (Segunda ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Ediciones Paraninfo, SA.

26



Evaluacion del metal
Investigando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto® (2008) puedo exponer que: “Los
colados de metal se deben evaluar para analizar los contactos proximales, la integridad
marginal, la estabilidad, el ajuste interno, los contornos externos, la oclusion y el

acabado superficial” (p. 887).

Evaluacion del biscocho

Consultando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto® (2008) puedo saber que:
Durante la fase siguiente en la que se evalla el biscocho, se revisa la integridad
marginal y la estabiliza para determinar si hay alguna distorsion producida
durante la coccion de la porcelana. En esta fase también se evalla los contactos

proximales, al igual que los contornos de porcelana, la estabilidad, el tono, la
textura y el glaseado. (p. 887)

Cementado de la prétesis final.
Considerando la obra de Palma Cérdenas y Sanchez Aguilera® (2013) puedo referenciar
que: “Una vez realizada la estructura y hechas las pruebas pertinentes de la cavidad oral,
se deben proceder a su cementado definitivo. Para esto existen diferentes materiales
cuyo objetivo ser unir la prétesis y otras restauraciones indirectas con el diente” (p.

434).

51 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.

52 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.

53 palma Céardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013). Técnica de ayuda odontoldgica. (Segunda ed.).
Madrid, Reino de Espafia: Ediciones Paraninfo, SA.
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2.7.  Protesis parcial removible.

2.7.1. Impresién para modelos maestros.

Indagando la obra de Bassi y colaboradores® (2011) puedo plantear que.

La realizacion de un modelo maestro que reproduzca con precision todos los
detalles de los tejidos blandos y duros de la arcada es muy importante, porque
cualquier error que se detecte durante la fase de la impresién y de su colado
tiene como consecuencia la realizacién de una PPR imprecisa. (p.69)

2.7.2. Clasificacion de Kennedy.

Segun Molin y Gunne® (2014) puedo citar que:

Esta clasificacion se basa en la localizacion de las brechas edéntulas:

Clase I. La PDPR tiene areas edéntulas bilaterales sin pilares posteriores
(brechas edéntulas a extremo libre).

Clase Il. La PDPR tiene una brecha edéntula unilateral de extremo libre.

Clase Ill. Todas las areas edéntulas de la PDPR estan limitadas, es decir, el
paciente tiene dientes remanentes a cada lado de la brecha edéntula.

Clase IV. La PDPR presenta un espacio edéntulo Unico en la regién anterior. Si
existen otras brechas edéntulas, la protesis se clasifica como una Clase IlI.
(pp.170, 171)

2.7.3. Protocolos.

Toma de la impresion del maxilar.
Leyendo la obra de Bassi y colaboradores®® (2011) puedo sefialar que:

Para tomar correctamente la impresion superior, el paciente debe estar sentado
con el pecho derecho y la cabeza a la altura de los codos del operador. Después

54 Bassi, F., Schierano, G., & Previgliano, V. (2011). Rehabilitacion Protesica- protesis parcial
removible. Torino, Republica Italiana: Amolca.

% Molin, M., & Gunne, J. (2014). Prétesis removible. Caracas. RepUblica Bolivariana de Venezuela:
Amolca.

% Bassi, F., Schierano, G., & Previgliano, V. (2011). Rehabilitacion Prétesica- protesis parcial
removible. Torino, Republica Italiana: Amolca.
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de haber recubierto, con un dedo, las superficies oclusales y el paladar y después
de haber alejado delicadamente la mejilla del paciente con el espejo se introduce
la cubeta centrada correctamente. Se le indica al paciente cerrar ligeramente la
boca, para que de esta manera aumente el espacio vestibular. Se introduce a
fondo el borde anterior de la cubeta, seguido, con un movimiento rotatorio, de la
parte posterior para hacer salir el aire.

Luego se traccionan los frenillos y se mantiene la cubeta inmdvil con ambas
manos, con los indices, mientras los pulgares modelan el vestibulo en posicion
de espera. (p. 70)

Toma de la impresiéon mandibular.
Continuando con la obra de Bassi y colaboradores®’ (2011) puedo exponer que:

Para tomar correctamente la impresién de la arcada mandibular, el operador se
debe ubicar delante del paciente. Después de haber cargado la cubeta y haber
colocado con un dedo una capa uniforme de alginato sobre las superficies
oclusales de los dientes, se introduce en la boca controlandola correctamente,
alejando delicadamente la mejilla con el espejo. Cuando la cubeta se introduce,
se incita al paciente a levanta la lengua, llevandola sobre el borde de la cubeta
para registrar la zona sublingual y por tanto la posicion de reposo.

Después de la traccion delicada de los frenillos se sostiene la cubeta con una
mano y con la otra se modela el fondo vestibular (posicion de espera). (p. 71)

Registro de mordida

Examinando la obra de Rosentiel, Land y fujimoto® (2008) puedo citar que:

Se puede emplear diferentes técnicas para realizar el registro de RC. La eleccién
del tipo de registro depende de la funcién que van a cumplir los modelos que
van a ser articulados. Por ejemplo, los modelos exactos que se confeccionan con
materiales elastomeros se deben articular con material de registro interoclusal de
alta fiabilidad como el polivinil siloxano. Sin embargo, los modelos diagnésticos
menos exactos obtenidos de impresiones con hidrocoloides irreversibles se
pueden articular mejor con materiales menos exhaustivos como la cera
interocusal, siempre que ese registro este reforzado adecuadamente. (p. 57)

57 Bassi, F., Schierano, G., & Previgliano, V. (2011). Rehabilitacion Protesica- protesis parcial
removible. Torino, Republica Italiana: Amolca.

%8 Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008). Prétesis fija contemporanea (4 ed.). Reino de Espafia:
Elseiver.
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Instalacion de la prétesis en boca
Estudiando el contenido de la obra Loza y Valverde®® (2012) puedo referenciar que:

Observe la orientacion de los flancos de acrilico de la dentadura que no
converjan demasiado hacia la parte interna porque pueden lacerar los tejidos
gingivales al momento de introducir la dentadura. En este caso habria que
desgastar los bordes de acrilico para facilitar la insercion de la dentadura sin
dafar la mucosa gingival. (p. 338)

Instrucciones para el paciente después de la entrega

Investigando la obra de Bassi y colaboradores® (2011) puedo conocer que:

Uno de los puntos esenciales para un buen resultado del tratamiento con PPR
son una buena higiene oral y controles periddicos. Cuando el paciente no puede
ser motivado en una sola cita es una buena norma someterlo a una serie
continuas de comunicaciones, a cada una de las cuales se le dedicard una parte
de cada cita. De esta manera el paciente tendrd mas informacion. El paciente
seguira con mas atencién las maniobras que el odontélogo realiza y acatara las
instrucciones que le dan. (p. 123)

% Loza Fernandez, D., & Valverde Montalva, R. (2012). Protesis parcial removible - Procedimientos
clinicos y de laboratorios. Lima, Republica de Peru: Savia.

60 Bassi, F., Schierano, G., & Previgliano, V. (2011). Rehabilitacién Prdtesica- protesis parcial
removible. Torino, Republica Italiana: Amolca.
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CAPITULO I11.

3. Marco Metodoldgico.

3.1. Modalidad de trabajo.

Sistematizacion Préctica.

3.2.  Métodos.

Paciente de 28 afios de edad, sexo femenino, fue rehabilitada en la Universidad
San Gregorio de Portoviejo, mediante un diagnostico previo que determino el plan de
tratamiento y previamente se realizd una historia clinica, basada en el formato del
Ministerio de Salud Publica 033, ademés firmd un consentimiento informado por la

cirugia especial del segundo molar incluido. (Ver anexo Ne. 1).

Presenciando placa bacteriana, calculo dental, extracciones indicadas y caries
dental, se le informé al paciente el diagndstico y plan de tratamiento sin comprometer la
integridad del mismo. Como parte adicional del diagnostico fue necesario realizar
examenes complementarios como radiografia panoramica, radiografias periapicales en

piezas con riesgo, hemograma completo. (Ver anexo Ne. 2).
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3.3.  Protocolos.

3.3.1. Protocolo periodoncia. (Ver anexo Ne. 3)

Carranza y colaboradores. (2014), Newman, M., Takei, H., klokkevold, P., & F, C.
(2010). y Eley, B. M., Sorry, M., & Manson, J. D. (2010.).

Enfermedad actual. (Ver figura Ne. 6)

Examen del periodoncio. (Ver figura Ne. 7)

Técnica de sondeo. (Ver figura Ne. 8)

Placa y calculo. (Ver figura Ne. 9)

Instrumentos de mano. (Ver figura Ne. 10)

Limpieza y pulido. (Ver figura Ne. 11)

3.3.2. Protocolo de operatoria. (Ver anexo No. 4)

Palma Cardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013) y Nocchi, E. (2008).
Aislamiento absoluto. (Ver figura Ne. 12)
Remocion del tejido cariado. (Ver figura Ne. 13)

Obturaciones con composite. (Ver figura Ne. 14)

3.3.3. Protocolo de cirugia. (Ver anexo Ne. 5)

Chiapasco, M. y Colaboradores. (2010), Solé Besoain, F., y Mufios Thomson, F.
(2012), Martinez, A. A. M. (2009). Gay Escoda, C., y Berini Aytés, L. (2011) y
Tripathi, K. D. (2008).

Preparacion limpia. (Ver figura Ne. 15)
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Técnica anestésica Troncular del nervio alveolar superior posterior. (Ver figura
Ne. 16)

Técnica de incision y preparacion de colgajo. (Ver figura Ne. 17)

Separacion de tejidos. (Ver figura Ne. 18)

Avulsion. (Ver figura Ne. 19)

Revision de campo operatorio. (Ver figura Ne. 20)

Plasma rico en factor de crecimiento. (Ver figura Ne. 21)

Técnica de sutura. (Ver figura Ne. 22)

Compresion. (Ver figura Ne. 23)

Remocion de la sutura. (Ver figura Ne. 24)

3.3.4. Protocolo de endodoncia. (Ver anexo No. 6)

Canalda Shli, C., y Brau Aguadé, E. (2014), Nocchi, E. (2008), Zuolo, M. L., &
Kherlakian, D. &. (2012), Bergenholtz, G; Horsted-Bindslev, P y Claes, R. (2011),
Torabinejad, M., & Walton, R. (2010) y Nageswar Rao, R. (2011).

Necrosis. (Ver figura Ne. 25)

Aislamiento absoluto. (Ver figura Ne. 26)

Apertura cameral y rectificacion de la camara pulpar. (Ver figura Ne. 27)

Técnica de instrumentacion. (Ver figura Ne. 28)

Hipoclorito de sodio. (Ver figura Ne. 29)

Secado del conducto. (Ver figura Ne. 30)

Obturacién con compactacion lateral. (Ver figura Ne. 31)
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3.3.5. Protocolo de protesis fija. (Ver anexo No. 7)

Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J. (2008), Ricketts, D., Bartlett, D. (2013), Milleding,
P. (2013) y Palma Cardenas, A. y Sanchez Aguilera, F. (2013).

Instrumentacion para la preparacion. (Ver figura Ne. 32)

Pernos Pulpares. (Ver figura Ne. 33)

Preparacion inicial. (Ver figura Ne. 34)

Restauracion provisional. (Ver figura Ne. 35)

Hilo retractor. (Ver figura Ne. 36)

Material de impresion. (Ver figura Ne.37)

Evaluacion del metal. (Ver figura Ne. 38)

Evaluacion del biscocho. (Ver figura Ne. 39)

Cementado de la protesis final. (Ver figura Ne. 40)

3.3.6. Protocolo de protesis parcial removible. (Ver anexo Ne. 8)

Bassi, F., Schierano, G., & Previgliano, V. (2011), Rosentiel, S; Land, M y Fujimoto, J.
(2008) y Loza Fernandez, D., & Valverde Montalva, R. (2012).

Toma de impresion del maxilar. (Ver figura Ne. 41)

Toma de impresion mandibular. (Ver figura Ne. 42)

Registro de mordida. (Ver figura Ne. 43)

Instalacion de la protesis en boca. (Ver figura Ne. 44)

Instrucciones para el paciente después de la entrega. (Ver figura Ne. 45)
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3.4.

Etica.

A la persona que fue intervenida en la rehabilitacion oral integral, se le consulto

su participacion voluntaria, se le informd en qué consistio el tratamiento, ademas se le

dio a conocer que la informacion sera empleada con fines investigativos, firmando un

documento de consentimiento de su participacion voluntariamente.

3.5.

3.5.1.

3.5.2.

Marco Administrativo.

Recursos humanos

Tutor de trabajo de titulacion

Autora

Recursos de materiales

Copias

Boligrafos

Lapiz bicolor
Borrador

Campos operatorios.
Plastico para embalar.
Caja de guantes.

Caja de mascarillas.
Radiografias.

Gafas.

Gorros.
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Barra de gutapercha y hielo.
Pasta profilactica.

Cepillo profilactico.
Revelador de placa dental.

Gasas.

Cubetas desechables para fldor.

Flaor.

Diques de goma.
Succionadores de saliva.
Acido ortofosforico.
Bonding.

Resinas de fotocurado.
Papel articular.
Anestésicos al 2%.
Agujas largas.
Jeringas.

Hojas de bisturi Ne. 15.
Sutura Vycril 3-0.
Solucién fisioldgica.
Agua oxigenada.
Hemostatico.

Bata descartable.
Botas descartables.

Fresa quirurgica redonda.
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Receptaculo para muestra de orina.
Factor rico en plaquetas.

Anestésicos con vasoconstrictor.
Agujas cortas.

Limas K de primera serie.

Hidroxido de calcio quimicamente puro.
Conos de gutapercha.

Conos de papel.

Liner o ionémero de vidrio.

Coltosol.

Hipoclorito de sodio.

Sealapex.

Alginato.

Yeso piedra y extraduro.

Dientes de acrilico.

Crilene.

Acrilico liquido répido.

Hilo retractor.

Cemento para coronas (Glass lonomer).
Material de impresion liviano y pesado (Esaflex).
Cera base y rodete.

Fresas redonda.

Fresa cono invertido.

Fresa troncoconica.



Fresa alpina.

Fresa de balon.

Instrumental de diagnostico
Instrumental de periodoncia
Instrumental de operatoria
Instrumental de cirugia
Instrumental de endodoncia
Instrumental de protesis fija

Instrumental de protesis parcial removible

3.5.3. Recursos tecnolégicos.

Céamara fotografica
Computadora.
Impresora.
Pendrive.

Internet.

3.5.4. Recursos econdmicos. (Ver anexo Ne. 9)

3.5.5. Cronograma. (Ver anexo Ne. 10)
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CAPITULO IV.

4. Resultados.

Los resultados obtenidos de la rehabilitacion oral integral en la paciente, se
pudo lograr encias saludables en el paciente, lo cual se obtuvo mediante una profilaxis
dental, indicandole la técnica de cepillado para que mantenga su higiene bucal. (Ver

anexo Ne. 11).

Las restauraciones realizadas en las piezas dentales fueron hechas con resinas
microhibridas de fotocurado, con la inclusién de nano-particulas y particulas pre-
polimerizadas, no presentaron molestias, se encuentran en buen estado, con buena

coloracion, mejorando la funcion masticatoria del paciente. (Ver anexo Ne. 12).

Una vez que se realizaron las extracciones de las piezas, no presentaron
inconveniente, la pieza nimero Ne. 27 que se encontraba incluida en posicion ectopica,
la cual se le realizd la cirugia sin complicaciones y el postoperatorio fue exitoso. (Ver

anexo Ne, 13).

En base al diagndstico, se traté endodonticamente la pieza Ne. 11, en estado
necrotico el cual se obtuvo éxito en la condensacion del conducto radicular ya que el
material que utilizamos fue a base de hidréxido de calcio sin eugenol (Ver anexo Ne.

14). Que posteriormente sirvio de anclaje para la colocacion de una corona metal
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porcelana en el sector anterosuperior derecho el cual mejord su estética. (Ver anexo Ne.

15).

Una vez cicatrizada la mucosa bucal se adapt6 la protesis parcial removible de
acrilico en las zonas edentulas de la arcada superior, (Ver anexo Ne. 16). La
rehabilitacion oral integral de la paciente le devolvio sus funciones, estética, fonética y
masticatorias, ademas le brindo confianza, elevo su autoestima y mejoro la relacion con

las personas de su entorno. (Ver anexo Ne. 17).
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ANEXOS.

Anexo No. 1. Historia clinica.

Figura No. 1 Historia clinica del MSP 033.
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Figura No. 2: Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Paciente de 28 afios de edad de sexo femenino ingresa a las clinicas de odontologia de
la Universidad San Gregorio de Portoviejo con la finalidad de recibir un tratamiento.
Con la autorizacion de la paciente se realizd una historia clinica con formato del
Ministerio de Salud Publica 033.

La cual da como resultado presencia de caries, extracciones indicadas y espacios con
ausencia de dientes, se le informa el diagnostico a la paciente, explicando que el periodo
para concluir su rehabilitacion oral integral es de aproximadamente 3 meses.

Yo, he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He
sido informada y entiendo que los datos obtenidos en la rehabilitacion pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Recibiré una copia firmada y fechada de

esta forma de consentimiento.

/ /
Firma de la paciente dia mes afio
Fecha
He explicado al Sr(a). La naturaleza

y los propositos de la investigacion. Dejando claro en todo momento que la
participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Hemos contestado las
preguntas en la medida posible y hemos preguntado si tiene alguna duda. Una vez
concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente

documento.

Estudiante de odontologia.
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Anexo No. 2. Exdmenes complementarios.

Figura No. 3: Radiografia panoramica.

Figura No. 4. Radiografia periapicales de diagndstico.
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Figuras No. 5. Hemograma completo.

BAZURTO MARTHA
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Anexo No. 3. Protocolo de periodoncia.

, indique las

ACIDAD DE ESTA IN
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Figuras No. 6. Enfermedad actual.

Figuras No. 7. Examen del periodoncio.
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Figuras No. 8. Técnica de sondeo.

Figuras No. 11. Limpieza y pulido.
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Anexo No. 4. Protocolo de operatoria.

OBLEMAS HEMATOLOGICOS

WP Tendencla a sangrado
KB Ancaia
X Nemoitia

O Ooves

~ 3.PROBLEMAS NEUROLOGICOS
KO Nenviosismo
(RS Fptepia

S PROBLEMAS RESPIRATORIOS
Stausltis
Avma
Tos Frecucsie
B Tubereulosis
O o e
6 OTRAS PATOLOGIAS
[O°  Tabequhme
£0 Bebedorn de Alcohel
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Figuras No. 12. Aislamiento absoluto.

Figuras No. 13 Remocion del tejido cariado.

Figuras No. 14. Obturaciones con composite.
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Anexo No. 5. Protocolo de cirugia.
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Figuras No. 15. Preparacion limpia.

51



Figuras No. 18. Separacion de tejidos.

Figuras No. 19. Avulsion.

Figuras No. 20. Revision de campo operatorio.
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Figuras No. 21. Plasma rico en factor de crecimiento.

Figuras No. 22. Técnica de sutura.

Figuras No. 23. Compresion.

Figuras No. 24. Remocion de la sutura.
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Anexo No. 6. Protocolo de endodoncia.
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Figuras No. 25. Necrosis.
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Figuras No. 28. Técnica de instrumentacion.

Figuras No. 30. Secado del conducto.
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Figuras No. 31. Obturacion con compactacion lateral.
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Anexo No. 7. Protocolo de protesis fija

Figuras No. 32. Instrumentacion para la preparacion.
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Figuras No. 33. Pernos intrapulpares.

Figuras No. 35. Restauracion provisional.

S
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Figuras No. 36. Hilo retractor.

Figuras No. 37. Material de impresién.

Figuras No. 38. Evaluacion del metal.
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Figuras No. 39. Evaluacion del biscocho.

Figuras No. 40. Cementado de la prétesis final
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Anexo No. 8. Protocolo de protesis parcial removible

ODONTOGRAMA

DA PP
G

v

Figuras No. 41. Toma de impresion del maxilar.
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Figuras No. 42. Toma de impresion mandibular.

Figuras No. 43. Registro de mordida.
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Figuras No. 45. Instrucciones para el paciente después de la entrega.
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Anexo No. 9. Recursos econdmicos

No. MATERIAL CANTIDAD PRECIO
1 Campos
operatorios 50 5.00
2 Plastico para 1 3.50
embalar
3 Caja de guantes 1 8.50
4 Cajade 1 6.50
mascarillas
5 Anestésicos 20 10.00
6 Agujas cortas y 25 3.75
largas
7 Suero 1 3.00
fisioldgico
8 Hipoclorito de 1 3.50
sodio
9 Torundas de 1 8.60
algodon
10 Paquete de 2 4.00
gasas
11 Cepillos 2 0.6
profilacticos
12 Pasta 1 3.50
profilactica
13 Flaor 1 4.50
14 Cubetas para 2 0.50
fldor
15 Dique de goma 20 7.00
16 Limas para 1 7.50
endodoncia
17 1 8.00
Espaciadores
18 1 27.00
Sealapex
19 Conos de papel 1 11.50
20 Conos de 1 11.50
gutapercha
21 Acido grabador 1 3.50
22 Bondi 1 4.50
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23 Resinas de 2 45.00
diferentes tonos
24 Aplicadores 10 1.00
25 londmero 1 35.00
26 Bandas y lijas 10 5.00
27 Yeso 3 4.00
28 Materiales de 1 8.50
impresion
(Alguinato)
29 Radiografias 15 6.00
30 Gorros 30 3.00
31 Hojas de bisturi 1 0.25
#15.
32 Sutura Vycril 1 6.00
3-0.
33 Bata 2 0.80
descartables
34 Botas 4 0.80
descartables
35 Resma de papel 1 4.50
36 Esferos 1 0.50
37 Lapiz bicolor 1 0.50
38 1 70.00
Mecanico dental
TOTAL 336.00
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Anexo No. 10. Cronograma

S Numero de Horas
m Fecha Tutorias Praxis Tutoria
a Metodol6 | Profesio | Personali Actividades
n gicas nal zada
a
Talleres
1 16-17 Abril presenciales
2015 5
Talleres
2 20-24 Abril presenciales
2015 10
3 27-30 Abril Talleres
2015 10 presenciales
4 4-8 Mayo 0 TaIIer_es
2015 presenciales
5 11-15 Mayo Talleres
2015 10 presenciales
5 18-22 Mayo Talleres
2015 10 presenciales
7 25-29 Mayo Talleres
2015 10 presenciales
Talleres
8 1-5 Junio presenciales
2015 10
Talleres
9 8-12 Junio presenciales
2015 10
Talleres
10 15-19 Junio presenciales
2015 10
Talleres
11 22-26 Junio 10 presenciales
2015
: Talleres
12 ﬁ?ggg’lg’ 10 presenciales
Talleres
presenciales
13 5 10 Trabajo con
6-10 Julio paciente en
2015 5 clinicas
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integrales

Talleres
presenciales
Trabajo con

14 13-17 10 paciente en
Julio clinicas
2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
15 20-24 10 paciente en
Julio clinicas
2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
16 27-31 10 paciente en
julio clinicas
2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
17 3-7 10 paciente en
agosto clinicas
2015 integrales
10 Talleres
presenciales
18 Trabajo con
10-14 paciente en
agosto clinicas
2015 integrales
10 Talleres
presenciales
19 Trabajo con
17-21 paciente en
agosto clinicas
2015 integrales
10 Talleres
presenciales
20 Trabajo con
24-27 paciente en
agosto clinicas
2015 integrales
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21

31 agosto- 4
septiembre
2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

22

7-11
septiembre
2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

23

14-18
septiembre
2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

24

21-25
septiembre
2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

25

28 sept. -2
octubre 2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

26

5-8 octubre
2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

27

12-16
octubre 2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en

clinicas

integrales

28

19-23
octubre 2015

10

Talleres
presenciales
Trabajo con
paciente en
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clinicas
integrales
10 Talleres
presenciales
Trabajo con
29 X
paciente en
26-30 clinicas
octubre 2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
30 9-13 10 paciente en
noviembre clinicas
2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
31 16-20 10 paciente en
noviembre clinicas
2015 integrales
Talleres
presenciales
Trabajo con
32 23-27 10 paciente en
noviembre clinicas
2015 integrales
TOTAL DE
HORAS 120 80 200
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Figuras No. 46. Antes.

Figuras No. 47. Después.

Anexo No. 11. Profilaxis
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Figuras No. 48. Antes.

Figuras No. 49. Después.

Anexo No. 12. Operatoria.

72



Figuras No. 50. Antes.

Figuras No. 51. Después.

Anexo No. 13. Cirugia.
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Figuras No. 52. Antes.

Figuras No. 53. Despues.

Anexo No. 14. Endodoncia.
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Figuras No. 54. Antes.

Anexo No. 15. Protesis fija.
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Anexo No. 16. Protesis parcial removible.

Figuras No. 56. Antes.
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Anexo No. 17. Resultado final.

Figuras No. 58. Antes.

Figuras No. 59. Despueés.
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